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NOTA EDITORIAL

La REVISTA DE PSICOTERAPIA cumple con este nimero su primer
afio de existencia. En este afio hemos intentando guiarnos por los objetivos que
nos habfamos planteado inicialmente a nivel intelectual, social y empresarial.

Desde el punto de vista intelectual la Revista pretendia convertirse en un
foro de reflexién sobre el quehacer terapéutico en sus miiltiples dimensiones
tedricas, epistemoldgicas y clinicas, publicando trabajos de produccién nacio-
nal y extranjera que combinaran rigor cientifico con un estilo aceptable de di-
vulgacion. Toca ahora al lector juzgar en qué medida se han conseguido estos
objetivos de rigor, claridad, utilidad y actualidad que hemos perseguido en
todo momento; pero esperamos que convendra con nosotros, al menos, en que
la seleccion de trabajos y autores se ha guiado por estos criterios. Agradecere-
mos en esta linea cualquier sugerencia que pueda ayudar a mejorar el conteni-
do de la Revista.

Este ultimo punto —el de la seleccién de trabajos y autores— es otra
cuestién que desedbamos tratar, al conmemorar este primer afio de la aparicién
de la Revista, desde una perspectiva que podriamos denominar “social”. Por su
propia naturaleza la Revista se dirige a un grupo profesional especifico, el de
los psicoterapeutas, que constituye, por l6gica, la masa social de sus lectores.
Estos lectores, sin embargo, son también potencialmente sus autores, puesto
que la Revista es un foro de intercambio de reflexiones y experiencias, abierto
a todos los profesionales del drea, con independencia de su adscripcidn tedrica
o de escuela. La produccién de literatura psicoterapéutica nacional, sin
embargo, no es muy elevada, tal vez por la ausencia de canales suficientes de
expresién y difusion. Esta es, entre otras, la razén por la que tenemos que
recurrir preponderantemente a autores extranjeros. Con esta observacién
pretendemos estimular a todos nuestros lectores a convertirse en autores ellos
mismos, aportando sus contribuciones tedricas o clinicas a las diversas seccio-
nes de nuestra Revista. Estas pueden describirse como sigue:

a) temdtica: articulos de fondo relativos al tema monogréfico del nu-
mero;

b) clinica: casos clinicos, experiencias terapéuticas;

¢) comentarios, ensayos € investigaciones;

d) recensiones de libros, articulos, congresos, etc;

e) entrevistas realizadas a personalidades relevantes del campo de la
psicoterapia u otros afines;

f) informacién y difusién de actividades relacionadas con la ensefian-
za o prictica de la psicoterapia, organizadas por los profesionales
del 4rea, publicidad.
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Existen, desde luego, normas para la seleccion de trabajos que pueden ser
publicados. Entre ellos hay que destacar no sélo las condiciones relativas a la
presentacion de los articulos, sino también la necesidad de someterlos a la
revision de los miembros del Consejo Editorial, finalmente constituido, para
garantizar la calidad y adecuacion de los mismos. Esto no debe desanimar a los
posibles autores, sino mds bien estimularlos a publicar con una garantia de
mayor prestigio.

Queremos referimos, finalmente, al tercero de los objetivos que nos plan-
teamos al proyectar el actual formato interno y externo de la Revista y al que
hemos denominado “empresarial”. A pesar de las dificultades inherentes a
todos los inicios podemos manifestar una prudente satisfaccion a este respec-
to. Ello se debe, en parte, a la experiencia acumulada en la fase anterior de la
Revista y a la masa social de suscriptores heredada de la Revista de Psiquiatria
y Psicologia Humanista, y, en parte, a la captacién de nuevos suscriptores que
han venido a sumarse a los anteriores con posterioridad. Esta experiencia
anterior, sin embargo, nos ha permitido llevar a cabo algunas reestructuracio-
nes relativas a la administracion de la Revista que creemos redundardn en
beneficio de su gestion. La principal de todas ellas consiste en la unificacién
de los diversos servicios —suscripciones, contabilidad, distribucioén, etc.— en
una sola empresa SERVEIS PEDAGOGICS S. A, de larga tradicion en el
campo editorial, que de ahora en adelante cuidara de su gestién. De este modo
quedardn claramente diferenciadas dos dreas, la de produccién y la de admi-
nistracion. En consecuencia, todas las propuestas relativas a la publicacién o
contenido de la Revista deberdn dirigirse a la Direccién de la misma

REVISTA DE PSICOTERAPIA
APARTADO DE CORREOS 90.097 - 08080 BARCELONA

Las cuestiones relativas a Gestion y Administracién (suscripciones,
pagos, etc.) se tratardn, en cambio, directamente con

REVISTA DE PSICOTERAPIA

SERVEIS PEDAGOGICS S. A.

c/. de ’Art 08026 - Barcelona
Tel. (93) 235 2311

Un mejor cdlculo de costos, por otra parte, junto a las previsiones de
aumentos en los distintos sectores que intervienen en la gestion de una revista
—composicioén de textos e impresién, distribucidén, aumento en las tarifas de
correos, servicios bancarios, etc.— nos obligan a subir el precio de la Revista en
600 Ptas. anuales. Calculamos que este médico aumento ser4 suficiente para
hacer frente a los gastos generados por la publicacién de la Revista para este
nuevo afo que deseamos provechoso para todos nuestros amigos lectores y
colaboradores.
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EDITORIAL

Abordamos en este niimero un tema dificil y, a primera vista algo 4rido,
como es el de la investigacion sobre eficacia terapéutica. Lo hemos hecho por
varias razones. La primera de ellas porque creemos que esta cuestién es una de
las que mds han influido en el cuestionamiento de los planteamientos escolds-
ticos o dogmdticos que hasta hace poco predominaban en el campo de la
psicoterapia. El aperturismo progresivo de las diversas escuelas a otros puntos
de vista considerados hasta hace poco incompatibles entre sf, la tendencia cada
vez més evidente hacia una practica integradora de la psicoterapia por parte de
la mayoria de terapeutas, la evidencia de la existencia de factores comunes a
todas las terapias, son fruto fundamentalmente de la reflexién sobre los resul-
tados paradéjicos de la investigacién sobre eficacia terapéutica.

La segunda razén persigue ofrecer un estimulo para el andlisis de la
propia actividad de los terapeutas. En general el terapeuta se halla inmerso en
su trabajo clinico o aplicado, y goza de poco tiempo y escasa perspectiva para
poder evaluar los efectos de la praxis terapéutica en general. Es una costumbre
cada vez mds extendida en todos los 4mbitos profesionales someter la activi-
dad colectiva a un anélisis que permita conocer mejor la incidencia de la propia
intervencion sobre la sociedad.

El terapeuta, como ya observaba Freud a principios de siglo, tiende a
valerse Unicamente de la evaluacion clinica, absolutamente necesaria para su
propio trabajo, pero insuficiente para adquirir una visién global que le permita
comparar sus resultados y los de su escuela con resultados de los otros
terapeutas y escuelas. Los estudios comparativos sobre distintos aspectos
implicados en la psicoterapia han contribuido a colmar este vacio. El conoci-
miento de esta cuestién puede ser interesante para todos los profesionales del
dreay, por eso, hemos realizado una seleccién de trabajos que hacen referencia
a distintos aspectos estudiados a través de la dltima década.

El primer trabajo, debido a la pluma de Pio Scilligo, profesor de la Uni-
versidad de Roma, plantea desde una perspectiva critica y bien documentada
el tema de la investigacién sobre eficacia terapéutica, que tanta polémica ha
suscitado. A juicio del autor los problemas que se plantean en este campo
derivan del calco del modelo médico. La equiparacién de la labor psicotera-
péutica a la de una intervencién médica lleva la discusion sobre la eficacia en
psicoterapia al terreno de lo sintomatolégico con la consiguiente perplejidad
respecto a los resultados. Pio Scilligo no se resigna, como tampoco lo hace
ninguno de los psicoterapeutas que creen en su trabajo, a considerar el efecto
terapéutico como un simple efecto placebo. Nadie cuestiona, dice el autor, la
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funcién del maestro por el hecho de que algunos alumnos tengan dificultades
de aprendizaje o porque otros aprendan de forma auténoma, sin necesidad de
ayuda, La funcién del terapeuta se justifica por su utilidad social y personal, no
por indices de rentabilidad o productividad.

De entre las distintas variables que intervienen en el resultado terapéutico
la investigacion ha puesto especial énfasis en las caracteristicas del terapeuta.
La primera cuestién que puede plantearse al respecto es determinar la existen-
cia o no de caracteristicas diferenciales entre terapeutas mds o menos exitosos.
Este es el objetivo del trabajo de Patricia Lafferty, Larry E. Beutler y Marjorie
Cargo. Las conclusiones del estudio llevado a cabo por los autores muestra
algunos resultados esperados y otros sorprendentes que no vamos a revelar
ahora, sino que dejamos para el descubrimiento y andlisis del lector. De todas
formas podemos avanzar algo que de forma invariable aparece en todos los
estudios sobre eficacia terapéutica, a saber que ésta no es independiente del
grado de empatia que es capaz de mostrar el terapeuta.

Tal vez esta constatacion general esté a la base de las conclusiones
todavia mas sorprendentes que se deducen del estudio de Jeffrey S. Berman y
Nicholas C. Norton, relativo a la prictica equiparacién en cuanto a eficacia
terapéutica entre profesionales entrenados y paraprofesionales que trabajan en
distintas dreas de la salud. La cuestion de si la formacion profesional hace mas
eficaz al terapeuta tiene sin duda una trascendencia capital para los planes de
ensefianza clinica, puesto que si se confirmaran las conclusiones de estudios
anteriores como los de Durlak, segiin el cual era todavia mayor la eficacia de
los paraprofesionales que la de los profesionales, se pondria en entredicho la
utilidad y necesidad de una formacién especifica.

En general todos los estudios sobre eficacia terapéutica limitados a varia-
bles del terapeuta o del cliente han arrojado resultados poco fiables y con
frecuencia contradictorios. Pero han tenido el mérito de llamar la atencién
sobre la necesidad de plantear el problema de la eficacia terapéutica cambian-
do el foco de interés de la investigacion. Algunos autores como Leslie S.
Greenberg, de quien reproducimos un trabajo pionero, sefialan la convenien-
cia de orientar nuestras pesquisas hacia los procesos de cambio, que se
producen en el interior de una terapia, y no hacia aspectos externos como
caracteristicas demogréficas o actitudinales del terapeuta o del cliente. El
autor desarrolla el llamado paradigma de los acontecimientos, segiin el cual lo
que cabe investigar son las unidades significativas de interaccién terapéutica,
orientadas a la consecucién de determinadas metas, propias de cada modelo
terapéutico.

Fuera ya del tema monogréfico hemos incluido una experiencia llevada
a cabo con grupos de mujeres de distintos barrios de la ciudad de Barcelona y
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su periferia, que presenta a nuestro juicio el interés de integrar la intervencién
psicoldgica en el marco de la asistencia primaria. El trabajo realizado por Etel
Gordo es fruto de una colaboracion de equipos interdisciplinares y constituye
una muestra de como podria articularse con una planificacién adecuada la
labor del psicélogo en el conjunto de los servicios sociales ptblicos.

La publicacién en la Revista de experiencias, casos clinicos y otros
trabajos tedricos o practicos realizados por nuestros lectores es una aspiracion
que nos gustaria ver colmada con la aportacién de mayor volumen de material
publicable por parte de todos ellos. Por el momento queremos anunciar los
temas de los préximos nimeros que pensamos publicar durante el afio 1991
con la intencién de estimular la produccidn literaria de nuestros colaboradores.
Estos son, y por este orden, los siguientes: “Ia relacion terapéutica”, “tera-
pia familiar sistémica” y “esquizofrenia”. Esperamos vuestros originales.

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.l - N4






INVESTIGACION CLINICA'Y
PRACTICA PSICOTERAPEUTICA:
UN ABISMO QUE SALVAR

Pio Scilligo

Universitd di Roma

This paper overviews from a critical point of view the several aitempts that have
been carried out in the field of research on psychotherapeutic effectiveness. The
unexpected and disconcerting results of these studies make necessary to restate the
philosophy of research in psychotherapy and to focus on the difficulty of designing
models capable of gathering the whole complexity of the psychotherapeutical pro-
cess.

La investigacion cientifica sobre la praxis clinica se considera, en general, de
suma importancia. Pero esta afirmacion parece basarse mds bien en argumentos
derivados de la generalizacién de 4ambitos cientificos distintos a los de la psicolo-
gia. No estd claro para quién y en base a qué razones el binomio investigacién-
practica clinica es realmente importante. Una razén deriva indudablemente del
modelo de Boulder (Derner, 1965) que insiste sobre la integracion entre ciencia y
practica clinica, debido a una conviccién profunda de que tal matrimonio consti-
tuye el signo distintivo de la psicologia clinica (Shakow, 1976).

Sin embargo, los hechos demuestran que, tanto hoy como en los afios sesenta,
continda existiendo un abismo profundo entre investigacion cientifica y prictica
clinica. No resulta por tanto superfluo dedicar unas paginas a examinar la
naturaleza de esta disociacion, sus razones mds evidentes y a sefialar las posibles
directrices adecuadas para colmar el abismo existente.

Existe acuerdo casi undnime en considerar que la investigacién cientifica
deberia aportar informaciones dtiles para la préctica clinica, pero coinciden al
mismo tiempo los terapeutas en afirmar que hasta ahora la investigacion cientifica
no lo ha conseguido (Barlow, 1981; Batacchi, 1988; Elliot, 1983; Fiske et al.,
1970; Gelso, 1979; Gottman & Markman, 1978; Kogan, 1963; Luborsky, 1973;
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Luborsky & Spence, 1978; Mitchell & Mudd, 1957; Morrow-Bradley & Elliot,
1986; Orlinsky & Howard, 1978; Parloff, 1980; Raush, 1974; Rice & Greenberg,
1984; Sechrest, 1975; Strupp, 1968, 1981, 1986; Strupp & Bergin, 1969; Ugazio,
1988; Ward, 1964).

Sabido es que el terapeuta que se halla comprometido con la préctica clinica
no se dedica, en general, a la investigacién (Kelly, 1961; Prochaska & Norcross,
1983) y que no desea tampoco participar en grupos de investigacion (Bednar &
Shapiro, 1970); que su actitud hacia la investigacién y el tiempo que exige la
adquisicion de habilidades adecuadas para llevarla a cabo es mds negativa que el
de sus colegas clinicos que trabajan en el dambito académico (Kelly et al., 1978).
En relacion a los colegas que se mueven en el mundo universitario, el terapeuta se
muestra menos proclive a ponerse al dia utilizando informaciones que provengan
de la investigacién clinica, al tiempo que prefiere utilizar manuales de practica
clinica, leer material de naturaleza teérica y discutir con los colegas (Cohen,
1979). Estas conclusiones se han utilizado como indicadores del escaso interés de
los clinicos por utilizar en su trabajo préctico los resultados de las investigaciones
relativas al campo de su especialidad.

Otras investigaciones han estudiado de forma mads directa la manera cémo el
psicélogo clinico utiliza la investigacién en su prictica clinica. Se trata de estudios
basados sobre las opiniones relativas a la utilidad de una hipotética investigacién
clinica, en los que se encontré un notable acuerdo sobre la utilidad de la investi-
gacién metodolégicamente seria, coherente con la experiencia clinica y acorde
con las expectativas del psicoterapeuta (Cohen, 1980; Kirk & Fischer, 1976;
Sargent & Cohen, 1983; Weiss & Bucavalas, 1980).

Un solo estudio (Kirk, Osmalov & Fischer, 1976) se interesé por la utiliza-
cion real, y no sélo hipotética, de la investigacién por parte de los trabajadores
sociales, pero no se planteaba directamente la investigacién relativa a la psicote-
rapia.

Morrow-Bradeley & Elliot (1986) resumen en seis puntos, sobre la base de
los estudios citados anteriormente, las posibles causas del desinterés relativo a la
investigacién cientifica en psicoterapia:

1. Los problemas estudiados no tienen importancia clinica (Elliot, 1983;
Emmelkamp, 1981; Frank, 1979; Goebel, 1981; Hayes & Nelson, 1981; Rice &
Greenberg, 1984).

2. Las variables escogidas para la investigacién (tratamientos, medidas,
poblaciones) no son representativas de la prictica clinica real (Barlow, 1981;
Elliot, 1983; Frank, 1979; Hayes & Neslon, 1981; Strupp, 1978).

3. Faltan una estandarizacién, seleccién y descripciéon de la poblacion
utilizada en la investigacién, adecuadas (Frank, 1979; Kiesler, 1966; Strupp,
1978).

4. Los andlisis de las investigaciones referidas a la psicoterapia conceden

10 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.| - N24



importancia excesiva a las estadisticas de grupo y a la significacién estadistica
(Barlow, 1981; Hayes & Neslon, 1981; Rice & Greenberg, 1984).

5. Los investigadores no traducen, ni comunican sus resultados de una
manera asequible para los terapeutas (Elliot, 1983; Goebel, 1981; Hayes &
Nelson, 1981).

6. La investigacion no se utiliza por razones que afectan directamente a los
terapeutas, como por ejemplo la falta de preparacién para la investigacion, la falta
de tiempo debida al trabajo clinico y la inactividad (Bednar & Shapiro, 1970;
Kogan, 1963).

Morrow-Bradley & Elliot (1986) estudiaron el uso real de la investigacién en
psicoterapia a través de un muestreo del 10% de los socios de la Divisién 29
(psicoterapia) de la Asociacién Psicoldgica Americana. Sobre 384 cuestionarios
enviados a los socios obtuvieron datos de 279 de ellos, el 72%. La investigacién
arroja luz sobre varios puntos importantes.

De los 105 terapeutas que no respondieron al cuestionario enviado por correo
se extrajo una muestra de 20; no se diferenciaban del resto sino en las siguientes
caracteristicas: era poco probable que de los veinte alguno tuviese alguna especia-
lizacién universitaria en psicologia clinica, que, si acaso, lo era de orientacién
psicodindmica, y en relacién al grupo estudiado presentaban una tendencia
significativamente superior a usar libros y articulos de investigacién en psicotera-
pia como fuente de informacion; tal diferencia se considera atribuible a deseabi-
lidad social, probablemente como efecto de la entrevista telefénica a la que se re-
currié en este caso.

Después del control preliminar se examinaron los resultados de los 279
psicoterapeutas que habian respondido a los cuestionarios. Los resultados se
distribuyeron en tres dreas principales: utilizacién de la investigacién, predictores
de utilizacidn y reservas de los psicoterapeutas respecto a la investigacion clinica.

1. En relacién a la utilizacién de la investigacién clinica, los resultados
indican que se utiliza muy poco con finalidades pricticas. Los terapeutas aprenden
a hacer terapia en la casi totalidad de casos a través de la préctica clinica con
clientes y raramente consultan la investigaéic’)n clinica para resolver problemas
con los clientes dificiles. Casi la mitad de los terapeutas afirma que encuentra una
cierta utilidad clinica en la investigacién leida u oida en los congresos. Un 30%
aproximadamente asegura que utiliza articulos y materiales de congresos relativos
a la investigacién en psicoterapia. A la pregunta de indicar la fuente ideal de
informacion la mayor parte expresa el deseo de utilizar mayormente la investiga-
cién clinica.

2. El mejor predictor de la utilizacién de la investigacién clinica resulta ser,
sin embargo, la orientacién teérica. Los terapeutas mds proclives a utilizar los
datos de la investigacion en psicoterapia son los terapeutas de tendencia cognitivo/
conductual. Los terapeutas de orientacién psicodindmica se muestran menos
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inclinados a aceptar que la investigacién en psicoterapia les pueda ser ttil; al
mismo tiempo son también mds criticos con la investigaciéon como método
apropiado para estudiar adecuadamente la complejidad del proceso terapéutico.

El mejor predictor después de la orientacion teérica es el contacto efectivo
con la investigacién: la encuentran mds itil quienes mas la utilizan,

Todos estos resultados deben leerse teniendo presente que las correlaciones
detectadas habfan desaparecido (la varianza explicada era en todos los casos
menor del 10% y prevalentemente alrededor del 4%).

3. Respecto a la tercera area, la perplejidad de los terapeutas, relativa a la
utilidad de la investigacién clinica, aparece que la duda principal se refiere a
cuestiones de validez externa (generalizabilidad de los resultados en relacion a qué
terapeutas, qué contexto, qué modelo, con qué clientes) y a un exceso de simpli-
ficacién. Poca preocupacién, sin embargo, se detecté respecto a problemas
relativos a la publicacién de las informaciones y a la metodologia seguida en
general (estadistica y reactividad del contexto de investigacién). Con todo algunos
de los que respondieron al cuestionario se mostraron preocupados por tales cues-
tiones.

La investigacién referida refleja algunas de las actitudes de una poblacién
particular de psicélogos americanos: es una poblacion de socios de la Asociacién
de Psicologia Americana, pertenecientes a la Divisién 29 y deja por tanto fuera los
psic6logos de orientacién humanistica (Divisién 32), los psicologos clinicos
(Divisidn 12), los psicélogos que llevan una practica independiente (Division 42).
Probablemente los psicélogos de la Divisién 29 estdn mds interesados en la
investigacién que los de la Divisién 32 y 42, razén por la cual, los resultados
ofrecen una panordmica de la disociacién entre investigacién y prictica clinica
probablemente mds optimista de lo que es en realidad.

Este andlisis pone de manifiesto que la investigacién cientifica en el campo
terapéutico necesita reorientarse: debe, por una parte, ajustarse mejor a la realidad
clinica (validez externa) y esto implica, entre otras cosas, prestar mayor atencion
a la poblacién, al contexto y a los modelos; la investigacién debe centrar su
atencion sobre la complejidad del proceso y describir por tanto, como minimo,
claramente el tratamiento utilizado, examinar los nexos entre lo que sucede en la
sesién y lo que sucede después de ella en la vida real, focalizar la atencién sobre
los cambios significativos, prestar mayor atencién a la alianza terapéutica.

La investigaci6n llama la atencién sobre el “mito de la uniformidad” puesto
de relieve por Kiesler (1966), el mito que supone que se puede tratar de la misma
manera a todos los clientes, todos los terapeutas y todos los tratamientos.

Diversos estudiosos de la investigacion clinica (Elliot, 1983; Rice & Green-
berg, 1984; O’Donohue, 1989) defienden, entre otros, que ya va siendo hora de
pensar en un cambio de paradigma en la investigacion psicoterapéutica por que
consideran que los métodos de investigacion de la psicologia experimental basada
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en el aislamiento, la simplificacién, la estadistica de grupo, etc. no son adecuados
para la investigacion en psicoterapia.

Otros investigadores han experimentado con resultados prometedores nue-
vas modalidades de investigacién que toman en consideracion aspectos complejos
del proceso terapéutico y tienen en cuenta la tradicién psicoanalitica y experien-
cial (Greenberg & Safran, 1987; Horowitz, Sampson, Siegelman, Wolfson, Weiss,
1975; Horowitz, et al., 1984; Rice & Greenberg, 1984); tales investigadores se han
tomado en serio el interés por los acontecimientos significativos de cambio en
terapia, por la alianza terapéutica, por la conexion de cuanto acontece en la sesién
terapéutica y lo que sucede en la vida real y a través del tiempo.

