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RESUMEN

El presente articulo intenta explicar por qué algunos clientes
parecen mostrar mas resistencia al cambio en psicoterapia que
otros. La resistencia, como fendmeno clinico, sigue desconcertan-
do a los terapeutas ya desde la época de Freud. ;Por qué los
clientes parecen resistirse a la persona que les intenta ayudar?
¢ Por qué sabotean sus mejores esfuerzos para lograr un cambio
que mejoraria sus vidas? En este trabajo se centra en algunas
variables que podrian estar implicadas en la resistencia: la reactancia
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psicoldgica, el perfil de construccion del si mismo, y el tipo de
demanda de ayuda con la que acude el cliente. Se presentard un
estudio empirico llevado a cabo en una muestra de pacientes para
verificar si estas variables estdn relacionadas o no con la resis-
tencia al cambio en psicoterapia.

Palabras clave: RESISTENCIA, REACTANCIA, TIPO DE DEMANDA, PER-
FILES DE CONSTRUCCION DEL S MISMO, TECNICA DE REJILLA.

SUMMARY

This paper explores the issue of why some clients seem to be
more resistant to change in psychotherapy than others. Resistance,
as a clinical phenomenon, continues to puzzle therapists since it
was identified by Freud. Why clients seem to resist the person that
tries to help them? Why they sabolage their best efforts to achieve
a change that would improve their lives? In the present work several
variables that may have influence in the client’s resistance to change
are considered. These variables are psychological reactance, the
self-construction profile and the type of complain the client expresses
when consulting for psychotherapy. An empirical study with a clinical
sample is presented to ascertain whether or not the mentioned
variables are related with resistance to change in psychotherapy.

Key words: RESISTANCE, REACTANCE, COMPLAIN, SELF-CONSTRUCTION
PROFILES, REPERTORY GRID TECHNIQUE

1. LA RESISTENCIA COMO FENOMENO CLINICO

La resistencia al cambio personal ha sido ampliamente recono-
cida. Los antiguos filédsofos, como Confucio, Buda, Epicteto, Séneca
y Marco Aurelio ya sefialaron que las personas que voluntariamente
tratan de aliviar sus problemas psicoldgicos a menudo resisten los
mejores esfuerzos, propios y ajenos, por cambiar.

La nocidn de resistencia no se originé en el ambito de la psico-
terapia, sino que surgié en diferentes contextos relacionados con la
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fisica, biologia y medicina. La resistencia al cambio en psicoterapia
ha sido considerada desde sus inicios como un ejemplo de conducta
paraddgica y autodestructiva. Freud, el primero en ofrecer la primera
teoria formal sobre la resistencia en psicoterapia, se sorprende de
que el mismo paciente que viene a terapia esta librando una lucha
para mantener su enfermedad. Introdujo el término “Wiederstand” en
los Estudios sobre la Histeria (1895), para referirse a determinados
hechos clinicos que se oponen a la mejoria del paciente. Para Freud
la resistencia se basa en la represion de contenidos amenazantes.
Esto se hace patente en la incapacidad para seguir la regla basica,
es decir, que el paciente diga todo lo que le viene a la mente, sin
censurarlo. Freud se da cuenta de que el paciente por una razén
o por otra no sigue esta consigna, y para él esto es una clara muestra
de resistencia. La resistencia, asi entendida, se ha convertido en uno
de los pilares de la practica psicoanalitica, en un fenémeno inevitable
y necesario. Por el hecho de representar una especie de embiema
para este modelo, otros modelos han prestado poca atencion a este
fendmeno quizas para poderse diferenciar del psicoanalisis.

Las terapias fenomenologicas, como por ejemplo, la terapia
centrada en el cliente, la terapia guestaltica, y las terapias
existenciales, han reconocido la importancia del fenémeno clinico de
la resistencia al cambio, aunque su relevancia ha sido distinta que
en el psicoandlisis. Como dice Strean (1990):

“Parece que cuando el inconsciente no es considerado
como determinante de las actitudes, sintomas y conductas
del cliente, la resistencia no es considerada como una di-
mension crucial de la conducta. Particularmente si los im-
pulsos agresivos y sexuales no son considerados como
determinantes, la nocion de resistencia pierde importancia.”
(p. 40)

La terapia centrada en el cliente de Rogers (1959) reconoce la
presencia de defensas en la persona que impiden su pleno funcio-
namiento y que limitan su progreso terapéutico, aunque el término
resistencia aparece pocas veces. Para la terapia guestaltica, la
resistencia se manifiesta en que una parte de la personalidad se
resiste a aceptar a la otra. En las terapias existenciales, la resistencia
tiene un papel central, y se la concibe como los patrones de fun-
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cionamiento que impiden que la persona sea auténtica. Estos pa-
trones se manifiestan en terapia como una fuerza opuesta al cambio,
pero son los mismos que exhibe la persona en su vida normal.

La terapia de conducta, que por su orientacién tedrica es radi-
calmente opuesta al psicoanalisis, no reconocié inicialmente el fe-
némeno clinico de la resistencia al cambio en terapia. Posteriormen-
te, una serie de hechos clinicos han llevado a reconsiderar esta
posicion, como por ejemplo que el paciente no lleve a cabo los
registros ni otros trabajos asignados para casa, no quiera hacer un
role playing, no coopere en la construccion de una jerarquia para
una desensibilizacion sistematica, o bien que no quiera hablar de
sus problemas personales. Sin embargo, la resistencia al cambio es
entendida en la terapia de conducta de modo distinto al psicoanalisis.
Se trabaja tratando de identificar las fuentes de resistencia o locus
de resistencia, que impiden que el tratamiento progrese adecuada-
mente. En muchos casos, 1a resistencia al cambio es conceptualizada
como no-adherencia (Meichenbaum y Turk, 1987) al tratamiento o
a las prescripciones que el clinico ofrece a su cliente.

Las terapias cognitivas de corte racionalista también hacen es-
pecial hincapié en el papel autofrustrante de la conducta resistente,
puesto que los pacientes hacen cosas que les perjudican y que
aparentemente van en contra de lo que explicitamente desean o se
proponen. La resistencia al cambio se manifiesta en autodeclaraciones
que bloquean al paciente para que se produzca el cambio. Segun
Dryden y Trower (1989), estas autodeclaraciones son pensamientos
conscientes del tipo “no puedo cambiar®, “este problema no tiene
solucién”, “va a ser demasiado costoso”, etc. Ellis (1985) afirma que
ciertas ideas irracionales (o ciertos deberias) son las responsables
de que no se produzca el cambio, y entiende que la resistencia en
psicoterapia es una expresion de la estupidez universal de la especie
humana.

Por su parte el modelo sistémico, especialmente su vertiente mas
clasica centrada en la pragmatica de la comunicacion, concibe la
resistencia como una tendencia del sistema a mantener el status quo
(homeostasis). Segun este modelo, la interaccion familiar se estruc-
tura de acuerdo con unas reglas y parametros que tienden a ser
constantes de forma que los cambios que desaffan dichas reglas
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pueden generar resistencia no sélo por parte del portador del sin-
toma sino también por parte de los demas miembros de la familia.
Como hemos podido ver en este rapido recorrido, las distintas
orientaciones terapéuticas reconocen que el proceso de cambio
personal es complejo y se enfrenta con dificultades. Cada orienta-
cién, de acuerdo con sus presupuestos tedricos, reconoce y cons-
truye el fendmeno de la resistencia al cambio haciendo hincapié en
ciertos aspectos y desestimando otros. Es decir, no hay simplemente
conductas de resistencia del paciente, sino que el terapeuta cumple
un papel fundamental a la hora de construir un cierto comportamien-
to como “resistente”. Como afirma Fransella (1989), “el concepto de
resistencia en terapia significa cosas variadas, cada una depende
de los presupuestos tedricos en que se base el clinico” (p. 14).
Hemos de aceptar, por tanto, que cuando hablamos de resisten-
cia, cada tedrico tiene su peculiar idea sobre el tema, y que es dificil
reducirlo a una expresién univoca para todas las orientaciones de
psicoterapia. Se puede entender, por tanto, la resistencia como una
construccion tedrica, y a veces personal, del terapeuta.

2. LA RESISTENCIA COMO CONSTRUCCION DEL TERAPEUTA

Las terapias constructivistas (Feixas y Villegas, 2000; Neimeyer
y Mahoney, 1995) han destacado el papel del terapeuta en el eti-
quetado de una conducta como resistencia. Leitner (1985) afirma
gue términos como resistenciay defensa pueden ofrecer al terapeuta
una répida justificacién cuando no comprende el mundo interior del
paciente. Si el cliente no reacciona como se espera, no es que el
terapeuta se haya equivocado, es que el paciente se esta ‘resistien-
do’. Si el cliente no siente del modo que deberia sentir en una
situacion, el terapeuta no se ha equivocado en la construcciéon de
la situacion; el cliente se esta ‘defendiendo’ de sus sentimientos.
Rosen (1991), terapeuta neopiagetiano, asegura que en un gran
numero de veces lo que se construye como resistencia al tratamiento
terapéutico puede ser mejor entendido como un desajuste entre la
intervencion terapéutica y el estadio estructural de desarrollo del
paciente. Kegan (1994) hace una critica de la resistencia en terapia
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cuando se la considera como oposicion del cliente al tratamiento.
Asegura que ciertas demandas de autoconocimiento no estan al
nivel de todos Ios pacientes, de modo que cuando un paciente no
ofrece cierto tipo de material, no significa necesariamente que sea
resistente.

Para los conductistas Lazarus y Fay (1982), el concepto de
resistencia es, posiblemente, la mas elaborada racionalizacién que
emplean los terapeutas para explicar sus fracasos terapéuticos. Segun
estos autores, es necesario separar la resistencia como explicacion
de los resultados negativos, de la resistencia como fenémeno clinico
en si. Etiquetando toda conducta de no-adhesiéon como resistencia
se evita la tarea esencial de esclarecer jos antecedentes especificos
y los factores que mantienen las conductas de no cooperacidn en
contextos especificos. La terapia sistémica también reconoce que en
ocasiones se etiqueta como resistentes a ciertas familias para ex-
plicar los pobres resultados terapéuticos o su peor prondstico (McCown
y Johnson, 1993).

Si atendemos a la vivencia del cliente en este proceso veremos
que es radicalmente diferente a lo que construye el terapeuta. Como
afirma Kirkmayer (1990) la metafora de la resistencia encubre el
conflicto entre la experiencia del cliente de que no puede cambiar,
y la presuncion del terapeuta de que en realidad no quiere cambiar.
El terapeuta que etiqueta la conducta de un cliente como “resistente”,
atribuye intencionalidad al cliente, mientras que la experiencia del
cliente suele ser de impotencia y de falta de control. El contraste
entre la experiencia del cliente de “no poder” cambiar y el juicio del
terapeuta de que “no quiere” cambiar conlleva, ademas, la conse-
cuencia moral de que el cliente es responsable de su propia miseria.

La resistencia se imputa a menudo Unicamente en base a la
incapacidad del cliente para mejorar (Lazarus y Fay, 1982). Lo cual
hace que la persistencia del sintoma y |a resistencia psicoterapéutica
sean idénticas por definicion. Sin embargo, existen otras muchas
razones por las cuales el sintoma persiste, y pocas veces tienen que
ver con la oposicion de los clientes a la psicoterapia. El término
“resistencia” implica que la ausencia de cambio surge de la oposicion
activa del paciente a la influencia terapéutica. Pero los clientes
raramente se ‘experimentan a si mismos como oponiéndose a las
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intervenciones de los terapeutas. Es precisamente la falta de control
lo que lleva a la gente a verse como problematicos y a buscar ayuda
(Kirkmayer, 1990).

