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RESUMEN

En la actualidad coexisten una gran cantidad de psicoterapias dis-
tintas que, genéricamente v al imenos en el contexto en que se aplican,
parecen niostrar cierta utilidad clinica. Esta condicion que se justifica
en la existencia de principios activos ha promovido la aparicién de
corrientes eclécticas e integracionistas. Frente a la pretendida co-
munalidad de factores, se sugiere que cualquier forma de psicoterapia
contiene siempre entre sus practicas alguna forma de exposicién o
ensayo practico-comportamental en el que radicara el principio activo
para el cambio psicologico. Mientras que las diferentes explicaciones
tedricas junto con la persuasion del clinico para situar al paciente
constituiria el excipiente, aunque no nienos necesario en tanto qie
encierra el principio activo. Segiin esto, la modificacion de conducta
tendria la ventaja sobre otras terapias de contener tanto en su ejercicio
practico, como coherentemente en sus formulaciones tecricas los pro-
cesos que parecen esenciales para el cambio terapéutico.
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INTEGRACION, MODIFICACION DE CONDUCTA.
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SUMMARY

In this paper, it is suggested that any all psvchotherapies involved
some sort of exposure or behavioral rehearsal in wich one could find
the active agent of the psychological change. In this active agent the
convergence point of the different psychological therapies could be
placed. On the other hand, the excipient would be allocated in the
theoretical explanations of the therapist and in his suggestions to the
patient. In accordance with this, the behavior modifications in its practice
as well as in its theoretical formulation involves the processes that
appear essential to therapeutic change.

Key words: PSYCHOTHERAPY, COMMON FACTORS. ECLECTICISM,
INTEGRATION, BEHAVIOR MODIFICATION.

Actualmente existen una gran cantidad de psicoterapias, distintas tanto
en relacion a los supuestos tedricos sobre los determinantes de la conducta
como en los procedimientos de intervencidon que adoptan. Henrink (1980)
estimaba que es posible ¢legir entre mas de 250 psicoterapias diferentes v,
cada una, mantiene la pretension de ofrecer ventajas terapéuticas especificas
(Parloff, 1968). No obstante, el unico consenso sobre el que tomar una
decision para su implantacion es que, genéricamente, son mas efectivas que
el no-tratamiento (Avia v Ruiz, 1985; Goldfriel v Padawer, 1982; Smith y
Glass, 1977; Smith, Glass v Milelr, 1980; VandenBos v Pino, 1980), mien-
tras que entre ellas, segun se sostiene. no son significativamente mejores
'unas que otras (Bergin v Lambert, 1978; Frank, 1979; Luborsky, Singer y
Luborsky. 1975; Smith, Glass v Miller. 1980). En efecto, la pretension de
eficacia diferencial no parece mantenerse en base a los analisis de los efectos
globales de las diversas técnicas terapéuticas, antes bien, los resultados
permitirian afirmar que ‘‘todas han ganado v todas deben tener premios’’
(Luborsky, Singer, y Luborsky, 1973). Es dificil aceptar que estrategias
conceptual y operativamente tan difercntes (al menos por definicion) logren
los mismos resultados, aunque ello no impide considerar que los distintos
procederes compartan algunos ingredientes activos. En consecuencia, el
conocimiento y el empleo sintematico de tales factores comunes contribuiria
a mejorar la rentabilidad terapéutica.
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Por otra parte, son muchos los terapeutas que consideran insuficiente
un sélo modelo en el que inscribir su practica climca. El porcentaje de
psicologos afiliados a la APA (Smith, 1982) que se definen eclécticos (41%)
supera a los adscritos a cualquier otro marco terapéutico. La situacion en
Espaiia ofrece un perfil similar (Femandez Ballesteros, 1980). La opcion por
el eclecticismo, en algunos casos, podria ser resultado de la inadecuacion
del marco tedrico de referencia del psicélogo para resolver sus objetivos
terapéuticos. Sin embargo, los principales argumentos a favor tienen que ver
con la utilizacion integrada de todas las estrategias que hayan probado su
eficacia terapéutica (Garfiels, 1980, 1982; Lazarus, 1977). Esta situacion
implicaria el reconocimiento de que los factores determinantes del éxito
terapéutico sean procedimientos especificos y/o ingredientes comunes a las
diversas psicoterapias, ‘*en cuanto que han logrado sobrevivir a las distorsio-
nes impuestas por los diferentes sesgos teoricos de los terapéutas’™ (Gold-
friel, 1980, pag. 906). '

1. LA EQUIVALENCIA

Los argumentos a favor de una aproximacion terapéutica integrada soélo
parecerian utiles cuando se estableciese, de manera definitiva, la no efec-
tividad diferencial de las terapias. Los numerosos estudios comparativos
de resultados presentan, en general, limitaciones vy errores metodologicos
(p.e. criterios inadecuados de seleccion de muestras, terapias y de evaluacion)
que impiden dar por satisfactorias las conclusiones va avanzadas y que
recomendarian nuevas indagaciones (Frank, 1979; Kazdin,1983, 1978
‘Rachman y Wilson, 1980).