ALGUNOS ASPECTOS DE LA INVESTIGACION CLINICA A DEBATE
Para muchos la solucién al problema de la investigacién y de la prictica
clinica se encuentra todavia en el modelo de Boulder. Existen sefiales inequivocas
de que tal integracién continiia siendo un deseo: en los ultimos diez afios han
surgido numerosos departamentos que han adoptado un modelo profesional de
formacion clinica (Peterson, 1976), que no pretende convertir a los clinicos en
cientificos. Tal como indica el estudio de Morrow-Bardely & Elliot (1986), ni
siquiera los clinicos que pertenecen al modelo cognitivo-conductual consiguen
integrar de forma consistente la actividad investigadora con la practica clinica,
tendencia que ya habia notado Barlow (1980) hace diez afios. Peterson (1976) se
propuso un objetivo mds modesto: que los clinicos se alimentasen de la investiga-
¢ién clinica sin necesidad de convertirse en cientificos; de este modo los clinicos
ocupados en el trabajo aplicado podrian guiarse en su practica en base a sélidas
informaciones cientificas. Se podria conseguir este objetivo poniendo a disposi-
cioén de los clinicos informaciones debidamente estructuradas y listas para su
aplicacion y presentadas en el contexto de informaciones aplicables. Un intento
llevado a cabo por la Revista Polarita (editada por el autor), en la que se da cuenta
sistemdticamente de las principales investigaciones llevadas a cabo en el drea de
la psicologia clinica, ha suscitado numerosas adhesiones en el campo psicotera-
péutico, pero no se detectan, por ahora, otros signos de uso efectivo de la
informacién. Estas y otras experiencias suenan a misica ya conocida para muchos
psicoterapeutas, incluido el autor de este articulo, que desde hace veinte afios se
dedica a la investigacion y a la prictica clinica, de acuerdo con las palabras de
Matarazzo: “... aun después de quince afios, pocos descubrimientos derivados de
la investigacién influyen sobre mi préctica clinica. La ciencia psicolégica por si
misma no me sirve ni de minima guia. Leo con avidez, pero me sirve de poca ayuda
practica inmediata. Mi experiencia clinica es la tinica cosa que me ha ayudado en
mi préctica clinica hasta ahora...” (citado por Bergin & Strupp, 1972, p. 340).
Garfield & Kurtz (1976) observaron hace ya bastantes afios un rapido
aumento de los clinicos que adoptaban un enfoque ecléctico, lo que podria ser un
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indicador de la poca confianza en las conceptualizaciones psicoldgicas, tan caras
a los cientificos, y un indicio mds de que el verdadero impulso del progreso de la
prictica clinica continda siendo, como lo era para Matarazzo, el aprendizaje por
ensayo y error (Barlow, 1981). Aunque esta conclusion tiene un regusto amargo,
debe tomarse seriamente, puesto que todavia hoy el hiato existente entre investi-
gacion y practica clinica no se ha reducido, a pesar de los claros indicios que los
recientes progresos ofrecen respecto a un giro radical para los proximos veinte
anos.

Para poder pensar en la posibilidad de un giro radical conviene contemplar
cara a cara algunos aspectos que hacen dificil la integracion entre investigacion y
prictica terapéuticas y ver qué soluciones pueden facilitar un cambio colaborador.

NUDOS POR DESHACER

Investigacion basada en grupos.

La investigacion clinica utiliza ampliamente la metodologia de naturaleza
nomotética, de comparacion entre grupos. Este tipo de investigacién es sin duda
Gitil para la praxis clinica, pero presenta al mismo tiempo limitaciones importantes
para su aplicacién (Barlow, 1980; Bergin & Strupp, 1972; Hersen & Barlow,
1984, Kazdin, 1980; Strupp & Hadley, 1979). Llevar a cabo experimentos en el
contexto terapéutico resulta problematico en general. Es dificil obtener unidades
experimentales numéricamente suficientes y adecuadamente combinadas para
hacer posible un estudio segiin las exigencias de los procedimientos de investiga-
cion, que exigen grupos experimentales y de control. Ademas, la propia ejecucion
de los procedimientos de grupo en dmbito clinico resulta extremadamente costosa
(Paul & Lenz, 1977).

El mito de la significacion estadistica.

Meehl (1978) ha criticado duramente el uso indiscriminado de las inferencias
estadisticas en la investigacion psicolégica en general y sostiene que la confianza
otorgada a la técnica inferencial de naturaleza estadistica sea lo peor que le haya
podido suceder a la psicologia. Posiblemente tal afirmacién deberfa suavizarse,
pero aun asi continta siendo cierto que la significacion estadistica, aun cuando
aplicada de forma apropiada, no dice nada respecto a la importancia de la entidad
del efecto (Cronbach, 1975; Tyler, 1931). La consistencia del efecto viene dada
por la significacion clinica (Barlow & Hersen, 1984) que se puede expresar en la
cantidad de variancia explicada por la intervencién. En sus clases de psicometria
Cronbach decia que la significacién que verdaderamente cuenta es la “binocular”,
es decir la que es tan evidente que se ve a ojos vista. Los psicoterapeutas han
aprendido la leccién no haciendo demasiado caso de las significaciones estadisti-
cas y dando un mayor peso a la significacién clinica.
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La indefinicion de los tratamientos.

Ni siquiera la significacion clinica lleva a sélidas conclusiones si no se
especifica claramente qué aspectos del tratamiento son responsables de los efectos
sobre un individuo concreto (Yeaton & Sechrest, 1972). Un problema que hace
discutibles las conclusiones de las investigaciones es la definicion poco clara de la
variable independiente, frecuentemente definida sélo con el nombre de un modelo
terapéutico y equipardndolo a la influencia del terapeuta (Orlinsky & Howard;
Parloff, Waskow & Wolfe, 1978). Los estudios mds recientes prestan mayor
atencion a este aspecto o, al menos, proporcionan descripciones mas especificas,
a través de manuales, sobre la naturaleza de la intervencion (Losito, 1990). Como
ejemplos de manuales pueden consultarse Beck et al. 1979; Klermann, Weissman,
Rousaville, Chevron, 1984; Luborsky, 1984; Strupp & Binder, 1984.

Generalizaciones inadecuadas.

La investigacion de grupo es, sobre todo, investigacion con grupos heterogé-
neos con fines de generalizacion, y, por tanto, en la medida en que se pueden
generalizar los resultados a poblaciones mas amplias, tanto menos se puede
generalizar el resultado al individuo concreto; este es el problema que Kiesler
(1971) denomind el mito de la uniformidad.

La marginacion simplista de la interaccion.

La investigacion en dmbito clinico es sobre todo investigacion de las interac-
ciones, puesto que diversas condiciones actian entre sf al producir resultados. Los
planos factoriales de andlisis, que toman en consideracién las interacciones,
descubren algunas interacciones, pero con frecuencia son atribuidas a la varianza
de error como aspectos molestos, que es mejor considerar como clementos
erréneos, concluyendo que no existen.

Rigidez de planificacion en la investigacion de grupo.

En la investigacion grupal, la asignacién aleatoria a grupos fijos de trata-
miento impone una rigidez inconcebible en dmbito clinico, donde las intervencio-
nes se modulan a través de las repuestas del cliente. La rigidez en la planificacién
del experimento grupal hace vulnerable desde el punto de vista de la validez
interna por efecto de reactividad y desde el punto de vista de la validez externa por
falta de realismo. Estos efectos convierten la investigacion clinica en irrelevante
para quienes trabajan con la complejidad del individuo tinico.

Una solucién propuesta para salir al paso de este modelo nomotético es la
introduccién de planos de analisis para sujetos individuales (Barlow & Hersen,
1984), que permiten notable flexibilidad, intervenciones y cambios inmediatos
durante el proceso de investigacion.
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Aislamiento de las unidades experimentales.

Incluso con la realizacién de experimentos orientados a sujetos individuales
aparecen varias objeciones relacionadas con la posicién del individuo respecto al
experimento. Las personas que acuden a terapia se inscriben en un sistema diddico
de relaci6n terapeuta-cliente; se hallan inscritas ademas en muchos otros sistemas
de relacién interpersonal fuera de la terapia; pertenecen a muchos otros subsiste-
mas sociales y ecoldgicos, razén por la cual lo que para una persona puede resultar
una solucién 6ptima, puede no serlo en absoluto para otra.

Inseguridad respecto a la eficacia de la intervencion.

Los diversos modelos terapéuticos insisten en valores implicitos relativos al
comportamiento humano, razén por la cual lo que es resultado eficaz para un
modelo puede ser indeseable para otro. Por ejemplo, el valor positivo dado a la
independencia en algunos modelos y en algunas situaciones puede entrar en
colisién con el alto valor concedido a la interdependencia en otros modelos y
situaciones; un modelo de autonomia valorado en una cultura (por ejemplo, la
americana) podria considerarse desastroso en otra (por ejemplo, la japonesa).

El mito del efecto especifico y del efecto comiin.

Frecuentemente la investigacion ha tratado de distinguir los efectos especi-
ficos de los no especificos. Hasta el presente los resultados obtenidos a través de
distintos estudios estadisticos son poco concluyentes, probablemente porque las
operaciones de medida son poco precisas y escurridizas y generalmente los
registros de observacién no tienen suficientemente en cuenta las modalidades
extremadamente complejas de transacciones entre ambiente-terapeuta-cliente.

El mito de la varianza especifica.

La conducta humana es enormemente compleja e interconectada, razén por
la cual atribuir a técnicas especificas de intervencidn la varianza especifica de las
variables dependientes produce los efectos débiles, caracteristicos de la investiga-
ci6n (Bergin & Lambert, 1978; Luborsky, Singer & Luborsky, 1975; Metzoff &
Kornreich, 1970; Smith, Glass & Miller, 1980).

El reduccionismo técnico.

La intervencién investigadora detecta facilmente las operaciones técnicas
que realiza cualquier terapeuta inexperto, mientras aplica cuidadosamente todos
los pasos de un procedimiento terapéutico determinado, pero esta registrando una
terapia muerta, mecanica, falta el fluir imprevisible, creativo, falta el toque
particular significativo, el conjunto que contextualiza y da significado. Lo verbal
y lo no verbal de la terapia adquiere significado para la persona cuando se halla
contextualizado como algo relevante personalmente. A veces el terapeuta fluye
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con el cliente en terapia, a veces le frustra o gira en otra direccion (Young & Baier,
1982). El terapeuta permanece en contacto empdtico, evitando el psitacismo, a la
vez que provoca experiencias correctivas y reconstructivas en la persona. No es
casualidad que observadores atentos se muestren confusos cuando ven trabajar a
terapeutas expertos, puesto que a ratos les parecen psicoanalistas, en otros
momentos los perciben como conductistas o cognitivistas, o incluso experiencia-
les, mientras que un hilo de confianza y entendimiento va tejiendo una trama
dificilmente descriptible que sélo se contempla e intuye en su complejidad una vez
terminada. La mayoria de estos matices fundamentales no han encontrado todavia
una metodologia cientifica de observacion adecuada para ser debidamente recogi-
dos y valorados.

Resultados de investigacion, reservados exclusivamente a la torre de marfil
del mundo académico.

Una critica fundamental del clinico a la investigacién clinica es que no
proporciona resultados directamente aplicables. Los resultados de la investigacion
ofrecen puntos de referencia, lineas guia, pero no sustituyen de ninguna manera el
saber hacer que deriva de una larga e intensa supervision sistemética. Correlacio-
nes, proporciones de variancia explicadas, tendencias son conceptos que pueden
ser ttiles solamente a unos cuantos.

La investigacion mds reciente relativa al proceso terapéutico ofrece orienta-
ciones menos inteligibles desde el punto de vista operativo. Uno de los influjos
mas validos de la investigacion cientifica probablemente se manifiesta en la
manera de cuestionarse de un nimero relativamente pequeiio de clinicos que se
han implicado directamente en la investigacién o que han permanecido en
contacto con grupos de investigacion. Estos clinicos han aprendido a evitar las
afirmaciones autoritarias de los teéricos y los cientificos, han aprendido a plan-
tearse hipétesis alternativas mientras trabajan y han aprendido a mantener una
mente abierta frente a problemas no resueltos, tales como el modo mejor para
aprender las competencias terapéuticas, el curriculum ideal para la formacién, la
utilidad de la terapia personal, las caracteristicas de personalidad deseables en el
psicoterapeuta (Strupp, 1986).

Problemas de definicidn.

Freud consider6 inicialmente la psicoterapia como una intervencién médica,
ma4s adelante cambié de idea y se la representé m4s bien como un complemento
educativo (Freud, 1905). Con la llegada de la investigacion cientifica y sus
conceptos de tratamiento y efecto la psicoterapia se definié como intervencién
psicoldgica para obtener determinados resultados. Un objetivo importante de la
investigacion en el ambito de la psicoterapia fue el de distinguir los factores
especificos de la psicoterapia de los comunes que aun no perteneciendo al proceso
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terapéutico, podian producir efectos semejantes, como por ejemplo el efecto pla-
cebo. El paso inmediato fue equiparar la psicoterapia a una especie de medicina
que debia, por tanto, demostrar su propia eficacia para merecer credibilidad y
recursos econdémicos.

Para obtener la informacién adecuada relativa a si la psicoterapia podia
considerarse digna de la atencién de los organismos que pueden otorgarle fondos
publicos debia recurrirse a la investigacion cientifica. Los politicos no querian
aceptar el testimonio de las personas directamente implicadas, puesto que las
consideraban fuentes de informacién interesadas. Ademads, se planteaban cuestio-
nes tipicas como: ;qué es lo que constituye una terapia exitosa y cémo debe
considerarse el problema de la recidividad? ;Debe resultar exitosa la terapia con
todas o sOlo con algunas personas? Debe facilitarse a todos los ciudadanos que lo
soliciten o s6lo a los que presentan cualidades especificas, es decir a los ciudada-
nos YAVIS (jévenes Y(oung), atractivos A, verbales V, inteligentes I, existosos
S(uccessful)? De hecho la investigacion en psicoterapia no se ha planteado
seriamente el problema de contestar a tales preguntas, porque no se halla en
condiciones de responder dado el nivel de desarrollo en que se encuentra y ademas
implica un alto nivel de ambivalencia respecto a la competencia, puesto que la
investigacion cientifica, en efecto, no puede dar respuesta a una serie de problemas
como los aquf planteados, dado que implican juicios sobre el significado social de
importantes decisiones politicas.

Para las respuestas que de forma mds clara entran en el 4mbito de competen-
cia de la investigacion cientifica, la dificultad mayor la constituye la credibilidad
del resultado cientifico, sobre todo dada su escasa utilizacidn practica, al carecer
notablemente de significacién clinica. Exigir a la investigacion cientifica probar la
propia validez practica implica habérselas con el antiguo problema de la no
probabilidad de la hipdtesis nula, y embarcarse, ademds, en un ideal fantdstico
desde el punto de vista de lo realizable en la practica a corto plazo (Parloff, 1982).

De todas formas, a pesar de estas dificultades de verificacidn, la psicoterapia
se considera como una actividad que de alguna manera debe equipararse con el
modelo médico, y por generalizacion indebida, frecuentemente se la considera de
competencia médica. Una prueba de ello es el interés mostrado por ella por los
profesionales de la medicina y su resistencia a que los profesionales que no son de
procedencia médica tengan un lugar en campo terapéutico. El psicélogo es consi-
derado por los médicos en esta perspectiva preferentemente como experto en
investigacion psicolégica, especializado en la actividad diagnéstica mediante los
tests y preparado para la orientacién psicoldgica, pero no para la psicoterapia.
Incluso en los paises donde la psicologia tiene una larga historia, la tendencia a
remedicalizarla es fuerte, sin duda m4s por razones politicas y econdmicas que por
razones de naturaleza cientifica, si se toman en serio las dificultades de la
investigacién referidas hasta ahora.
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Respecto a la época de Freud la situacion se ha complicado posteriormente,
porque hoy es mucho mds dificil encontrar un acuerdo sobre la definicién de la
psicoterapia. Hoy en dia ya no es posible pensar en la psicoterapia en términos de
una intervencién alternativa a la medicina para el tratamiento de las neurosis. El
concepto de psicoterapia se ha ampliado, y en algunos aspectos se ha convertido
en una industria (Klerman, 1983), a pesar de los intentos en los campos psiquidtri-
co y psicolégico de mantener el control, la estabilidad, ética y criterios s6lidos de
profesionalidad.

A causa de esta heterogeneidad de la intervencion psicoterapéutica la inves-
tigacién cientifica se encuentra en una situacion dificil de definicién no sélo
respecto a su objetivo, sino también en el campo de aplicacion.

Justamente para justificar los gastos piblicos y la proliferacién de nuevas
formas de psicoterapia la investigacién se ha orientado hacia estudios evaluativos.
Es preciso rendir cuentas del dinero invertido en psicoterapia. Esto ha llevado a
redefinir notablemente los objetivos de la investigacién en psicoterapia, multipli-
cando la exigencia de resolver problemas que dificilmente puede afrontar la
investigacion. La investigacién cientifica se ha venido a encontrar de este modo en
un camino sin salida de la definicién de psicoterapia, de lo que es licito o ilicito,
de quién puede o no puede hacer de psicoterapeuta, de quién deberia pagar la
psicoterapia; todos estos problemas presentan caracteristicas que escapan a la
investigacion cientifica propiamente dicha.

La investigacién cientifica se ha adentrado por algunos de estos problemas
con el resultado claro de retrasar la comprension cientifica del proceso terapéutico
y recuperando sélo en parte el tiempo perdido, orientdndose hacia los estudios de
proceso como si estos ofreciesen una via de salida de los callejones sin salida de
las definiciones y no fuese importante continuar teniendo en cuenta también los
efectos de la terapia.

El problema de la definicion continda estando vivo y sin resolverse. Sin
embargo, los psicOlogos deben habérselas con una concepcién prevalentemente
médica, que considera la psicoterapia como una intervencion de naturaleza médica
y que por motivos fundamentados exige justificacion y validacién.

COMO VALIDAR LA INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA.

El intento de validar la psicoterapia a través de estudios sobre sus efectos
tiene una larga historia de casi cincuenta afios. Ya antes de los afos cuarenta se
presentaron datos estadisticos relativos a la eficacia terapéutica (Bergin & Lam-
bert, 1978), pero se la consideraba una actividad poco apropiada; Freud (1917)
consideraba que la fuente vélida de informaciones era la observacion clinica del
terapeuta y no veia de buen ojo las intervenciones que hoy dia se denominan
investigacion de efecto (outcome research). Hoy dia se considera el problema con
una mayor distancia emocional porque después de casi cincuenta afios de expe-
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riencia los conocimientos derivados de la investigacion en psicoterapia han puesto
de manifiesto dificultades entre las cuales las mds importantes son, sin duda, la
inseguridad relativa a las condiciones en las que se produce un cambio terapéutico
y mds aun la inseguridad sobre en qué consiste el cambio terapéutico (Garfield &
Bergin, 1978).

La primera investigacion que se llevé a cabo sobre la eficacia de la psicote-
rapia, en aquel tiempo el psicoandlisis, y que provocé una seria reflexién, fue la
llevada a cabo por Eysenck (1952), quien llegé a la conclusién de que no sélo el
psicoandlisis, sino que incluso otros tipos mixtos de enfoques tenian efectos
menos eficaces que la no intervencién en absoluto. La investigacién de Eysenck
fue contestada eficazmente (Bergin, 1965; Bergin & Lambert, 1978; Luborsky,
1954; Malan, 1973; Meltzoff & Kornreich (1970); Rosenzweig, 1954); pero tuvo
al mismo tiempo un impacto saludable sobre la comunidad cientifica y atrajo la
atencion sobre la necesidad de evaluar seriamente la actividad terapéutica.

No hace muchos afios, antes de los setenta, la orientacién bdsica de la
investigacion cientifica en la aplicacion clinica era la de explicar describiendo las
variables relativas a pacientes, terapeutas, técnicas y resultados (Rubisntein &
Parloff, 1959; Strupp & Luborsky, 1962; Strupp & Bergin, 1969). Los psicotera-
peutas, comprometidos con la prictica, no se mostraron muy entusiastas con esta
aportacion de las investigaciones, porque consideraban que la practica clinica por
sf misma daba informaciones mucho mds ricas y significativas que las que podian
derivarse de la investigacion clinica.

La investigacion puede ciertamente contribuir al esclarecimiento del proble-
ma de la eficacia y de la seguridad de la intervencién psicoterapéutica, pero hoy
por hoy continda siendo cierto que ofrece datos de dudosa precisién. Debe
afiadirse ademds que el criterio del cambio sintomatolégico es s6lo una parte del
cambio atribuible a la intervencién psicoterapéutica. Ya Freud se encontraba con
el problema de demostrar a los observadores externos que los pacientes después de
la terapia eran “distintos” aunque se quedaran “igual”. Todavia hoy dia no existen
instrumentos adecuados para revelar cambios que derivan de la terapia que
provoca insight sin cambios visibles y que pueden estar a la base de una relacion
de pareja recuperada, un mejoramiento de las relaciones con los padres o con los
hijos, o tal vez una disminucién de la manifestaciones antisociales de los adoles-
centes.

Uno de los riesgos mayores que puede correrse en la actualidad es el de
admirar excesivamente los veredictos de la investigacién o el de desvalorizarla
con excusas de naturaleza subjetiva (Lombardo & Bertola, 1988).

Conviene resaltar que la investigacién cientifica no puede ocultar el hecho de
que el estudio de los procesos humanos es mucho mds complejo que el de
cualquier investigacién sobre el mundo fisico, puesto que se sitda frente a sistemas
abiertos y existen enormes problemas en la aplicacion de las concepciones de los
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modelos lineales tan eficaces en el caso de las ciencias fisicas.

Quien trabaja como psicoterapeuta sabe que los clientes aprenden o desa-
prenden cosas importantes para ellos en una condicidn relacional muy particular.
Rogers (1957) consideraba que una condicién necesaria y suficiente para una
relacion terapéutica implicaba aceptacion, calor, respeto, empatia, atencion, una
situaciéon humana, en una palabra. Ademads, una persona tiene el derecho de
decidir si quiere meterse en una relacion de este tipo o no, y qué quiere hacer con
ella. Aun en el caso de que surja la comprensién entre terapeuta y cliente, no todas
las personas reaccionan de la misma manera ante un ambiente acogedor, paritario
y propositivo, puesto que no todos tienen la misma facilidad para dejar de lado
aprendizajes relacionales que tal vez durante muchos afios han constituido la
fuente de seguridad construida en el propio mundo; tales personas pueden no estar
dispuestas a implicarse en una relacion de este tipo que exige confianza y
responsabilidad reciprocas. Definir el encuentro terapéutico en términos relacio-
nales de relacion ciélida, igualitaria, impregnado de responsable confianza mutua
(acogimiento, contractualidad, propositividad, alianza confiada) pone de mani-
fiesto s6lo una de tantas maneras posibles de ver el proceso terapéutico: un proceso
en el cual se da importancia al calor (mds humanistico que psicoanalitico), a la
igualdad (mds responsabilidad adulta por ambas partes y menos dependencia
interpretativa), a los objetivos (mds intencionalidad y menos neutralidad), a la
confianza reciproca (mas colaboracién y menos estrategias unilaterales).

Aunque limitados a estas puntualizaciones del proceso terapéutico los si-
guientes puntos de referencia son particularmente importantes:

1. La terapia se desarrolla en un contexto interpersonal que permite nuevos
aprendizajes relacionales o la correccion de aprendizajes relacionales anteriores
(Anchin & Kiesler, 1982).

2. La terapia es un contexto que promueve aprendizajes de las formas més
variadas que se manifiestan en cambios de pensamientos, sentimientos y modos de
actuacion.

3. Los cambios que se producen en psicoterapia son extremadamente
variados y las personas pueden diferenciarse mucho en su capacidad de aprove-
charse de la experiencia terapéutica, razén por la cual los mismos resultados
pueden obtenerse de modos muy diversos, determinados métodos no son necesa-
riamente titiles para condiciones diferenciadas, y una intervencién eficaz debe
necesariamente diversificarse y no puede identificarse con una sola técnica o un
procedimiento tnico. Por lo tanto no sélo en el proceso terapéutico se implican
factores interpersonales y técnicas de procedimiento, sino que ambos componen-
tes se utilizan simultdneamente y no pueden separarse.

Si se considera éste uno de los modos complejos de concebir el proceso
terapéutico, resulta problemadtico interpretar qué se entiende por “eficacia mode-
rada”, aplicada a la intervencion psicoterapéutica por la investigacién cientifica en
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general. Aun cuando un experimento de psicoterapia pueda planificarse y anali-
zarse a fin de poner de relieve sus efectos, se produciran siempre informaciones
poco claras sobre el fenémeno que el investigador estd estudiando. En este caso,
si una investigacion concluye que el nivel de experiencia del terapeuta no tiene una
incidencia importante sobre los efectos de la terapia (Orlinsky & Howard, 1986),
;qué valor se puede otorgar a tal conclusién?