Cuando el terapeuta etiqueta al paciente como “resistente” se
asume que lo que él considera que ha de cambiar en el paciente
es lo correcto, y que el cliente que no acepta esta construccion y
responde pasivamente a las indicaciones del terapeuta porque es
testarudo o perverso (Botella y Feixas, 1998; Feixas y Villegas, 2000;
Winter, 1992). Este planteamiento pertenece a una corriente
epistemoldgica que sitda al terapeuta en una posicién de poder que
le permite determinar lo que es correcto o adaptado y lo que no.
Sin embargo, el terapeuta constructivista entiende que su tarea es
de co-creador de significado con el cliente, no de poseedor privile-
giado de “la Verdad”. Como explica Leitner (1985), la tarea del
terapeuta no es simplemente atacar los constructos ‘irracionales’ de
la persona o modificar su conducta para asi poder indirectamente
cambiar su sistema de construccién. Mas bien, el terapeuta deberfa
ser sensible y acercarse cuidadosamente a la comprensién de la
integridad, unicidad y temores del nicleo interno de cada cliente. De
este modo, el terapeuta, ademas de curar un sintoma, puede tener
la oportunidad de aproximarse a otra vida humana.

Las teorias constructivistas no consideran a la “resistencia” como
un fenémeno especial, como una categoria predictora de conductas
del cliente: la resistencia no existe mas que como constructo del
terapeuta (Feixas y Villegas, 2000). Pero, por otro lado, no ignoran
los fenémenos que la psicoterapia tradicional ha etiquetado como
“resistencia” puesto que destacan la necesidad de autoproteccién de
los seres vivos, que en el caso del ser humano significa preservar
su identidad. Mahoney (1991) utiliza como metéafora la disposicién
anatémica de los mamiferos que han desarrollado estructuras
para proteger el corazon, sistema nervioso central y pulmones.
En seres mas complejos con capacidades simbdlicas esta funcion
protectora requiere la continuidad del ordenamiento de su expe-
riencia, la perpetuacién de valores (sobre todo en la experiencia
emocional) y el mantenimiento de algun sentido de control. Desde
este punto de vista, la “resistencia” al cambio no es fenémeno especial
ni una expresion de patologia, sino el reflejo de procesos auto-
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organizativos basicos al servicio de las necesidades fenomenoldgicas
del individuo (p. ej., sentirse seguro y viable) como procesos cohe-
rentes con su sentido de identidad (Botella y Feixas, 1998; Feixas
y Villegas, 2000).

Cuando tenemos en cuenta esta necesidad de autopreservacion,
podemos entender que ef cambio significativo, incluso si es desea-
ble, no sea facil ni simple. Leitner y Standiford (1993) han conside-
rado el fenémeno de la “resistencia” como la necesidad de proteger
los constructos nucleares de la persona. Kelly (1955) propone que
nosotros actuamos con nuestro nucleo como si nuestra vida depen-
diera de ello; las personas pueden elegir la muerte antes que aban-
donar las estructuras nucleares. Esto explica su ambivalencia con
respecto al cambio, que otras perspectivas tinen de negativo y que
se manifiesta en actitudes y conductas etiquetadas como “resisten-
cia”. Desde una perspectiva constructivista, no se considera la “re-
sistencia” como un enemigo, sino como un aliado con el que hay
que colaborar, aceptando los sentimientos ambivalentes como 0s-
cilaciones naturales. Cuando la “resistencia” se manifiesta en tera-
pia, el terapeuta puede aliarse con ella, y reconocer que en esos
momentos el cliente estd viviendo experiencias que resultan
amenazantes para su sentido de identidad, y que tales actitudes
“resistentes” responden a la activacién de sus recursos
autoprotectores.

3. EL PERFIL DE CONSTRUCCION DEL Si MISMO

Las teorias constructivistas son una alternativa a las posiciones
objetivistas que pretenden que el conocimiento humano es una copia
de la realidad externa. Siguiendo la tradicién kantiana, una premisa
basica de la epistemologia constructivista es que las asunciones del
individuo dirigen su conocimiento (Kelly, 1955; Frank, 1961; Hayek,
1952). Estos autores aseguran que las personas tenemos un modelo
abstracto que proyectamos sobre el universo estimular, es lo que
Hayek (1952) denomina el mapa del individuo. Este mapa cognitivo
es determinante de la percepcion y de la interpretaciéon estimular,
de modo que restringe la capacidad de asimilacién de la experiencia
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a los esquemas clasificatorios previos. La TCP es uno de los en-
foques constructivistas que mas ha elaborado la influencia de estos
esquemas o constructos en la actividad humana y el cambio. En
palabras de Feixas y Villegas (2000):
“Para Kelly el individuo no se determina por los aconte-
cimientos de la vida, ni mucho menos por las vicisitudes de
la pulsidon, sino por la forma como los construye y ésta
depende del punto de vista supraordenado del individuo...
Un constructo supraordenado, en cambio, prohibe aquellas
construcciones subordinadas que son incompatibles, pero
no indica cual ha de ser la construccién compatible que debe
actualizarse. En este sentido, el control supraordenado re-
presenta una necesidad indispensable sin la que nos veria-
mos obligados a una generacion cadtica e infinita de cons-
trucciones hipotéticas.” (p. 62-63)

Una de las construcciones personales mas centrales es el
autoconcepto, o lo que Feixas y Cornejo (1996) denominan el patron
de construccion del si mismo. Consideran que el tipo de construccién
gue tiene el cliente de si mismo influye en la posibilidad de recons-
truccion de su mundo de significados, que es lo que pretende la
psicoterapia. Teniendo en cuenta que todo conocimiento es
autorreferencial (Guidano, 1987; 1991), entendemos que ciertos
patrones de construccion son mas viables que otros para emprender
la reconstruccion personal gue busca la psicoterapia, y que, por el
contrario, con clientes que presentan otros patrones pueden apare-
cer facilimente aquellas dificultades que los clinicos suelen etiquetar
como “resistencia” al cambio.

Los patrones de construccién del si mismo que se han identificado
dentro del marco de la TCP se detectan mediante la técnica de la
rejilla (véase mas adelante, 6.2.1). Se trata de perfiles basados en
el tipo de correlacidn entre los elementos yo actual, yo idealy el resto
de elementos (otros). Segun las diversas combinaciones que surgen
entre si, se obtienen perfiles diversos de construccion del si mismo,
tal como se expone en la tabla 1. No todas las posibles combina-
ciones entre yo actual-yo ideal; yo actual-otros; yo ideal-otros, son
tomadas en cuenta. Feixas y Cornejo (1996) sdlo eligen aquellas
combinaciones que tienen mayor sentido clinicamente.
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Tabla 1.- Patrones de construccién del si-mismo propuestos por Feixas
y Cornejo (1996)

Pertil de construccién Corretacion Correlacion Correlacién
del si mismo YO-ACTUAL/IDEAL YO- YO IDEALOTROS
ACTUAL/OTROS
Positividad + + +
Superioridad + - -
Negatividad - + -
Aislamiento - - +

Resentimiento

Es importante destacar que para saber como se construye el si
mismo no se tiene en cuenta Unicamente al yo actual; ni siquiera
s6lo su correlacion con el yo ideal. Se entiende que el sf mismo tiene
una intrinseca dimensién social, y por eso es necesaria su corre-
lacidn con los ofros (tal como los percibe el propio sujeto). Con esto
se quiere subrayar que nos construimos con relacién a nuestro
mundo significativo. De tal manera que la semejanza autopercibida
con los otros, la singularidad o el aislamiento, por ejemplo, aportan
una dimensién esencial a la construccion del si mismo.

El perfil de positividad se presenta cuando las correlaciones yo
actual-yo ideal; yo actual-otros; yo ideal-otros, son todas positivas.
Representa una visién globalmente positiva de si mismo y de los
otros, donde aparentemente el conflicto no tiene cabida. En general,
es un perfil del si mismo saludable, pero cuando no se corresponde
con un bienestar psicoldgico requiere trabajar con el cliente para
aclarar esta discrepancia.

El perfil de superioridad supone una correlacion positiva yo actual-
yo ideal; y correlaciones negativas yo actual-otros; yo ideal-otros. Es
decir, la persona se siente adecuada consigo misma, puesto que se
asemeja a su ideal. Por el contrario, los otros no se asemejan a su
ideal, ni tampoco a su yo actual. Como dicen Feixas y Cornejo
(1996), este perfil puede darse en personas que buscan la aproba-
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cion mediante el contraste con los demas. Sin perjuicio de estas
connotaciones peyorativas, también puede significar un momento de
exaltacion de uno mismo, de competencia y de seguridad. O bien,
simplemente, que la persona se halla rodeada de gente que no
merece su aprobacion.

El sujeto con un perfil de negatividad se siente inadecuado res-
pecto a su ideal, y semejante a los otros, que tampoco correlacionan
con el ideal. Es decir, yo estoy mal, pero como todo el mundo.
Supone una actitud pesimista, pero no necesariamente acompanada
por gran sufrimiento. Le queda, al menos, el consuelo de verse como
los otros. Pero, como dicen Feixas y Cornejo, “esta vision negativa
de si mismo y de los demas, especialmente si se da con constructos
cuyo contenido revela una fuerte minusvaloracion, puede indicar un
estado de depresioén, con poca motivacion para el cambio, y con la
creencia de que la vida es inevitablemente tragica.” (1996, p. 52).

Cuando las correlaciones entre yo actual-yo idealy yo actual-otros
son negativas, y ademas la correlacion entre yo ideal-otros es positiva,
el sujeto vive un sentimiento de dolor intenso, propio de un perfil de
aislamiento. A la baja autoestima se suma la creencia de que los
otros son adecuados (al correlacionar positivamente con el ideal),
siendo el propio sujeto el Unico inadecuado, lo que suele reflejarse
en la sensacién de ser un “bicho raro” o similar.

E! perfil de resentimiento es semejante al anterior en las corre-
laciones yo actual-yo ideal y yo actual-otros, pero a diferencia del
anterior, la correlacion yo ideal-ofros es negativa. Se podria inter-
pretar como que aunque yo estoy mal, y soy diferente de los demas,
también los otros estan son inadecuados. Se plantea la posibilidad
de que la persona albergue sentimientos de rencor o resentimiento
hacia los otros, o que les haga responsables de su malestar.

La autoconstruccion del paciente va a influir en la capacidad de
reconstruir su mundo personal significativo, que es el objetivo de la
psicoterapia. Por lo cual, uno de los objetivos del presente estudio
es mostrar que ciertos perfiles de construccion del si mismo van a
originar mas resistencia al cambio que otros. Expondremos mas
adelante, en el apartado de hipdtesis, de qué modo prevemos que
ciertos patrones de construccion del si mismo se relacionan con la
resistencia del cliente en psicoterapia.
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4. LA RESISTENCIA EN LA PSICOLOGIA DE LA PERSONALIDAD: LA
REACTANCIA

Otra forma de entender las dificultades para el cambio en psico-
terapia ha sido la aplicacion de la teoria de la reactancia psicolégica,
surgida en el ambito de la psicologia social (Brehm, 1966; Brehm
y Brehm, 1981). La reactancia psicologica hace referencia al hecho
de que cuando los individuos percibimos que se eliminan nuestras
libertades, 0 que son amenazadas, experimentamos el deseo de
recuperatrlas.

Thomas Dowd y sus colaboradores (Dowd, 1989, 1993; Dowd,
Milne y Wise, 1991; Dowd y Wallbrown, 1993; Dowd y Seibel, 1994)
afirman que el concepto de reactancia psicoldgica puede ser de
utilidad para explicar, como variable personal continua, las diferen-
cias de los clientes en cuanto a la adhesién a la terapia. Estos
autores aseguran que en el ambito clinico, tanto de la salud fisica
como mental, las situaciones susceptibles de producir reactancia son
multiples. Para empezar, el propio trastorno fisico o0 mental es una
amenaza a la libertad individual percibida, puesto que supone res-
tricciones en el control personal de la conducta. Por otro lado, el
contexto terapéutico es un ambito regulado, con normas de funcio-
namiento precisas. El tratamiento es administrado por un “experto”,
una figura de autoridad que, con mayor o menor sutileza, impone
una definicion de las cosas. EI médico o terapeuta “exige” que se
lleve a cabo un tratamiento, que se cumplan unas tareas, que se
tome la medicacidn prescrita, etc. Incluso en el mejor de los casos,
cuando los tratamientos han sido decididos de mutuo acuerdo, puede
producirse reactancia, en cuanto que la libertad de decision personal
se ve limitada.