El procedimiento del meta-analisis supuso una alternativa a las revisio-
nes tradicionales en el estudio comparativo de los efectos de las psicotera-
pias. Proporcioné un soporte matematico para analizar cuantitativamente
(mediante el “‘tamaiio del efecto™) los beneficios de un tratamiento sobre los
alternativos o el no-tratamiento considerando los datos de multiples inves-
tigaciones diferentes. Se correlacionan estadisticamente las caracteristicas
sustantivas (diagnostico de los pacientes, modalidad y duracion de la terapia,
experiencia v nimero de terapéuticas, etc.) v metodologicas (tipo de asig-
nacién, tamaiio de la muestra, mortalidad experimental, etc) de los estudios
analizados con los resultados obtenidos. Las primeras aplicaciones de estos
métodos se realizaron por Smith v Glass (1977) sobre 375 estudios v Smith,
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Glass y Miller (1980) sobre un total de 475. Este analisis fue posteriormen-
te replicado por Shapiro y Shapiro (1983). Los resultados revelaron una
mejoria similar en todas las psicoterapias respecto del no tratamiento y
aunque se observo una ligera superioridad de las técnicas conductuales, las
diferencias no fueron estadisticamente significativas. Como argumentan
Smith y cols (2980) “‘el tamaiio del efecto medio de las terapias no puede
predecirse con mucha precision a partir de las caracteristicas de los estudios
(...), menos del 10% de la variaciéon del tamariio del efecto fue determinada
por el diagnostico del cliente, 1a inteligencia, la edad, la modalidad de terapia,
la experiencia del terapéuta, la validez interna del experimento y el tipo el
momento y la reactividad de la medida (p. 105). Ahora bien, habria que
reparar seriamente en las ‘“virtualidades’ de este procedimiento. Entre otros,
Eysenck (1985), Parloff, London y Wolfe (1986), Searles (1°985), Strube
y Hartmann (1983) v Wilson y Rachman (1983) han puesto de manifiesto
que los resultados obtenidos dependen estrechamente de los trabajos con-
siderados y, en consecuencia, de como se hayan obtenidos los datos en dichos
trabajos. Ente las objeciones mas referidas a los trabajos de Smith v cols.
estaban la inclusion de estudios con errores metodologicos, como inexistencia
de grupo control o deficiencias en la clasificacion de medidas de resultados,
ademas de la ausencia de investigacion destacadas, especialmente de terapia
de conducta (Kazdin y Wilson, 1978; Rachman y Wilson, 1980), o la
consideracion del placebo como un tratamiento {Eysenck, 1985). Nuevos
meta-analisis realizados sobre las mismas publicaciones estudiadas por Smith
y cols. obtuvieron diferentes resultados. Andrews y Harey (1981) seleccio-
naron exclusivamente aquellas investigaciones desarrolladas con pacientes
reales v, en esta ocasion, se informé que la terapia de conducta era superior
al tratamiento psicodindmico. Por su parte, Shapiro (1985) obtuvo que las
terapias de conducta y cognoscitivas son mejores que las psicodinamicas y
humanistas. Referido a las comparaciones de la terapia con nifios, igualmen-
te, las técnicas conductuales alcanzaron resultados marcadamente mas
altos (Casey y Berman, 1985). Prioleau, Murdock y Brody (1983) encon-
traron que las psicoterapias no mostraban diferencias respecto del placebo,
aunque eran las técnicas cognitivo-conductuales las que mas se distanciaban
de este efecto. Sin embargo la confusion a la hora de considerar o no una
intervencion como placebo supone un importante problema a la hora de
examinar la eficacia en relacion a un grupo control placebo. Los meta-analisis
de Bower y Clum (1988) v Barker, Funk v Houston (1988) han considera-
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do el efecto placebo como sinénimo de *‘factores comunes’” v, en cada caso.
dado una definicion, Bowers y Clum consideraron tratamientos placebo
aquellos que implicaban una discusién del problema del cliente y la mani-
pulacion de la creencia de que se estd recibiendo un tratamiento eficaz y
valoraron operacionalmente los placebo segin una escala de credibilidad.
Aunque comprobaron que esta estrategia de control era utilizada, casi ex-
clusivamente, en los estudios de terapia de conducta, los resultados sobre un
total de 69 estudios indican que la terapia conductual es mas eficaz que el
placebo (ES= .53). Los autores ponen en relacion el efecto del placebo con
el autoinforme que el paciente hace de sus problemas v, en modo alguno,
con cambios operados sobre las conductas relavantes con el problema. En
la misma linea, Barker, Funk y Houston (1988) informaron twe a igualdad
de expectativas, los resultados de un tratamiento cognitivo-conductual
son mucho mejores que los del placebo, radicando esta diferencia en los
principios de los tratamientos.

En general, estos analisis dejan ““entrever’” claramente las diferencias
entre las terapias ademas de revelar muchos condicionantes que dificul-
tan la estimacion precisa de la efectividad de la psicoterapia, relativos
unos a la terapia y otros a las propias limitaciones de este procedimientos
para estimar con precision los limites, la magnitud v la generabilidad de
las correlaciones encontradas. En esta linea tienen interés los nuevos proce-
dimientos matematicos de correccion incorporados para estimar la varia-
cién de los resultados (Boko, 1983 Raju. Burke, Normand v Langlois,
1991).

De todos modos, los datos mas decisivos en Ja evaluacion de las terapias

_provienen de los estudios de técnicas concretas en relacion con problemas
especificos v respecto de la remision espontanea v el efecto placebo. En
diversos estudios se muestra la superioridad de la terapia de conducta en el
tratamiento de fobias. obsesiones, compulsiones, disfunciones sexuales v
problemas de salud, y de la terapia cognitiva en le tratamientos de la de-
presién mientras que la efectividad del tratamiento psicoanalitico v de la
psicoterapia experiencial estan, aun, sin demostrar (Avia v Ruiz, 1983:
Beckham, 1990; Berman, Miller v Massman, 1985: Evsenck, 1952; Goldfried,
1982; Parloff, London v Wolfe, 1986. Rachman v Philips, 1980. Rachman
y Wilson, 1980; Robinson , Berman v Neimeyer, 1990). De modo que, para
éstas ultimas, la cuestion todavia es acerca de si funcionan v, para aquellas.
por qué funcionan (Rachman v Wilson. 1980, p.261).
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Respecto a la terapia cognitiva, en concreto, las desarrolladas por A. Ellis,
T.A. Beck y D. Meichenbaum, de las que no se duda acerca de la efectividad
que refieren, se discutiria, sin embargo, la naturaleza de los ingredientes
decisivos. En particular, y de acuerdo con el cuidadoso analisis de Latimer
y Sweet (1984), se diria que son efectivas por lo que tienen de conductual
mas que por lo que ticnen de cognitivo. ““En resumen, dicen Latimer y Sweet,
la eficacia de la terapia cognitiva (excluvendo los componentes conductuales)
no ha sido demostrada ¢n poblaciones clinicas v la evidencia que hay sugiere
que €] componente *‘cognitivo’’ de las terapias cognitivas es menos potente
que los métodos conductuales establecidos tales como la exposicion en vivo
(p.14).” ,