Mais que concluir prematuramente que la experiencia del terapeuta no cuenta,
podria ser mas realista concluir que no estamos en condiciones de examinar
adecuadamente el problema. La interpretacion adoptada dependerd probablemen-
te de los intereses que se quieran defender.

Strupp (1986) examina con agudeza algunas de las conclusiones sobre la
investigacion de la eficacia del terapeuta. La investigacién no ha arrojado resulta-
dos fehacientes sobre la eficacia de la psicoterapia, como tampoco no ha tenido
éxito el intento de distinguir entre factores comunes y especificos (Frank, 1973,
1974, 1979; Frank, Hoehn-Saric, Imber, Liberman, Strong, 1978). Las interpreta-
ciones derivadas de estos resultados han sido que la psicoterapia se halla dominada
por los factores no especificos (posicion de Frank) y que la posicion profesional
del psicoterapeuta no origina diferencias en los resultados de la psicoterapia. A
parte del hecho de que la hipétesis nula no puede ser probada, no se entiende por
qué no se han dedicado mayores esfuerzos a verificar directamente el impacto de
la competencia del psicoterapeuta, desde el momento en que decidir su competen-
cia sobre la base de los resultados es equivoco. Parece que al investigador le faltan
todavia los instrumentos técnicos adecuados para este fin. Como bien dice Strupp,
el investigador llegado a este punto toma la posicién de quien quiere demostrar el
éxito de una operacion examinando el bisturi en lugar del modo cémo el cirujano
lo ha utilizado; y lleva razén cuando observa que es intil referirse a factores
comunes en el uso del bisturi como instrumento utilizado para cortar, una
actividad comun al carnicero, al sastre o a otras profesiones.

La conclusién final a la que llegan quienes se dedican a la psicoterapia es que
sus competencias son validas, mientras que los investigadores concluyen, en base
a los datos de la investigacidn, que sélo se demuestra la hipétesis nula, y quienes
examinan criticamente la situacion para llegar a decisiones politicas se encuentran
ante el dilema de escoger entre una de las dos conclusiones. La tendencia general
es la de aceptar las conclusiones derivadas del examen de las investigaciones
publicadas y de ahi a aceptar que los efectos de la psicoterapia no son otra cosa que
efecto placebo no hay mas que un paso. Y si se llega a convencerse de esto dejan
de concederse automaticamente los fondos econdémicos necesarios para la subven-
cién de la actividad psicoterapéutica.

Una conclusién mds razonable serfa considerar la competencia como dife-
rente del resultado, aun reconociendo la existencia de correlaciones entre compe-
tencia y resultados; al igual que no es cientifico llegar a la conclusién de que los
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maestros no sirven porque algunos alumnos aprenden sin maestro y de que otros
aprenden lentamente a pesar de la ayuda del maestro. Se puede concluir también
tal vez que la disminucion del malestar no es posible, pero no por ello la terapia
tiene que ser indtil, puesto que podria tener, al menos, el efecto de bloquear el de-
terioramiento.

Deben considerarse y someterse a control, ademas, otros factores antes de
concluir alegremente que la competencia del psicoterapeuta no sirve, dado que en
otros dmbitos como en el educativo o el médico, no se discute esta cuestion y nadie
acusa al médico o al educador de ser unos initiles por el hecho de que suspendan
los alumnos o no se curen los enfermos.

La evaluacién de la competencia del terapeuta es una cuestién compleja
porque se trata de poner de relieve no sélo la adecuacién a un determinado
conjunto de técnicas, sino también la destreza con que las utiliza (Schaffer, 1982).
Dificilmente se puede observar el complejo contexto personal e interpersonal en
el que se usa una técnica y como acepta €l cliente las intervenciones técnicas.
Ademds el impacto terapéutico es caracteristicamente gradual, toca aspectos
complejos de la persona, es de naturaleza experiencial y cualquier descripcién
analitica o cualquier lectura en términos de conexiones causales lineales resulta
extremadamente reductiva.

La discusion habida hasta este momento considera intocable el modelo de
Boulder e incluso ha puesto de relieve una cierta actitud que desvirtiia la investi-
gacién cientifica en el ambito psicoterapéutico, aun reconociéndole un lugar
importante como punto de confrontacién critica.

Queda sin embargo por discutir si se debe tomar efectivamente el modelo de
Boulder al pie de la letra o si no ha llegado el momento de hablar no sélo del
psicélogo clinico cientifico y practico, sino de filésofo-cientifico-practico. La
idea consiste en replantear un poco de reflexién metafisica al cientifico y al clinico
practico como mediacién correctiva.

LA METAFISICA EN LA INVESTIGACION CIENTIFICA

La investigacién cientifica en psicologia general y en psicologia clinica
particularmente ha sufrido el fuerte impacto del positivismo légico en sus varias
formas, pero sobre todo en las conclusiones segun las cuales la ciencia consiste en
afirmaciones verificadas y en afirmaciones analiticas 0 como mucho puede haber
afirmaciones de significado emocional, como la afirmacién “Dios estd en todas
partes”. Popper por el contrario ha demostrado que las leyes cientificas no se
pueden verificar exhaustivamente, razén por la cual el criterio de verificacion de
los positivistas 16gicos tiene como consecuencia excluir las leyes cientificas como
afirmaciones con significado (Popper, 1961) y no permiten la distinciéon entre
ciencia propiamente dicha y las llamadas “pseudociencias”, como la astrologia, el
psicoanalisis y la historiografia marxista. Popper adopt6 el conocido concepto de
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la falsabilidad como criterio de distincién entre ciencia y no ciencia. Popper,
ademads, llegd a la conclusién de que las afirmaciones metafisicas eran importantes
para expresar conjeturas empiricamente falsificables y que algunas afirmaciones
metafisicas, como el principio de la racionalidad eran esenciales para la explica-
cién y la prevision cientifica en las ciencias psicoldgicas y que no eran sometidas
a prueba.

Lakatos (1970), discipulo de Popper, lleg6 a la conclusién de que las afirma-
ciones metafisicas eran parte central de todas las ciencias. Ademds, no era correcto
mantener una estricta separacion entre ciencia y metafisica, no sélo porque los
“hechos” estaban saturados de teorfa, sino a causa del problema de Duhem,
relativo a qué es lo que se refuta cuando falla una previsién. En otras palabras, no
existe “la inmaculada percepcidn”, puesto que estd contaminada de expectativas y
distorsiones (Rock, 1983) y ademas los cientificos observan hechos saturados de
teoria, porque observan con instrumentos que recogen hechos que son interpreta-
bles en relacion a la teorfa que explica su funcionamiento. En relacién al problema
de Duhem (1962) vale la pena hacer una pequena digresién. El planteamiento
16gico del siguiente silogismo condicional es correcto (Scilligo, 1980)

“Si llueve, la calle se moja

Es asi que la calle no estd mojada,

luego, segin el modus tollens, se puede inferir que,
por tanto, no llueve”.

Duhem ha demostrado que las teorfas no implican en si mismas consecuen-
cias observables, sino que se precisan toda una serie de hipétesis auxiliares (H)
para llegar a las afirmaciones empiricas particulares. Los psic6logos clinicos y los
psicoterapeutas objetan a la investigacion cientifica el hecho de conceder poca
importancia a estas hipdtesis, razén por la cual sus conclusiones no merecen
credibilidad. La l6gica cientifica es del tipo siguiente:

Si (T y H1 y H2... Hn), entonces 0

No 0

Por tantono (T y H1 y H2 ... Hn)

Por tanto no T o0 no H1 o no H2 o0 no Hn.

La légica no nos ofrece informacidn a la que poder atribuir la previsién
fracasada. No sabemos si son falsas T o HI o H2 o Hn. ;Cudl de las suposiciones
declararemos falsa? No tenemos forma de hacerlo sobre bases 16gicas, ni siquiera
si el experimento ha estado bien planificado. Asi, si el investigador concluye que’
el aprendizaje de los psicoterapeutas no es de ninguna utilidad (T), el psicotera-
peuta puede objetar que el resultado débil es debido a haber infravalorado la com-
plejidad de la relacion terapeuta-cliente (H1) o la gravedad del problema (H2) o
Hn. Las implicaciones del problema de Duhem son que la experiencia factual no
es definitivamente sélida ni siquiera en el determinar el valor de la verdad de las
afirmaciones empiricas.
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La eleccién de los problemas que hay que estudiar en el dmbito clinico se
halla condicionada por presupuestos metafisicos, porque los problemas presupo-
nen una ontologia (se hace referencia a seres: Dios, brujas, objetos en sf, incons-
ciente césmico, objetos fisicos, etc.). Diversas metafisicas inducen a conceptuali-
zar los problemas de modo distinto: “;Qué oraciones pueden liberar al endemonia-
do que habla en lenguas?” o si cambia la metafisica “;Qué intervencién quimica
puede interrumpir el delirio?”. Pero incluso cuando se usa la misma metafisica, se
pueden tener concepciones distintas en relacion a los objetos presentes y a sus
relaciones (por ejemplo: teorias pulsionales y teorias estructurales en psicoandli-
sis) o las diversas teorias del Self.

Los dos ejemplos siguientes (O’Donohue, 1989: p. 1463) son indicativos de
la manera como las creencias metafisicas pueden condicionar al investigador
cientifico aparentemente neutro.

Creencia metafisica primera: Los negros y los blancos son iguales en
inteligencia por naturaleza.

Problema: Qué es lo que no funciona en los tests (diferencias culturales,
interaccion test-sujeto) que provoca que los blancos obtengan puntuaciones mas
altas en el WAIS-R

O bien

Creencia metafisica segunda: Blancos y negros difieren en inteligencia por
naturaleza.

Problema: En qué se diferencian las estructuras cerebrales del cerebro de
blancos y negros.

Cuanto més convencido esté un investigador cientifico de su propia metafi-
sica tanto menos proclive se mostrard a ver las hipétesis contrarias en sus
investigaciones y tanto mds tender4 a llevar las aguas de los problemas a su molino
metafisico. Lo mismo vale, evidentemente, para los psicoterapeutas; sélo que
parece que los psicoterapeutas que tienen una préctica suficientemente amplia,
deben enfrentarse a su propia metafisica con mayor frecuencia y de forma mds
radical ante las metafisicas personales de los diversos clientes. Si existe algiin
peligro en todo ello es que el investigador cientifico corre el riesgo de encasillarse
en lo genérico y el psicoterapeuta en lo especifico.

POSIBLES ESTRATEGIAS DE ENCUENTRO

A nivel metafisico, el psicoterapeuta que usa el modelo humanista, se ve
sistemdticamente obligado a tomar en cuenta sus propios presupuestos metafisicos
y los del cliente para trabajar en modo empdtico y diferenciado dentro de los
confines de la metafisica del cliente segun pactos contractuales. Los psicoterapeu-
tas de modelos enraizados mayormente en la tradicién y renuentes a la falsifica-
cién, pueden otorgar una mayor atencioén y considerar seriamente el problema de
Duhem y llegar a conclusiones que les permitan estar menos seguros de su propia
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metafisica como la mejor o la tnica posible.

Los investigadores cientificos que desarrollan investigacién en el dmbito
académico pueden meditar humildemente sobre ¢l problema de Duhem cuando se
hacen eco de la perplejidad que sus colegas dedicados a la terapia manifiestan
respecto a su investigacion; es dificil pensar cémo los clinicos sin experiencia
psicoterapéutica con clientes puedan verdaderamente comprender y cambiar
sustancialmente su metafisica fiel a sistemas cerrados.

Los terapeutas de enfoques distintos pueden intercambiar visiones y opinio-
nes para salir de los limites de su propio modelo y descubrir nuevos horizontes
interesantes y probablemente mas amplios de lo previsto, sobre todo tomdndose en
serio la dialéctica entro lo subjetivo y lo objetivo (Lombardo & Bertola, 1988).

Para quienes contindian investigando, a pesar de la perplejidad de los clinicos
que hacen trabajo de campo, puede ser (til un andlisis atento de lo que escribid
Gendlin (1986), quien sometié a confrontacién punto por punto en columnas
paralelas dos modos de investigar a los que Ilamé metafisica A y metafisica B.
Cada investigador podrd identificarse con la lista que prefiera y asumir las
responsabilidades de las consecuencias de su eleccion (Tabla 1).

CONCLUSION

La investigacion cientifica en el dmbito clinico continda siendo sin duda un
instrumento vilido para enriquecer el campo del conocimiento como lo es en otros
campos de la ciencia. En este sentido una distribucién no partidista de los fondos
de investigacién y una confrontacién franca entre investigadores en la revision
paritaria de los materiales de publicacién deberian actuar como salvaguardia del
progreso cientifico incluso en el dmbito psicoterapéutico.

Hay que tomar en serio el problema de los aspectos complejos del proceso
terapéutico, dejados hasta ahora de lado por la investigacién cientifica y tomarse
también en serio las criticas relativas a la validez externa de la investigacién
cientifica en el campo psicoterapéutico para hacer mds criticas las decisiones
politicas y econdémicas fundadas sobre pseudocertezas de la investigacion cienti-
fica. En el ambito de las preferencias politicas debe tenerse presente que por ahora
los prejuicios se decantan a favor de una concepcién médica de la psicoterapia y
se hallan poco dispuestos a aceptar una concepcion de la psicoterapia como
instrumento de crecimiento personal, claramente orientado en este sentido a la
prevencién del malestar psiquico.

Los psicologos, por su parte, tienen la obligacién de no permitir que el
modelo médico continle siendo el criterio guia dominante en la investigacién
cientifica de dmbito clinico (Strupp, 1986: p. 128).
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TABLA

Metafisica A

Metafisica B

10.
11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

. Mide los efectos sobre unos pocos

€asos exitosos.

Subdivide o coloca en orden los ca-
s0s que tienes.

Haz previsiones de diferencias entre
tratamientos y controles.

El grupo de tratamiento define la psi-
coterapia.

Somete a prueba el método terapéuti-
co.

Trata las variables del terapeuta o del
cliente como validas por si mismas.
Define unicamente el tipo de proceso
usado en el interior del modelo sin
tomar en cuenta la eficacia de su apli-
cacion.

Llama los “procesos” efectos a pe-
quefia escala.

Pon a prueba tu estilo personal.

Verifica sin explorar.

Haz previsiones relativas a las dife-
rencias individuales, antes que pres-
tar atencién al porqué un proceso no
funciona con ciertas personas.
Utiliza indicios o definiciones operati-
vas existentes (por ejemplo, escalas
de ansiedad existentes).

Utiliza variables omnicomprensivas.

Mantén la investigacion alejada de la
practica y de la formacion.

Estudia la terapia hecha en los estu-
dios profesionales.

Aisla las variables: las bioguimicas
de las psicoldgicas y sociales.

Une las variables sin cambiarlas
(igual dosis farmacolégica con la mis-
ma modalidad terapéutica).

Separa el pensamiento del sentimien-
to, de la fantasia y de la accién.

10.
11.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Recoge observaciones sobre datos

de casos claramente exitosos.
Confronta los casos claramente exi-
tosos con los demas.

Haz previsiones entre casos exitosos
y €asos no exitosos.

. Define el proceso psicoterapéutico

utilizado.

Somete a prueba los procesos inter-
nos al método.

Identifica y estudia la naturaleza de
los procesos interactivos.

Define el proceso del modelo y lo efi-
cazmente que ha sido aplicado.

Distingue las medidas de los proce-
sos de las de los efectos.

Especifica una version aceptada y uti-
lizable para todos.

Explora primero, verifica después.
Aplica el proceso de modo que dé los
resultados previstos.

. Define la nueva variable segun la hi-

pétesis hecha.

Utiliza variables que representen mi-
Croprocesos.

Utiliza los mismos aspectos examina-
dos en la investigacion, en la practica
y en la formacion.

Estudia siempre los microprocesos
como tales.

Utiliza controles adecuados y estudia
conjuntamente las variables.

Deja que las combinaciones cambien
su modalidad de aplicacién (por ejem-
plo: cambia las modalidades terapéu-
ticas segun las condiciones sociales
qgue se producen, o intermitentemen-
te con psicofarmacos).

Estudia como se portan juntos.
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El articulo revisa de forma critica los distintos intentos que se han llevado a cabo
en el campo de la investigacién de la eficacia psicoterapéutica. Los resultados
desconcertantes que se derivan de tales estudios llevan a replantear la filosofia de
investigacion en psicoterapia, poniendo el acento en la dificultad de diseriar modelos
capaces de recoger toda la complejidad del proceso psicoterapéutico.

Traduccién: Manuel Villegas Besora

Nota editorial: Este articulo apareci6é en Rivista di Psicologia Clinica, 2: 104-
125, 1990 con el titulo “ La ricerca clinica e la prassi psicoterapeutica: una
valle da colmare”. Agradecemos el permiso para su publicacion.
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DIFERENCIAS ENTRE PSICOTERAPEUTAS
MAS Y MENOS EFICACES:
UN ESTUDIO DE VARIABLES DELTERAPEUTA.

Patricia Lafferty,
University of California

Larry E. Beutler y Marjorie Crago.

University of Arizona

This study examined differences between more and less effective trained psychot-
herapists. Therapists were assigned to one of two groups depending on wether the
preponderance of their patients’ changes in symptomatology indicated more or less
improvement over the course of therapy. Therapist variables included emotional
adjustment, realtionship skills, elicting patient involvement, credibility, directivi-
ness, and theoretical orientation. Less effective therapists were revealed to have
lower levels of empathic understanding, to rate their patients as more involved in
treatment, and to rate themselves as more supportive than the more effective thera-
pists. Less effective also valued comfort and stimulation significantly more and
valued intellectual goals significantly less than did more effective therapists.

En su revision de la investigacion sobre las contribuciones del terapeuta al
resultado de la psicoterapia, Beutler, Crago y Arizmendi (1986) concluyeron que
las variables especificas de la relacién terapéutica o que se desarrollan en su
interior son més potentes en la determinacién del resultado que las variables
globales que se desarrollan independientemente del proceso terapéutico, tales
como la orientacién terapéutica o las caracteristicas demogréficas. El presente
estudio pretende descubrir qué variables de las pertenecientes a esta dimensién
especifica de la terapia diferencian de forma mds consistente entre los terapeutas
en formacién mas y menos eficaces. Siguiendo las sugerencias de Lambert, Bergin
y Collins (1977), prestaremos especial atencién a qué constelacién de aspectos
pudiera ser caracteristica de los terapeutas mas y menos eficaces.

La eficacia del terapeuta fue medida mediante la comparacién del nivel de
malestar sintomdtico experimentado por los pacientes antes y después del trata-
miento. Los terapeutas, cuyos pacientes experimentaron un malestar relativamen-
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te mayor después del tratamiento que con anterioridad a él, fueron asignados al
grupo de menor eficacia; los terapeutas, cuyos pacientes experimentaron un
malestar relativamente menor después del tratamiento que con anterioridad a éste,
fueron asignados al grupo mds eficaz. Este enfoque de la medicién de la efectivi-
dad es consistente con las recomendaciones del proyecto del National Institute of
Mental Health (NIMH) sobre la evaluacién del resultado del tratamiento (Was-
kow & Parloff, 1975). Se examiné un mimero de caracteristicas del terapeuta cuya
relacién con el resultado de la terapia habia sido planteada previamente y que
variaban en el grado de especificidad respecto de la terapia (Beutler et al., 1986;
Lambert et al., 1977). Las variables generales incluian la orientacién teérica y el
ajuste emocional del terapeuta. Las variables especificas de la terapia incluian las
actitudes de relacion, las percepciones de la implicacion del paciente, la credibi-
lidad y la directividad/apoyo.

A pesar de la considerable importancia que se ha otorgado al rol de los
valores personales en psicoterapia (Beutler, 1981; Tjelveit, 1986), existe poca
investigacién empirica en esta drea. En consecuencia, el presente estudio se
planteé también un examen exploratorio de los sistemas de valores de los
terapeutas en formacién mds o menos eficaces, a parte de los otros andlisis. La
finalidad ha sido comprobar si algunos sistemas de valores podian contribuir mds
que otros a la mejoria en psicoterapia.

METODO

Terapeutas

Se trabajé con una muestra de 30 terapeutas en formacién utilizados en el
presente estudio, extraida de una muestra mds amplia de 45 que habian tratado
pacientes en psicoterapia individual en un Departamento de una Clinica Psiquid-
trica para pacientes externos. Para la seleccion de los terapeutas se siguieron dos
criterios en este estudio: (a) tener dos o mas pacientes que hubieran contestado
antes y después del tratamiento el SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Revised),
administrado normalmente a pacientes clinicos, y (b) contar con dos pacientes por
cada terapeuta, seleccionados aleatoriamente, que hubieran dado puntuaciones de
cambio residual que superasen 1/2 desviacién estidndar de la estimacién en la
misma direccién (es decir, cambio positivo o negativo).

Los treinta terapeutas en formacién fueron divididos en dos grupos en
funcién del grado de eficacia. La asignacién a los grupos se basé en la media
residual de las diferencias entre pre- y post-tratamiento (Beutler & Crago, 1983)
del Global Severity Index (GSI), del SCL-90-R (Derogatis, Rickels & Rock,
1976) seglin dos pacientes seleccionados al azar. Quince terapeutas, cuyas
puntuaciones z de cambio residual en los dos pacientes tuvieron un valor negativo
fueron asignados al grupo de menor eficacia; otros quince terapeutas, cuyas
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puntuaciones z de cambio residual en los dos pacientes tuvieron un valor positivo
fueron asignados al grupo de mayor eficacia.

Los terapeutas en formacion de este estudio eran diecinueve hombres y once
mujeres con edades comprendidas entre los 23 y los 38 afios (M= 29.73, SD=
3.92). Todos menos cuatro eran blancos. La muestra incluia once psiquiatras
residentes, doce psicologos clinicos internos y externos, cinco trabajadores socia-
les clinicos en formacién y dos enfermeras de psiquiatria en formacién. Por tanto
la mayoria de los pacientes fueron vistos por los psiquiatras residentes o por los
psicdlogos en formacién. Las orientaciones tedricas preferidas inclufan la psico-
dindmica (59.3%), la ecléctica (29.6%), la centrada-en-el-cliente (7.4%) y la
conductual (3.7%).

Pacientes

Se incluyeron en el estudio 60 sujetos de un grupo de 91 pacientes externos
que fueron tratados durante un periodo de 24 meses en una clinica psiquidtrica
universitaria. Se pidi6 a todos los pacientes que recibieron tratamiento en la clinica
que completaran los tests de pre- y post-tratamiento, excepcion hecha de los que
presentaban sindrome cerebral orgénico, trastornos esquizofrénicos, los que no
tuvieran la psicoterapia individual como tratamiento recomendado, y los que se
negaron a firmar el documento de consentimiento (aproximadamente el 10%).

Después de una seleccion inicial realizada por un residente en psiquiatria,
que determinaba si la terapia individual era apropiada para los pacientes, éstos
fueron asignados a los terapeutas para recibir el tratamiento.

Los sesenta pacientes incluidos en este estudio fueron once hombres y
cuarenta y nueve mujeres con edades comprendidas entre los 19 y los 68 afos (M=
30.88, SD = 10.87). Dos eran de origen mejicano y uno de origen indio. A la
mayoria de los pacientes (75%) se les asigné un diagnéstico de ansiedad o
trastornos afectivos, y el resto fueron diagnosticados de alteraciones adaptativas y
condiciones no atribuibles a un trastorno mental.

El nimero medio de sesiones para los pacientes fue 17.48 (SD= 12.45,
rango= 3-60). Treinta y tres pacientes (55% del total de la muestra) terminaron la
terapia en la forma prevista. Nueve pacientes (15%) fueron derivados a otro
terapeuta cuando el primero termind su entrenamiento. Dieciocho pacientes
(30%) terminaron prematuramente. La terminacién prematura fue definida como:
(a) la no asistencia a dos citas consecutivas, (b) la no asistencia a doce 0 mas
sesiones y (c) el rechazo a continuar, a pesar del consejo del terapeuta.

MEDIDAS

Ajuste emocional. El ajuste del terapeuta fue medido mediante la escala de
Neuroticismo de la forma A del Eysenck Personality Inventory (EPI; Eysenck &
Eysenck, 1968). El EPI es un cuestionario de autoinforme de 57 items disefiado
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para evaluar la personalidad a lo largo de las dimensiones de extroversion-
introversién y neuroticismo-estabilidad. Eysenck y Eysenck (1968) hallaron
buenos coeficientes de fiabilidad test-retest y evidencia considerable de la validez
factorial, de constructo y concurrente de la escala Neuroticismo.