En la formulacién de Brehm (1966), y Brehm y Brehm (1981), la
reactancia se concibe como un estado motivacional producido por
las caracteristicas situacionales. A pesar de la posicion inicial de
Brehm, Dowd y sus colaboradores, al aplicar la teoria al ambito
clinico, han intentado evaluar las diferencias individuales en la
adhesion de los pacientes al tratamiento. Ellos afirman que el hecho
de que se haya identificado la presencia del fendmeno de la reactancia
en {a clinica serfa de poca utilidad si no somos capaces de evaluarlo.
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Con este fin, Dowd ef al. (1984) han disenado la Terapeutic Reactance
Scale (Escala de Reactancia Terapéutica, ERT), que permite medir
las diferencias individuales en el nivel de reactancia, con lo cual el
terapeuta puede utilizar esta informacion para su estrategia terapéu-
tica.

En un estudio realizado por Dowd y Wallorown (1991) intentaron
mostrar el patrén de motivacion que pudiese dar cuenta de la
reactancia psicolégica. Para ello utilizaron la ERT y el Personality
Research Inventory (Jackson, 1984), como medida de la persona-
lidad. Encontraron una correlacion positiva entre fas medidas de
reactancia y fas necesidades de agresion, cambio, exhibicién, au-
tonomia, defensa, dominancia e impulsividad; y una correlacién
negativa con las necesidades de proporcionar cuidados, de afiliacion
y de rebajarse.

También se ha intentado encontrar {a relacion entre reactancia
y locus de control. Los estudios iniciales de Brehm y Brehm (1981)
mostraban una relacién entre reactancia y locus de control interno.
Sin embargo, en estudios posteriores (Mallon, 1992), se ha encon-
trado una relacion entre reactancia y locus de control externo. Sera
necesaria mas investigacion para resolver esta cuestion, pues como
concluyen Pelechano, Penate y Rodriguez (1997):

“La determinacion de los contenidos y sus relaciones con
variables basicas de personalidad se encuentra escasamen-
te desarrollado y existen muchas lagunas con respecto a qué
variables (factores) componen la reactancia psicoldgica,
cudles son sus relaciones con variables basicas de perso-
nalidad y cudles son sus compromisos con el nivel de con-
solidacion de las caracteristicas personales.” (p. 321)

Dowd y Seibel (1994) afirman que “la reactancia psicologica es
una variable de diferencias individuales que media la respuesta del
cliente a la influencia del terapeuta: cuanto mayor sea el potencial
de reactancia, mayor sera la posibilidad de no-adherencia a la te-
rapia” (p. 14). En otro trabajo, Dowd (1993) asegura que un constructo
central de la persona reactiva parece ser “iTengo que oponerme a
ti para ser yo!”. Segun esta premisa, podemos entender que un
individuo con un elevado nivel de reactancia puede hacer muy dificlil
la relacion de colaboracidn que se requiere en la terapia. Segun el
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autor anterior, la identidad de los individuos muy reactantes depende
de la resistencia a la influencia externa, puesto que la nueva infor-
macién se percibe como “no yo” y les produce un profundo temor.

Podemos concluir diciendo que, segun Dowd y sus colaborado-
res, la reactancia psicolégica es un constructo tedrico que puede
explicar la adherencia diferencial de los pacientes en terapia. Aungue
inicialmente la variable reactancia fue concebida por Brehm como
determinada por la situacion, sin embargo Dowd y sus colaboradores
consideran que existen diferencias individuales estables que justi-
fican que pueda considerarsela como variable de personalidad. De
este modo, la reactancia podria evaluarse antes de iniciarse un
tratamiento psicoldgico, y et clinico puede obtener informacidn sobre
la posible adherencia de ese cliente al tratamiento.

5. EL ANALISIS DE LA DEMANDA DE AYUDA

Otro factor a considerar si queremos estudiar el fenémeno de la
resistencia, es la construccion que hace el cliente del trabajo psi-
colégico y lo que quiere obtener de él. Cuando un cliente contacta
con los servicios de asistencia psicoterapéutica, trata de satisfacer
una necesidad o de resolver un problema. Es decir, el cliente hace
una demanda al profesional confiando en que ésta podra ser satis-
fecha y que su problema podra ser resuelto. Este sencillo analisis
parece obvio, pero la demanda con la que acude el cliente al
psicoterapeuta suele ser mas compleja que la que puede recibir otro
profesional. Carli (1990) lo expresa de este modo:

“, Por qué una persona se dirige al psicologo clinico? ; Cuéles
son las expectativas con respecto a esta figura profesional, cual
es el proyecto elaborado con el fin de utilizar su competencia?
La respuesta a estas prequntas puede parecer obvia en el caso
de muchas profesiones, donde se da una relacion directa entre
necesidades de los usuarios y competencia profesional, y en
las que, ademds, una vez establecida esta ‘relacion’, se estruc-
tura una modalidad de rapport [sic] y de transaccion que esta
de algin modo fijada por la costumbre, y que no pide ningun
tipo de andlisis ni de regulacion.” (p. 71)
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La falta de contacto y de experiencia con la practica de la psi-
coterapia hace que las expectativas de los usuarios sean, en no
pocas ocasiones, desajustadas. Por tanto hay autores que postulan
como decisiva la importancia de un proceso mutuo de esclarecimien-
to entre el psicoterapeuta y el cliente sobre los recursos y fines de
la psicoterapia. Tanto es asi que, para Carli (1990), el analisis de
la demanda se convierte en el nucleo central del trabajo
psicoterapéutico. Aunque esto pueda ser excesivo, Villegas (1996)
afirma que si no se lleva adecuadamente esta etapa preliminar,
puede arruinarse el trabajo terapéutico con un determinado cliente:

“La falta de explicitacion de tales presupuestos, la crea-
cion de falsas expectativas, la inadecuacion de los recursos
frente a la naturaleza de la demanda son, con frecuencia,
la causa del fracaso o el estancamiento en la psicoterapia.”
(p. 33)

Una de las funciones del andlisis de la demanda es la de definir
claramente qué es lo que puede y lo que no puede esperarse de
una psicoterapia. Y desde la perspectiva constructivista este es un
elemento central. Si el constructivismo concibe la actividad humana
en funcion del significado que la persona (pro)activamente otorga
a la experiencia, en lugar de estudiar las condiciones y estimulos
ambientales en si mismos, e interesa entender cdmo los construye.
En el contexto terapéutico, el primer interés del constructivista, in-
cluso antes de la propia construccién del si mismo y el problema,
es entender qué significado le da a la propia situacion terapéutica,
qué espera de ella, en qué cree que el terapeuta le puede ayudar,
qué es lo que se puede cambiar y lo que no. Y todo esto supone
realizar un anélisis de la demanda.

Si bien la peticion de ayuda se formula en un discurso verbal, lleva
implicitas una serie de anticipaciones y expectativas que son las que
confieren a la demanda su caracter peculiar. Villegas (1996) se
pregunta qué representacion mental acompana a cada peticion de
ayuda:

“;, Se espera que el terapeuta tome la iniciativa; que adivine
el origen de los problemas y los resuelva; que no haga mas
que confirmar las opiniones del propio paciente; que le dé
la razon aliandose en contra de otros, que satisfaga sus
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necesidades afectivas; que le ayude a aclarar sus ideas; que
le demuestre que nadie puede hacer nada para curarlo; que
le escuche, le acepte, le comprenda y le sostenga; que
refuerce su personalidad; que le transmita la energia y la
motivacion que le hacen falta; que consiga que cambie su
madre, o que el marido le corresponda amorosamente?” (p.
38)

El psicoterapeuta hara bien, pues, en explicitar el mensaje que
aporta el cliente, como algo preliminar a todo trabajo terapéutico. El
tratamiento terapéutico sera la respuesta afirmativa a una demanda
de ayuda congruente con los planteamientos y recursos de la psi-
coterapia.

Villegas (1996) ha presentado una clasificaciéon de las posibles
modalidades pragmaticas de demanda que puede recibir un profe-
sional de la salud mental que hemos sintetizado' en la tabla 2.
Creemos que es importante este trabajo de categorizacién, porque
puede ayudar a identificar [as demandas que son congruentes con
los objetivos psicoterapéuticos. Es necesario, también, identificar
qué clases de demandas no pueden ser atendidas, a no ser que
se redefinan en términos adecuados a los recursos psicotera-
péuticos.

La ldgica clinica sugiere que el tipo de demanda con la que se
presente el sujeto va influir en la posible aparicion de resistencias
al tratamiento, en el sentido que detallamos la hablar de las hipo-
tesis, en el siguiente apartado.

6. OBJETIVOS E HIPOTESIS

La resistencia al cambio en psicoterapia es un topico que, como
hemos visto, ha sido reconocido, descrito y formulado tedricamente,

1 En el frabajo de Villegas (1996) se categorizan diez tipos de demandas. Nosotros las
hemos reducido a ocho, debido a que los otros dos lipos restantes (demanda delegada y
demanda colusiva) parecian dificiles de ser identificados por tos profesionales de la salud
mental, por tratarse de demandas que se plantean con poca frecuencia.



La resistencia en psicoterapia 251

Tabla 2.- Tipos de demanda (adaptado de Villegas, 1996)

LA DEMANDA AJENA En este caso, el motivo de la consulta es poco claro
0 con escasa mativacién para conseguir los objetivos
terapéuticos, puesto que la persona viene en funcion
de una tercera para complacerla, hacerla callar u obtener
algun beneficio por el hecho de acudir a terapia.

LA DEMANDA Tiene como finalidad asegurarse de los propios crite-

CONFIRMATORIA rios o decisiones. A diferencia de la anterior, que no
suele durar més de una sesidn, ésta puede durar in-
cluso meses. El demandante uiiliza al terapeuta para
convencerse a si mismo de lo aceriado de su posicién
y, por tanto, no hay espacio para el cambio.

LA DEMANDA Nos referimos al tipo de demanda que pone en el

MAGICA terapeuta unas expectativas grandiosas sobre su ca-
pacidad de curacién. El paciente entiende la terapia
como algo que milagrosamente le va a resolver sus
problemas, sin trabajo por su parte y sin que tenga gue
enfrentarse a ellos. Segln Villegas (1996) existen fac-
tores culturales, o del zeitgeist actual, que favorecen
las expectativas magicas.

LA DEMANDA Lo que el cliente busca es el alivio 0 curacion de lo que

SINTOMATICA cree ser una enfermedad somatica o psicosomatica
evitando cualquier tipo de confrontacion interna. El
cliente acude con una serie de sintomas que pueden
tomar diversas manifestaciones, pero lo importante es
que no suele relacionar sus dolencias con ninguna
problematica de tipo psicoldgico que tenga que ver
con él como persona. La peticién de ayuda gque
recibe el psicoterapeuta ha de ser reformulada en
términos psicolégicos y personales para que pueda ser
atendida.
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LA DEMANDA
INESPECIFICA

LA DEMANDA
ESPECIFICA

LA DEMANDA
PERVERSA

LA DEMANDA
VICARIA

A diferencia de la modalidad anterior, el paciente si
sabe que sus problemas son de naturaleza psicoldgica,
pero no consigue darles una forma operativa, por eso
la demanda es muy vaga, manifestando siempre un
estado de insatisfacciéon personal.

El cliente solicita ayuda para resofver su problema
personal, o trastorno, ya definido en términos psicold-
gicos o personales. El psicoterapeuta que recibe esta
demanda tiene que situarla en el contexto de la vida
del cliente si quiere emprender una psicoterapia que
vaya mas alla de lo sintomatico.