Todo ello, pareceria hacer innecesario la identificaciéon de los factores
comunes, pues va se podria sostener razonablemente que los componentes
conductuales sean el “*factor comin™ . Sin embargo, otros argumentos a favor
de la supuesta igualacion en la practica de las distintas psicoterapias como
es el elevado porcentaje de remisiones espontaneas observado (segun Awvia
v Ruiz en torno a un 40%) o la disminucién, con el tiempo, de las diferencias
postratamiento entre distintas terapias (Frank. 1979). ademas del propio
mterés por el tema, justifican el estudio de los ingredientes comunes a los
psicoterapias por si fuera esto lo que determinara los resultados que de todos
modos se¢ atribuyen las distintas terapias.

2. LOS FACTORES COMUNES

Rosenzweig (1936) fue quizas el primero en recurrir a *‘factores comu-
nes’’ para explicar los efectos curativos de prrocedimientos terapéu-
ticos diferentes. Sin embargo, desde que Frank (1961, 1974, 1982) ha lla-
mado la atencion acerca de los ingredientes comunes que participan
en todas las terapias son numerosas las propuestas de nuevos ingredien-
tes, de acuerdo a la filiacidn terapéutica del autor en cuestion (Garfield,
1980; Goldfriel v Padawer, 1982; Marmor, 1976. Marmor v Woods, 1980;
Strupp, 1976) aunque, frecuentemente. dispares entre si (Labrador, 1986).
En general, al analizar estos clementos se distinguen entre los factores
que pudieran producir el cambio: las caracteristicas que devienen del te-
rapeuta, los procesos que ocurren en el pacientc v la alianza terapéuta-
paciente.
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2a. Caracteristicas del terapéuta

Desde el lado del terapéuta, los factores comunes se han visto en las
cualidades personales, en la comunicacion al paciente de una nueva perspec-
tiva sobre si mismo y sobre el mundo y en el status o ascendencia social
del terapéuta pos su capacitacion para “‘curar’’.

La relacion paciente-terapéuta se ha considerado como la base esencial
del cambio, aunque los distintos acercamientos han matizado su importancia.
Fue Rogers (1937) quien mas enfatizé la importancia de las actitudes del
terapéuta como elementos criticos del proceso terapéutico, en particular,
propuso la calidez, empatia v genuinidad, como “*condiciones necesarias y
suficientes’’, para la consecucion de ““un cambio constructivo de la per-
sonalidad™". Desde el ambito de la terapia centrada en el cliente se promo-
vieron una gran cantidad de estudios que apoyaban las hipotesis rogerianas
(Truax y Mitchell, 1971). Sin embargo, en revisiones posteriores se han
observado que dichas condiciones no son ni necesarias ni suficientes, pues
cuando se varia alguna de ellas el resultado es similar al del conjunto (cif.
Parloff, Waskow v Wolfe, 1978; Pelechano y Lopez, 1980-81). Por otra
parte, ni siquiera la presencia del terapéuta es requisito para el éxito en
algunos problemas, como es el caso de la biblioterapia y de los tratamientos
automatizados. Por los demas, un trato cordial, calido, v congruente es un
minimo inherente al trato profesional, e incluso, una norma de urbanidad
practicada por personas que no son terapéutas. Los ‘‘grupos sociales de
ayuda’ cumplirian estas condiciones v aunque su efectividad para produ-
cir cambios en el paciente aun no se ha comprobado (Rachman v Wil-
~son, 1980), es mas razonable especular que la potencial ayuda estaria vin-
culada, primordialmente, a cuestiones cotidianas de orden practico.

La comunicacion al paciente de una nueva informacién relativa a sus
problemas v la provision de una nueva perspectiva de si mismos y del mun-
do se invoca como uno de los ingredientes decisivos de los cambios tera-
péuticos v un principio comun de la psicoterapia. Este argumento establece
que, independientemente de la importancia que se le atribuya. todas las
terapias pretenden modificar las distorsiones cognitivas que, en mayor o
menor medida, suelen presentar los demandantes de tratamiento psicologico
y es, efectivamente, en la practica donde se igualan las actuaciones clinicas
(que inicialmente, se ofrecen distintas). Aun reconociendo la importancia de
la distincion entre lo que uno dice que hace (quiza en consonancia con una
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teoria explicita de la terapia), v lo que de hecho hace (quiza modulado por
el “‘sentido comun’’ y otros condicionantes circunstanciales), lo cierto es que
las opiniones de expertos y los estudios que analizan las interacciones efec-
tivas del clinico (Brady, Davidson, Dewald et al., 1980; Sloan, Staples,
Cristol, Yorkston v Whipple, 1975; Stiles, Shapiro y Elliot, 1986; Wilson,
1982), muestran notorias diferencias de procedimientos que permiten iden-
tificar quehaceres distintos entre los clinicos segun su filiacion terapéutica.
Unos se interesan en el pasado v otros en el momento presente, para unos
son criticas las experiencias v el insight que ocurre durante las sesiones entre
el paciente v el analista y para otros las tareas fuera de las sesiones de terapia
y los cambios ambientales. Y aun cuando diferentes terapéutas reconocen la
relevancia de conceptos concretos, ello no siempre supone estar de acuerdo
sobre qué son o en qué consisten (Haaga, 1886). En realidad, la existencia
de un fondo terapéutico comun entre los terapéutas expertos se muestra como
un ‘‘testimonio agotado’ (Wilson, 1982, p.323.).