Actitudes de relacion. Se utilizé el Barrett-Lennard Relationship Inventory
(Barrett-Lennard, 1962) para medir las actitudes de relacién de los terapeutas. Este
es un cuestionario que evalia las percepciones que del terapeuta tiene el paciente
a lo largo de las cuatro dimensiones originalmente descritas por Rogers (1959): (a)
comprension empdtica, (b) consideracién positiva, (¢) aceptacion incondicional y
(d) congruencia. El inventario consiste en 85 afirmaciones que son puntuadas por
los pacientes en una escala de seis puntos. En el presente estudio se utilizé la forma
0OS-64, una versién revisada de la escala original descrita por Beutler & McNabb
(1981).

Implicacion del paciente. La implicacién percibida del paciente fue evalua-
da mediante el factor Therapeutic Participation del cuestionario de 74 items
Psychotherapy Process Inventory (Baer, Dunbar, Hamilton & Beutler, 1980), un
test que para cada paciente completa retrospectivamente el terapeuta. El factor
Therapeutic Participation consiste en 16 ftems que han demostrado su validez
factorial, consistencia interna y fiabilidad (Baer et al., 1980). Los items definidos
factorialmente reflejan los rendimientos del paciente en la terapia y su motivacion
para el cambio.

Directividad/Apoyo. La directividad y el apoyo del terapeuta también
fueron medidos utilizando un factor del Psychotherapy Process Inventory (Baer et
al., 1980). Este factor consta de 8 items que reflejan el nivel de actividad del
terapeuta y la preocupacion y apoyo proporcionado a un paciente en el curso del
tratamiento. Al igual que el factor de implicacién, esta escala fue completada por
el terapeuta en series de escalas de cinco puntos en relacién a la extension total de
la terapia.

Credibilidad. La Therapist Credibility Scale (Beutler & McNabb, 1981) fue
utilizada para evaluar las percepciones del paciente sobre la credibilidad y
habilidad del terapeuta. Esta escala consiste en 12 pares de adjetivos con escalas
de 7 puntos con que el paciente puntia a su terapeuta. La validez de esta escala estd
basada en el trabajo de Beutler, Jobe & Elkins (1974), que demostré su validez
predictiva y de constructo.

Orientacion tedrica. El Therapist Orientation Questionnaire (TOQ), en la
revision de Sundland (1977), fue utilizado para medir la orientacion tedrica del
terapeuta. Este cuestionario consiste en 76 afirmaciones respecto de las creencias
del terapeuta sobre lo que es deseable en terapia, cada una puntuada en una escala
de cinco puntos. Este instrumento conduce a tres puntuaciones para cada terapeuta
segun el grado de adhesion a los enfoques experiencial, psicoanalitico y cognitivo-
conductual.
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Valores. El Rokeach Value Survey (RVS; Rokeach, 1973) fue utilizado para
evaluar los valores del terapeuta. Rokeach definié un valor como una creencia
perdurable en que un estado final especifico de la existencia (valor teleonémico)
o modo de conducta (valor instrumental) es preferible a su opuesto. El RVS fue
disefiado para evaluar tanto el valor teleonémico como el instrumental, mediante
la obtencién de una jerarquia ordenada de valores individuales en cada uno de los
sistemas. El RVS ha sido utilizado frecuentemente en estudios previos (Beutler,
Arizmendi, Crago, Shanfield, & Hagaman, 1983) y es ampliamente utilizado en la
investigacion sobre persuasion social (Cohen, 1978; Kitwood, 1978).

Procedimiento.

La evaluacién del paciente tuvo lugar inmediatamente antes del inicio del
tratamiento y despies de su finalizacién. Los pacientes completaron el SCL-90-R
en el pre- y post-tratamiento y asi como el Barrett-Lennard Relationship Inventory
(Barret-Lennard, 1962) y el Therapist Credibility Rating Scale (Beutler &
McNabb, 1981) al final del tratamiento. Estos tests fueron administrados a los
pacientes por un asistente de investigacién que determiné cudndo debian obtener-
se los datos pre- y post-tratamiento. Cuando algin paciente terminaba el trata-
miento de forma imprevista, el asistente de investigacién contactaba con ellos para
rellenar los cuestionarios.

Los terapeutas contestaron el Eysenck Personality Inventory (Eysenck &
Eysenck, 1968), el Rokeach Value Survey (Rokeach, 1973), y el Therapist
Orientation Questionnaire (Sundland, 1977) antes de la asignacién de los pacien-
tes; al finalizar el tratamiento de cada paciente asignado, los terapeutas rellenaron
el Psychotherapy Process Inventory (Baer et al., 1980).

RESULTADOS

Analisis Preliminar

Antes de realizar el andlisis, comparamos la gravedad de la sintomatologia
pre-tratamiento de los pacientes con las muestras normativas proporcionadas por
Derogatis et al. (1976). Esto se realizé para determinar la representatividad de
nuestra muestra de pacientes. Las puntuaciones estandarizadas T del GSI (Global
Severity Index) del SCL-90-R adoptaron valores de rango entre 25.00 y 69.00
(M =49.08, SD = 8.99), lo cual indica que el nivel global de malestar experimen-
tado por esta muestra antes del tratamiento era similar al esperado (M = 50.00,
SD = 10.00) en individuos que buscan tratamiento.

Para asegurarse de que la asignacién de los pacientes a los grupos de
terapeutas era equivalente, se realiz6 un andlisis chi-cuadrado con las dimensiones
sexo del paciente, raza, diagnéstico y tipo de finalizacién del tratamiento. No se
encontraron diferencias significativas respecto a esas variables del paciente.
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También se llevaron a cabo analisis unidireccionales de varianza (ANOVAS) para
asegurar que no habia diferencias significativas entre los pacientes de los dos
grupos de terapeutas respecto a edad, nimero total de sesiones recibidas y
gravedad de la sintomatologia pre-tratamiento (GSI pre-tratamiento). La ausencia
de diferencias significativas en esas variables del paciente permite apoyar la
hipétesis de que las diferencias de resultado entre los grupos reflejan diferencias
entre los terapeutas mds que diferencias en las caracteristicas de los pacientes.

Analisis Principal

El andlisis principal se realizé mediante el procedimiento de la funcién
discriminante gradual, que incluia en total once variables del terapeuta: las cuatro
primeras relativas a implicacién del paciente, directividad/apoyo del terapeuta,
ajuste emocional del terapeuta y credibilidad del terapeuta; otras cuatro variables
relativas a las habilidades relacionales (comprensién empdtica, consideracion
positiva, aceptacién incondicional y congruencia) y tres variables mds de orienta-
cién tedrica del terapeuta (experiencial, psicoanalitica y cognitivo-conductual).

En la tabla 1 se presentan las medias y desviaciones estdndar de todas las
variables predictoras. El criterio de inclusién de una variable en la ecuacién
discriminante fue que incrementara la eficacia explicativa de esa ecuacion en un
nivel de .05; una variable se eliminaba de la ecuacién si su inclusién producia un
descenso al nivel de .10 de la eficacia explicativa.

Tabla 1

Medias y Desviaciones Estandar de las Variables del Terapeuta

Terapeutas mas Terapeutas menos
eficaces eficaces
Variable M SD M SD

Habilidad de relacion

Consideracion 30.76 7.50 24.93 10.51

Empatia 27.06 9.86 11.70 13.26

Incondicionalidad 25.73 13.80 13.56 11.85

Congruencia 30.26 15.34 16.76 16.12
Proceso de terapia

Implicacién del paciente 50.34 6.46 51.84 6.76

Direccién/apoyo 57.33 7.10 59.46 7.96
Influencia social

Credibilidad 75.63 5.40 69.73 9.76
Personalidad

Ajuste emocional 7.73 2.57 6.60 4.01
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Terapeutas mas Terapeutas menos

eficaces eficaces
Variable M SD M SD
Orientacién teérica
Experiencial 5136.71 448.01 5202.31 580.21
Psicoanalisis 5302.31 346.21 5613.92 475.62
Cognitivo-conductual 5043.75 445,93 5137.80 543.04
Valores teleonémicos
Vida confortable 13.36 2.48 9.53 3.64
Vida excitante 11.34 3.39 8.18 3.69
Sentido de cumplimiento 7.89 3.31 8.66 2.70
Mundo de paz 10.46 2.96 12.38 5.33
Mundo de belleza 11.58 3.05 11.86 2.47
Igualdad 10.27 3.49 12.67 3.65
Seguridad familiar 7.50 4.19 8.82 4.00
Libertad 6.46 1.93 7.1 3.12
Felicidad 7.68 4.07 5.66 3.69
Armonia interior 5.48 5.14 5.27 3.25
Amor maduro 4.40 1.90 5.02 3.50
Seguridad nacional 14.90 3.45 15.97 2.97
Placer 13.26 3.33 9.16 3.73
Salvacién 15.48 457 16.93 2.04
Auto-respeto 5.38 3.07 6.00 2.62
Reconocimiento social 13.03 2.48 12.90 3.34
Amistad verdadera 6.20 2.33 7.08 3.80
Sabiduria 6.05 2.85 7.71 3.02
Valores instrumentales
Ambicion 12.99 272 10.36 4.56
Tolerancia 4.74 3.02 6.44 2.93
Capacidad 5.64 3.10 5.28 1.86
Alegria 11.75 3.96 8.25 4.20
Decencia 15.78 2.40 14.88 2.74
Valentia 8.11 3.08 9.68 3.56
Perdon 8.76 3.23 11.18 3.07
Servicio 8.36 3.60 8.45 3.73
Honestidad 5.70 2.99 5.77 3.72
Imaginacién 7.99 3.35 712 4.25
Independencia 7.03 414 6.45 2.28
Intelectualidad 6.98 2.54 9.23 3.63
Légica 10.75 2.69 11.48 3.72
Amor 4.96 3.47 423 2.90
Obediencia 16.62 1.45 16.35 1.65
Amabilidad 15.13 2.22 14.34 1.86
Responsabilidad 6.73 3.07 7.28 3.44
Auto-control 13.12 2.55 14.32 2.70
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Como se esperaba, las variables del terapeuta que mds fuertemente diferen-
ciaron entre los dos grupos fueron variables intra-terapia: la empatia del terapeuta,
la implicacién del paciente y la directividad del terapeuta discriminaron significa-
tivamente entre los grupos de mayor y menor eficacia. Como se aprecia en la Tabla
2, la empatia del terapeuta entré primero en la funcién discriminante, la implica-
cién del paciente entré después y por ultimo lo hizo la directividad/apoyo del
terapeuta.

La ecuaci6n discriminante obtenida clasifico con precision a un 78.57% de
todos los terapeutas. Se obtuvo comparativamente mds precision en la identifica-
cién de los terapeutas menos eficaces que de los mds eficaces (84.60 % vs 73.30
%). Los pacientes de los terapeutas menos eficaces se sintieron menos compren-
didos por sus terapeutas que los pacientes de los terapeutas mds eficaces; sin
embargo los terapeutas menos eficaces percibieron a sus pacientes como mds
implicados en el proceso terapéutico, se construyeron como mds directivos y
soportadores que los terapeutas mds eficaces. Estos dos tltimos datos fueron
contrarios a los esperados.

Valores del terapeuta

Se realizé un segundo andlisis de funcién discriminante para examinar las
diferencias de valores que existian entre los psicoterapeutas mas y menos eficaces.
Se incluyeron en ese andlisis los valores teleonémicos e instrumentales como

Tabla 2
Analisis Stepwise de la Funcion Discriminante
Variable Direccién Lambda
Paso introducida del efecto  de Wilks F df
Variable principal del terapeuta

1 Empatia + .76 5.84* 1,19
2 Directividad/apoyo - .58 6.35 2,18
3 Implicacién paciente - .45 6.90 " 3,17

Variable de los valores del terapeuta
1 Vida confortable - 71 11.33*™ 1,28
2 Intelectualidad + .61 8.56 *** 2,27
3 Vida excitante - .51 8.19*** 3,26

Un signo positivo en la direccién del efecto indica un mayor nivel de la variable en el grupo
mas eficaz; un signo negativo indica un nivel méas aito de la variable en el grupo menos
eficaz.

*p<.02. *p<.01. **p < .00.
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variables predictoras. Este andlisis revel6 (Tabla 2) que solo tres valores diferen-
ciaban entre si los dos grupos de terapeutas: los valores teleonémicos de “una vida
confortable” y una “vida excitante” y el valor instrumental de “intelectualidad”.
Esas tres variables dieron lugar a una asignacién correcta del 83.33 % de los
terapeutas a los grupos de mayor y menor eficacia. Contrarimente a lo sucedido en
el andlisis anterior, se obtuvo mayor precision en la identificacion de los terapeutas
mds eficaces que de los menos eficaces (93.30 % vs 73.30 %). Los terapeutas mdés
eficaces concedieron significativamente menos importancia a tener una vida
confortable (por ejemplo, préspera) y excitante (por ejemplo, estimulante y
activa) y concedieron significativamente mds importancia a ser intelectual (por
ejemplo, inteligente y reflexivo) que los terapeutas menos eficaces.

DISCUSION

Los primeros datos de este estudio revelan que las variables del terapeuta que
mejor predicen la eficacia, son las relacionadas con las experiencias intra-terapia
de los participantes, en contraposicién a rasgos extra-terapéuticos, tales como el
ajuste emocional del terapeuta, su credibilidad o la orientacién teérica. Esta
conclusidn es consistente con la revisioén de la literatura existente realizada por
Beutler et al. (1986).

El presente estudio apoya la significacion de la empatia del terapeuta en la
eficacia de la psicoterapia. Los pacientes de los terapeutas menos eficaces se
sintieron menos comprendidos por sus terapeutas que los pacientes de los terapeu-
tas mds eficaces. Este dato es consistente con el papel fundamental atribuido por
las principales teorias de psicoterapia a sentirse comprendido (Kohut, 1984;
Rogers, 1959). También es consistente con la investigacién previa en psicoterapia
(Lambert & Bergin, 1983).

Nuestros resultados revelan que los terapeutas menos eficaces y menos
empdticos percibian que sus pacientes progresaban mas y estaban mds implicados
en el tratamiento con respecto a la percepcién de los terapeutas mads eficaces. Sean
o no esas diferencias reflejo de su insensibilidad, los terapeutas menos eficaces
pueden haber fallado como consecuencia de sus percepciones sobre la necesidad
de estimular maés la implicacién en el proceso terapéutico o de proporcionar mas
direccién y apoyo. Estos tltimos datos no son consistentes con los resultados de
estudios previos, que han sugerido que los niveles de implicacién del paciente
(Gomes-Schwartz, 1978; Kolb, Beutler, Davis, Crago & Shanfield, 1985; Mor-
gan, Luborsky, Crits-Christoph, Cursis & Solomon, 1982) y de directividad/
apoyo del terapeuta (Beutler, Dunbar & Baer, 1980) estdn relacionados positiva-
mente con la mejoria. Las diferencias en el muestreo y el método pueden explicar
una parte de esta discrepancia. Los estudios previos utilizaron terapeutas con mas
experiencia y basaron sus conclusiones en las correlaciones simples entre las
puntuaciones post-terapia y varias variables del terapeuta. Por desgracia las
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puntuaciones de resultado post-tratamiento puede que reflejen el estado actual
més que el cambio producido (Beutler & Crago, 1983). Por contra, este estudio
compar6 grupos criterio de terapeutas en formacién, y se identificé el resultado
mediante estimaciones objetivas de cambio residual.

Por 1iltimo, respecto al valor de las diferencias entre los dos grupos de
terapeutas, merecen discutirse varias posibles generalizaciones. Los terapeutas
menos eficaces de este estudio de alguna manera pusieron mayor énfasis en su
propia prosperidad y estimulaciéon como valores finales de la existencia, en
contraste con los terapeutas mas eficaces. Esto puede reflejar auto-implicacién
més que altruismo en esos terapeutas, lo que puede interferir en sus habilidades
para proporcionar comprensién empdtica y en juzgar su propia capacidad de
brindar apoyo. Igualmente, el menor valor atribuido a la intelectualidad puede
haber hecho que los terapeutas menos eficaces adoptaran una postura menos
reflexiva y critica hacia la psicoterapia misma. Esta actitud puede haber limitado
la adquisicién o refinamiento de ideas y habilidades que podrian afectar al
crecimiento del paciente. Pueden ser de utilidad las investigaciones posteriores
que repliquen esas diferencias y examinen las relaciones existentes entre Jos
valores y las dimensiones del proceso psicoterapéutico, dada la significacién que
algunos tedricos han atribuido al papel de los valores del psicoterapeuta (Beutler,
1981; Tjelveit, 1986).

Este estudio examina las diferencias entre psicoterapeutas en formacion mds y
menos eficaces. Los terapeutas fueron asignados a uno de los dos grupos dependien-
do de si la preponderancia en los cambios sintomatologicos de sus pacientes
indicaba una mayor o menor mejoria en el curso de la terapia. Las variables del
terapenta incluidas fueron el ajuste emocional, las habilidades de refacion, la
elicitacion de la implicacion del paciente, la credibilidad, la directividad y la
orientacion tedrica. Los resultados indican que los terapeutas menos eficaces tienen
menor nivel de comprension empdtica, consideran que sus pacientes estan mds
implicados en el tratamiento 'y creen que dan mds apoyo que los terapeutas mds
eficaces. Igualmente, y en contraste con los terapeutas mds eficaces, los terapeutas
menos eficaces valoran de forma significativamente mayor el confort y la estimula-
cion, y de forma significativamente menor los objetivos intelectuales.

Traduccién: José A. Castillo Garayoa

Nota Editorial: Este articulo aparecié en el Journal of Consulting and Clinical
Psychology 57 (1) 76-80, 1989 con el titulo “Differences Between More and
Less Effective Psychotehrapists: A Study of Select Therapist Variables”.
Agradecemos el permiso para su publicacién.
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(HACE LA FORMACION PROFESIONAL
MAS EFICAZ A UN TERAPEUTA?

Jeffrey S. Berman & Nicholas C. Norton.

University of Texas Austin

In a recent review, Hattie, Sharpley and Rogers (1984) concluded that the
patients treated by paraprofessional therapists improve more than those treated by
professionals. However, this provocative conclusion is based on inappropiate studies
and statistical analyses. The present review omitted problematic studies and organi-
zed the data to permit valid statistical inference. Unlike Hattie et al., we found that
professional and paraprofessional therapists were generally equal in effectiveness.
Qur analyses also suggested that professionals may be better for brief treatments and
older patients, although these differences were slight. Current research evidence
does not indicate that paraprofessionals are more effective, but neither does it reveal
any substantial superiority for the professionally trained therapist.

En su critica de 1952 Eysenck sefialaba la falta de evidencia respecto de la
eficacia de la psicoterapia, y concluia que era prematuro formular directrices para
formar psicoterapeutas. En afos posteriores, los investigadores han respondido al
reto de Eysenck demostrando convincentemente que los pacientes que reciben una
psicoterapia mejoran mds que aquellos que no reciben tratamiento (ver por
ejemplo Shapiro & Shapiro, 1982; Smith, Glass, & Miller, 1980). Sin embargo, tal
evidencia respecto de la eficacia no necesariamente indica la utilidad de los
programas de entrenamiento profesional. Por ejemplo, la psicoterapia con tera-
peutas altamente entrenados podria no traducirse en resultados mejores que los
obtenidos por terapeutas no entrenados. Para calibrar las ventajas del entrena-
miento profesional, también necesitamos conocer si los terapeutas entrenados son
mds eficaces que los que carecen de entrenamiento.

Durlak (1979) aporté una evaluacién prometedora de este tema, pues revisod
estudios que comparaban a terapeutas profesionales con paraprofesionales que no
habian tenido un entrenamiento formal. En base a esta revision, Durlak sefiald que
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“los paraprofesionales consiguen resultados clinicos iguales o significativamente
mejores que los obtenidos por profesionales” (p. 80). Esta afirmacién fue dura-
mente criticada por Nietzel y Fisher (1981; ver también Durlak, 1981), y recien-
temente Hattie, Sharpley y Rogers (1984) intentaron resolver la controversia
realizando una revisién cuantitativa mds sofisticada de la evidencia empirica. Los
resultados de esta revision cuantitativa en general apoyan la afirmacién de Durlak,
por lo que Hattie et al. concluyeron su andlisis diciendo que “los clientes que
buscan ayuda de los paraprofesionales es mds probable que consigan resolver su
problema que los que consultan a profesionales” (p. 534). De ser cierta, esta
provocadora conclusién pondria en cuestién la utilidad de la formacién clinica.

Sin embargo, los resultados de Hattie et al. (1984) son problemadticos porque,
como la revisién inicial de Durlak (1979), estian basados en un nimero de estudios
inapropiados. Por ejemplo, en algunos de esos estudios los individuos etiquetados
como profesionales no tenian un entrenamiento psicoldgico formal, y en otros
estudios la designacion de profesional y paraprofesional parecia arbitraria. Ade-
mas, en algunos de los estudios el tratamiento no consistié en “counseling”
psicoldgico o psicoterapia.

Una dificultad adicional de la revision de Hattie et al. (1984) es que las
conclusiones estaban basadas en pruebas estindar de significacién estadistica,
aunque los datos consistian en observaciones no independientes. Como ha sugeri-
do el trabajo de Glass, McGaw y Smith (1981, capitulo 6), la utilizacién de pruebas
inferenciales estdndar con esos datos no independientes puede sobreestimar
ampliamente la significacion estadistica de los resultados.

Dados estos problemas, el propésito de la presente revision fue proporcionar
una valoracion mds apropiada de la eficacia relativa de los terapeutas profesiona-
les y paraprofesionales. En nuestro andlisis evitamos las dificultades que habian
afectado a las revisiones anteriores. Seleccionamos cuidadosamente la investiga-
cién relevante, omitiendo los estudios problematicos incluidos por Durlak (1979)
y Hattie et al. (1984). Ademas, organizamos los datos de forma que permitieran
una inferencia estadistica vélida.

METODO

Estudios

En su reciente revision, Hattie et al. (1984) examinaron un total de cuarenta
y tres estudios. Esos estudios incluian treinta y nueve de los revisados anterior-
mente por Durlak (1979) y cuatro de los considerados por Nietzel y Fisher (1981).
Sin embargo, nosotros descubrimos problemas en once de esos estudios y los
excluimos del presente andlisis (ver Tabla 1).
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Tabla 1

Estudios problematicos excluidos del presente analisis

Problema Estudio
Clasificacién cuestionable de Brown & Myers (1975)
profesionales y/o paraprofe- Jensen (1961)
sionales Moleski & Tosi (1976)

Murry (1972)
Penick, Filion, Fox, & Stunkard (1971)
Zultowski & Catron (1976)

Tratamiento no psicoterapéu- Lamb & Clack (1974)

tico Zunker & Brown (1966)
Paraprofesionales sélo mini- De Leon & Mandell (1966)
mamente implicados en el tra- Werry & Cohrssen (1965)
tamiento

Sin medida de resuitado Knickerbocker & McGee (1973)

Seis estudios fueron omitidos porque la clasificacién de los profesionales o
los paraprofesionales era problematica. En tres de esos estudios (Brown & Myers,
1975; Murry, 1972; Zultowski & Catron, 1976), los terapeutas etiquetados de
profesionales eran profesores de instituto sin entrenamiento en salud mental. En
otro estudio (Jensen, 1961), algunos de los terapeutas clasificados como parapro-
fesionales eran trabajadores sociales y enfermeras entrenadas. En un estudio que
examinaba el tratamiento conductual de la obesidad (Penick, Filion, Fox, &
Stunkard, 1971), un estudiante médico fue identificado como profesional, mien-
tras que un psicologo experimental con gran bagaje en teoria del aprendizaje fue
considerado paraprofesional. Finalmente, en un estudio que evaluaba el tratamien-
to de la tartamudez (Moleski & Tosi, 1976), el terapeuta designado como
paraprofesional fue un patélogo del lenguaje con formacién y el considerado
profesional era un interno en psiquiatria.