Se entiende el término “perversa” en su sentido etimo-
l6gico, es decir, como desviada. Se considera perversa
aquella demanda que tiene por objeto la satisfaccion
de las necesidades del paciente a través de la psico-
terapia o de la relaciéon terapéutica. El objelivo de la
psicoterapia no es la satisfaccion directa de las nece-
sidades del cliente, sino favorecer que él pueda satis-
facerlas por si mismo en su entorno natural. El pacien-
e, pues, puede pretender encontrar en la relacion te-
rapéutica la respuesta a sus necesidades de afiliacién
(demanda de apego), sexuales o de poder.

Ocurre con cierta frecuencia que el cliente que acude
a buscar ayuda terapéutica no lo hace para resolver
sus propios problemas, sino porque estad preocupado
por una tercera persona. El objetivo de la demanda, por
tanto, es provocar la implicacién del terapeuta en para

tratar a un familiar o amigo del demandante.
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pero que apenas ha sido estudiado empiricamente?. Este es nuestro
proposito en el presente trabajo. En particular, pretendemos estudiar
la resistencia al cambio en psicoterapia desde la perspectiva
constructivista. La resistencia en el constructivismo se entiende como
una exigencia de autoproteccion cuando la persona se ve expuesta
a cambios demasiado rapidos o demasiado profundos. Desde esta
perspectiva la resistencia al cambio en psicoterapia no tiene las
connotaciones patolégicas o peyorativas que aparecen en otras
orientaciones.

Para llevar a cabo el objetivo que nos hemos propuesto, hemaos
identificado una serie de variables que consideramos relevantes y
que hipotetizamos que estan relacionadas con el fendmeno ciinico
de la resistencia al cambio en psicoterapia. Reconocemos, sin
embargo, que estas variables son sdélo algunas formas de
operacionalizar la perspectiva constructivista sobre la resistencia, y
que podrian encontrarse otras formas de traduccién empirica, sobre
todo en base a un andlisis mas cualitativo. Por otro lado, hemos
incluido también una variable clasica, la reactancia, como elemento
de contraste o medida adicional, con el fin de estudiar su peso
especifico en el fenédmeno de la resistencia tal como la medimos en
este estudio.

A continuacién exponemos sintéticamente las hipotesis que han
guiado nuestro estudio:

2 La resistencia al cambio en psicoterapia es un tdpico que, como hemos visto,
ha sido reconocido, descrito y explicado teéricamente, pero que apenas ha sido es-
tudiado empiricamente. Ciertamente, ha sido la orientacion psicoanalitica (a que mas
literatura sobre la resistencia ha generado, sin embargo, no ha existido una preocu-
pacién por abordarla desde una perspectiva empirica. Otras orientaciones, como la
cognitivo-conductual, aunque son conscientes de que existen pacientes resistentes,
tampoco se ven exentos de la misma critica (Jahn y Lichstein, 1980). En una publicacién
muy reciente, Davis y Hollon (1999) afirman que “existe una urgente necesidad de
investigacién sobre la naturaieza de la no adherencia y la resistencia en terapia cognitiva”

(p. 51).
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1. El perfil de construccién del si mismo incide diferencialmente en Ia
resistencia al cambio en psicoterapia

a) Los pacientes con un perfil de superioridad muestran mas
resistencia al cambio.

La persona que se construye de este modo, considera que su
modo de ser y de comportarse es mas deseable que el de los otros
significativos. Entendemos que estos pacientes no le encuentran
mucho sentido al cambio, y que ademas van a tener dificultad en
asimifar informacion que sea incongruente con su autoconstruccion
de ser superiores. Esto permite la hipétesis de que van a mostrarse
mas resistentes en psicoterapia.

b) Los pacientes con perfil de aislamiento presentan menor re-
sistencia al cambio: Este patron significa algo asi como que “yo estoy
mal, y los otros estan bien”. Podemos suponer un gran dolor en estas
personas, y por tanto, que para ellas tenga mucho sentido el cambio.
Hipotetizamos que su autoconstruccion les disponga a implicarse en
un proceso de reconstruccién de significados propio de una psico-
terapia.

¢) Los pacientes con un perfil de resentimiento presentan meno-
res niveles de resistencia que los pacientes con un perfil de
negatividad: Este patron se asemeja al perfil de aislamiento, pero
con la diferencia de que los otros no estan préximos al ideal.
Hipotetizamos que la actitud hacia el cambio puede ser ambivalente,
por cuanto que puede existir rencor hacia los otros, a los que tal
vez culpa por sus problemas y se piense que son ellos los que deben
cambiar.

2. Los clientes que presentan elevados niveles de reactancia son mas
resistentes al cambio

Hemos expuesto en el apartado 4 que Dowd y sus colaboradores
aseguran que la reactancia psicolégica es una variable de diferen-
cias individuales que media en la adhesién de los pacientes a su
tratamiento. Nosotros, en nuestro estudio, queremos también probar
esta hipétesis, y verificar que los pacientes mas reactantes muestran
mas resistencia en terapia.
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3. Laresistencia al cambio es funcion del tipo de demanda: La demanda
no-auténtica conlleva mas resistencia que la auténtica

Este hipdtesis esta basada en el trabajo de Villegas (1996). Segun
el citado autor, solamente ciertas demandas de ayuda pueden ser
atendidas por el psicoterapeuta. Nosotros hipotetizamos que las
demandas que hemos definido como no-auténticas (demanda ajena,
demanda confirmatoria, demanda perversa y demanda vicaria) van
a producir mas resistencia al cambio que las demandas auténticas
(demanda especifica, demanda inespecifica, demanda sintomatica
y demanda magica).

7. METODO
7.1. Muestra

La muestra utilizada en el presente estudio consiste en 59 pa-
cientes que han llevado a cabo una psicoterapia en un ceniro de
salud mental publico o privado en el periodo comprendido entre
Octubre de 1997 y Octubre de 1998. Se han incluido en este estudio
solamente aquellos casos que el centro de salud ha seleccionado
para psicoterapia y que han recibido un minimo de ocho sesiones.
El hecho que hayamos establecido el punto de corte en ocho se-
siones viene dictado por nuestro juicio de que un tratamiento de
menor duracién, aunque puede ser considerado como una interven-
cién psicoldgica, no permite revelar con suficiente magnitud los
fendmenos que pretendemos observar relativos a la resistencia.
También han sido excluidos los pacientes menores de 18 anos,
aquellos diagnosticados con retraso mental, esquizofrenia o algun
otro trastorno psicético, y aquellos cuyo motivo de consulta es la
adiccion al alcohol o las drogas.

Para participar en la presente investigacion, los terapeutas pidie-
ron a los pacientes su colaboracién, asegurandoles que no iba a
suponer un perjuicio en su tratamiento, ni tampoco grandes incon-
venientes materiales o de tiempo.

En la presente investigacién han colaborado 16 terapeutas de
distintas orientaciones tedricas, de los cuales diez trabajan en Centros
de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, y el resto trabajan en
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centros privados de Madrid y Barcelona. Cada terapeuta ha colabo-
rado con un numero variable de sujetos clinicos, con una media de
casi cuatro pacientes cada uno; tres terapeutas han aportado un
unico paciente, mientras que el maximo ha sido una terapeuta que
ha aportado ocho pacientes. En total el 78% de los pacientes han
sido reclutados de Centros de Salud Publicos de la Comunidad de
Madrid. El 22% restante proceden de la préactica privada.

En nuestra muestra se encuentran 43 mujeres (73%) y 16 varones
(27%) cuya edad varia entre los 19 y los 56 afios, con una media
de 31 anos, y una desviacion tipica de 8,8. Respecto a su estado
civil, de los 59 pacientes, 22 estan casados, 5 estan separados, 31
son solteros y una persona es viuda. Atendiendo al nivel educativo,
fa mayor parte de los pacientes han realizado estudios medios (42.4)
o superiores (33.9), y solamente un 23.7 % han recibido unicamente
ensenanza elemental. En cuanto a la situacion laboral, se describe
en la tabla 3.

Tabla 3.- Situacion laboral de los pacientes

Frecuencia Porcentaje

Ama de casa 11 18.6
Estudiante 12 20.3
Parado 1 1.7
Trabajador cualificado 12 20.3
Trabajador medio 7 11.9
Trabajador no cualifi- 16 271
cado

Total 59 100.0

En o que se refiere a las caracteristicas diagndsticas, la mayor
parte de los trastornos del Eje | del DSM IV que presenta la muestra
de pacientes, son de ansiedad (36%), seguidos de los trastornos
adaptativos (32%), depresion y distimia (24%), y, finalmente, hemos
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agrupado bajo un mismo epigrafe los trastornos de alimentacién y
del control de los impulsos (8%). En cuanto al Eje Il (véase tabla
4), solamente el 29% presenta trastornos de personalidad y la mayoria
pertenecen al grupo C3. El 87% de los pacientes no tienen trastorno
organico.

Tabla 4.- Trastornos de personalidad en la muestra de pacienies

Tipo de trastorno N
Trastorno de la personalidad por dependencia 8 (14%)
Trastorno de la personalidad no especificado 3 (5%)
Trastorno histrionico de la personalidad 2 (3%)
Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad 2 (8%)
Trastorno de la personalidad por evitacion 1 (2%)
Trastorno limite de la personalidad 1 (2%)
No se detecta 42 (71%)

7.2. Instrumentos utilizados

La Técnica de Rejilla -llamada asi por su formato en forma de
cuadricula- ha surgido de la TCP de Kelly (1955) y no pretende
estudiar la personalidad segln los constructos tedricos del investi-
gador (p. €j., “extraversion-introversion”, “locus de control”, etc.). Mas
bien se situa en la perspectiva centrada en la persona, caracterizada
por el estudio de las teorias implicitas de la persona, que segun la
TCP estan formadas por sus constructos personales.

3 Como puede observarse existe comorbilidad entre el Eje | y el Eje |l del DSM 1V, es
decir, algunos pacientes simultdneamente presentan un sindrome clinico y trastorno de
personalidad. Lo cual no ha de sorprender, y es por lo cual en los andlisis se han tratado
como dos variables distintas, en lugar de una sola variable de diagnéstico.
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Existen varias modalidades y disefios posibles de aplicacién de
la técnica de rejilla (véase Feixas y Cornejo, 1996; Rivas y Marco,
1985; para una descripcion mas completa) pero en este caso se
escogieron como elementos entre 10 y 20 personas significativas
(familiares, amigos) del mundo interpersonal del paciente, asi como
el “yo actual” y el “yo ideal” (como me gustaria ser). A no ser que
se utilicen constructos preestablecido de antemano por el investiga-
dor, el siguiente paso en la administracién de esta técnica se conoce
como elicitacion de constructos por diadas, y consiste en la formu-
lacién de preguntas de similitud y diferencia con diversos pares de
elementos. Es decir, se le pregunta al sujeto qué tienen en comun
en lo que respecta a su personalidad o forma de ser los dos ele-
mentos de la diada, de este modo se obtiene un polo del constructo,.
Para obtener el otro, se le pregunta cual es lo opuesto a esa ca-
racteristica Aun con la misma diada, se pregunta por los aspectos
en los que esos dos elementos son diferentes*.. Se permiten que
aporten varias similitudes y diferencias por cada diada, y una vez
terminado con una se sigue con otra, hasta completar una seleccion
de las diadas mas relevantes teniendo en cuenta que todos los
elementos aparezcan al menos en una de ellas. Ademas de los
constructos que espontaneamente aporta el sujeto, se incluyen al
menos dos de relevancia clinica. Es decir, se le pregunta al final de
la elicitacion de los constructos si entre ellos hay alguno que tenga
que ver con su problema. De no ser asi, se le sugieren algunos
(tomados de su propia descripcion del problema como por e€j., “tran-
quilo-nervioso”), y entre ellos la persona elige el mas adecuado. Con
este procedimiento el paciente proporciona constructos que son

4 Una ilustracidon de un fragmento del didlogo entre entrevistador y paciente seria el
siguiente:

Entrevistador: ;En qué se parecen tu padre y tu madre?