Tampoco podria argiiirse a la provision de una nueva *‘perspectiva’’, de
una nueva vision del problema v de la ** vida™, para explicar la efectividad
alcanzada en algunos problemas por paraprofesionales directamente vincu-
lados al entorno del paciente (padres, esposos, profesores, compaiieros).
Parece mas légico atribuir la ayuda a las actuaciones practicas antes que
a la imposicion del paraprofesional con las pretendidas caracteristicas del
terapéuta.

El starus del terapéuta como un individuo capacitado para curar, espe-
cialmente si goza de “‘prestigio’’ social, y el propio escenario de consulta
(edificio,. titulos, divan, honorarios, etc) se considera también uno de los
.ingredientes comunes a cualquier intervencion terapéutica que afecta. en
buena media, a la ““disponibilidad’” del paciente en relacion al valor de Ia
terapia. Sin embargo, esta condicion tampoco seria genuina de la psicoterapia,
afectaria a otras practicas profesionales sanitarias 0 no v, por supuesto. a
practicas magicas (curanderos, vidente, etc) o religiosas. Es evidente que,
aun aceptando la contribucion de esta circusntancia que, por otra parte, no
es una suerte de efecto esotérico sino que podria describirse en térmi-
nos conductuales, estan ademas implicados otros factores en el rendimiento
final de la interaccion. Se entenderia que una vez que el sujeto ha iniciado
un proceso terapéutico, potencialmente eficaz (el mas eficaz), podria ocurrir
una “‘reorientacion’’ de la atencidn que inicialmente dirigia al sintoma o a
las posibles repercusiones de la enfermedad, tal ves. hacia las instruccio-
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nes del clinico o a sus rutinas cotidianas. De este modo, se podrian evocar
respuestas de relajacion que amortiguasen la tension emocional inicial, fa-
cilitando a su vez la activacion de los propios recursos adaptativos del
individuo (Schwartz, 1983). Se sugiere que ello podria explicar, al menos
en parte, la mejora funcional qu experimentan muchos pacientes al inicio
del tratamiento .(Friedman, 1963) ¢, incluso, en ausencia de un tratamiento
especifico.

Esta ultima condicion nos lleva directamente a indagar los factores co-
munes en las caracteristicas del cliente. Antes, v a modo de resumen, sefialar
la importancia del terapéuta en la codeterminacion del resultado, no obstane,
hasta ahora no se han esclarecido suficientemente las caracterisiticas mas
idoneas e influyentes en la aplicacion de la terapia. En cualquier caso parece
mas seguro averiguar estos procesos en términos comportamentales sin
desdeiiar metodologias multivariadas (Schaffer, 1982) v procedimientos de
analisis de series temporales (Greenberg, 1986).

2b. Caracteristicas del cliente

Entre los factores comunes relativos al cliente se invocan la apertura, las
expectativas v la autoeficacia.

La apertura o implicacion del paciente en la exploracion de su propio
marco interno de referencia. se propone como el ingrediente critico del cam-
bio terapéutico. Asi. las diversas técnicas de psicoterapia representarian
meras alternativas encaminadas a promover la apertura del paciente (Stiles,
‘Shapiro y Elliott (1986). La primera dificultad que se plantea es asumir este
factor como criterio y condicion de mejoria. Aunque frecuentemente se ob-
serva en los pacientes que siguen cualquier psicoterapia un habla mas
autorreferente, no se ha demostrado una relacion segura entre esta conducta
verbal del paciente y el resultado de la terapia. El incremento de las verba-
lizaciones autorreferidas puede explicarse por las particulares condiciones
de la situacion terapéutica, el sujeto habla de si mismo porque “‘es de los
que se trata’” v el terapéuta contribuye seleccionando sistematicamente la
informacion relevante v, también, de modo asistematico en una suerte de
efecto Greenspoom. Por otra parte, hablar mas de si mismos puede explicarse
antes como un efecto que como una causa de la mejoria, en cuyo caso, el
principio activo recaeria en el procedimiento implicado.

.
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Muchos autores han considerado las expectativas de beneficio del pa-
ciente como un denominador comun de las diversas formas de psicotera-
pia y otras formas de curacion psicologica (Frank, 1974). Las dificultades
para mantener las expectativas de beneficio como un determinante del
cambio terapéutico son evidentes cuando la mejoria prefigurada no se pro-
duce o cuando el efecto clinico va en direccion contraria a las expectativas
generadas (por ejemplo, en la terapia paraddjica). En este caso, se con-
traargumenta que o bien, las expectativas no eran objetivas, lo cual no
dejade ser un argumento tautoldgico, o bien, que la confianza de los
pacientes debe atribuirse esencialmente a la relacion terapéutica, aun,
cuando en un principio se asentaron en una vaga expectativa de beneficio
(Korchin y Sands, 1983). Pero mas corrientemente, las expectativas del
paciente se han puesto en relaciéon con el concepto placebo (Barker, Funk
y Houston, 1988: Frank, 1974; Goldstein, 1962; Shapiro y Morris, 1978).
El reconocimiento de que, al menos, una parte del beneficio terapéutico
pueda explicarse por las expectativas inducidas a los clientes, ha supuesto
la inclusion de grupos de contraste atencion-placebo en cualquier inves-
tigacion formal en psicoterapia. Efectivamente, la reivindicacion de las ex-
pectativas como un elemento promotor de cambios terapéuticos (Wilkins,
1984) no seria inevitable considerarlas en términos mentalistas, sino que
se podrian reconstruir conforme a la conducta verbal que define las rela-
clones entre eventos de acuerdo por demas con la textura causal del ambien-
te’’, pidiendo ello un planteamiento de la causalidad final (Pérez Alvarez,
1991a).