Dos estudios eran inapropiados porque el tratamiento no era una forma de
psicoterapia. En uno de esos estudios (Lamb & Clack, 1974), el procedimiento
considerado como tratamiento fue simplemente la orientacién a un centro de
“counseling”. En el otro estudio (Zunker & Brown, 1966), los autores explicita-
mente afirmaban que su programa de asesoramiento académico no incluia “coun-
seling” psicologico.

Dos estudios (De Leon & Mandelli, 1966; Werry & Cohrssen, 1965) fueron
excluidos porque la participacién de los paraprofesionales en el tratamiento fue
minima y no requeria habilidades psicolégicas. En ambos casos, los paraprofesio-
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nales eran los padres de nifios enuréticos; su Unica contribucién al tratamiento fue
que cada noche ponian en marcha un aparato de “pipi-stop”.
Un estudio mas (Knickerbocker & McGee, 1973) fue omitido porque sélo
aportaba medidas del proceso terapéutico pero no del resultado del tratamiento.
Hechas esas once exclusiones, nuestro andlisis se basé en la muestra restante
de treinta y dos estudios (véase una lista de los estudios en el Apéndice).

Estimacion del Tamano del Efecto

Para cada estudio la diferencia en la eficacia de los terapeutas profesionales
y paraprofesionales fue expresada en términos de una medida estandarizada del
tamarfio del efecto. El tamaiio del efecto se calculé con la siguiente férmula:

ml - m2
S

donde ml es el resultado medio de los terapeutas profesionales, m2 es la media
correspondiente a los paraprofesionales, y s es la desviacién estandar intragrupo
conjunta.

Nuestra medida del tamafio del efecto presenta dos diferencias respecto de la
utilizada por Hattie et al. (1984). En primer lugar, el tamafio del efecto estd
codificado como positivo cuando los profesionales son mejores y negativo cuando
lo son los paraprofesionales. En segundo lugar, a diferencia de Hattie et al.,
utilizamos la desviacion intragrupo conjunta en lugar de inicamente la desviacién
estandar de los terapeutas profesionales. Aligual que en trabajos previos (Berman,
Miller, & Massman, 1985; Miller & Berman, 1983; Nicholson & Berman, 1983),
escogimos utilizar e} valor conjunto porque proporciona una mejor estimacion del
parametro de la poblacién.

En la mayoria de estudios los tamaiios del efecto eran calculados directamen-
te a partir de las medias y los tamafios del efecto referidos. Cuando no se disponia
de esa informacion, el tamafio del efecto era estimado a partir de otros estadisticos
referidos en el estudio. Las distintas técnicas para estimar esos tamatfios del efecto
estan descritas en trabajos previos (p.e. Miller & Berman, 1983; Glass, etal., 1981,
capitulo 5).

En algunos estudios, los investigadores sefialaban que los valores de ciertas
medidas de resultado eran no significativos, pero no daban ninguna otra informa-
cién. En esos casos, no era posible el calculo de un tamaiio del efecto preciso. Sin
embargo, la exclusién de dichas medidas de resultado del andlisis hubiera incre-
mentado artificialmente la estimacion global del tamafio del efecto, ya que es més
probable que los investigadores proporcionen toda la informacién de aquellas
medidas que han demostrado efectos del tratamiento amplios o estadisticamente
significativos. Por tanto, si un dato de una medida de resultado era descrito como
no significativo pero no se aportaba ninguna otra informacion, estimamos que el

48 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.l - N*4



tamafio del efecto de esa medida de resultado fue cero.

Hedges (1982) ha identificado un sesgo de las muestras pequeiias en la
estimacién del tamafio del efecto y proporcioné una correccién para ese problema
(véase Hedges, 1982, férmula 4). Todos los tamaios del efecto descritos en
nuestro andlisis fueron ajustados utilizando este procedimiento de correccion.

Analisis

En muchos de los estudios, la comparacién de profesionales y paraprofesio-
nales fue evaluada mediante mds de una medida de resultado. En esos casos, se
obtuvo un tamaiio del efecto medio para el estudio promediando los tamatios del
efecto de cada una de las medidas individuales. Este procedimiento aseguraba que
cada estudio podria estar representado en el analisis por un tnico total del tamafio
del efecto

Debemos subrayar que nuestro procedimiento de promediar los tamafios del
efecto difiere notablemente del método utilizado por Hattie et al. (1984). En la
revision de Hattie et al., el tamatfio del efecto derivado de cada medida de resultado
fue tratado como una observacién independiente en cada andlisis. Por desgracia,
un andlisis basado en esas observaciones no independientes puede infravalorar
seriamente la varianza del error y, por tanto, invalidar las pruebas estandarizadas
de significacién (Glass et al., 1981, capitulo 6). Ademds, ese andlisis aumenta
arbitrariamente el peso de los estudios de acuerdo con el mimero de medidas de
resultado referidas. Nosotros evitamos esos problemas utilizando siempre el
estudio como la unidad bésica en cada anilisis.

RESULTADOS

La Tabla 2 presenta los tamarfios del efecto globales para la comparacién
entre profesionales y paraprofesionales. Un tamaiio del efecto positivo indica que
los profesionales fueron mejores, y un tamano del efecto negativo indica que los
paraprofesionales fueron mejores. Como puede verse, nuestro andlisis revela que
los dos grupos de terapeutas fueron igualmente efectivos, tanto al finalizar el
tratamiento como en la subsiguiente evaluacién del seguimiento. En ambos casos
el tamanio del efecto medio de los estudios revisados fue muy préximo a cero.
Ademds, enire los estudios con una valoracién del seguimiento, el tamaiio del
efecto del post-tratamiento (M = 0.07) fue casi idéntico al observado en el
seguimiento (M = 0.09), t(12) = 0.19, p = .9. Debido al pequeiio mimero de
estudios que daban informacién sobre el seguimiento, realizamos los andlisis
posteriores teniendo en cuenta tinicamente los datos post-tratamiento, que de
acuerdo con los andlisis de Nicholson & Berman (1983) deberian ser altamente
predictivos de los resultados de una evaluacién del seguimiento muy posterior.

En un primer grupo de analisis, examinamos si la eficacia relativa de los
profesionales y paraprofesionales podria variar para los diferentes tipos de proble-
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Tabla 2

Diferencias entre profesionales y paraprofesionales en el
post-tratamiento y seguimiento

Tamafnio del efecto (a)

Evaluacion N de estudios M SD
Post-tratamiento 32 -0.02 0.30
Seguimiento 13 0.09 0.30

(a) Los tamanos del efecto positivos indican que los profesionales fueron mas
eficaces; los negativos indican que lo fueron los paraprofesionales.

mas o de tratamientos. Cuando clasificamos los estudios (Tabla 2) de acuerdo con
las cuatro categorias de quejas del paciente de mds frecuente ocurrencia (ajuste
social, fobia, psicosis y obesidad), no encontramos diferencias fiables entre los
tamafios del efecto, F(3,17) = 1.37, p = .3. No detectamos tampoco ninguna
diferencia sistemdtica cuando dividimos los estudios en cinco formas de trata-
miento (conductual, cognitivo-conductual, humanista, intervencién en crisis y
“counseling” indiferenciado), F(4,21) = 0.88, p = .5. Finalmente, los tamarios del
efecto obtenidos en los estudios en que el tratamiento era administrado individual-
mente (M = -0.03) fueron esencialmente los mismos que los observados en
tratamientos de grupo (M = -0.02), t(27) = 0.03, p = .98.

A menudo, el resultado del tratamiento se evalué a través de mas de un tipo
de medida o por mds de una persona. En tales casos, examinamos si los resultados
diferian en funcién del tipo o fuente de medida de resultado. Las comparaciones
entre las medidas se realizaron por pares; cada anélisis inclufa tnicamente los
estudios que referian las dos medidas que se iban a comparar. Estas comparaciones
apareadas no mostraron diferencias fiables en el tamafo del efecto calculado a
partir de cinco tipos diferentes de resultado (malestar sintomdtico, ajuste global,
ajuste social, ajuste laboral-escolar y rasgos de personalidad), todas las p > .4. De
igual modo, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre las cuatro
distintas fuentes de resultado (paciente, terapeuta, observador independiente e
indicador conductual), todas las p > .3.

La eficacia relativa de los profesionales y paraprofesionales parecia variar en
funcién de la longitud de la terapia. Encontramos que el nimero de semanas de
tratamiento (transformado por el logaritmo natural para normalizar la distribu-
cién) correlacionaba con el tamaiio del efecto, r(25) = -.43, p = .03. Como indica
la tabla 3, los profesionales fueron algo mds eficaces en estudios con tratamientos
breves, mientras que los paraprofesionales fueron algo més eficaces en estudios
que implicaban terapias de mds larga duracién.
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Tabla 3

Diferencias entre profesionales y paraprofesionales en
estudios con tratamientos de diferente longitud

Tamafio del efecto (a)

Semanas de NUmero de
tratamiento estudios M SsD
1-4 5 0.19 0.39
5-12 12 0.05 0.22
mas de 12 10 -0.19 0.26

(a) Los tamarios del efecto positivos indican que los profesionales fueron més
eficaces; los negativos indican que lo fueron los paraprofesionales.

Hay también algtn indicio de que los tamafios del efecto difieren en funcién
de la edad de la muestra de pacientes, r(26) = .34, p = .07. Como puede verse en
la Tabla 4 los profesionales obtenian mejores resultados con pacientes de mads
edad, mientras que los resultados de los paraprofesionales eran superiores con
pacientes mds jévenes. Sin embargo, hay que puntualizar que los profesionales de
los estudios revisados tendian a ser mayores (M edad = 31.8 afios) que los
paraprofesionales (M edad = 23.3).

Una de las ventajas del entrenamiento es que proporciona al profesional
técnicas establecidas para llevar a cabo la terapia. Un terapeuta no entrenado
presumiblemente no estd familiarizado con esas técnicas; por tanto, el tratamiento
ofrecido por un profesional podria diferir del realizado por un paraprofesional. En
pocos de los estudios revisados, esta diferencia natural en las técnicas de trata-

Tabla 4

Diferencias entre profesionales y paraprofesionales en
funcién de la edad de los pacientes

Edad media de Tamafios del efecto (a)
los pacientes Numero de
(afnos) estudios M SD
Menos de 21 11 -0.16 0.29
21 0 mas 17 0.11 0.28

(a) Los tamanos del efecto positivos indican que los profesionales fueron mas
efectivos; los negativos indican que lo fueron los paraprofesionales.
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miento fue notable, debido a que los profesionales utilizaban un método de
tratamiento, mientras que a los paraprofesionales se les pedia que utilizaran un tipo
diferente de procedimientos. Como Nietzel y Fisher (1981) han sefialado, la
comparacion entre resultados de los profesionales y paraprofesionales es proble-
madtica, dada esta confusién explicita del estatus del terapeuta y del tipo de
tratamiento. Para valorar la posible influencia de tal confusién, realizamos un sub-
andlisis en el que excluimos siete estudios en que el tratamiento del profesional
diferia sistematicamente del que realizaba el paraprofesional. Encontramos que
los tamaiios del efecto de los veinticinco estudios considerados (M = 0.01, Sd =
0.29) eran practicamente paralelos a nuestros resultados globales: como antes, la
eficacia de los profesionales y la de los paraprofesionales era similar.

Muchos de los estudios revisados tenian otras caracteristicas que podrian
oscurecer las ventajas del entrenamiento profesional (véase Hattie et al., 1984;
Nietzel & Fisher, 1981). Por ejemplo, en algunos estudios los profesionales eran
estudiantes que todavia no habian completado su programa de entrenamiento. En
otros casos, los paraprofesionales tenfan preparacién o experiencia en tareas
terapéuticas, o recibian supervisién frecuente de un profesional. Sin embargo,
nuestros andlisis sugirieron que esas variables no podian dar cuenta de la ausencia
de diferencia entre profesionales y paraprofesionales. Cuando examinamos s6lo
los estudios en que los profesionales habian completado su formacién (n = 24),
hallamos que el tamaiio del efecto medio era préximo a cero (M = -0.03, SD =
0.33). Cuando excluimos los estudios en que los paraprofesionales tenian prepa-
racién o experiencia previa en la tarea terapéutica, el tamafio del efecto de los
veinte estudios restantes fue también despreciable (M = 0.02, SD =0.33). De igual
modo, tampoco cambiaron los resultados cuando excluimos los estudios en que los
paraprofesionales habian recibido supervisién de un profesional; el tamafio del
efecto medio de los veinte y un estudios fue de nuevo préximo a cero (M = 0.01,
SD =0.32).

DISCUSION

A diferencia de la reciente revisién de Hattie et al. (1984), no encontramos
evidencia de que los terapeutas paraprofesionales sean mads eficaces que los
profesionales. Nuestro andlisis revela que los terapeutas entrenados y no entrena-
dos producen niveles comparables de mejorfa en los pacientes. Ademds, esta
similitud entre profesionales y paraprofesionales se produce incluso cuando los
resultados son analizados separadamente para diferentes tipos de problemas,
tratamientos y medidas de resultado.

La diferencia entre nuestros datos y los de Hattie et al. (1984) son impactan-
tes, y sospechamos que al menos dos factores son responsables de la discrepancia.
En primer lugar, Hattie et al. inclufan en su revision una serie de estudios altamente
problematicos. En algunos de esos estudios, los individuos que ellos identificaban
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como profesionales no tenian un entrenamiento psicolégico formal, y en otros la
distincion entre profesional y paraprofesional resultaba arbitraria. Ademds, en
algunos de sus estudios, el tratamiento examinado no era una forma de psicotera-
pia.

Para mayor complicacion, Hattie et al. (1984) realizaron pruebas tradiciona-
les de significacién estadistica, a pesar de que sus datos consistian en observacio-
nes no independientes. Como ha sugerido el trabajo de Glass et al. (1981), la
utilizacion de pruebas estdndar de inferencia con datos no independientes puede
sobreestimar ampliamente la significacién estadistica de un resultado. Esto puede
explicar por qué nuestro andlisis, mds apropiado, no confirma la mayoria de las
diferencias estadisticamente significativas halladas en la revisién de Hattie et al.

Nuestro andlisis sugiere que la eficacia relativa de los terapeutas entrenados
y no entrenados puede variar en funcién de la duracién de la terapia. Cuando el
tratamiento es breve, los terapeutas profesionalmente entrenados consiguen me;jo-
res resultados. Por contra, cuando el tratamiento es de mds larga duracion los
paraprofesionales resultan més eficaces. Tal patrén podria indicar que el entrena-
miento formal mejora la eficacia de un terapeuta porque incrementa una eficiencia
que seria mds aparente cuando la duracién de la terapia es limitada. Sin embargo,
esta interpretacion no explica por qué los paraprofesionales parecen actuar algo
mejor en terapias mds largas. Ademds, deberiamos subrayar que la diferencia en
resultados para las terapias largas y breves fue demasiado pequena.

Una segunda variable moderadora observada en nuestro anélisis es la edad
del paciente. Los paraprofesionales son mds eficaces con pacientes mds jévenes,
mientras que los profesionales lo son con pacientes de mas edad. Una vez mas, esta
intrigante diferencia es pequeiia en magnitud. Ademas, los paraprofesionales de
esos estudios tendian a ser mds jévenes que los profesionales. Por tanto, el
resultado puede reflejar simplemente el hecho de que los terapeutas son mds
eficaces cuando tratan a pacientes de edad similar a la suya.

En el titulo de nuestro articulo preguntdbamos si la formacién hace a un
terapeuta mds eficaz. Sobre la base de la actual evidencia empirica, tendriamos
que admitir que la respuesta es negativa. Los estudios que comparan a profesiona-
les y paraprofesionales no han encontrado substanciales diferencias en la eficacia
de esos dos grupos de terapeutas. Desde luego, esta conclusion no es mejor que los
datos en que se basa, y revisiones anteriores (Nietzel & Fisher, 1981) han puesto
de relieve la debilidad de los estudios que evalian este tema. Hasta que la
investigacién posterior no cambie esta situacion, la superioridad de los terapeutas
profesionalmente entrenados sigue siendo una afirmacién que no estd probada.
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En una reciente revision, Hattie. Sharpley y Rogers (1984) concluyeron que los
pacientes (ratados por terapeutas paraprofesionales mejoraban mds que los tratados
por terapeutas profesionales. Sin embargo, esta provocadora coneliusion esté basada
en estudios y andlisis estadisticos inapropiados. La presente revision omitié los
estudios problemdticos y organizé los datos de forma que permitieran una inferencia
estadistica vdlida. A diferencia de Hattie et al., encontramos que los rerapeutas
profesionales y los paraprofesionales en general eran igualmente eficaces. Nuestro
andlisis también sugirié que los profesionales pueden ser mejores en caso de
rratamientos breves y pacientes de mds edud, a pesar de que esas diferencias fueron
pequenias. Las actuales evidencias empiricas no indican que los paraprofesionales
sean mas cficaces, pero tampoco revelan una superioridad substancial para los
terapeutas entrenados profesionalmente.

Traduccidn: José A. Castillo Garayoa

Nota Editorial: Este articulo apareci6 en Psychological Bulletin, 98 (2), 401-407,
1985, con el titulo “Does Professional Training Make a Therapist More Ef-
fective?” Agradecemos el permiso para su publicacién.
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LA INVESTIGACION SOBRE
EL PROCESO DE CAMBIO

Leslie S. Greenberg

University of British Columbia

Research on change processes is needed 1o help explain how psychotherapy
produces change. To explain processes of change it will be important 10 measure
three types of outcomes -inmediate, intermediate, and final- and three levels of
processes -speech act, episode, and relationship. Emphasis will need to be placed on
specifying different types of in-session change espisodes and the intermediate outco-
mes they produce. The assumption that all processes have been the same meaning
(regardless of context) needs to be dropped, and a context-sensitive process research
needs to be developed. Speech acts need to be viewed in the context of the types of
episodes in which they occur, and episodes need to be viewed in the context of the type
of relationship in which they occur. This approach would result in the use of a battery
of process instruments to measure process patterns in context and to relate these to
oulcome.

La investigacién sobre el proceso psicoterapéutico ha ofrecido algunos datos
interesantes (Orlinsky & Howard, 1978) pero no ha conducido al tipo de compren-
sién y de explicacion de la psicoterapia que ésta necesita. Un problema bdsico de
la mayorfa de las investigaciones sobre el proceso psicoterapéutico es que no
tienen en cuenta el contexto (Elliott, 1983a; Rice & Greenberg, 1974, 1984). Mis
que asumir que cualquier proceso tiene igual significacién o un sentido similar en
cualquier punto de la terapia, es importante dividir la terapia en diferentes
episodios o eventos terapéuticos, con objeto de comprender el proceso en el
contexto de unidades clinicamente significativas. Uno de los criterios mas impor-
tantes de seleccién de episodios para su estudio es si son representativos o no del
proceso de cambio.

Centrarse en los procesos de cambio permite trascender la dicotomia entre
proceso y resultado, que en el pasado ha planteado dificultades en el campo de la
psicoterapia (Kiesler, 1983). Al estudiar el proceso de cambio se tienen en cuenta
los puntos iniciales y finales, asi como lo que ocurre entre ambos puntos. Situando
el centro de la investigacién en los procesos de cambio, no sélo se pone énfasis en
estudiar lo que estd ocurriendo en la terapia (investigacién del proceso) y en la
comparacién de medidas antes y después de la terapia (investigacion de la
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eficacia), sino también en la identificacién, descripcion, explicacién y prediccion
de los procesos que producen cambio terapéutico en el curso global de la terapia
(Greenberg, 1982, 1986).

Resultado

Al estudiar el proceso de cambio es posible medir tres tipos de resultados o
de cambios del paciente que tienen lugar en el curso de la terapia, denominados
resultados inmediatos, resultados intermedios y resultados itltimos (o finales)
(Greenberg, 1982, 1986; Pinsof, 1981). Un resultado inmediato o impacto es el
cambio que se produce de forma evidente en la misma sesién. Es importante
especificar y medir los cambios destacables intra-sesién, resultantes de una
intervencion especifica o de una interaccién global. Esos cambios intra-sesién
deben relacionarse con cambios intermedios extra-sesién, evaluados mediante
medidas del resultado de una sesion, disefladas para evaluar los cambios en las
actitudes y conductas, objetivo del tratamiento. Los cambios en esos objetivos
deben ser seguidos a lo largo del tiempo para establecer la consistencia de los
cambios intermedios y para ver cémo éstos varian y se relacionan con los
resultados finales. Los resultados finales se consideran al finalizar el tratamiento
y en el seguimiento, y representan el cambio ultimo. Para proporcionar una
imagen completa de los procesos de cambio, los resultados en los tres puntos
deben relacionarse entre sfi.

Proceso

Para estudiar rigurosamente el proceso de cambio que tiene lugar en la
sesion, los investigadores necesitan centrarse en (a) especificar resultados inme-
diatos de la sesién y (b) medir aquellos procesos intra-sesion que conducen a ese
cambio. Para permitir un estudio riguroso del cambio, la medicion fiable de los
procesos de cambio intra-sesién debe convertirse en un tema prioritario de la
investigacién en psicoterapia. La medicién de los procesos intra-sesién saca a
colacion diversos temas con los que los investigadores del proceso han luchado
durante afios; un tema fundamental es el tipo y tamafio de la unidad que se utiliza
para valorar el proceso. En relacidén con este problema, Kiesler (1973, p. 37)
concluy6 que “en la investigacién sobre el proceso hay muchas unidades y
constructos diferentes que requieren medicién”. Desde esta perspectiva, la unidad
seleccionada —sea una palabra, una frase, una expresion, un 4rea problema, el
periodo inicial de la terapia, etc.— depender4 de los constructos de interés y de las
preguntas que formule cada estudio. Asi es como la investigacién del proceso ha
procedido hasta ahora, lo que hace dificil comparar datos de estudios diferentes o
extraer conclusiones generales de esos estudios.

Es necesario solucionar este problema mediante una conceptualizacion de
niveles tipificados de unidades de estudio. Un acuerdo sobre la estructura de esas
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unidades ayudaria a coordinar diferentes medidas del proceso e incrementaria en
gran medida la investigacion. Pearce y Cronen (1980), trabajando en el drea de la
comunicacién y la interaccién social, han propuesto un modelo jerdrquico de
significado, que supone un marco complejo de relaciones entre diversos niveles de
significado, en el que se necesitan varios niveles de esa jerarquia para comprender
el significado de cualquier acto comunicativo. La investigaciéon del proceso
psicoterapéutico podria mejorarse utilizando tres (quizds cuatro) de esos niveles
estandarizados y organizados jerdrquicamente para describir el proceso intra-
sesion. Los niveles que parecen ser mds relevantes son el contenido, los actos de
habla, los episodios y la relacién, los cuales aparecen organizados jerdrquicamente
en este mismo orden.

El contenido es —en cuanto al estudio de los procesos de cambio— el nivel
mds prescindible. Se refiere al contenido real de lo hablado, sin referirlo a la clase
de mensaje utilizado.

El nivel de actos del habla se refiere a la influencia que ejercen las personas
a través de lo que dicen o hacen. Este nivel se refiere a la pragmatica del discurso,
a como las personas consiguen lo que quieren mediante la utilizacién del lenguaje
(Austin, 1962; Searles, 1969). Los actos de habla de acuerdo con esos lingiiistas,
implican cosas como informar, aconsejar, prometer, amenazar, insultar, dirigir,
etc. En la literatura sobre el tema aparecen diversos sistemas de codificacién en
este nivel. La codificacién de aspectos tales como las formas de respuesta del
terapeuta y del cliente representan claramente este nivel (Hill, 1986; Snyder, 1963;
Stiles, 1986). Ademads de describir la funcién o efecto de los actos de habla del
paciente y del terapeuta, también corresponderian a este nivel diferentes aspectos
que ayuden a comprender el significado del acto de habla, entre ellos la profundi-
dad de la experiencia (Klein, Mathieu, Gendlin, & Kiesler, 1969), la calidad de la
voz (Rice, Koke, Greenberg, & Wagstaff, 1980), la duracién del habla y el silencio
(Matarazzo, Wiens, Matarazzo & Saslow, 1968) y otras variables paralingiiisticas.
En la investigacion sobre psicoterapia, la codificaciéon de este nivel deberia
realizarse a partir de las unidades de andlisis mas pequefias de un estudio
particular.