Paciente: En que son responsables.

E: /Cudl seria para ti el opuesto de ser “responsable™?

P: Ser vago.

E: ;Se te ocurre alguna similitud méas entre tus padres? (el paciente niega con la cabeza).
Bien, entonces, jen qué aspectos de su forma de ser son distintos tu padre y tu madre?

P: Mi madre es carifosa, en cambio mi padre es agrio.

En este fragmento de enirevista se han obtenido dos constructos “responsable-vago” y
“carinoso-agrio”.
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relevantes para dar significado a su mundo interpersonal de acuerdo
con las distinciones que es capaz de trazar entre sus familiares y
amigos.

El resultado de la prueba es una matriz numeérica, susceptible de
ser analizada tanto al nivel cualitativo como cuantitativo (mediante
el programa informatico Record v. 2.0, desarrollado por Feixas y
Cornejo, 1996, actualmente disponible en Internet:
www.terapiacognitiva.net). Entre otras cosas este programa nos
permite, mediante el andlisis de correspondencias, la obtencién de
los ejes de significado del sujeto, una gran variedad de indices de
su estructura cognitiva, asi como los indices de construccién del si
mismo y los otros. Con estos indices se puede identificar el perfil
de construccién del si mismo (véase tabla 1).

Basandose en la adaptacion del trabajo de Villegas (1996) que
hemos presentado en la tabla 2, cada terapeuta identificé la deman-
da concreta que trae al cliente a consulta. Los autores del estudio
les explicaron esta clasificaciéon y comentaron la descripcion de las
cada una de los tipos de demanda terapéutica, con una definicion
tedrica y con una ejemplo practico de cada caso. Finalmente, se
aseguraron de que los terapeutas comprendieran y fuesen capaces
de categorizar sus casos de acuerdo a esta tipologia.

Para los propdsitos de esta investigacion hemos simplificado la
clasificacion de los tipos de demanda expuesta en la tabla 1 en dos
categorias basicas: la demanda auténtica, y la demanda no autén-
tica. La primera agrupa las demandas especifica, inespecifica,
sintomatica, y magica. La segunda agrupa las demandas ajena,
confirmatoria, perversa, y vicaria.

Hemos hecho esta agrupacién considerando que las demandas
agrupadas como auténticas, responden bdsicamente a las exigen-
cias de la interaccion psicoterapéutica, como hemos visto anterior-
mente. A pesar de que todas ellas han de ser de algin modo
analizadas y reformuladas en términos congruentes con 10s recursos
psicoterapéuticos, entendemos que existe la conciencia subjetiva de
una necesidad y la posibilidad de colaborar con el terapeuta en el
trabajo de reconstruccién personal.

En cuanto a las demandas no-auténticas, si no se ha producido
una reformulacion de la demanda original, por su misma naturaleza
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tienden a generar actitudes y conductas que bloquean el proceso
terapéutico, y que pueden ser faciimente consideradas como resis-
tentes.

Para evaluar el nivel de reactancia hemos adaptado al castellano
la ERT, un instrumento construido por Dowd et al. (1984) para medir
el nivel de reactancia individual, y que ya fue utilizado por estos
autores para estudiar su relacidn con la resistencia al cambio. Consta
de 28 items, en los que el propio paciente se ha de situar mediante
una escala de Likert de cuatro puntos, que van desde ‘“completa-
mente de acuerdo” a “completamente en desacuerdo”. Los tipos de
items que aparecen en la ERT incluyen proposiciones generales de
conducta de oposicion, tanto al nivel verbal como conductual.

Para medir las conductas de resistencia hemos adaptado al
castellano una forma breve del Inventario de Conductas de Resis-
tencia de Dowd y Seibel (1994), que llamamos ICR. Consta de 19
items que presentan diversas situaciones clinicas tipificadas como
posibles indicadores de resistencia en terapia que el terapeuta tiene
que puntuar en una escala de Likert de cinco puntos estimando en
qué medida se producen en la terapia con el paciente.

Al final del tratamiento, fos terapeutas hicieron una apreciacion
global, en una escala de 0 a 10, sobre lo resistente que habia sido
el paciente a lo largo de la terapia. No se proporcionéd ninguna
definicidn de resistencia, por lo que cada terapeuta lo interpretd (y
aplicé a sus pacientes de la muestra) de acuerdo con sus esquemas
tedricos o personales. Llamamos a esta variable Juicio Clinico de
Resistencia (JCR).

7.3. Procedimiento

Una vez obtenidos los permisos adecuados para realizar esta
investigacion en los Centros de Salud Publicos de la Comunidad de
Madrid tuvo lugar la presentaciéon del proyecto de investigacion en
cada Centro de Salud. Esta presentacion consistié en exponer, de
forma clara y precisa, los objetivos del estudio y qué cooperacion
se esperaba de los psicoterapeutas. Cuando los terapeutas traba-
jaban en la practica privada, la entrevista se concertaba de modo
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informal, explicandoseles igualmente el propdsito del estudio y cual
habria de ser su participaciéon en él.

Una vez que un paciente era designado apto para la presente
investigacion, se fijaba una fecha para una sesién de evaluacion con
el investigador. Esta entrevista solia tener lugar después de la primera
0 segunda sesioén con su terapeuta, de modo que ya se hubiese
acordado su colaboracién en la investigacion.

En la sesién de evaluacion con el investigador se le administraba
al paciente la técnica de rejilla y el ERT. El tiempo total de realizacion
de ambas pruebas oscila entre los 70 y los 90 minutos, dependiendo,
fundamentaimente de los recursos cognitivos del paciente y de su
concentracion.

Una vez finalizada esta sesién de evaluacién inicial, la psicote-
rapia seguia su curso de acuerdo con los criterios y forma de pro-
ceder habitual del psicoterapeuta. Es decir, que nuestro estudio no
ha supuesto ninguna interferencia posterior. Una vez concluida la
psicoterapia, hemos contactado con el terapeuta, y le hemos pedido
gue completase el cuestionario ICR, que valorase el tipo de deman-
da y que rellenase un formulario para recoger la informacién demo-
grafica y diagndstica del paciente. Finalmente, se le pedia al tera-
peuta su valoracién del JCR en terapia.

8. RESULTADOS

Vamos a comentar los resultados obtenidos de los analisis es-
tadisticos realizados, empezando por las variables predictoras, in-
cluyendo las diagndsticas y demogréficas, siguiendo por las criterios,
y describiendo finalmente los andlisis de regresion multiple realiza-
dos para estudiar la influencia de las primeras en las segundas.

8.1. Variables predictoras

8.1.1. Patron de construccion del si-mismo

De todas las diferentes combinaciones que ofrece la técnica de
la rejilla hemos considerado Unicamente cinco tipos de patrén de
construccidon del si mismo por ser mas inteligibles. Los resultados
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de la muestra de pacientes se muestran en la tabla 5. Es destacable
que un tercio de la poblacidon presenta un patrdn de positividad. Es
decir, estos sujetos se construyen a si mismos y a 1os otros en
congruencia con el ideal. Si anadimos a este grupo los que se
construyen con un patron de superioridad, obtenemos una cifra de
24, aproximadamente la mitad de sujetos que presentan un buen
nivel de autoestima (téngase en cuenta que de los 59 pacientes, 10
no cumplen los criterios). El resto (25 sujetos) tienen un patrén de
construccion que se basa en una baja autoestima, como son los
patrones de resentimiento, de negatividad y de aislamiento.

Tabla 5.- Tipo de patron de construccién del si-mismo que presentan
los pacientes de la muestra

Tipo de patrén Frecuencia
Superioridad 4
Resentimiento 6
Aislamiento 9
Negatividad 10
No cumple los criterios 10
Positividad 20
Total 59

Con el fin de incluirla en los anélisis de regresion, la variable
patrén de construccion del si mismo ha sido convertida empleando
la codificacién por efectos, que permite comparar cada grupo con
todos los demas en cuanto a su contribucién a la varianza explicada
(a diferencia de la codificacion de punto, que contrasta un grupo
criterio con otro control minimizando la influencia de los demas). El
resultado de esta recodificaciéon es el conjunto de tantas variables
tricotémicas como grupos alberga la variable original, menos uno
(véase la tabla 6). Por tanto, ha debido prescindirse de representar
un grupo en esta variable, que ha sido el grupo de “No cumple los
criterios”.
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Tabia 6.- Recodificacion de la variable Perfil de Construccion del Si-
Mismo

PCSM VARIABLES RECODIFICADAS
Grupos N Superiori- Resenti- Positivi-  Negativi- Aisla-
dad miento dad dad miento
Superioridad 4 1 0 0 0 0
Resentimiento 6 0 1 0 0 0
Positividad 20 0 0 1 0 0
Negatividad 10 0 0 0 1 0
Aislamiento 9 0 0 0 0 1
No cumple los crite- 10 -1 -1 -1 -1 1

1i0$

8.1.2. Reactancia

Esta variable medida con la ERT, presenta valores entre 46 y 89,
con una media de 66,81 (dt = 8,06), y un buen ajuste a la ley de
normalidad (Test W Shapiro-Wilk = 0,99; p = 0,90). Estos valores
son muy semejantes a los obtenidos por el propio Dowd (1989) en
una muestra de 211 estudiantes norteamericanos (66,68 de media,
dt = 6,59, rango 46-83), asi como a una muestra de 580 estudiantes
de la Universidad de Barcelona, a los que les paso el ERT (en
castellano) con el resultado de una media de 69,65 (dt = 4,91, rango
35-90).

8.1.3. Tipo de demanda

Se han considerado 8 tipos de demanda, que se distribuyen en
la muestra tal como se puede ver en la tabla 7.

Debido a la complicacion que supone una variable con ocho
valores discontinuos (y ademas con esta distribucion tan desigual),
y para poder incluirla en los analisis estadisticos subsiguientes se
procedié a dicotomizarla, en demanda no-auténtica (valor = 0) y
auténtica (valor = 1), tal como hemos adelantado antes al describirla.
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La demanda auténtica incluye la especifica, inespecifica, sintomatica
y magica, con 46 casos, mientras que la no-auténtica incluye las
demas categorias, con 13 casos. En resumen, la demanda con la
gue han acudido a psicoterapia los pacientes de nuestra muestra,
es, en su mayoria una demanda que los terapeutas han valorado
como auténtica (en el 78 % de los pacientes).

Tabla 7.- Tipo de demanda de ayuda presentada por los pacientes.

TIPO DE DEMANDA Casos
Inespecifica 20
Especifica 10
Sintomatica
Méagica
Ajena
Perversa
Vicaria
Confirmatoria
Total

= = A 4N ©

8.1.4 Relaciones entre variables predictoras

En la Tabla 8 aparecen las correlaciones entre las variables de
reactancia, demanda (dicotomizada), variables demograficas y
diagndsticas. Entre las ultimas, nos referimos a la codificacion segun
4 ejes del DSM-IV (el eje lll no se incluye por no resultar relevante
para los propdsitos de nuestra investigacion).

En cuanto al eje Il, se considera de forma dicotémica (presencia/
ausencia de trastorno de personalidad), y los ejes IV y V se incluyen
como variables continuas. Finalmente, ni las variables correspon-
dientes al eje | ni al perfil de construccion del si mismo se incluyen
dado su caracter categdérico, pero seran utilizadas (recodificadas) en
los modelos de regresion.

En general, de acuerdo con la tabla 8, nos encontramos con
correlaciones relativamente bajas entre las variables consideradas,
destacando unicamente la correlacion entre la edad y la reactancia
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(a més edad menos reactancia), los ejes IV y V (a mayor nivel de
estrés peor funcionamiento global), el eje IV y la demanda (a mayor
estrés la demanda es menos auténtica), y, finalmente, la correlacion
entre la edad y el tipo de demanda (a mayor edad la demanda es
mas auténtica).