En estrecha relacion con la nocion de expectativa esta el concepto de la
“autoeficacia’ . Bandura (1977) afirma que los procedimientos psicologicos,
cualquiera que sea su forma, crean y fortalecen expectativas de eficacia
personal. La autoeficacia se propone como un proceso cognitivo que permite
explicar v predecir los cambios psicologicos logrados por las diferentes
modalidades terapéuticas. Este concepto hace referencia a la conviccion
de la persona de ser capaz de realizar con éxito la conducta requerida para
producir los resultados. Las expectativas de eficacia se proponen como un
determinante fundamental en la eleccion de actividades, de cuanto esfuerzo
se empleara y cuanto tiempo se mantendran al enfrentar situaciones que
producen tension. :

En la caracterizacion de este concepto como un mecanismo de funcio-
namiento psicologico debe distinguirse las expectativas de autoeficacia de

s
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las expectativas de resultado que se definen como la estimacion de que una
conducta dada conducira a ciertos resultados, de modo, que aun cuando un
individuo puede conocer que una determinada accion produce un resulta-
do, si se percibe a si mismo como carente de las habilidades implicadas, tal
informacion no influira en su conducta. Por el contrario, dadas las habilida-
des requeridas v los incentivos adecuados, las expectativas de eficacia de-
terminaran la eleccion de actividades. Las fuentes de informacion en las que
se basan las expectativas de eficacia son: los logros de ejecucion, la expe-
riencia vicaria, la persuasion verbal v los estados fisiologicos.

Los estudios de Bandura tratan de probar que la autoeficacia es el mejor
predictor de la ejecucion. En los experimentos originarios, sujetos con fo-
bias severas a las serpientes recibieron terapia de modelado participa-
tivo, modelado simple, o fueron asignados a un control de espera. Las ex-
pectativas de eficacia de los sujetos se midieron antes del tratamiento, des-
pués del tratamiento pero antes del post-test comportamental, y una vez
finalizado el mismo. Se solicitaba a los sujetos que clasificasen por orden
de dificultad creciente las tareas que se consideraban capaces de hacer y
después valorasen la fuerza de las expectativas en cada una de esas tareas
en una escala de probabilidad de 100 puntos, con intervalos de 10 unidades,
desde muy inseguramente hasta completamente seguro. En el post-test se
incluian pruebas de generalizacion, midiéndose la conducta de aproxima-
cion con serpientes distintas a las entrenadas.

Los resultados mostraron que aunque los tratamientos de ejecucion real
y vicaria diferian en su capacidad para incrementar la autoeficacia, las
expectativas de autoeficacia precedian siempre a la ejecucion. Cuanto mas

alto son los niveles de autoeficacia percibida al finalizar el tratamiento,
~ mayores resultan los cambios de conducta. En particular, los sujetos que
tuvieron una ejecucion real mostraron mayor autoeficacia ¥ mayvor conduc-
ta de aproximacion a las serpientes. les siguen los sujetos de modelado v,
sin cambios los sujetos control. Hay que sefialar que todos los sujetos dis-
ponian en su repertorio comportamental de las destrezas requeridas y tam-
bién de incentivo. Los coeficientes de correlacion obtenidos en un micro-
analisis de la congruencia entre autoeficacia y ejecucion a nivel de tareas
individuales, refirieron la autoeficacia como un predictor uniformemente
exacto de la ejecucion en tareas que variaban de dificultad, aun cuando los
cambios se produjeran a través de logros en la ejecucion o por modelado.
De acuerdo con estos datos, la propuesta teodrica sugiere que la accion de

.
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diferentes intervenciones tiene su lugar comin en la promocion de expec-
tativas de autoeficacia, que serian mecanismo definitivo para el inicio y el
mantenimeinto de las conductas ejecutivas.

Son varias las dificultades metodologicas v conceptuales que cuestionan
la calidad v la utilidad de la propuesta de Bandura. Una critica central esta
en la entidad propia de la expectativas de autoeficacia al margen de las
expectativas de resultados, Ni conceptual ni empiricamente se puede enten-
der que es la autoeficacia separadamente de las conductas de ejecucion y
de las contingencias presentes en la situacion. De hecho. segin Bandura
(1977), la influencia de la autoeficacia de la ejecucion se hace depender de
la existencia de los repertorios de conducta apropiados y de los incentivos
adecuados. En consecuencia, la autoeficacia no tiene reconocimiento
independiente de la disponibilidad de las conductas implicadas. Por otra
parte, el hecho de que los incentivos contingentes a la ejecucion modifi-
quen la eficacia percibida indica que ésta no tiene, como es logico, un estatuto
autonomo de los resultados potenciales. El concepto de autoeficacia
percibida no parece, en modo alguno, disociable de las condiciones que defi-
nen la tarea. Y en efecto, las propias dimensiones que caracterizan las
expectativas de autoeficacia son las obvias considerando la tareas v las
condiciones del sujeto (Eastman y Marzillier, 1984). Asi, la magnitud de la
autoeficacia se gradiia conforme a la dificultad de las tareas, la generalidad
hace referencia al gradiente generalizacion-discriminacion v la fuerza de-
pende de la experiencias confirmatorias (a mas éxito mayor autoeficacia,
éxitos mas intermitentes hacen mas persistentes las expectativas). También,
las fuentes en las que se basa permiten considerar que ¢l valor como parame-

“tro de la ejecucion pueden venir dadas por el propio contexto en que se
hace la estimacion, la mejor predlcmon tienen como fuente la ejecucion, es
decir. la mejor condicion para el “‘autoconocimiento’”

El concepto de autoeficacia como un mecanismo cognoscitivo del que
se hacen depender el inicio y mantenimiento de la conducta pero que, a su
vez, requiere la existencia de las conductas apropiadas v los incentivos
necesarios, parece cuanto menos tautaldgico. Se podria, en todo caso. reco-
nocer en el concepto de autoeficacia un caracter de dispositivo cognoscitivo
del que se hacen depender las actuaciones del sujeto una vez dada la opor-
tunidad sugerida por el ambiente. Evidentemente la teoria de Bandura pos-
tula un procesador central de la informacion sobre eficacia, segun el cual,
las personas procesan, valoran ¢ integran diversas fuentes de informacion
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referente a su capacidad y regulan su conducta de preferencia y el esfuer-
zo empleado en funcion de ello.