La siguiente unidad mds amplia a codificar seria el episodio. Los episodios
son “‘rutinas comunicativas que (los participantes) ven como globalidades distin-
tas, separadas de otros tipos de discurso, que se caracterizan por reglas especiales
de habla y conducta no verbal y que a menudo se distinguen por secuencias de
apertura y cierre claramente reconocibles” (Gumperz, 1972, p. 17). La unidad de
episodio ha sido utilizada para describir estudios de antropologia, sociologia y
psicologia social. En el anilisis de la conversacidn, el concepto de episodio ha sido
utilizado para describir cémo las personas que conversan extraen de su conoci-
miento sobre la estructura de los episodios la informacién que falta para completar
un significado (Schank & Abelson, 1977). En la investigacién sobre psicoterapia,
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los episodios terapéuticos son unidades significativas de interaccién terapéutica
que, de acuerdo con el enfoque terapéutico utilizado, se disefian para conseguir un
objetivo terapéutico intermedio. La mayoria de terapias y de terapeutas tienen
conjuntos explicitos y a veces implicitos de subtareas que realiza el paciente para
conseguir sub-objetivos especificos. Las interacciones estratégicas entre el tera-
peuta y el paciente en esas subtareas constituyen los episodios significativos de ese
enfoque. Por ejemplo, en la terapia cognitiva una subtarea del nivel episédico en
que se requiere la participacién del paciente puede ser la creacién de una agenda
para la sesién (Beck, Rush, Shjaw, & Emery, 1979), mientras que los episodios
importantes de cambio pueden ser el dudar sobre una creencia irracional especifi-
ca (Ellis, 1962) o recoger evidencias de esquemas inconsistentes (Beck et al.,
1979).

En este planteamiento jerarquico de la seleccién de unidades, la unidad mas
amplia de andlisis recaeria en la relacién. El nivel de relacion describe las
cualidades particulares que la gente atribuye a una relacién y que van mds alld de
un contenido, acto o episodio particular. Se trata de una comprensién, normalmen-
te implicita, que extrae un sentido colectivo de los atributos de la relacién, un
sentido de nosotros. La relaciéon ha sido discutida con detalle en la literatura
terapéutica, y se han ideado varias medidas (Lambert, 1983) que utilizan informes
del terapeuta y del paciente.

El modelo jerdrquico se plantea como un mecanismo heurfstico que permite
identificar unidades de andlisis y niveles de significado para comprender la
comunicacion en psicoterapia. Los diferentes niveles se proporcionan mutuamen-
te un contexto, y esto ayuda a definir el significado de cualquier comunicacién. El
mismo acto en un contexto diferente tendrd un significado distinto. Por ejemplo,
la afirmacién “me siento como un nifio pequefio” realizada en el marco relacional
de una buena alianza psicoterapéutica de trabajo puede considerarse como un acto
de habla revelador en el contexto episédico de resolver un conflicto (Bordin,
1979). Sin embargo, en ¢l contexto episédico de discutir problemas en la refacién
terapéutica o en un contexto relacional de pobre alianza (en la cual no existe
acuerdo sobre los objetivos y tareas y no hay un sentido de trabajo conjunto
[Bordin, 1979]), esta afirmacién podria contabilizarse como una acusacién o una
queja.

Los significados sociales, por tanto, dependen del contexto. El significado de
un mensaje viene dado por el contexto en que ocurre. Con la perspectiva de que los
sistemas de significado estdn organizados jerdrquicamente, los investigadores
tendrdn que enfrentarse a la complejidad de investigar un fenémeno que se plantea
como un sistema jerarquico.

El planteamiento sugerido para el problema de la eleccién de la unidad es
tratar el proceso psicoterapéutico como un fenémeno de tres o cuatro niveles
(dependiendo de la relevancia del contenido), donde el contenido y/o los actos de
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habla cobran significado a partir de los contextos episédicos y de relacion. Mds
que implicar que el contenido o los actos de habla son los datos fundamentales de
la investigacion sobre el proceso, con la exclusién de variables de estilo, kinésicas
o paralingiiisticas, lo que se intenta sugerir es que el contexto es de gran
importancia en la investigacién de los procesos de cambio y deberia ser incorpo-
rado en nuestra estrategia de investigaciéon. La estructura de evaluacién del
proceso, en el contexto de los episodios y de la relacién, define un tipo de
investigaciéon del proceso en que se utiliza una baterfa de instrumentos de
diferentes tipos para asegurar que se recogen los tres niveles previamente discuti-
dos. Este tipo de investigacion permitiria a los investigadores describir el proceso
del cliente y del terapeuta desde las perspectivas de observador y de participante,
de forma que pudiera describirse mds claramente el significado del acto.

Lo que se sugiere, por tanto, es que se establezca un acuerdo sobre grupos de
categorias jerdrquicamente organizadas para medir el proceso. La teoria moderna
de formacion de categorias proporciona algunas guias para su formulacién. Cantor
y Mischel (1979) y Rosch (1978) han hecho distinciones ttiles respecto al nivel de
abstraccidn utilizado en la formacién de una categoria. Reconociendo que los
objetos pueden ser categorizados en varios niveles de inclusividad, Rosch (1978)
identifica un nivel categorial bdsico, o medio, como el éptimo para la mayoria de
las tareas de categorizacién. Las categorias de un nivel medio de abstraccién son
ricas en detalles y estdn bien diferenciadas unas de otras.

Siguiendo esta linea de pensamiento seria titil intentar categorizar las interac-
ciones psicoterapéuticas como un grupo de categorias episddicas de nivel medio,
describiendo interacciones estratégicas particulares en las que el paciente y el
terapeuta estin comprometidos en la resolucién de un tipo particular de problemd-
tica del paciente. Hasta la fecha, los investigadores del proceso psicoterapéutico
han tendido a centrarse en (a) esquemas de los niveles de categorizacién més
bajos, creando sistemas de puntuacién de actos que en si mismos son demasiado
ricos en detalles como para captar unidades de cambio terapéuticamente significa-
tivas y (b) en los niveles de categorizacién mds altos de las relaciones, los cuales
sacrifican demasiados detalles en aras de la comunalidad. Los esfuerzos para
desarrollar un grupo de categorias de inferencia de nivel alto y bajo se intensifica-
rian notablemente mediante el desarrollo de un grupo de categorias episédicas
situadas en un plano intermedio y que permitiesen recoger las interacciones
estratégicas intra-sesion en las que los participantes pretenden lograr un objetivo
terapéutico intermedio.

Los trabajos recientes que han estudiado episodios de cambio terapéutico
(Rice & Greenberg, 1984), tales como la resolucién de conflictos (Greenberg,
1984a), la resolucién de reacciones problemadticas (Rice & Saperia, 1984), los
cambios del estado mental que tienen lugar en la terapia (Horowitz, 1979), los
cambios en la sintomatologia (Luborsky, Singer, Hartke, Chrits-Christoph, &
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Cohen, 1984), y laresolucién de temas centrales conflictivos (Levine & Luborsky,
1981; Luborsky, 1984), muestran alguna esperanza respecto a la posibilidad de
aislar procesos de cambio en diferentes tipos de interacciones terapéuticas.

Ademas de la medicion a diversos niveles, parece necesario elaborar un perfil
que permita captar los diferentes atributos y dimensiones de actuacion que
confluyen en un mismo nivel. La cantidad de atributos o variables necesarias en
cada nivel vendria determinado por la cuestién concreta que se plantee en cada
investigacion. Sin embargo, un procedimiento estandar puede consistir en utilizar
al menos una variable de relacién, como por ejemplo la alianza; un nivel de
episodio, tal como la resolucién de un conflicto; y un nimero de variables de
inferencia de un nivel mds bajo en el plano del acto de palabra, tal como la calidad
de la voz (Rice & Kerr, en prensa), la profundidad de la experiencia (Klein et al.,
1969) y el tipo de procesamiento conceptual/perceptivo (Toukmanian, 1986).
Esto daria como resultado la utilizacién estandarizada de un enfoque multinivel,
multidimensional y de perspectiva miiltiple (observador y participante) de la
investigacién del proceso psicoterapéutico, en el cual se utilizar{a una bateria de
instrumentos del proceso para medir los procesos de cambio.

Acontecimientos de Cambio

Rice y Greenberg (1974,1984) han sugerido un enfoque basado en los
acontecimientos para el estudio de los procesos de cambio. Un acontecimiento es
un episodio terapéutico que consta de cuatro componentes: el problema sefialado
por el paciente, la operacién del terapeuta, la actuacion del cliente y el resultado
intra-sesion inmediato. La senal del paciente es una afirmacién o un grupo de
afirmaciones que indican al terapeuta que el paciente se encuentra en ese momento
frente a un problema (o un conflicto) susceptible de intervencién. Esas sefiales
pueden ser fiablemente identificadas por jueces (Greenberg, 1984a; Rice &
Saperia, 1984). La operacion del terapeuta es la clase de intervencion realizada
por él para promover la resolucién de un problema y esta descrita en los manuales
de terapia. Las respuestas del cliente a la intervencién del terapeuta constituyen la
actuacion del cliente, la cual finaliza con un tipo particular de resultado intra-
sesion tal como la integracion de tendencias conflictivas o la reorganizacion
cognitiva. Los acontecimientos pueden variar en tamafio, desde un intercambio
cliente-terapeuta-cliente constituido por tres afirmaciones hasta un episodio que
ocupe la mayor parte de una sesién o incluso varias sesiones. Se estudian aquellos
acontecimientos que son considerados cambios importantes o que tienen relevan-
cia para la comprension de como tiene lugar el cambio terapéutico (Elliott, 1983b).

Utilizando este marco de acontecimientos, el investigador intenta responder
a las siguientes preguntas sobre los acontecimientos importantes en terapia:

1. {Qué actuaciones del cliente en la terapia, o qué seflales sugeridas como
problema requieren y permiten una intervenciéon? 2. ;Qué operaciones del

62 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.| - N2 4



terapeuta son apropiadas a estas sefiales? ;Qué operaciones del terapeuta seran las
que mejor facilitardn un proceso de cambio?

3. {Qué actuaciones del cliente realizadas a continuacién conducirdn al
cambio? ;Cudles son los aspectos de la actuacion en que se manifiesta el proceso
de cambio y qué permite reconocer como tal un resultado inmediato intra-terapia?

Este tipo de preguntas ofrece al investigador una mayor proximidad al
estudio de lo que el paciente y el terapeuta hacen realmente en la terapia. La
comprensién de la terapia se incrementard mediante el descubrimiento de qué
intervenciones producen qué tipo de impacto en qué momentos particulares del
cliente en terapia. La investigacion sobre esa cuestion en el marco del proceso
multinivel y multidimensional anteriormente sugerido, permitiria una descripcién
de las actividades especificas del terapeuta (tales como reflejo, interpretaciéon y
gufa directa) en contextos de episodios estratégicos especificos (tales como
confrontar ideas irracionales y reprocesar incidentes criticos del pasado) y en
contextos de relacién especificos (una buena alianza de trabajo o un terapeuta
percibido como empético). De modo parecido, los procesos del cliente podrian ser
codificados segtin un nimero de descriptores en el contexto de descriptores de
nivel mas alto.

Los esfuerzos en este tipo de investigacion sobre los acontecimientos de
cambio basada en episodios y orientada a la explicacién, conduciria a diferentes
tipos de estudios de psicoterapia. En primer lugar, los estudios de intervencién
diferencial en el nivel de episodios, en el cual el centro estd en los resultados
inmediatos e intermedios para problemas particulares, proporcionan evidencia de
qué intervenciones son mds eficaces en determinados puntos de la terapia.
Greenberg y Dompierre (1981), por ejemplo, demostraron que una intervencién
mediante la técnica Gestalt de las dos sillas era mas eficaz que el reflejo empdtico
para resolver una manifestacion intra-sesién de un conflicto intrapsiquico. En
segundo lugar, los estudios que identifican qué problemas de los que los clientes
discuten en la terapia son susceptibles de intervencién, iniciarian la delimitacién
de un sistema de diagnodstico del proceso de diferentes tipos de problemas que se
presentan en terapia para su resoluciéon. Un sistema de diagnéstico del proceso de
este tipo ayudarfa a organizar el campo del proceso del cliente y constituiria la base
para un sistema de diagndstico funcional que sugeriria intervenciones especificas
para particulares condiciones intra-sesién del paciente. En tercer lugar, los estu-
dios de las formas de resolucién del cliente conducirian a una especificacion de
resultados inmediatos e incrementarian la comprensién de cémo los clientes
cambian realmente en la terapia. En esos estudios de formas de resolucion podrian
realizarse tanto investigaciones de caso dnico como estudios de grupo (Rice &
Greenberg, 1984). Esto conducirfa al incremento en la comprension y explicacién
del cambio tanto en la investigacién intensiva orientada al descubrimiento como
a la investigacién de prueba de hipdtesis.
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Las cuestiones relativas a los diferentes tipos de resultados permitirian una
comprensién mds clara de qué clase de actuaciones y resultados intra-terapia
conducen a qué tipo de cambios extra-terapia. Esto agudizaria en gran medida la
investigacion sobre el resultado y ayudaria a comenzar un estudio del proceso de
cambio extra-terapia. Mds que contemplar el resultado como un hecho unitario
individual, lo basico seria el impacto diario y semanal de la terapia, planteando
estudios en que el resultado de la terapia se consideraria un proceso. Por ejemplo,
Greenberg y Webster (1982) demostraron que los patrones de actuacién encami-
nados a resolver un conflicto en la terapia condujeron al cambio en informes de
resolucion del conflicto elaborados después de la sesién, mejoraron el humor y la
consecucién de objetivos durante la semana siguiente a la sesién, redujeron la
indecisién y mejoraron los sintomas en la finalizacién de la terapia y durante el
seguimiento.

Asimismo, la investigacién sobre episodios de cambio se centraria en un tipo
de cuestiones mds préximas a la aplicacién de la psicoterapia y conduciria a
investigar lo que mds directamente podria afectar a la practica. Una vez conocidas
qué intervenciones son mas apropiadas para qué estados de los clientes y qué
acciones resultantes del cliente conducen a la resolucién del problema, estariamos
mds cerca de descubrir cémo ocurre realmente el cambio en terapia. Seriamos
entonces capaces de identificar los ingredientes activos del cambio y de explicar
los mecanismos que conducen a ese cambio.

Patrones de Cambio

Los intentos iniciales de explicacién en la investigacién del proceso psicote-
rapéutico, generalmente buscaban asociaciones simples entre variables individua-
les aisladas de su contexto. Este enfoque se basa en una perspectiva de la
explicacién en que predominan las nociones de prediccién y vinculacién, esto es,
si X, entonces y, mds que la interpretacién de un patrén. Una estrategia mds
prometedora, que ayudara a mejorar la explicacion, es la identificacién y descubri-
miento de los patrones intra-sesién del cliente y de las conductas del terapeuta
(Gottman & Markman, 1978; Greenberg, en prensa; Rice & Greenberg, 1984). La
identificacién de patrones de actuacién intra-sesion del cliente y del terapeuta es
la estrategia clave de los estudios que buscan una explicacién (Gottman, Mark-
man, & Notarius, 1977; Greenberg, 1980, 1983, 1984a, 1984b; Horowitz, 1979).

El problema bésico de la mayoria de los estudios iniciales sobre el proceso ha
sido el haber ignorado los patrones. A menudo sélo se estudiaron variables
individuales, y siempre a partir del supuesto que el proceso estudiado no variaba
significativamente a lo largo del tiempo y era bdsicamente homogéneo en el
interior de una sesién. Los estudios del proceso en el curso del tiempo han
demostrado que esta suposicién de homogeneidad no es cierta (Rice & Greenberg,
1984; Gurman, 1973). El proceso varia claramente a lo largo del tiempo, y
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diferentes procesos tienen diferentes significados en diferentes contextos intra-
sesién. Sumar conjuntamente todos los procesos, como si los procesos que se
producen durante las sesiones o a lo largo de la terapia fueran iguales, es perpetuar
el mito de la uniformidad del que la investigacion en psicoterapia debe huir. Se
producen procesos particulares en diferentes momentos de la terapia, que tienen
distintos significados segin diferentes contextos. Lo que indica el significado
terapéutico de lo que estd ocurriendo en la terapia es la ocurrencia de un patrén
particular de variables, mds que su simple presencia o frecuencia de ocurrencia.
Tradicionalmente, sin embargo, los datos de frecuencia han sido utilizados como
base de la investigacién sobre el proceso. El porcentaje de ocurrencias de un
nimero de afirmaciones ha sido la cifra resumen (por ejemplo, el porcentaje de
interpretaciones, de inclinaciones de la cabeza, etc.). La suposicién de la que se
parte en estos estudios es que todas las conductas son equivalentes a pesar del
contexto, del momento, de que sean apropiadas o no y de su calidad. Parece claro
que el momento, el contexto y la secuencia de las interpretaciones o de las
confrontaciones son de mucha mayor significacién que su frecuencia.

Al estudiar patrones de la conducta del cliente, la principal estrategia es la de
mirar las relaciones de covariacién a lo largo del tiempo entre variables del mismo
nivel de descripcion. Ademds, puede ser necesario tener en cuenta la significacién
particular de ese patron en un contexto de nivel superior. Por ejemplo, en episodios
exitosos de buisqueda de insight, Elliott (1984) hallé que una serie de indices de
covariacidn en el nivel de los actos de habla y de indicadores observables de estilo
podrian identificar un patrén tan complejo como una afirmacion del cliente en el
sentido de intentar conseguir auto-comprension, acompaiiado por una experiencia
de malestar por no ser capaz de lograrla, que condujera a la formulacién de un
problema y a una demanda de ayuda. El insight se producia cuando este marcador
de busqueda de auto-comprensién era seguido por el procesamiento de nueva
informacién generada internamente y por una diferenciacion del significado y una
nueva expresion de sentimientos.

En la investigacion del proceso han aparecido dos enfoques principales en el
andlisis de patrones; uno es el método empirico-racional denominado analisis de
la tarea, consistente en que un observador humano identifica el patrén (Rice &
Greenberg, 1984), y el otro es un enfoque meramente empirico en que se utilizan
métodos computacionales para identificar secuencias (Sackett, 1978).

Utilizando un enfoque de andlisis de la tarea (Greenberg, 1984b), el investi-
gador selecciona para su andlisis intensivo una clase particular de acontecimientos
de cambio recurrentes. En este punto se compara una hipotética actuacién de un
cliente ideal, que representase la mejor comprension clinica de cémo se produce
la resolucion, con las descripciones de la ejecucion de resoluciones realizadas por
clientes reales a partir de una serie de andlisis intensivos de caso tinico. Esto se
realiza de una forma interactiva, yendo de la actuacion ideal a la real hasta que se
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construye un modelo de resolucién de la actuacién. Este aspecto post-dictivo y
orientado al descubrimiento del enfoque implica un proceso sucesivo de movi-
miento desde las expectativas clinica y tedrica hasta la observacién y vuelta atras,
hasta que el investigador llega a la conclusién de que se ha alcanzado satisfacto-
riamente la descripcién de los fenémenos presentes. El modelo construido me-
diante este método se somete a continuacién a procedimientos de verificacién
apropiados, por ejemplo relacionando esas actuaciones con el resultado. Este
procedimiento iterativo de comparacién de actuaciones reales y posibles, repre-
senta una forma rigurosa de teorizacién clinica inductiva que da como resultado la
construccién de un modelo en términos que pueden ser comprobados mediante la
medicién del proceso.

Utilizando este tipo de andlisis de la tarea para el estudio de los acontecimien-
tos terapéuticos, se han descrito los componentes de competencia para la resolu-
cién de conflictos intrapsiquicos (Greenberg, 1984a), asi como los componentes
de competencia para la resolucién eficaz de reacciones problematicas (Rice &
Saperia, 1984). En un estudio inicial del didlogo Gestalt de las dos sillas,
Greenberg (1980) demostré que para cada parte del conflicto, los patrones
caracteristicos de calidad de la voz y profundidad de la experiencia estaban
asociados con la resolucién. Aparecié que un aspecto discriminante de la resolu-
cién era el cambio desde una critica severa anterior, centrada en lo exterior, a una
postura més centrada en lo interior, medida mediante altos niveles de experimen-
tacién y el uso ajustado de la voz. En una ampliacién de este estudio (Greenberg,
1983, 1984a), se demostrd que una muestra de catorce personas que habian llegado
a una resolucién era claramente distinguible de una muestra de catorce que no lo
hicieron, sobre la base de los patrones de actuacion intrasesion de afiliacién y
dominancia (Benjamin, 1974). En la fase inicial, se hallé que el didlogo entre las
dos partes del self en conflicto era indistinguible en los dos grupos respecto de las
tres medidas; pero, cuando el didlogo progresd, la critica severa en el grupo de
resolucién se hizo mds afiliativa, y ese proceso de progresiva aceptacion del self
distinguia claramente a los que llegaban a una resolucién de los que no llegaban.
El cambio de la calidad de la voz en la critica fue también un importante indicador
que distinguia entre los grupos, y este indicador mds el incremento en profundidad
de la experiencia de la critica sugeria que el reblandecimiento de la actitud critica
tenfa lugar a rafz de un proceso en el cual la atencién se desplaza hacia el interior
para generar nuevos significados (Greenberg, 1984a).

Un enfoque mds netamente empirico de la identificacién de patrones utiliza
andlisis de patréon o métodos de andlisis secuencial tales como el andlisis de
cadenas de Markov, el andlisis secuencial de retardos y el anélisis de incertidum-
bres (Attneave, 1959; Sackett, 1978). En este enfoque, se utilizan métodos
estadisticos para hallar secuencias, habitualmente probabilisticas, que proporcio-
nan un panorama global de lo que ocurre en una sesién. A pesar de que este método
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no permite aislar un patrén tnico, si es (til para situarse mds alld de la simple
contabilizacién de la frecuencia de las variables aisladas y para identificar
dependencias secuenciales entre un nimero de variables.

El analisis secuencial utiliza probabilidades condicionales —la probabilidad
de que ocurra x una vez ha ocurrido y— para describir los efectos de los
antecedentes sobre los consecuentes. En la investigacidn de la psicoterapia, sin
embargo, el andlisis de dos respuestas en una secuencia raramente representa una
secuencia de interaccion significativa, Las contingencias de dos pasos, es decir
una afirmacidn del cliente seguida de una afirmacién del terapeuta o viceversa,
puede no ser una unidad ideal para la investigacién de todo el cambio terapéutico.
Es necesario considerar secuencias mds largas. La dificultad de analizar secuen-
cias més largas mediante probabilidades condicionales simples es que se incre-
menta la insuficiencia de los datos que se producen mediante combinacién de
acontecimientos. Aumentar la cadena para incluir tres acontecimientos (la proba-
bilidad de z siguiendo a x, dado que ha ocurrido y) conduce a una considerable
reduccidn de los datos y a un incremento en el error de muestreo, dado que N en
cada punto disminuye con la adicién de cada nuevo paso en la secuencia.

Una solucién propuesta para este problema es la utilizacidén del andlisis
secuencial de retardos, donde las respuestas son consideradas en relacion a
antecedentes previos al paso anterior, independientemente de lo que ha sucedido
en medio. Como Revenstorf, Hahlweg, Schindler, y Vogel (1984) han apuntado,
el problema de este enfoque es que este andlisis no considera realmente cadenas de
conducta sino mds bien conductas que simplemente estdn mds distantes de los
antecedentes iniciales. Sin embargo, algunos autores han inferido caracteristicas
de secuencias de conductas a partir de esas probabilidades de retardo (Gottman et
al., 1977; Patterson & Moore, 1979).