Tabla 8.- Matriz de correlaciones entre las variables predictoras,
incluyendo las diagndsticas y las demogréficas

VARIABLE EJE REAC- Eje Ejell DEMANDA
EDAD SEXO V. TANCIA IV

EDAD 0,08 -006 -039 0,15 -0,31 0,20

SEXO 0,12 0,14 -0,04 0,03 0,04

EJEV 011 -0,28 -0,07 0,11

REAC- 0,08 0,05 -0,16

TANCIA

Eje IV 0,02 -0,24

Eje Il -0,11

DEMANDA

8.2. Variables criterio

La puntuacién media obtenida con el cuestionario ICR es de 15,06
(dt = 9,21), y sus valores se encuentran entre 44 y 2. Los valores
de esta variable estan agrupados en las puntuaciones iniciales, por
lo que resulta una curva sesgada hacia la derecha, sin que pueda
superar el test de ajuste a la normalidad. (Test W Shapiro-Witk =
0,91; p < 0,0002).
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En cuanto al JCR, presenta una puntuaciéon media de 4,89 (dt =
2,47); su puntuacion maxima es 9 y la minima 0. El ajuste a la
normalidad es pobre, como lo muestra el Test W Shapiro-Wilk =
0,94; p < 0,0051. La media obtenida nos sugiere que los terapeutas,
tomados en su conjunto, han considerado a sus pacientes como
moderadamente resistentes. En particular, parece que hay un grupo
de pacientes que son objeto de esta etiquetacion en un grado notable
(puntuaciones 7, 8 y 9).

Puesto que en este estudio hemos utilizado dos medidas de
resistencia al cambio en psicoterapia, fa primera basada en conduc-
tas especificas y la segunda en un juicio global, es oportuno exa-
minar la relacién entre ambas. Concretamente, su correlacion es de
r = 0,366, un valor ciertamente moderado.

8.3. Modelos de regresidn

Puesto que el objetivo de este trabajo es exploratorio, y consi-
derando ademas las limitaciones de la muestra, se ha decidido
analizar las relaciones entre las variables predictoras y las de cri-
terios mediante la regresion multiple. Por lo cual se han llevado
a cabo dos modelos de regresién, basados en las dos variables
criterios, esto es, en la puntuacion del cuestionario ICR, y en el
JCR.

8.3.1. Modelo de regresion basado en las conductas de resistencia

El primer paso ha sido escoger las variables predictoras para el
modelo final, lo cual se ha realizado mediante un analisis de regre-
sidon paso a paso, en sentido ascendente. Hemos situado el limite
probabilistico para la inclusién de variables en 0,25, con la esperanza
de incluir en el modelo final las influencias mas importantes,
parcializandolas ademas por las restantes.

El modelo final, para la variable criterio de conductas de resis-
tencia, incluye 11 variables, que explican una proporcion de la varianza
superior al 50 por ciento (R? ajustada del 38%) como puede verse
en la tabla 7.
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Tabla 9.- Porcentaje de varianza explicado por las variables seleccionadas

R2 0,50
R2 Corregida 0,39
Desviacion estandar del error 7,22
Media de respuesta 15,06

Casos (0 suma de ponderaciones) 59

Por otro lado, hemos observado que los requisitos de linearidad
y homoscedasticidad han sido respetados y por tanto que el anélisis
de regresion es aplicable. El modelo final se resume en la tabla 8.

Tabla 10.- Participacién de las variables predictoras incluidas en el
modelo de regresién de las conductas de resistencia

Variable Estimados Error t Prob Beta
estandar Ratio >|i Estandar

Intercept 44,03 10,27 4,29 <,0001 0

Eje I- -6,62 1,97 -3,36 0,0015 -0,54

Depresivos/otros

Eje ll 10,85 2,31 4,70 <,0001 0,54

PCSM- 10,31 3,03 3,41 0,0014 0,54

Superioridad/otros

Eje l-impulsos/otros 6,86 2,76 249 0,0164 0,45

PCSM- -6,03 2,78 2,17 0,0349 -0,34

Resentimiento/otros

EJEV -0,37 0,13 -2,88 0,0060 -0,34

PCSM- -4,81 2,30 -2,09 0,0418 -0,30

Aislamiento/otros

SEXO -3,73 2,31 -1,62 0,1128 -0,18

Eje IV -1,25 1,06 -1,18 0,2433 -0,14

Eje I-Ansiedad/otros 1,77 1,69 1,05 0,3009 0,16
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La variable que mas contribuye al modelo es el Eje | que opone
los sindromes depresivos a todos los demas (p= 0,0015, Beta =
-0,53843). Puede deducirse que los sindromes depresivos y de
distimia presentan menor puntuacion en el inventario de conduc-
tas de resistencia que todos los demas sindromes.

La siguiente variable en influencia sobre el modelo es la del Eje /I,
siendo altamente significativa (p < 0,0001; Beta = 0,5379). Eje Il es
una variable de punto, que indica la presencia o ausencia de un
trastorno de personalidad. Asi pues, a juzgar por nuestra muestra,
la aparicion de un trastorno de personalidad se asocia a una ten-
dencia a presentar mas conductas de resistencia.

También segun este modelo de regresion, varios patrones de
construccion del si mismo estan asociados con las conductas de
resistencia, medidas con el cuestionario ICR. En la tabla 6 aparecen
los distintos pesos de los perfiles de construccién con relacion a las
conductas de resistencia. Los pacientes que con un perfil de supe-
rioridad tienden a exhibir mayor incidencia de conductas de resis-
tencia, a juzgar por nuestro inventario (p = 0,0014, Beta = 0,537797).
Los pacientes que presentan un perfil de resentimiento tienen menores
puntajes en el inventario de conductas de resistencia (p = 0,0349,
Beta = -034099). Por ultimo, los pacientes con un perfil de aislamien-
to tienden a mostrar menor nimero de conductas de resistencia que
otros pacientes (p = 0,0418, Beta = -0,29849).

Finalmente, hay que sefalar la influencia de la variable del Eje /
relativa a los sindromes de control de los impulsos (p = 0,0164,
Beta= 0,444645). Estos sindromes acarrean mayores puntuaciones
en el inventario de conductas de resistencia. Al mismo tiempo, halla-
mos que la variable de evaluacion global del Eje V del DSM-|V
tiene también notable influencia en este modelo (p = 0,006, Beta =
-0,33573). A medida que el funcionamiento global del paciente au-
menta, su incidencia de conductas de resistencia decrece.

8.3.2. Modelo de regresion basado en el JCR

De la misma manera gue con la variable anterior se ha llevado
a cabo un analisis de regresion multiple paso a paso para seleccio-
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nar las variables predictoras adecuadas, tomando como variable
criterio la puntuacion en nuestra escala de JCR.

El modelo final, que incluye solamente cinco variables, explica
una proporcion de la varianza de casi el 35 por ciento (véase tabla

9).

Tabla 11.- Ajuste del modelo de regresion basado en el juicio clinico de

resistencia

R2
R2 Corregida

Desviacion estandar del error

Media de respuesta
Casos (0 suma de pondera-

ciones)

0,35
0,29
2,08
4,89
59

Tabla 12.- Participacién de las variables predictoras incluidas en el
modelo de regresion del juicio clinico de resistencia

Variable Estimados Error t Prob Beta
estandar Ratio >t Esténdar

Intercept 12,34 3,13 3,94 0,0002 0

Eje Il 1,86 0,63 2,94 0,0048 0,34
Demanda -1,94 0,67 -2,87 0,0058 -0,33
Edad -0,08 0,03 -2,42 0,0189 -0,30
Reactancia -0,08 0,04 -1,56 0,1241 -0,19

Eje I- 0,56 0,35 1,61 0,1131 0,19
Ansiedad/otros

Los resultados del modelo de regresion basado en el JCR apa-
recen en la tabla 10. La variable mas importante es el Eje ll, indi-
cando que quienes presentan un trastorno de personalidad son vistos
con mayor resistencia por parte del clinico. Por otro lado, también
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la variable demanda, esta relacionada con la resistencia de los
pacientes a la terapia, segun el JCR. Asi pues, los pacientes cuya
demanda ha sido categorizada como “no auténtica” tienden a exhibir
mayor resistencia a juicio del terapeuta. La ultima variable que entra
en el modelo, aun dentro del nivel de significacion del 95%, es la
edad, en sentido inverso. Los pacientes de mayor edad manifiestan
menor resistencia desde el punto de vista del clinico.

9. DISCUSION

Antes de comentar los resultados en funcién de las distintas
variables, creemos oportuno sefalar la importancia del hecho que
las variables criterios relativas a la resistencia no correlacionen mas
que moderadamente entre si. Nos podemos preguntar si ambos
instrumentos miden resistencia, y el porqué de su relativa indepen-
dencia.

Nuestra explicacion a este resultado es que, tal como comenta-
mos en la primera parte de este trabajo, la resistencia al cambio en
psicoterapia es un fenémeno construido por el psicoterapeuta en
funcion de sus premisas tedricas (Fransella, 1989). Es decir, que
aunque se podria dar mayor acuerdo a la hora de valorar aspectos
concretos, 10 que un terapeuta construye como resistencia, puede
no ser identificado por otro del mismo modo (Turkat y Meyer, 1982).
De tal modo que los aspectos concretos que mide un cuestionario
de conductas de resistencia puede no ser puntuado por cada tera-
peuta del mismo modo a la hora de establecer un juicio global sobre
el nivel de resistencia del cliente. Para un terapeuta, un silencio
prolongado puede ser una falta de cooperaciéon, mientras que para
otro puede ser un momento de procesamiento de informacion re-
levante. Por otra parte, [a aparente actitud colaboradora del paciente
para resolver un problema puede ser identificada por algunos tera-
peutas como un intento de esconder un area de vulnerabilidad
personal. Estas divergencias se reflejan en los datos de nuestro
estudio al no identificarse los valores de la variable juicio clinico de
resistencia con los de las conductas de resistencia.
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La perspectiva constructivista insiste en un hecho fundamental:
la resistencia no es algo que le pasa al paciente y que el terapeuta
se limita a describir asépticamente: siempre hay un observador, en
este caso el terapeuta, que se implica en la construccién del feno-
meno clinico de la resistencia de su paciente. Este cambio de posicién
no significa que el juicio que eventualmente puede emitir un tera-
peuta sobre su paciente sea completamente invalido, pero también
trata de despertarnos de ia “ilusion dej realismo”. que las cosas son
asi, independientemente del observador.

A continuacion vamos a comentar el resto de los resultados
obtenidos en funcién de las distintas variables estudiadas, y segui-
remos con las variables diagndsticas.

9.1. Perfil de construccién del si mismo

Comentaremos en primer lugar los resultados del perfil de supe-
rioridad. Tal como aparece en la seccion de resultados, 10s pacientes
qgue se construyen a si mismos como superiores tienden a exhibir
mayor nudmero de conductas de resistencia de acuerdo con el ICR.
Este resultado es esperable tedricamente puesto que los individuos
que presentan un perfil de superioridad no han elaborado suficien-
temente su problema, de modo que éste pueda ser trabajado en
psicoterapia. Aungue el poseer alta autoestima es signo de bienestar
personal, si esto va acompanado de la idea de que uno es diferente
de los otros, y que éstos no son como deberian ser, puede indicar
tendencias narcisistas o antisocial (aunque no cumplan los criterios
formales para un trastorno de personalidad), o bien una cierta
desviacién social.

Empleando otra metodologia, Schwartz y Garamondi (1986,1987)
han tratado de esclarecer las dificultades asociadas con un perfil de
construccién excesivamente positivo o negativo. Tomando en cuenta
el didlogo interno, estos autores afirman que un dialogo positivo
(aguél en el que las cogniciones positivas superan el 69 %) carac-
teriza a los individuos maniacos, y se asocia con negacion,
impulsividad y optimismo irrealista. Podemos, por tanto, suponer que
un paciente con un perfil de construccidon de superioridad pueda
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manifestar conductas de resistencia en terapia por cuanto que no
ha construido su problema psicolégico de modo viable para ser
abordado terapéuticamente. Desde una perspectiva constructivista
podemos suponer que un paciente con este perfil experimenta di-
ficultades en el proceso de integracién de la informacion que invalida
Su imagen idealizada (Neimeyer y Feixas, 1989; Kelly, 1977).