En definiitva, este concepto que parece remitir a planteamientos mentalis-
tas alejados de la perspectiva terapéutica no ha demostrado su utilidad como
un factor explicativo del cambio en psicoterapia. Sin embargo, es importante
resaltar el valor de la ejecucion como elemento critico antes que sobre la
autoeficacia. Ya que ésta opera a condicion de que se disponga del compor-
tamiento instrumental v del incentivo correspondiente, seria mas coherente
ver en la accion practica-comportamental v sus efectos el criterio basico en
que indagar.

2¢. La alianza terapéutica

La alianza terapéutica implica la colaboraciéon mutua paciente-terapéuta
y se considera que, en buena parte, puede dar cuenta de la capacidad de las
diversas psicoterapias para producir el cambio del paciente. Aunque, procede
del ambito psicoanalitico (Greenson, 1976), desde los diferentes acercamien-
tos terapéuticos se ha caracterizado de forma un tanto diferente. El combi-
nado de condiciones que otorgarian a esta relacion su caracter especial
pasaria por asegurar al paciente intimidad, confidencialidad, integridad,
objetividad v en persuadirle de la competencia v la implicacion del clinico
en la resolucion del problema que le afecta. Luborsky (1976) distinguié dos
tipos de alianza, la denominada tipo 1 se basa en que "“el paciente perciba
al terapéuta como alguien que le apoya y le avuda, viéndose a él mismo el
~receptor de tal ayuda™. Y el tipo 2, en un ““sentimiento de trabajar juntos
contra aquello que esta molestando al paciente™ (p. 94). La terapia podria
comenzar estableciendo una alianza tipo 1 e ir cambiando al tipo 2. Luborsky,
hipotetiza incluso que las personas que mas mejorarian serian aquellas
que estableciesen alianzas tipo 2.

Asi pues. ademas de un vinculo emocional. la implicacion en las tarcas
y en los objetivos de la terapia son condiciones relevantes para el estable-
cimiento de la alianza terapéutica, por ello, parece dificil entender que pueda
establecerse esta alianza desde cualquier posicion tedrica dadas las diferen-
cias operativas. Pero la dificultad mavor esta en atribuir a esta condicion
la responsabilidad del cambio. En primer lugar, podria explicarse como un
efecto de la mejoria mas que como una condicién. En segundo lugar, la
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imprecision con que se describe esta relacion no permite establecer dife-
rencias con cualquier relacion entre experto-cliente o, mas atin, con la que
podria llevarse a cabo entre amigos, por los que parece necesario una mayor
indagacidn en el proceso del cambio y en sus determinantes, en especial, si
consideramos que la presencia del terapéuta no es indispensable para alcan-
zar el beneficio terapéutico como puede ser en algunos supuestos de la
[lamada “*biblioterapia™ v en el empleo de los *“paraprofesionales™.

3. LA CONVERGENCIA

El reconocimiento de que ninguna forma de psicoterapia aparece unifor-
memente mas eficaz que otras v la atribucion del beneficio terapéutico a
clertos factores comunes, es el fondo del argumento de las distintas propues-
tas de convergencia entre las diferentes psicoterapias (Garfielfd, 1980;
Goldfriel, 1982; Lazarus, 1977, Marmor y Woods, 1980. Watchel, 1977;
Weiner, 1983). Estas consideraciones han dado lugar a diferentes acer-
camientos.

De un lado, se encontrarian una postura ecléctica que defenderia la uti-
lizacién de cualquier tipo de estrategia que demuestre ser util con relacion
a un problema dado, con independencia del marco tedrico del que se deriva.
Esta, que como ya planteamos, parece ser la opcidn mas generalizada entre
los clinicos, suele encubrir un desconocimiento conceptual, pues ni los in-
dividuos estan “‘acotados’” en areas psicoldgicas autonomas (pensamientos,
emociones, conductas), ni los enfoques terapéuticos son especificos para las
supuestas ““modalidades’ implicadas en el problema (p.e. la modificacion
de conducta se recomendaria para un problema de déficit de habilidades
sociales o retardo, la terapia sistematica para un problema de relacion fa-
miliar o el psicoanalisis para una afliccion emocional). Por otra parte, re-
sultaria cuanto menos inutil un programa terapéuticos que no s¢ haya di-
sefiado conforme a los datos obtenidos mediante un proceso evaluador in-
tegrado y coherente con un marco conceptual. Las garantias del proceso
terapéutico dificilmente pueden lograrse separando practica de teoria como
va han sefialado Avia v Ruiz (1983) v. en ultimo término. habria que buscar-
las en la psicologia experimental.