Otro aspecto que limita la identificacién empirica de patrones mediante el
analisis secuencial es que los resultados del andlisis dependen totalmente de los
sistemas de codificacion seleccionados para obtener los datos. Si uno no tiene
sistemas que reflejen dependencias en los datos, esas dependencias no se encon-
traran. En el andlisis de tarea, sin embargo, los observadores humanos que
analicen intensivamente los datos pueden darse cuenta de la dependencia en
algunos aspectos y pueden entonces construir nuevos sistemas de medida. Por
tanto, la bondad de los métodos puramente empiricos depende de los sistemas de
medida que utilicen y encima presentan el inconveniente de restringir prematura-
mente la observacion. Ademds, la actuacién humana en terapia no suele ser
caracteristicamente regular ni bien delimitada. Las dependencias secuenciales no
se producen de un modo claramente predictible. Algunas veces los clientes pueden
reaccionar ante algo que el terapeuta acaba de decir, pero en otras ocasiones los
clientes pueden reaccionar a algo dicho en momentos anteriores o incluso en la
sesion anterior. Igualmente, la dependencia secuencial de una afirmacién del
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cliente respecto de una afirmacion previa tiene una variabilidad similar.

Conclusion

La investigacion sobre el proceso de cambio tal como la hemos planteado,
que identifica las caracteristicas del patrén de las actuaciones exitosas de cambio
intra-terapia y las relaciona con el cambio extra-terapia, promete incrementar
nuestra comprensiéon de los mecanismos de cambio del cliente en psicoterapia..
Con la identificacion de los procesos de cambio como un objetivo de la investiga-
cién, se rompe la dicotomia entre proceso y resultado, la cual se ve reemplazada
por el esfuerzo para relacionar el proceso en diferentes episodios de cambio con
diferentes puntos a lo largo de un continuum de cambio.

En la actualidad existe poca literatura que relacione los procesos intra-terapia
con los diferentes tipos de cambio discutidos. Con la utilizacién de buenas
medidas del proceso y del resultado, pueden formularse fiablemente los patrones
de cambio empiricamente identificables y esos patrones pueden ser relacionados
con el resultado. Estas medidas deberan mostrarse sensibles a los cambios sutiles
en ambos dominios. Ademds de la necesidad de medidas mejoradas (Greenberg &
Pinsof, 1986) es necesario especificar de forma mas clara el papel de las diferen-
cias individuales en la comprension del proceso de cambio de las personas (Rice
& Greenberg, 1984).

Finalmente, puede argumentarse que los procesos e intervenciones que han
sido y serédn estudiados mediante este método son demasiado globales, complejos,
e inespecificos, y que lo que se necesita es una definicién mas atomista de las
variables y la demostracién de vinculos causales entre ellas. Sin embargo, en la
prictica se ha producido una profunda escisién entre la investigacion y la practica
de la psicoterapia (Luborsky, 1972), y los investigadores se han limitado a estudiar
lo que sabfan hacer o lo que podian estudiar con relativa facilidad, en lugar de
investigar lo que realmente es importante para llevar a cabo una psicoterapia.
Posiblemente por esta razén, la investigacién ha tenido poco impacto en la practica
de la psicoterapia. Creemos que los psicoterapeutas empezardn a tomar en
consideracion los datos de las investigaciones cuando estudios del tipo que
acabamos de sugerir puedan iluminar la préictica de la terapia mediante el
descubrimiento de patrones de actuacién que expliquen el proceso de cambio.

La investigacion sobre los procesos de cambio es necesaria para ayudar a
explicar cé6mo la psicoterapia produce cambio. Para explicar los procesos de cambio
serfa importante medir tres tipos de resultados —inmediato, intermedio y final— y
tres niveles de procesos -actos de habla (speech acts), episodio y relacion-. Seria
necesario poner énfasis en la especificacion de diferentes episodios de cambio intra-
sesion y en lox resultados intermedios que ellos producen. Debe abandonarse la
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suposicion de que todos los procesos tienen el mismo significado (a pesar del
contexto), y es necesario desarrollar una investigacion del proceso que sea sensible
al contexto. Los actos de habla deben contemplarse en el contexto de los tipos de
episodios en que ocurren, y los episodios contemplarse en el contexto de los tipos de
relacién en que se producen. Este enfoque deberia conducir a la utilizacion de una
bateria de instrumentos para medir patrones del proceso terapéutico en el contexto
y para relacionarlos con el resultado.

Traduccién: José A. Castillo Garayoa

Nota Editorial: Este articulo aparecié publicado en Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 54 (1) 4-9, 1986, con el titulo “Change Process Re-
search”. Agradecemos el permiso para su publicacion.
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ATENCION PSICOLOGICA A LA MUJER

Etel GORDO RUERA

Psicéloga

1. INTRODUCCION

El presente trabajo recoge una experiencia de intervencién psicoldgica
comunitaria, realizada en un Centro Municipal —el “Casal de la Dona”—
perteneciente a un municipio de la comarca del Barcelonés, que tiene una
poblacién, de 34.729 habitantes, de los cuales 17.465 son mujeres y 17.264 son
varones.

El proyecto de creacién del Servicio de Atencion Psicoldgica se inicia, en el
Casal de la Dona, en Marzo de 1.989, y sigue en funcionamiento en la actualidad
como un servicio municipal y gratuito, dirigido exclusivamente a las mujeres de
la poblacién.

La experiencia que recoge este trabajo abarca la labor realizada desde el
inicio (el 8 de Marzo de 1.989) hasta el 15 de Diciembre del mismo afio.

Estructura del Servicio

El Casal de la Dona depende orgédnicamente del Area de Servicios Sociales,
la cual, a su vez, estd incluida en la Regidoria de Servicios a la Persona del Ayun-
tamiento de la mencionada poblacion préxima a Barcelona.

En dicho Casal funcionan dos servicios de informacién y atencién a la mujer:
el de asesoria juridica y el de atencién psicolégica, con una dedicacion de 3 horas
semanales cada uno.

El Casal de la Dona estd constituido por dos profesionales —una abogada y
una psic6loga— al frente de los servicios de asesoria juridica y de atencién
psicoldgica, respectivamente, y por una coordinadora, que realiza las entrevistas
de acogida a las usuarias que acuden al centro, efectda las derivaciones que
considera necesarias, tanto a los servicios propios del Casal como a otros del
municipio, y mantiene coordinacién con otros equipos y servicios, tanto de la
Regidoria de Servicios a la Persona (Cultura, Deporte, Servicios Sociales, etc.)
€Omo con otros ajenos a la misma, existentes en la poblacion.
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Hipotesis de trabajo

Existe un elevado nimero de mujeres que efectdan reiteradas demandas
realizadas a diversos servicios socio-sanitarios, en forma de “queja inespecifica”
y con una escasa motivaciéon para el cambio. Presentan un elevado nivel de
insatisfaccion vital y/o malestar psiquico con una configuracién de la vivencia
como un problema cuya solucién no depende de ellas mismas, como un conflicto
cuyo locus de control es externo.

Pero hay que observar que lo especifico de estas situaciones psicolégicas no
es tanto la falta de motivacion por intentar descubrir alternativas, como el hecho
de no conseguir descubrir las causas sociales de la situacién vital dolorosa y decep-
cionante en que se ven obligadas a vivir,

Si la mujer no consigue conocer las causas de su condicién de vida en los
factores sociales y en la educacioén recibida, se vera abocada a buscar las causas del
mal en su interior, como algo endégeno que no es susceptible de ser modificado,
(Jervis G. 1.977).

La finalidad del Servicio

El Casal tiene como finalidad atender, informar y orientar a las mujeres de la
poblacién ante problemas de tipo juridico y/o psicolégico, ademads de los que le
son propios por su concepcién de Casal de la Dona (promover actividades que
favorezcan la participacién e integracién de las mujeres en la vida econémica,
social, y cultural de la poblacion)

Desde el Servicio de Atencion Psicolégica se pretende, mediante interven-
cién psicoldgica —individual, en grupo y comunitaria— redefinir la conflictivi-
dad intrapsiquica individual de forma que facilite la comprensién de la relacion
causa-efecto que existe entre los elementos de la situacién real (individual,
familiar y social) que la mujer padece, y los transtornos psicolégicos que presenta.

2. METODO DE TRABAJO

Prestacion del Servicio

El Servicio de Atencion Psicoldgica es especifico (o secundario) al cual las
usuarias no acuden nunca de forma directa, sino que son siempre derivadas por
otros servicios de base (Trabajador/a Social de Atencién Primaria, Coordinadora
del Casal, Personal Sanitario de Area Bdsica de Salud, Comisarias de Policfia, etc.).

El primer contacto establecido con la usuaria es mediante entrevista in-
dividual de acogida y de recogida de informacién a través de protocolo o historia
psico-social. En esta primera entrevista, se inicia el andlisis de la demanda y se
hace una valoracién de los recursos personales, lo que permite una evaluacién
global del caso y el establecimiento de los objetivos terapéuticos asi como del plan
de trabajo, conjuntamente con la usuaria.
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Cuando la especificidad del problema lo requiere se efectia derivacién y/o
coordinacién con el servicio correspondiente.

Una vez evaluada la situacién, si se detecta algin tipo de problematica
psicolégica (sufrimiento psiquico o conflictividad relacional) se define una estra-
tegia de trabajo (adecuada a las posibilidades de cada usuaria en funcién de su
disponibilidad horaria, de acuerdo a sus recursos personales y a sus objetivos de
cambio) y se propone el tipo de intervencién: orientacion psicolégica individual o
apoyo psicoterapéutico en grupo.

Intervencion individual

Es una intervencién de orientacién psicolégica, cuyo objetivo es ofrecer
informacién que permita afrontar de una manera mds eficaz la situacién motivo de
conflicto y favorecer el conocimiento de los recursos sociales al alcance de la
usuaria.

Esta forma de intervencién se desarrolla durante tres o cuatro sesiones. Y
s6lo es adecuada ante problemdticas muy concretas.

Si el problema planteado es de mayor profundidad o implica elaboracién de
la problematica previa a la realizacion de cambios, se propone participacién en el
grupo, ya que el tiempo de dedicacion al servicio (una tarde a la semana, tres horas)
no permite desarrollar apoyo psicoterapéutico de forma individual .

Intervencion grupal

El objetivo de la intervencién grupal, de apoyo psicoterapéutico, es ofrecer
un espacio de andlisis y reflexién que permita un intercambio de relacion y de
conocimiento de recursos sociales, la toma de conciencia de las dificultades
individuales y la elaboracién, asi como la resolucion de problemas psicoldgicos y
de conflictos con el entorno.

El grupo de apoyo estd dirigido a mujeres que presentan caracteristicas
propias del sindrome depresivo —desanimo, tristeza y/o ganas de llorar frecuen-
tes, ansiedad, aislamiento social, dependencia afectiva del cényuge, baja autoes-
tima, etc.— y manifiestan el deseo y la iniciativa, de efectuar cambios de actitud
personal o en algin elemento de su entorno.

Las caracteristicas son las de un grupo abierto, de 90 minutos de duracion,
con encuentros semanales, que ha presentado una asistencia fluctuante por los
abandonos y las incorporaciones de nuevas usuarias.

Intervenciéon comunitaria

En el servicio se han realizado una serie de charlas informativas, de temas
psicologicos de interés para las mujeres —La Depresion, La Ansiedad, La Psico-
logia de la Mujer, La Educacién de los hijos— para dar a conocer el servicio al
municipio y divulgar sus objetivos.
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Desarrollo de 1a Intervencion

El desarrollo de la intervencidn estd condicionado por los objetivos generales
del Casal de la Dona —trazados desde el Area de Servicios Sociales del Ayunta-
miento al que pertenece el servicio— que prioriza la formacién de un grupo de
apoyo, por una razon de rentabilidad del servicio, ya que en grupo se puede atender
a un mayor nimero de usuarias en el mismo periodo de tiempo. Otro elemento que
condiciona el desarrollo de la intervencién es, como ya se ha dicho, el escaso
tiempo dedicado al servicio.

3. DESCRIPCION DE LA POBLACION ATENDIDA:
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

El vaciado de los datos recogidos en la documentacién utilizada permite
manejar una serie de datos o caracteristicas demogréficas que se exponen a
continuacion.

Nimero de Usuarias
Han acudido al Servicio de Atencién Psicolégica, durante los periodos
mencionados del afto 1.989, un total de 35 mujeres.

Sexo
El sexo no constituye una variable, en el presente trabajo, ya que el servicio
estd dirigido exclusivamente a mujeres.

Edad

Por la distribucién de las frecuencias se puede apreciar en la FIG. 1 un
desplazamiento de la curva hacia los intervalos de menor edad. Ello indica que la
mayoria de la poblacién que acude al servicio es “joven”, con edades comprendi-
das entre los 27 y los 41 aiios. El intervenir con mujeres cuya franja de edad oscila
entre los 20 y los 50 afos se adecia bastante a los objetivos de las intervenciones
psicoterapéuticas, ya que éstas precisan de una estructura de personalidad definida
(mas de 20) pero no rigida (menos de 55). De esta manera se consideran edades
adecuadas para la intervencion psicoldgica aquellas que, de una parte permiten a
la persona responsabilizarse de su proceso de cambio psicolégico, y de otra
cuentan con un “tiempo por venir’ suficientemente largo como para efectuar los
cambios deseados.

Procedencia

En lo que al lugar de nacimiento (o procedencia) se refiere, FIG.2, se aprecia,
como era de esperar, que la mayoria de la poblacién atendida es originaria de
Cataluiia (40%), seguida de Andalucia (20%). Estos datos no afiaden nada nuevo
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a lo ya sabido respecto a los movimientos migratorios que afectaron, por los anos
60-70, a los municipios de la periferia de grandes poblaciones como Barcelona.

EDADES

N2 de mujeres

17-21 27-31 37-41 47-51 5761
22-26 32-36 42-46 52-56 62-66

Fig. 1 Intérvalos de edad

LUGAR DE PROCEDENCIA
COMUNIDADES AUTONOMAS

ARAGON 3 %

C.LAMANCHA 11 % ANDALUCIA 20 %

C.YLEON9 %

///////////// SE DESCONOCE 6 %

(>
Stel

%
MURCIA 3 %
LARIOJA3 %

EXTREMADURA 3 %
C.VALENCIANA 3 %

CATALUNYA 40 %

Fig. 2
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Indice de fecundidad

Tal vez porque la poblacién atendida, como ya se ha visto es joven, las
usuarias atendidas tienen un promedio de 1,8 hijos cada una. Con los datos
reflejados en la FIG.3, se puede ver que el 77% de las mujeres tienen uno, dos 6
ningun hijo, si se suman los porcentajes correspondientes a “ningin hijo” (26%),
“1 hijo” (14%) y “dos hijos” (37%).

INDICE DE FECUNDIDAD
NUMERO DE HIJOS

. CINCO O MAS 6 %
TRES 6 %

DOS 37 % CUATRO 11 %

VY

Fig. 3 NINGUNO 26 %

UNO 14 %

Situacion Laboral

Casi el 50% de las mujeres atendidas carecen de trabajo remunerado, como
se puede apreciar en la FIG.4. De aquellas que trabajan, el 47% lo hacen en
trabajos pertenecientes a la economia sumergida —confeccion (7%) y esteticien
en casa (7%) o empleadas del hogar a horas (33%)— y el 20% lo hacen en negocio
familiar, lo que implica escasa autonomia, por ser un negocio que en la mayoria de
los casos pertenece al marido. Asi pues tnicamente el 34% de la poblacién
atendida tiene un trabajo propio que le proporciona autonomia econémica y reco-
nocimiento social (un 27% trabajan de administrativas y un 7% tienen su propio
negocio).

4. ANALISIS DE LA DEMANDA

Para un mejor andlisis de la demanda se ha comparado la problemadtica
presentada por la usuaria con la problemadtica detectada en el servicio.
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SITUACION LABORAL

NEG. PROPIO
7% NEG. FAMILIAR
JUBILADAS
9%
ADMINIST.
CONFECCIO
NO TRABAJAN 7%
49 %
ESTETICIEN
7%
TRABAJAN
43 %
EMPLEADA DEL HOGAR
33 %
Situacién Laboral Tipo de Trabajo

Fig. 4

Problematica presentada

Las categorias utilizadas para clasificar los problemas presentados se han
planteado en términos semejantes a la forma tal como la han manifestado las
mujeres que acuden al servicio. Es por ello que no estdn formulada en términos de
problemiticas psicolégicas, es decir, el hecho de iniciar o desear una separacién,
al igual que la existencia de violencia en el dmbito familiar no significan en si
mismos transtornos psicolégicos.

Asfi se ha clasificado la problematica presentada en cuatro categorias:

* Desdnimo: en la que se incluye un conjunto de sensaciones de apatia y
tristeza, una visién negativa de si misma a menudo acompariada de culpa y
autorreproches, una pérdida general de energia, transtornos en la alimentacién, en
el suefio y dificultades en concentrarse (Mendez, Elvira, 1.990).

* Desea o Inicia Separacién (matrimonial): cuando la usuaria se halla en la
situacion previa a la toma de decisidn o acaba de iniciar el proceso de separacion
de su pareja.

* Violencia Familiar: para aquellas situaciones en las que existen malos
tratos fisicos y psiquicos infligidos por el cényuge o por el padre.

* No hay demanda: para aquellos casos en los que la usuaria no plantea
espontaneamente ninguna problemaética, y acude al servicio orientada o presiona-
da por algin familiar o profesional socio-sanitario (derivaciones forzadas).

En la FIG. 5., se puede ver que el 57% de la problemética presentada se
refiere a quejas relativas a “Desdnimo”, es decir, cansancio, falta de motivacién
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PROBLEMATICA PRESENTADA
N2 de usuarias
] =
p— % DESANIMO
20 - T
DESEA/INICIA SEPARC
PESE
15 1 VIOLENCIA FAMILIAR
10 M 239----{ NO HAY DEMANDA
5 41
0 4 SR ,
Fig. 5 Tipo de Problematica

para realizar el trabajo y las tareas de la casa, tristeza, ansiedad, aislamiento social,
etc. Casi una cuarta parte (23%) de las usuarias no manifiesta una problematica
concreta, “No hay demanda”, y aducen como argumento justificatorio de la
solicitud de visita, el que alguien les ha indicado que deberian ir a hablar con la
psicéloga, porque eso les haria bien. El 17% de las mujeres han acudido al servicio
solicitando orientacion o apoyo psicolégico porque desean separarse o se hallan en
el inicio de un proceso de separacién. Unicamente el 3% han manifestado como
problema la “violencia familiar” que el marido o el padre ejerce sobre ellas.
Generalmente los malos tratos infligidos a las mujeres (esposas, hijas, etc.) no son
objeto de denuncia social ni expresados manifiestamente, por parte de las mismas,
porque la violencia familiar es una practica.tan habitual y desde hace tantos siglos
que su representacion cultural ha sido tdcitamente aceptada por la sociedad, por
hombres y mujeres, como una forma de vida normal. (Sau, V., 1985).

Indicadores de malestar psiquico

Durante la primera entrevista concertada con la usuaria se le efectia la
pregunta de si toma psicofdrmacos (ocasionalmente o de forma habitual), con la
intencién de valorar el grado de insatisfaccién vital sentida por la propia usuaria,
ya que la ingesta de psicofdrmacos —tanto de forma sistemdtica como de forma
esporddica— es un indicador de malestar psiquico.
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Como se puede observar en la

FI1G.6.A. el 34% de las mujeres atendidas CONSUMO DE
utilizan psicofarmacos. Es de destacar que PSICOFARMACOS

dificilmente se obtiene una respuesta au-
téntica en las primeras entrevistas. Gene- 32'%
ralmente, la respuesta es negativa, por la

conviccién de que no siguen en realidad

un tratamiento, sino que sélo toman “algo NO
para los nervios” cuando se sienten mal 66 %
(“nerviosas”, “histéricas”, *“‘depresivas”,

etc). A pesar de que expresan un alto nivel Fig. 6.A

de malestar psiquico no configuran la ex-
periencia de insatisfaccién como un pro-
blema a solucionar.

En la FIG.6.B. aparece reflejada la relacién entre el “Problema presentado”
y el “Consumo de Psicofdrmacos”. Se observa en el gréifico que de las mujeres que
presentan problemas de “Desanimo”, el 45% toma psicofdrmacos, de aquellas que
“Inicia o desea separacion” consumen medicacién psicotropa el 17% y el 25% de
aquellos casos en los que “No hay demanda”.

En los casos en que se ha manifestado como problema la “Violencia

PROBLEMA PRESENTADO Y
CONSUMO DE PSICOFARMACOS

25

20

1517

10

I - . N . ...

DESANIMO SEPARAC VIOLENCIA NO HAY DEMANDA
B PROBLEMA PRESENTADO SN CONSUMO DE PSICOFAR

Fig. 6.B
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Familiar” no hay constancia de consumo de psicofdrmacos.
A la vista de los resultados reflejados en la gréfica mencionada parece que no

existe relacion significativa entre el tipo de problema presentado con el consumo
de psicofdrmacos.

Problematica detectada

Para poder observar la problemadtica presentada bajo una perspectiva psicol6-
gica, debe ser transformada la tipologia inicial (“Desdnimo”, “Inicia/Desea sepa-
racion”, “Violencia familiar” y *“No hay demanda”) en términos psicoldgicos y por
ello hay que redefinir las categorias de su clasificacién.

Asi se mantiene la categoria “Desdnimo” que engloba aquellos sintomas
depresivos ya mencionados. El término “Violencia Familiar” se sustituye por el de
“Indefension” pues se considera que, en estos casos la agresién no es un medio
para conseguir algo (no se intenta resolver una discrepancia entre la pareja, o
conseguir un bien material) sino que constituye un fin en si misma, se maltrata a
la mujer por ser mujer, (Sau, V., 1985), motivo por el que ésta permanece en
actitud de indefensién (no es posible defenderse contra el hecho, biol6gicamente
definido, de ser mujer).

Se incluye en este apartado la categoria “‘No aparece problema” para aquellos
casos en los que, después de las primeras entrevistas, no se detecta conciencia de
problemdtica psicolégica (como son aquellas quejas plenamente somadticas, o las
derivaciones forzadas, por familiares, vecinas o profesionales socio-sanitarios, a
las que ya se ha hecho referencia).

La categoria relativa a “Iniciar o desear una separacién matrimonial” no esté
planteada en términos de padecimiento psiquico, pero en algunas ocasiones
existen, subyacentemente a la toma de la decisién y al inicio del proceso,
elementos que si constituyen sufrimiento psiquico: malos tratos fisicos y/o
psiquicos, miedo a la soledad, dependencia afectiva, sentimientos de fracaso,
duelo afectivo, miedo a perder la guarda y custodia de los hijos, etc.

De esta manera aquellos casos que han aparecido en la FIG.5. como “Desea/
Inicia Separacién”, que representanel 17%, y €l 23% de “No hay demanda” se han
transformado, al analizar la demanda efectuada y redefinir el problema presenta-
do, en “Desédnimo” y en “Indefensién”. Se puede ver en la FIG. 7.

Existen diversos casos, un 9 %, incluidos inicialmente en la categoria de
“Desanimo” que se han redefinido a la de “Indefensién” ante las agresiones
sufridas por el marido o el padre.

Problematica especifica de la mujer

Se puede ver, en la misma gréfica FIG. 7., que los problemas detectados que
afectan a un mayor nimero de mujeres son los transtornos del estado de dnimo que
significan el 57% de la poblacién atendida y los malos tratos (psiquicos y/o
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PROBLEMATICA DETECTADA

N2 de usuarias

[
DESANIMO
INDEFENSION
3

NO APARECE PROBLEMA

Fig.7 Tipo de Problematica

fisicos), que representan un 40%.

La construccién de la identidad femenina en la sociedad occidental junto con
las representaciones culturales al uso dejan a las mujeres un espacio constreftido
para situarse como sujetos de pleno derecho. La configuracion de la autoimagen
condiciona profundamente el sentido de la propia valia y el tipo de relaciones que
se espera establecer con los otros/as. De tal forma si a la baja asertividad se afiaden
la dificultad en autorregular las emociones, un alto nivel de dependencia emocio-
nal y/o econémica (el control de la propia vida esta puesto en los otros) se
presentan las mejores condiciones para que se instaure un estado de infelicidad e
incapacidad susceptible de denominarse “transtorno del estado de dnimo”.
(Mendez, E., 1990).