En segundo lugar, los pacientes de nuestro estudio que presentan
un peffil de aislamiento han mostrado menor nimero de conductas
de resistencia. Este resultado nos sugiere que los pacientes que
inicialmente se construyen de modo negativo, que se ven mas dis-
tintos de los demas y que creen que los demas funcionan mejor que
ellos, estan mas motivados para el cambio. Resultados similares han
sido obtenidos en un estudio realizado por Caine et al. (1981) que
encontraron mayor progreso durante terapia analitica de grupo en
los clientes que inicialmente se construian a si mismos mas disimilares
a los otros. En esta misma linea otro estudio con biofeedback rea-
lizado por Large (1985) pone de manifiesto que la discrepancia entre
el yo-actual y el ideal predice una favorable respuesta al tratamiento.

En otro estudio Landfield (1977) ha demostrado que existe rela-
cién entre una autoconstruccién negativa y un alto nivel de recons-
truccién en el curso de la terapia, aunque esta reconstruccion es
menor en los clientes cuya autoconstruccién era inicialmente mas
extrema, lo cual puede indicar que esta construccion era mas sig-
nificativa para ellos, y por tanto mas dificil de reconstruir. En esta
misma linea, un estudio realizado por Heather et al. (1982) con
alcohdlicos mostré que las autoconstrucciones de los pacientes no
han de ser ni demasiado positivas ni demasiado negativas para que
la terapia tenga éxito, lo cual también explica las conductas de
resistencia de los pacientes que se construyen a si mismo como
superiores.

En tercer lugar, los pacientes que presentan un perfil de resen-
timiento presentan menores puntajes en el ICR. Las personas que
presentan este perfil, a diferencia del perfit de negatividad (“jYo estoy
mal, pero es que todo el mundo esta mal”), no sélo se valoran
negativamente sino que también se construyen diferentes a los otros
significativos. Esto puede explicar la diferencia en cuanto a una
menor resistencia al cambio.
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Los resultados obtenidos en nuestro estudio estan en la misma
Iinea que los obtenidos por Winter y Gournay (1987) que indican una
relacion positiva entre un resultado positivo del tratamiento individual
y una construccién desfavorable de los miembros de la familia. Esto
podria explicarse quizds porque si el ambiente familiar resulta
invalidante para la persona, el terapeuta puede llegar a ser una
fuente de validacion y apoyo que le permita desarrollarse y encon-
trar alternativas a sus problemas.

Podemos afirmar, por lo tanto que los pacientes que se constru-
yen a si mismos inicialmente de modo negativo (perfiles de Resen-
timiento y de Aislamiento), tienden a mostrar menores conductas de
resistencia. Aunque esto no puede decirse de todos los pacientes
(es decir, de aquellos que muestran un perfil de Negatividad), por
la razén expuesta anteriormente.

9.2. Reactancia

Los resultados de nuestra investigacion no pueden sostener la
hipétesis inicial de que los individuos que puntian mas alto en la
ERT son mas resistentes al cambio psicoterapéutico. Esto ocurre
tanto en referencia a las conductas de resistencia, medidas mediante
el ICR, como en referencia al Juicio Clinico de Resistencia.

Existe cierto apoyo empirico sobre la influencia de la reactancia
en la no-adherencia o no cumplimiento del tratamiento (Dowd y
Seibel, 1990). Sin embargo, esta relacion ha de ser clarificada. El
estudio de Dowd y Seibel (1994) afirma que “la reactancia psicol6-
gica es una variable de diferencias individuales que media la res-
puesta del cliente a la influencia del terapeuta: cuanto mayor sea
el potencial de reactancia, mayor sera la posibilidad de no-adheren-
cia a la terapia” (p. 14), sin embargo, los mismos autores afirman
mas adelante:

“El modelo postula que la no-adherencia, procedente de
[a mayor reactancia, es el mecanismo de la respuesta di-
ferencial al tratamiento, pero los resultados presentes no
ofrecen un indicador claro de los factores responsables del
bajo resultado global. Este podria ser atribuible a factores
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intrapersonales, como la resistencia al cambio de constructos

nucleares; factores interpersonales, como la resistencia a la

influencia del terapeuta; factores de la tarea, como no acep-
tacion de las tareas para casa; o una combinacion de todas.”

(Dowd y Seibel, 1994, p. 21-22).

Los resultados de nuestro estudio parecen dar la razén a
Pelechano et al. (1997) al cuestionar la relacién entre reactancia y
no-adherencia. Como ellos afirman, pueden existir otros factores
influyentes:

“La adherencia, definida como la coincidencia entre el
comportamiento de un individuo y las prescripciones o con-
sejos de salud recibidos, puede estar mediada por el nivel
de reactancia de cada individuo, hasta el punto que el
contracontrol se ha esgrimido como un argumento explica-
tivo de la falta de cumplimiento de los regimenes médicos
(...) Sin embargo, hay que senalar que, al igual que sucede
con otros fendmenos presentados hasta aqui, el contracontrol
no es la unica ni, posiblemente, la variable mas relevante
en el ‘incumplimiento’ de los regimenes médicos sino que
otras variables tales como la inmediatez de los efectos de
las prescripciones, la existencia de efectos secundarios y la
experiencia previa desempenan un papel imporiante en este
caso” (la cursiva es nuestra; p. 317)

A pesar de la conviccion de Dowd (1993): “A partir de la descrip-
cion del individuo con reactancia, puede verse que a menudo sera
dificil trabajar con él” (p. 151), los resultados de nuestro estudio no
acreditan que los terapeutas hayan encontrado mas resistentes a los
pacientes mas reactantes. La falta de confirmacion de esta hipétesis
puede explicarse a dos niveles, tomando en cuenta las variables de
personalidad y las situacionales:

1) Una posible explicacion de los resultados obtenidos es que la
variable reactancia no pueda ser considerada como una variable de
personalidad. La posicién de Dowd y Seibel (1994) es que las personas
se sitlan en un continuo en funcién de su nivel de reactancia, y que
el cuestionario ERT puede medir a las personas segun esta variable
de personalidad. Sin embargo, la reactancia como variable de per-
sonalidad esta seriamente comprometida, porque como hacen ver
Pelechano et al., (1997):
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“La escasa varianza explicada, los magros coeficientes
de estabilidad y la mayor debilidad del factor de reactancia
verbal hacen que los autores se planteen si la reactancia es
un rasgo (Dowd, Milne y Wise, 1991), en la medida en que
ciertas variables situacionales parecen ser responsables de
la mayor parte de la varianza explicada.” (p. 320)

Pelechano et al., (1997, p. 314) sugieren que es posible que si
se produce repetidamente una reaccion ante una situacién, es posible
que se vaya consolidando una determinada manera de reaccionar
ante las situaciones y que conforme un atributo diferencial entre
seres humanos. El problema esta en que cuando se trata de la
psicoterapia, no es probable que las personas hayan tenido esta
posibilidad de repeticion de la que hablan estos autores, porque, al
menos en nuestro pais, los pacientes normalmente solicitan pocas
veces ayuda psicoterapéutica. En cualquier caso, en futuros estudios
deberia tenerse en cuenta la cuestién de si el cliente es la primera
vez que consulta o lo ha hecho ya en varias ocasiones.

2) La segunda posibilidad que podria explicar la no confirmacién
de la hipdtesis inicial es que la situacion psicoterapéutica no produce
reactancia. Ciertamente, la conviccidn inicial de Dowd y sus cola-
boradores (Dowd, 1989, 1993; Dowd, Milne y Wise, 1991; Dowd vy
Seibel, 1994) es que el contexto terapéutico es susceptible de pro-
ducir reactancia en los pacientes. Sin embargo, podemos cuestionar
este planteamiento. Pelechano et al. (1997) afirman que aunque se
presente el contracontrol como un fendmeno general ante la ame-
naza de pérdida de libertad, es también posible que existan parcelas
de comportamiento personal y personas que elijan la renuncia a su
libertad sin que ello lleve consigo un estado patoldgico. Podemos,
por tanto, hipotetizar que las personas que buscan ayuda
psicoterapéutica se encuentran dispuestas a aceptar [os requeri-
mientos del contexto terapéutico, asi como las exigencias del pro-
grama que propone el clinico, sin que esta limitaciéon a su libertad
les produzca reactancia. Como apuntan muy acertadamente
Pelechano et al. (1997):

“Parece fuera de toda duda que el fendmeno de
contracontrol se encuentra enraizado, al menos en su origen
y derivaciones de mayor peso, en una tradicion determinada
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del pensamiento occidental moderno y que posee un con-
tenido axiolégico indudable en la medida en que se entiende
implicitamente que el “contracontrol” ante la pérdida o la
amenaza de pérdida de eleccion libre es un valor positivo
y su no existencia algo negativo. Repare el lector que es
posible que se renuncie a una expresion de libertad concreta
en aras de un nivel mayor de apropiacion personal y como
recurso educativo del control personal. Ademas, obviamen-
te, es posible que existan personas para las que el control
de los demas (y de algunos, mas que otros) es algo positivo
Yy que no genera respuesta restrictiva alguna puesto que se
confia en esa decision y/o esa persona. Finalmente, existen
otras tradiciones de pensamiento en ofras culturas en las
que el contracontrol, en la acepcion que estamos defendien-
do, es indicador de conducta antisocial.” (la cursiva es nuestra,
p. 319)

Serian necesarias, pues, ulteriores investigaciones que esclare-
ciesen la relacion entre reactancia y la resistencia al cambio, lo cual
implica saber en qué medida la reactancia puede ser considerada
como una variable de personalidad y, por otra parte, la capacidad
del contexto psicoterapéutico de producir reactancia en los clientes.

9.3. Tipo de demanda

Aunque el tipo de demanda no parece influir en las conductas de
resistencia que recoge el ICR, si que es determinante el hecho de
que el profesional catalogue a un paciente, o no, como resistente.
Este dato subraya la importancia del tipo de demanda con la que
acude el paciente para que el proceso psicoterapéutico sea viable
(Villegas, 1996).

A pesar de que las demandas iniciales de los pacientes estan
expresadas normalmente de modo imperfecto, existe una diferencia
significativa entre las demandas auténticas y las no-auténticas a
juicio del clinico. A pesar de que todos los tipos de demanda ne-
cesitan un analisis y reformulacion para que el trabajo psicoterapéutico
sea posible, sin embargo, cuando la demanda con la que acude un
paciente no es auténtica, la psicoterapia se ve seriamente dificultada.
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9.4. Eje | (DSM-1V)

Tal como hemos mostrado al exponer los resultados, las variables
gue mas contribuyen al modelo de regresién son las relacionadas
con la psicopatologia. Esto pone de manifiesto algo bien conocido
en la practica clinica, que algunos trastornos de los pacientes ori-
ginan mas resistencia al cambio que otros. Trataremos de ver esto
detalladamente:

9.4.1. Trastornos depresivos

La variable que mas contribuye al modelo de regresién basado
en las conductas de resistencia es la referente a los trastornos
depresivos y distimia en contraste con las demas patologias. Es
decir, que las personas que presentan estos trastornos presentan
menos conductas de resistencia que los demas pacientes. Este
hallazgo puede realcionarse con el hallazgo de que los trastornos
depresivos estan normalmente asociados a un perfil de construccion
del si mismo que hemos definido como de aislamiento (Neimeyer,
1985), y que también en nuestro estudio presentan menores con-
ductas de resistencia. Segin los estudios de Beck et al. (1979), la
depresion esta caracterizada por un set cognitivo que incluye una
pobre percepcidn de uno mismo, de su mundo y del futuro. Asi pues,
su mala autoimagen le hace pensar que si existe solucidn, ésta tiene
que venir de fuera. Esto puede contribuir a que su disposicidn sea
mas favorable a aceptar los requerimientos de la situacion terapéu-
tica que aquellos que tienen una sintomatologia mas definida y
cronificada. Puesto que los items del Cuestionario de Conductas de
resistencia se refieren a conductas observables externamente, es
pensable que estos pacientes traten de acomodar su conducta a lo
que estiman que se espera de ellos.