De otro lado, aparecen los planteamientos integracionistas que tratarian
de identificar los procesos comuncs en todas las escuelas. Una de las jus-
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tificaciones esgrimidas por los representantes de esta posicion para inte-
-grar en un paquete terapéutico las estrategias mas idoneas para cada per-
sona, es la complejidad humana. Marmor y Woods (1980) reconocian que
*‘probablemente ninguna teoria pueda explicar, ni mucho menor predecir,
todas las complejidades de la conducta humana™ (p.XI). Esta considera-
cion supone que los diversos enfoques terapéuticos se adecuan a distintos
estratos de la complejidad humana v, en consecuencia, habria que suponer
leyes, mecanismos o procesos distintos para los diversos ambitos psicolo-
gicos, a los que se ajustarian unos procedimientos u otros. Pero en modo
alguno, la investigacion basica o la tecnologia responden a esta considera-
cion. Tampoco acudir a la singularidad del cliente para optar por un tipo
de terapia u otra tienen justificacion. Es innegable que las’ peculiaridades
del sujeto influyen en el curso de la terapia, pero como variables individua-
les que, como otros determinantes, se atienden al establecer v programar la
estrategia terapéutica. La pretension de acoplar distintas técnicas, pareceria
mas necesario para unos clinicos que para otros, En particular, para el
terapéuta de conducta, que dispone segun parece de las mejores técnicas que
se conocen para el cambio psicolégico, aiin reconociendo las limitaciones
(Giles, 1984; Rachman y Wilson, 1980; Wilson, 1982), no existiria razéon
que justificase esta pretension, por lo demas en un principio razonable.
Otra linea de convergencia se ha buscado tratando de desarrollar un
lenguaje comun. El punto de partida es considerar que muchas de las dis-
crepancias tienen su inicio en el “‘lenguaje’”, en la medida en que los
terapéutas de diferentes escuelas utilizan terminologia diferente para des-
cribir las mismas realidades (Goldfried, 1982, p.588). Goldfried recomienda
~la utilizacion de un lenguaje no técnico que facilite la comunicacién y la com-
parabilidad, aunque en 1ltimo término v de acuerdo con Ryle (1978). aboga
por la terminologia de la psicologia cognitiva. El analisis de Haaga (198)
ya puso al descubierto la inoperancia de este planteamiento. Se ha compro-
bado que cuando los autores de diferentes escuelas utilizan las mismas frases
no se estan refiriéndo a las mismas cosas, p.e. cuando dos clinicos de distin-
ta orientacion hablan de proporcionar retroinformacion, su actuacion difie-
re substancialmente en el contenido v el grado de estructuracion, mientras
que un terapéuta conductual empleara de forma planificada la autoobserva-
cion, un terapéuta dinamico se centrara en la reflexion con el paciente. Es
decir, una cosa es estar de acuerdo en la importancia de una determinada
estrategia y otra estar de acuerdo sobre qué es y como se lleva.
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Esta ultima consideracion es extensiva a la propuesta de algunos autores
que han buscado los principios comunes en las propias estrategias terapéu-
ticas (Korchin y Snads, 1983). Referir que se usa una técnica dada no supone
necesariamente un acuerdo en cémo se procede cuando se emplea en otro
contexto conceptual diferente del que se ha derivado. En realidad, parece
inconveniente ¢ inoperante implantar una estrategia terapéutica ajena al
marco en el que se han indagado los determinantes del problema. Y si se
dicen cosas diferentes con los mismos términos, seria erréneo concluir que
el consenso supiese un progreso.

En conclusion, segun la argumentacion seguida, no parece que los resul-
tados clinicos puedan sostener la equivalencia de la psicoterapias, ni que
estas contengan factores comunes entre ellas, al menos del modo cémo las
representan sus formulaciones teéricas, ni que la razonable convergencia por
igual a los distintos enfoques.

Pero, bien entendido, no se esta negando que cada una de las diversas
psicologias implicadas tenga sus resultados beneficiosos. Es mas se recono-
ce su utilidad en alguna medida v en el contexto en el que se aplican, o si
acaso, el contexto que ellas mismas crean al aplicarlas. Lo que se ha dudado
es que sean equivalentes de la comunidad de factores sin mas especifica-
ciony de la conveniencia de la convergencia. Con todo, importa siquiera
explorar cudl pueda ser el principio activo (sin perjuicio del plural) puesto
que. de cualquier modo, las diversas psicoterapias tienen sus resultados
aunque en una magnitud distinta, disponen de un ceremonial aceptado
culturalmente v *‘convergen’’, al menos, en que tratan de ayudar al paciente
en ciertos problemas.

4. (ALGUN PRINCIPIO ACTIVO?

Asi pues, la situacion analizada parece pedir el reconocimiento de una
condicion que fuera el ““principio activo’” del proceso psicoterapéutico. Se
propone que el principio activo es de alguna forma comportamental segun
las siguientes concreciones.

Cualquier acercamiento psicoterapético se basa en el supuesto fundamen-
tal de que la conducta puede ser cambiada y que los comportamientos
adaptativos v desadaptativos son el resultado de experiencias particulares o
la carencia de ellas, por lo que la solucion terapéutica implicaria alguna
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forma de aprendizaje, tanto por lo que respecta a deshacerce de ciertos
estilos de vida que resultan inconvenientes, como por disponer o adquirir de
nuevos repertorios mas adecuados. Asi, la terapia tendria que proporcionar
la oportunidad de practicar o ensayar nuevas formas de conducta bajo la
supervision o feedback del terapéuta. Aunque, desde los diferentes acer-
camientos, no habria problemas para reconocer la importancia de estas es-
trategias, el desacuerdo tendria que ver con la forma de llevarla a cabo
que estaria en relacion con los determinantes del comportamiento que sos-
tienen cada modelo. En efecto, mientras que por ejemplo los clinicos de
terapia de conducta programan entrenamientos de comportamientos especi-
ficos fuera de las sesiones de terapia, los clinicos dinamicos dicen promover
el “‘reaprendizaje’” a partir de las experiencias criticas que ocurren en cada
sesion entre el analista v el paciente, por dar una referencia de los desacuerdos
particulares del acuerdo general.

Sin embargo, conviene resaltar que alguna forma de ““exposiciéon’” se ha
ido sugiriendo como el criterio en el que asentar la pretendida efectividad
de cualquiera de los factores comunes identificados en la psicoterapia. Y dado
que el ensayo de conducta en su sentido practico-comportamental es un
principio genuino, en particular, de la Modificacion de Conducta cabria situar
en este proceso la condicion critica para el cambio psicologico, pues, como
sefala Vives, nada se aprende sin movimiento (Pérez Alvarez, 1991b).