Las mujeres se ven obligadas a asumir practicamente en exclusiva la respon-
sabilidad de la crianza, el cuidado y la educacién de los hijos ya que el padre, en
la mayoria de los casos, estd ausente (dedicado al trabajo, a sus aficiones, etc.) por
lo que se ven obligadas a pasar muchas horas en casa dedicadas a las tarcas
repetitivas y monotonas del ama de casa, lo que favorece su aislamiento social.

Para las mujeres que trabajan el sentimiento de soledad y aislamiento no varia
mucho, ya que se encuentran que han de compaginar la actividad laboral con las
tareas de la casa, en la mayoria de los casos sin la colaboracién de sus compaiieros.

Estas dos situaciones, unidas a que, la mayoria han abandonado gran parte de
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sus relaciones sociales y amistades al casarse, dedicdndose, casi exclusivamente,
a la familia y a las amistades del marido, preparan las condiciones adecuadas para
instaurar problemdticas psicolégicas como las que se han mencionado (sindrome
depresivo y malos tratos).

5. SEGUIMIENTO Y ABANDONO

Periodos de trabajo

Desde el inicio del servicio, en Marzo de 1.990, se realizan entrevistas
individuales de acogida y orientacién hasta el final del mismo afio, con la interrup-
cioén de dos meses durante el verano (del 15 de Julio al 15 de Setiembre).

En el mes de Mayo se inicia el grupo de apoyo terapéutico y se desarrolla
durante los mismos periodos seiialados.

Propuestas y aplicacion de las intervenciones

En la FIG. 8.A., donde se reflejan las diversas propuestas de intervencion
efectuadas, se observa que al 26% de la totalidad de mujeres atendidas no se les
ofrecié ninguna propuesta de intervencion (orientacién psicoldgica individual,
apoyo psicoterapéutico en grupo). Esto es debido a varias razones, entre las que
cabe destacar:

-. el problema que presentaban no era de indole psicolégica,

-. no existia un deseo de cambio (la usuaria permanece a la espera de que

PROPUESTA DE INTERVENCION

SIN PROPUESTA
26 %

EN GRUPO
Fig. 8.A 54 %
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sean los demas o su entorno lo que cambie),

-. existia una expectativa méigica de transformacién de la realidad (espera
que le toque la loteria para solucionar problemas econémicos),

-. no se muestran capaces de responsabilizarse de su propio proceso de
cambio (mujeres con mds de 60 afios),

-. solamente desean ser validadas en la actitud o decision previamente
adoptadas.

Individual

Se propone orientacién psicolégica individual al 20% de las usuarias que
presentaban problemdtica de “indefensién ante violencia familiar” y “desanimo”,
ver FIG. 8.A.

Grupal

Se ha orientado hacia la participacién en el “Grupo de Apoyo para Mujeres
con Sindrome Depresivo” al 54%, de las cuales sélo se integran en el mismo el
26%.

De las usuarias a las que se les ofrecié orientacion, ¢l 58% no mantienen el
seguimiento (FIG. 8.B.).

Tal indice de abandono se ve influenciado y aumentado por varias cuestio-
nes: en primer lugar la posible inadecuacion de la orientacién ofrecida en el
servicio al problema planteado; el segundo, la presencia, entre las usuarias, de una
caracteristica comun de “demanda continuada e inespecifica” entre los servicios

INDICE DE SEGUIMIENTO Y ABANDONO
26 USUARIAS

INCOPA18'|§/|LIDAD HORARIA
(~d

SEGUIMIENTO
35%
ABANDONO
58 %
Fig. 8.B
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socio-sanitarios sin presentar una demanda explicita, sino una queja continuada de
su realidad social sin iniciativa para el cambio; y por tltimo la falta de informacién
en la derivacién al servicio que produce en la usuaria unas expectativas poco
adecuadas a la realidad ofrecida por el mismo.

Hay que tener en cuenta que cuando se interviene desde un servicio publico
aparecen siempre estos elementos que elevan el indice de abandono. La propia
institucion crea una estructura que apremia a sus técnicos a cumplir objetivos de
rendimiento y efectividad, la mayoria de las veces alejados de la realidad de la
demanda sentida por la poblacién. También ocurre que la coordinacién entre
servicios no es tan fluida y sistemdtica como seria de desear para asegurar
derivaciones correctas y acaba por producir confusién y falsas expectativas en las
usuarias, sobre todo en aquellos casos en los que éstas buscan soluciones mégicas
a sus problemas.

Por otra parte, al variar el método de trabajo, y establecer una serie de
entrevistas individuales de orientacién y exploracién, previas al inicio del plan de
trabajo propuesto, se ha conseguido disminuir considerablemente el nimero de
abandonos. Véase la FIG. 9.

SEGUIMIENTO "90

INCOMP PRAR.

ABANDONO
14 %

79 %
SEGUIMIENTO

Fig. 9
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6. EVALUACION DE LOS EFECTOS DE LA INTERVENCION

La mayoria de las usuarias atendidas mejoraron su situacién psicolégica
personal, de forma que algunas abandonaron el grupo o el seguimiento individual
para participar en actividades favorecedoras de autonomia —trabajar, estudiar en
la escuela de adultos, etc.— y otras suprimieron o disminuyeron las dosis de
psicofarmacos que mantenian debido a estados depresivos y/o ansiosos.

La labor desarrollada en el servicio ha demostrado la importancia que tiene
la intervencién psicolégica en tres dmbitos: individual, en grupo y comunitaria.

El primero —Ia modalidad de intervencidn individual— permite un espacio
de expresion y escucha, al que las mujeres no estdn acostumbradas, debido al
proceso socializador que las conduce al papel de sujeto-que-escucha-atiende-y-
cuida, pero, casi nunca, pide ser escuchada, si no es con la excusa de la enfermedad
fisica y/o psiquica. Eichenbaum y Orbach (1.987) afirman que el sistema cultural
modela a las mujeres para que eviten cualquier exhibicién de sus necesidades
emocionales reales. “Las chicas aprenden muy pronto y en su sentido maés
auténtico que sélo podran apoyarse en ellas mismas y que no hay nadie que las
pueda asistir emocionalmente” (Eichenbaum y Orbach, ob.cit.).

El segundo —¢l encuentro de mujeres en grupos de apoyo psicoterapéuti-
co— proporciona unas condiciones que facilitan la contrastacion de las vivencias
problemdticas, tanto familiares como individuales, y disminuye las reflexiones
autodestructivas y culpabilizadoras al ofrecer una dimensién social del conflicto
frente a la vivencia individual y aislada del problema sentido en la soledad del
hogar.

Cabe destacar, en tercer lugar, la importancia de la intervencién comunitaria,
ya que incluye la dimensién educativa-divulgativa de temas de interés comun al
colectivo de usuarias que presentan un alto grado de insatisfaccién vital y que
manifiestan continuas quejas de la realidad que viven, pero sin mostrar ninguna
iniciativa para el cambio. A este grupo de usuarias se le debe ofrecer un espacio
mds educativo que terapéutico, ya que no reunen las condiciones necesarias para
la intervencion psicoterapéutica, es decir, tienen una baja motivacién para asumir
la responsabilidad de efectuar cambios psicolégicos, al mismo tiempo que presen-
tan un alto nivel de sufrimiento o insatisfaccién vital,

7. AMODO DE CONCLUSIONES

Los proyectos de trabajo que se plantean en el marco de las instituciones
publicas deben abordar los tres ambitos de intervencién mencionados: individual,
grupal y comunitario.

De tal manera, con la intervencién psicolégica individual o en grupo (de
orientacién o psicoterapéutica) se posibilita la toma de responsabilidad en el
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proceso de cambio psicolégico, lo que disminuye el riesgo de aparicién de
problemas mds graves a medio o largo plazo. Y con la intervencién comunitaria
—de orientacion psicolégica diddctica— se favorece la toma de conciencia de la
situacién socio-familiar que la mujer vive y se posibilitan cambios que permiten
abandonar la queja como unico medio de comunicacién y establecer demandas
concretas como forma de expresién mds valida.

Este modelo de intervencién propuesto tiene como objetivo general ofrecer
un espacio de reflexion y didlogo que facilite el reconocimiento y la elaboracién
de la problematica personal, asi como, la realizacién de los cambios psicolégicos
necesarios para el establecimiento de objetivos realistas que favorezcan una vida
mads satisfactoria y solidaria. Légicamente todo objetivo general debe concretarse
en una serie de indicadores susceptibles de evaluacién (aumento de la autoestima,
ampliacion del abanico de intereses para relativizar la importancia de las tareas del
hogar, aumento de la autonomia y la independencia, mejora de la comunicacién
intra e interindividual, sustitucién de las quejas continuadas por demandas expli-
citas, creacién de redes de apoyo entre mujeres, etc.).

Por tltimo, resaltar la importancia que tiene, para el buen desarrollo de un
proyecto de intervencién comunitaria como el expuesto, la coordinacién con otros
profesionales y servicios del drea psico-social del Municipio, porque posibilita un
seguimiento de casos mds eficaz, disminuye la asistencia simultdnea a diversos
servicios y permite evaluaciones multidisciplinarias de los proyectos desarrolla-
dos.

Referencias Bibliograficas

EICHENBAUM, E.L. y ORBACH, S., Qué quieren las mujeres, Madrid, Editorial Revolucién S.A.L., 1.987.

JERVIS, G., Manual critico de psiquiatria, Barcelona, Editorial Anagrama, 1.977.

MENDEZ, E., Mujer y relaciones interpersonales. Informe de Situacién, ponencia presentada en el Simp6sium
Internacional “Mujer y Calidad de Vida” realizado en Barcelona en 1.990.

SAEZ BUENAVENTURA, C., Mujer, locura y feminismo, Madrid, Dédalo Ediciones S.A., 1.979.

SAEZ BUENAVENTURA, C., Sobre mujer y salud mental, Barcelona, LaSal Edicions de les dones, 1.988.

SAU, V., Investigacién de los malos tratos a mujeres sobre una muestra recogida en un centro de Informacién
y Urgencia para la Mujer, del Ayuntamiento de Barcelona, manuscrito no publicado, 1.985.

o=,

88 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.|l - N4



COMENTARIO DE LIBROS

LINN, S. J. y GARSKE, J. P. (1988). Psicoterapias Contemporaneas,
Modelos y Métodos. Bilbao: Desclée de Brouwer. (647 pp.)

Este libro se inscribe en la tendencia predominante en la década de los 80; la
tendencia a la integracion de los enfoques psicoterapéuticos (Marmor, Martin,
Goldfried, Prochaska, Garfield, Beutler, Hart, Driscoll, etc.). Aunque el titulo del
libro se refiere en plural a las “psicoterapias contempordneas”, su intencionalidad
tltima es promover un “esquema general de la psicoterapia”. Este enfoque no sélo
se halla implicito en la parte introductoria y en las conclusiones del libro, de cuya
autoria son responsables los compiladores —Linn y Garske—, sino también en la
mayoria de los capitulos redactados por los autores contribuyentes (Garske y
Molteni, p. 96; Meichenbaum, p. 331; Watchel, p. 363, etc).

La posicion integradora defiende que “la via para resolver la crisis entre los
numerosos enfoques distintos no es crear mejores teorias, sino moverse en la
direccién inversa, de mds a menos a través de la integracion de teorias y técnicas”.
Ahora bien, no todas las estrategias de integracién son igualmente deseables.
Entre ellas hay que descartar la integracién por ‘“asimilaciéon” que consiste en
reducir los conceptos y principios de otro enfoque a los del propio por simple
“fagocitosis”.

Otra estrategia comun y relativamente poco productiva es la que se basa en
el establecimiento de paralelismos y convergencias entre las terapias, dando a
entender que la mayorfa de terapeutas estin hablando de lo mismo, aunque
ufilizando distintos lenguajes. Esta es una forma tipica de solucién diplomatica
que no lleva a la superacioén del estadio actual de la cuestion y corre el peligro de
convertirse en un “principio dormitivo”.

Una tercera via que podria mostrarse mas productiva es la que se deriva de los
recientes avances en psicologia cognitiva y del aprendizaje social. En este sentido
el trabajo pionero de Watchel, que intenta integrar psicoandlisis y terapia de
conducta, es recogido por los compiladores en un capitulo del libro. No sucede asi,
sin embargo, en relacién a trabajos mds recientes como los de Ryle (1982) o
Guidano y Liotti (1983), que s6lo son mencionados, pero no incluidos “por su
excesiva complejidad y extensién”.

En lugar de ello, los autores prefieren atenerse a la exposicion de diversos
modelos cldsicos, aunque eso si, con una clara voluntad integradora. Esa voluntad
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se manifiesta en la postura “relajada”, no dogmatica, de los autores de los distintos
capitulos, facilitadora al menos del didlogo, ya que no de la integracion, entre los
distintos modelos.

Los criterios de seleccidn de los modelos se basan en su representatividad
actual, la solidez tradicional y la flexibilidad que permite ajustarse a nuevas
direcciones y desarrollos; en concreto y por orden de aparicion son los siguientes:

- Psicoandlisis y psicoterapia psicoanalitica

- Psicoterapia psicodindmica breve: un enfoque integrador
- Psicoterapia y consejo adleriano

- Psicoterapia centrada en el cliente

- Psicoterapia existencial

- Terapias de conducta

- Terapias cognitivas-conductuales

- Terapia psicodindmica integradora

Una seleccion, como puede verse, bastante segura, basada en valores conso-
lidados. También juega fuerte el libro en cuanto a la selecciéon de autores
contribuyentes: Nathaniel Raskin, Salvatore Maddi, Donald Meichenbaum, Paul
Watchel, entre otros.

La segunda parte del libro —que los compiladores enumeran como la *“ter-
cera”, puesto que consideran “primera’ a la introduccién— “estd dedicada a los
métodos y aplicaciones de diversos tipos de terapia”. En realidad eso no es asf a
nuestro juicio, puesto que el contenido de esta “tercera parte” del libro podria ser
considerado mds bien el de “técnicas especificas para dmbitos especificos de
aplicacion”, como son: la terapia familiar de grupo (Linn y Frauman, cap. 12) y la
terapia sexual (LoPiccolo y Friedman, cap. 13). Esta “tercera parte” empieza con
un capitulo, el décimo, cuya inclusién no encontramos justificada. El capitulo
décimo, titulado “los procedimientos hipnosugestivos como catalizadores de las
psicoterapias”, debido a la pluma de Theodore Barber, subraya los aspectos
sugestivos presentes en todas las terapias. Es por este motivo que tal vez debiera
haber sido incluido como una forma o modelo especifico de psicoterapia o bien en
la parte introductoria, destacando su papel como factor comin a todas las terapias.
Al margen de estas consideraciones de tipo formal, el capitulo presenta un interés
intrinseco que justifica su lectura por si mismo.

Otro tanto puede decirse practicamente de todos los capitulos que lo compo-
nen, puesto que no se trata de un libro més al uso, hecho con un afédn recopilador,
sino que, dentro de unos cdnones comunes de sistematicidad, claridad y sencillez
expositiva, contiene aportaciones sélidas y originales, tanto a nivel conceptual
como pragmatico. Esta es la razén por la que cabe suponer que serd bien recibido
tanto por los profesionales entrenados como por los estudiantes en formacion.

Aunque Linn y Garske no consigan la finalidad integradora de su plantea-
miento en toda su profundidad, su libro representa un paso mds hacia esta meta,
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cada vez mas proxima, aunque todavia mal canalizada. Nadie ha creado hasta
ahora un método psicoterapéutico claramente eficiente y cientificamente probado.
Las luchas por demostrar la propia superioridad y alcanzar de este modo la
exclusividad en el campo de la psicoterapia van dejando paso a una actitud mas
reflexiva y critica acerca de este proceso del que se exige tanto y del que se sabe
tan poco, al menos en lo que a los agentes curativos especificos se refiere. Como
dice Hans Strupp en el prélogo: “Linn y Garske demuestran que la psicoterapia
alcanza la categoria de una disciplina cientifica cuando sus practicantes examinan
sus actividades, procesos y resultados. En este emperfio el tedrico, el clinico y el
investigador se unen en la bisqueda del conocimiento y de la préctica profesional
responsable”.

No darfamos por terminada esta recensién bibliografica sino hiciéramos unas
observaciones criticas a la edicién espafola. La primera se refiere a que en los
créditos editoriales no se hace mencién del afo de edicién original. Hemos
observado que ésta practica es comtn a algunas editoriales y creemos que obedece
a razones comerciales que deberian ser corregidas en beneficio de todos. La
segunda tiene que ver con una mayor exigencia en la correccion de las pruebas de
imprenta, con lo que posiblemente se hubiera evitado gazapos tan notables como
el enviar a Freud a los “Alpes australianos” (sic, p. 99).

Mads alld de estos defectos de forma, un libro que puede interesar a la amplia
familia de psicélogos clinicos de las mds diversas orientaciones. Un libro que
invita a la reflexion y la critica desde un punto de vista constructivo e integrador.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Guidano, V. F. & Liotti, G. (1983). Cognitive processes and emotional disorders, New York: Guilford.
Ryle, A. (1982). Psychotherapy. A cognitive integrarion of theory and practice. New York: Grune & Stratton.

Manuel Villegas Besora
Universitat de Barcelona

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.l - N°4 91






REVISTA DE PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA HUMANISTA

Desde 1981 RPPH es un importante medio de difusion del movimiento humanista. Las monografias
de RPPH constituyen una inapreciable sistematizacién y actualizacién para el profesional y el

estudiante.
Nim. 9
Niim. 10
Nim. 11
Niim. 12
Nim. 13
Ndrm. 16
Nim. 17
Nim. 18
Ndm. 21
Ndm. 22
Ndms.  23/24
Nuim. 25
Nim, 26
Nims.  27/28

Niimeros aiin disponibles:

PSICOATAMA oottt e et 500 pts.
Enfoque centrado en la persona 500 pts.
Terapias no verbales .........c.ccevivverenn. 500 pts.
Terapia familiar en la asistencia piblica ... 600 pts.
Educacién y Psicologia HUMAnista .....ococveevveeeececnecconennnenens 600 pts.
El Andlisis Transaccional después de Berne ......cooovvveviieiiinicnnen, 600 pts.
Nuevas aportaciones al enfoque centrado en la

PEISOMA ottt 600 pts.
Psicologia del DEPOIME .....covveerrurevrremrmrrenrrenrive oo srreesesseeneens 600 pts.
Marginacion e intervencion $0CIal ....covoveieiorsenecinernreieeennes 700 pts.
Prictica y 1eoria pSiCOSOMALICA ..cccvverrrverinreeiieie i 700 pts.
Procedimientos de Intervencidn Psicoterapéutica .........c..ocoevvvennin. 1.200 pts.
Psicoterapia Existencial .. 700 pts.
La Psicologia de los Constructos personales .........oovecevenenine 750 pts.
Empatia: Procesos de escucha y comprensién en la

INEETaccion humana ... 1.300 pts.

OFERTA: 30% de descuento, para todos los que soliciten un lote minimo de 3
nimeros.

Pueden solicitarse los niimeros atrasados disponibles adjuntando su importe mediante cheque
nominativo (NO giro postal) a: Revista de Psiquiatria y Psicologia Humanista

Apartado 90.097
08080 BARCELONA

Importacié de llibres
Comptes de client
Sala de conferencies
Informacié bibliogréafica
Butlletins de novetats

Ferrocarnl
Generalltat
Putxet ﬂ
Bus: 16 j ﬂg
-4
o
> 64 _\E SRaL; MITRg
LLIBRERIA I

PSICOLOGIA i PSICOANALISI

Berlines, 20 08022-Barcelona 41853 36

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. |1 - N24 93



O
T008000060]00000k0c00066000]

Dﬂ:aOEﬂE)—-

Do o

anoofjo0oa 000010000

UNIVERSITAT DE BARCELONA

CURSO POSTGRADO EN TERAPIA COGNITIVO/SOCIAL

Seminarios Monograficos impartidos por:

Dr. Luis Joyce-Moniz (Lishoa) (1-2 de Febrero)
«Psicopatologia evolucionaria sociocognitiva».

Dr. Carlos Castilla del Pino (Cérdoba) (1-2 de Marzo)
«Hermenéutica i Psicoterapia».

Dr. Michael Mahoney (USA) (8-9 de Marzo)
«Processos de canvi Huma i Psicoterapia evolutiva».

Dr. Juan Luis Linares (Barcelona) (15-16 de Marzo)
«Intervencié en terapia familiar sistémica».

Dr. Raffaele Menarini (Roma) (5-6 de Abril)
«Inconscient cognitiu en la psicoterapia grupo-analitica de la
familia».

Dr. Francesco Mancini (Roma) {19-20 de Abril)
«Enfocament cognitiu-constructivista dels transtorns obsessius».
Dr. Giovanni Liotti (Roma) (17-18 de Mayo)

«El significat de I'experiéncia emocional: models etologics i la seva
aplicacié en psicoterapia cognitiva».

Dr. Germain Lietaer (Leuven) (24-25 de Mayo)
«La relacio terapéutica».

Matricula: Es posible matricularse de todos o sélo de algunos seminarios,
al precio de 10.000 pts. unidad

Calendario: viernes y sabados, quincenalmente, de enero a junio 1991
Horario: Viernes de 19 a 21, sdbados de 9a 13 y de 16 a 20

Informacion e inscripciones dirigirse a:

Pilar Medina, de 9 a 13 horas.
Curso Postgrado Terapia Cognitivo/Social
Departament de Personalitat, Avaluacio
i Tractament Psicologics.
Facultat de Psicologia
C/ Adolf Florensa, s/n
08028 - BARCELONA
Tel. 333 34 10

94

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. | - N°4



NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

1. Los trabajos se enviardan mecanografiados, a doble espacio y en tamaiio folio escritos
en una sola cara. Su extensién no podrd exceder de 30 folios, que serdn numerados. Se
enviardn tres copias del trabajo, y tres copias en papel satinado de todas las figuras o gréficos.

2. Se valorara que los articulos enviados para su publicacion sean originales. Cuando sea
preciso se incluirdn copias de todos los permisos necesarios para reproducir el material ya
publicado o emplear fotografias de personas identificables.

3. Se adjuntara un resumen de no mas de 150 palabras, en castellano y en inglés, a ser
posible acompaiiado de tres a diez palabras clave para indices.

4. En el articulo sélo figurard el titulo del mismo. En sobre aparte se indicard, haciendo
referencia al titulo, el nombre y apellidos del autor, su direccion y un breve curriculum (a no
ser que se haya enviado anteriormente y no requiera ampliacién). Asimismo, se indicara,
cuando proceda, el Departamento, Servicio, Centro o Universidad donde se haya realizado
el trabajo.

5. Los trabajos deberan ir acompanados de la lista de Referencias bibliogrdficas
correspondientes que se ajustaran a las normas de la American Psychological Association
(A.P.A.). Todas las referencias citadas en el texto deberdn aparecer en la lista y viceversa.
En el texto se indicard el autor, el afiode publicacién y la pigina donde se encuentra el texto
citado cuando proceda.

6. Deberdn evitarse en lo posible las notas al pié de pagina. Cuando existan, deberdn
escribirse a maquina en hoja aparte, empleando una numeracion correlativa. Dicha hoja se
afiadird al final del texto.

7. El Comité Editorial se reserva el derecho de no aceptar articulos cuya orientaciéon no
sea la propia de la Revista, o bien en aquellos casos en los que la originalidad o calidad del
mismo no se considere suficiente; o también cuando no pueda relacionarse con los temas
monogrificos previstos. La decisién se hard en todo caso mediante votacion de todos los
miembros del Comité Editorial, una vez conocido el informe de, al menos, dos lectores
cualificados (que permanecen siempre anénimos). La aceptacion de un articulo no supone
su publicacion inmediata. Al recibir el trabajo, la Revista acusard recibo del mismo. En su
dia se informar4 el autor si el articulo ha sido seleccionado o no.

8. Cada autor puede solicitar cinco ejemplares con el articulo publicado o separatas,
cuando se editen. En el caso de que el autor precisara un nimero mayor, el costo de los
mismos correrd a su cargo.

9.El Director, el Comité Editorial y el Consejo de Redaccion no aceptan responsabilidad
alguna sobre los puntos de vista y afirmaciones sostenidas por los autores en sus
comunicaciones originales. Ademds, el Comité Editorial no se identifica necesariamente con
el contenido de los editoriales firmados.
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