A pesar de que estos pacientes se muestran significativamente
menos resistentes segun el ICR, esta variable no tiene influencia en
el JCR. Lo cual tedricamente se relaciona con el comentario inicial
sobre la independencia relativa de la construccién de un paciente
como resistente cuando esta basada en criterios externos o bien en
una estimacién global del terapeuta. Quizas la dificultad en asumir
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la iniciativa del cambio y movilizarse puede ser vista por el terapeuta
como un cierto indicio de resistencia. Seria necesaria una investi-
gacion posterior que pudiera esclarecer los juicios clinicos del tera-
peuta en funcion del tipo de psicopatologia, es decir, qué trastornos
del Eje 1 consideran los terapeutas como mas resistentes.

9.4.2. Trastornos de la alimentacion y del control de los impulsos

Ademas de los trastornos depresivos, los trastornos de alimen-
tacion y control de los impulsos también contribuyen significativamente
a la explicacion del modelo de regresion basado en las conductas de
resistencia. Los trastornos de la alimentacién y control de los impulsos
se relacionan con una mayor frecuencia de conductas de resistencia.
Ciertamente, los trastornos de la alimentacién son considerados como
de dificil prondstico por todos los autores que han trabajo sobre el
tema puesto que se trata de trastornos en los que la colaboracion
suele ser escasa (0 nula) ya desde el principio, que eventualmente se
cronifican, y que son muy dificiles de tratar exitosamente.

9.5. Eje Il (DSM-1V)

En nuestro estudio, los pacientes que presentan un trastorno de
personalidad tienden a mostrar mas conductas de resistencia con
respecto a aquellos que no presentan este trastorno. De hecho, en
la propia definiciéon de trastorno de personalidad se afirma que los
patrones de comportamiento tienen un carécter de estabilidad y de
permanencia en el tiempo, con el afadido de inflexibilidad y
desadaptacién (Pelechano, de Miguel y Hernandez, 1995). Esto puede
significar que la persona ha llegado a integrarlos como parte del si
mismo y de su personalidad. El resultado de nuestro estudio con-
firma la experiencia clinica, y es también coherente con nuestras
premisas tedricas. Ciertamente, las construcciones personales que
son nucleares son mucho mas resistentes al cambio, y la persona
no esta dispuesta a abandonarlas facilmente. Es posible que resul-
ten problematicas, como en estos casos, pero si [a persona no tiene
una alternativa disponible, se resistirda al cambio.
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La construccion del terapeuta sobre la posible resistencia de un
paciente no es totalmente distinta de la evaluacién obtenida median-
te el cuestionario de conductas de resistencia, como lo prueba el
hecho de que tanto en el modelo de regresion basado en las con-
ductas de resistencia como en el modelo de regresién basado en
el JCR la variable trastornos de personalidad ha resultado ser re-
levante para explicar la resistencia de los pacientes. Esto le da mayor
relevancia al peso de esta variable en la explicacién del fendmeno
de la resistencia.

9.6. Edad

La edad es una variable demografica que ha resultado ser sig-
nificativa en la explicacion del modelo de regresion sobre el JCR.
Este dato tiene interés clinico, puesto que podria pensarse que las
personas a medida que se hacen mayores les resuita més dificil el
cambio. Esta consideracion gue pertenece al saber comun no se ve
respaldada por nuestro estudio. Los catos de nuestra investigacion
parecen afirmar lo contrario: los pacientes de mayor edad muestran
menor resistencia al cambio terapéutico segun el juicio de sus te-
rapeutas. En este caso, también existe diferencia entre este modelo
y el basado en las Conductas de Resistencia. Es decir, segun un
criterio objetivo, la edad no discrimina en el nimero de conductas
de resistencia, segun nuestro inventario, aunque si discrimina en el
juicio clinico del terapeuta. Esto nos hace preguntarnos por qué
razon los terapeutas construyen a los pacientes de mayor edad
relativa como menos resistentes, si, de hecho, no tienen menor
ndmero de conductas de resistencia. Probablemente las concepcio-
nes previas de los terapeutas sobre la edad y sus manifestaciones
en terapia son determinantes. Una vez mas, creemos oportuno animar
la investigacién que esclarezca la relacidn entre la edad de los
pacientes y las dificultades en la reconstruccién de su mundo de
significados.

Ademas de su posible influencia en la resistencia, este estudio nos
informa de otro aspecto de esta variable con respecto a su relacion
con la reactancia. Existe una correlacion moderada (r = -0,396) entre
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edad y reactancia. Es decir, a medida que aumenta la edad, dis-
minuyen las puntuaciones en el cuestionario de reactancia. Este
resultado es esperable tedricamente, puesto que altos niveles de
reactancia correlacionan con una identidad precaria. Se confirma
también en nuestro estudio que a mayor edad se presenten menores
niveles de reactancia. Este mismo resultado fue obtenido en un
estudio realizado por Hong et al. (1994). Estos autores administraron
un cuestionario de reactancia a una poblacion australiana de 815
varones y 902 mujeres, con una edad comprendida entre 18 y 40
anos, con el fin de examinar los efectos de la edad y el sexo en
la reactancia psicolégica. El analisis de los datos mostré una corre-
lacion significativa entre edad y reactancia, mientras que no apare-
cieron diferencias con relacion al sexo.

En nuestro pais, Pelechano et al. (1997) explicitan la trayectoria
de la reactancia a lo largo del ciclo vital:

“En un principio cabria esperar mas que una evolucion
lineal, otra en que la que podrian detectarse discontinuidades
evolutivas en funcién de las consecuencias de las experien-
cias de contracontrol realizadas. Se espera poder detectar
cambios hacia unos modos no agresivos de expresion de
contracontrol a partir de una primera disgregacién inespecifica
en la infancia hacia una progresiva estructuracion de estas
reacciones que deberia encontrarse ya en la juventud (todo
ello excepto en el caso de presencia de psicopatologia), con
fases de contracontrol mas o menos generalizado y con
poca estructura, como acaece en la adolescencia. El patron
deberia encontrarse consolidado ya en la fase adulta alre-
dedor de los 30 anos de edad y, a pantir de este punto, la
evolucion tenderia a dirigirse hacia estrategias y manifesta-
ciones mas elaboradas y de accién menos “directa”, con la
presencia de mayor numero de recursos personales para
escapar del control (generacion de procedimientos de corte
mas cognitivo, 1o que podria identificarse como escapismo
cognitivo). A partir de la tercera edad, las manifestaciones
de contracontrol tenderian a disminuir en cuanto a reaccio-
nes ante el poder social y se promoverian otras de corte mas
individual. Y, en todo caso, un progresivo desinterés por
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estos temas, como parte del proceso general de evolucidn
que podria llevar a una mayor aceptacién del control exter-
no.” (Pelechano et al., 1997, pags. 317-18)

9.7. Sexo

Esta variable tiene muy poca importancia en la explicacion de los
modelos de resistencia, apareciendo uUnicamente, y fuera del nivel
de significacidn, en el modelo basado en las conductas de resisten-
cia. Ya hemos explicado en el apartado 5.1.5 que el sexo es la
variable que mas carga en el quinto factor de las variables predictoras,
pero este factor es practicamente residual, por lo cual ha de ser
interpretado con cautela. Por otra parte, como hemos dicho ante-
riormente, esta variable no es significativa ni en el modelo basado
en el ICR ni en el basado en el JCR.

Aunque la variable sexo no resulte relevante en la explicacion de
la resistencia, es interesante clinicamente el hecho de que las mujeres
y los hombres no se distingan entre si. Culturalmente existe el mito
de que la mujer es mas sumisa, mas obediente y mas dispuesta a
sequir las indicaciones de la autoridad que el vardon. Se asocia con
el vardn las caracteristicas de agresividad, independencia, autono-
mia, etc. No deja de ser sorprendente de que tanto mediante el ICR
como con el juicio de los terapeutas, hombres y mujeres se com-
porten de modo equivalente, considerados en la globalidad de la
muestra. Este dato puede estimular posteriores investigaciones que
cuestionen la veracidad del mito secular de la sumisién femenina en
la actualidad.

10. CONCLUSIONES

La principal conclusién de este trabajo es que cuando un tera-
peuta afirma que un paciente se muestra resistente en terapia, tal
“resistencia” es un fendmeno construido por el propio terapeuta.
Ciertamente, cuando un paciente no se comporta de acuerdo con
las expectativas del terapeuta, este fendmeno le produce una intensa
reaccion emocional (Kelly, 1955). Es experiencia comun de los
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terapeutas los sentimientos de incompetencia, culpa, desconcierto,
etc. cuando no se produce el cambio esperado lo que frecuentemen-
te repercute en una peor relacién con el paciente. Los terapeutas
conductistas Lazarus y Fay (1982), como ya hemos mencionado en
la parte tedrica también afirman que lo que se denomina “resistencia
al cambio en psicoterapia” en una racionalizacion del terapeuta para
justificar su fracaso. Otros autores (Turkat y Meyer, 1982) también
aseguran que la etiquetacion de un tipo de conducta como “resis-
tente” depende de la perspectiva tedrica del terapeuta. Estos auto-
res, desde una perspectiva distinta a la que inspira este estudio,
también indican la importancia del papel del terapeuta en la cons-
truccion del fenémeno clinico de la resistencia al cambio. El enfoque
constructivista insiste, ademas, que lo que un terapeuta etiqueta
como resistencia en su paciente, no es otra cosa que las dificultades
que éste experimenta en la transicidn de su propio sistema de
construcciones.

Por otro lado, este estudio también muestra que hay sindromes
(p. €j., los trastornos alimentarios y del control de los impulsos) que
generan mas conductas consideradas como “resistencia” que otros
(p. €., los trastornos depresivos y la distimia). Al mismo tiempo, la
presencia de trastornos de personalidad es relevante en las dos
medidas de resistencia empleadas. Lo cual nos confirma algo muy
conocido desde la clinica, que hay condiciones clinicas mas proclives
al cambio que otras. La cuestion, sin embargo, es si para entender
esta dificultad es util el constructo de “resistencia” o deberiamos
entenderlo en términos de la propia coherencia de los sujetos que
desarrollan este tipo de problemas.

Otro aspecto que se confirma como relevante para la compren-
sién de la “resistencia” o las dificultades en el trabajo psicoterapéutico,
es el tipo de demanda que hace el paciente. En efecto, como construye
el paciente el hecho de acudir a una consulta o servicio de psico-
terapia, sus expectativas y actitudes, son determinantes.

Segun los resultados del presente estudio, los terapeutas no han
considerado mas resistentes a los pacientes con mayor niveles de
reactancia ni atendiendo a sus conductas de resistencia ni en su
juicio global. Este dato puede sorprendernos, puesto que Dowd (1993)
asegura que es muy dificil trabajar en terapia con un paciente reactivo.
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Y, en efecto, podemos suponer que debe ser problematico llevar a
cabo la psicoterapia con un individuo que necesite oponerse para
sentirse bien consigo mismo (Dowd, 1993). Hemos contemplado
como una posible explicacién a estos resultados la sugerencia de
Pelechano et al. (1997) en la linea de que la reactancia tiene pro-
blemas para considerarse un rasgo de personalidad y quizas puede
entenderse mejor como variable situacional.

Si atendemos al sentido de identidad, tal como se manifiesta en
el patrén de construccion del si mismo, vemos que hay perfiles que
presentan mas conductas de resistencia (p. ej., el de superioridad)
que otros (aislamiento, resentimiento). Lo cual nos sugiere que
instrumentos como la técnica de rejilla, que se centran en el estudio
del sentido de identidad tal como es construida ‘por la persona,
pueden ser de gran interés para la comprensidn de este apasionante
fendmeno que muchos clinicos llaman “resistencia”.
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