En cualquier caso, sin apurar ahora las diferencias de escuela, lo que
sugiere es que cualquier psicoterapia contiene entre sus practicas alguna
forma de exposicidn, siquiera por estar ante un terapéuta, aunque solo sea
considerado en su calidad de audiencia permisiva y también por lo que haya

. de autoexposicion a las propias verbalizaciones. Todo ello, terapéuta no
castigante v “‘desensibilizacion’ ante lo que uno va diciendo, produce cam-
bios que como minimo situan al sujeto en una nueva perspectiva respecto
a su problema. Por lo demas, puede suponerse que el terapéuta, lejos de ser
neutro v por muy no-directivo que pretenda ser, probablemente apunte
o apoye ciertos planes de vida, siquiera de sentido comin, conveniente para
el cliente en este momento (Pérez Alvarez, 1991c; Weiss, 1990).

Asi pues, incluso aquellas psicoterapias que situan el proceso del cambio
en un recinto psicodinamico, y que por lo demas minimizan lo que fuera el
gjercicio practico (ensayo de conducta, enfrentamiento de situaciones, ex-
posicion en vivo), de todos modos, se puede reconocer que su practica consiste
en formas efectivas de exposicion que cambian la perspectiva del problema.
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La cuestidn seria que el ejercicio practico comportamental, sea como
ensayo de conductas, exposicion a situaciones o reforzamiento diferencial de
ciertos planes, pareceria optimizar el proceso del cambio, respecto de las
formas psicoterapéuticas que no se atienen a esta logica, pero que de todos
modos, tampoco se substraen de los ‘‘movimientos’ en tal sentido.

Cara a la investigacion formal de la efectividad terapética, aparte de
especificar cudles sean los componentes implicados en la terapia, se impone
ademas el requisito de definir los criterios del posible beneficio clinico. Tam-
bién, en este sentido, habria que reconocer que la modificacion de conducta
es mas rigurosa en ello. si bien, a veces, el empefio en operativizar las
variables puede limitar, si no ocultar, los “‘objetivos personales’ de mejoria.

Segun esto, ciertamente, la modificacion de conducta poco puede esperar,
o como dice Wilson (1982), para nada necesita, de la integracion con otras
terapias, pues los ingredientes que parecen decisivos en la promocion del
cambio son sus constitutivos formales. Por el contrario, serian las llamadas
psicoterapias en su sentido va mas particular, las beneficiarias de su inte-
gracion con la modificacion de conducta, no va sélo porque adoptaran sus
criterios metodologicos, sino por su naturaleza misma del proceso implicado
en el cambio psicologico.

En consecuencia, se sostiene la tesis de que la modificacién de conducta
contienen tanto en su ejercicio practico, como coherentemente, en sus
formulaciones teoricas, los procesos que aparecen esenciales al cambio te-
rapéutico, v que dichos procesos consisten, ante todo. en formas de apren-
dizaje. Ahora bien, frente a planteamientos ortodoxos. se diria que estos
procesos de aprendizaje no estan hipotecados, cn las *“tcorias formales del
- aprendizaje’’, sino que asumen las practicas sociales culturalmente dadas,
en cuanto al aspecto que presentan de psicologia en sentido pragmatico, si
se quiere, de sentido comun (o como Marks (1986) apunta ““se suministran
el marco adecuado para aplicar el sentido comin a los problemas conduc-
tuales™” pp. 35), v en cuanto a que los llamados trastornos psicologicos fue-
ran en esencia (segun se sostendria también) aspectos psicologicos de pro-
blemas sociales, propiamente.

5. ¢QUE DEL EXCIPIENTE?

Se ha de indagar acerca de [o que podria constituir los principios activos
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de la psicoterapia, y, de acuerdo, con la inspiracion del propio titulo de este
trabajo, parece que €l “‘resto’” de componentes se asignaran como " ‘excipien-
te’’. Y efectivamente, asi resultaria al extraer las consecuencias de la argu-
mentacion que se ha llevado. De este modo, las explicaciones tedricas y
demas persuasiones del clinico al paciente sobre la naturaleza de los tras-
tornos y el fundamento de la psicoterapia se verian como el “*vehiculo’ del
agente activo.

En particular, las teorias psicodinamicas, las humanisticas v todas aque-
llas que situan la ““etiologia™ del trastorno v la ““agencia’ del cambio
psicoterapéutico en términos de constituciones hipotéticas, se verian enton-
ces como que fuera ““en el fondo™ el vehiculo o el excipiente. Un excipiente
que, de todos modos, contendria alguna forma mas o menods expresa de
practica comportamental que, probablemente, situa al sujeto en una mejor
disposicion frente a su problema. Ciertamente, el vehiculo es necesario pero,
en todo caso, el “‘principio activo’” vendria dado de esa manera que se ha
sefialado.

Ahora bien, si se admite esta licencia de la literatura médica clinica hay
que precisar de inmediato que la nocion de excipiente en las terapias psi-
cologicas tienen un sentido que los distancia decisivamente del técnico ori-
ginal. En psicoterapia el llamado excipiente es necesario, como se ha adver-
tido, pero se diria ahora que es imprescindible, de manera entonces que
perderia su sentido técnico originario, aunque quiza conserve todavia el cierto
aspecto critico por el que se ha introducido aqui.

En todo caso, la cuestion seria que los llamados principios activos re-
quicren de cierta sotisficacion conceptual en su empleo. De otro modo, v para
decirlo con la célebre expresion de Freud, a proposito precisamente de esto
mismo, la psicoterapia “‘silvestre’” no funciona, o, al menos seria inconve-
niente, si es que no peligra (ciertamente, Freud refiriéndose al **psicoandlisis
silvestre’” admite que de todos modos es 1til). Lo que se quiere sefialar es
que las soluciones clinicas ““directas™” no son efectivas sino que se requiere
de “‘tacto’” para que el cambio deseado se produzca. El que la ““solucion’
salga del paciente (como seguramente es la mejor solucion) ya supone que
ha habido cambios en su situacion respecto al problema.

El “‘tacto’ al que se refiere Freud tiene que ver con todo el sofisticado
sistema de interpretacién psicoanalitica. Sin duda, una sofisticada psico-
terapéutica de acuerdo con la sofisticacion intelectual y estética de la clien-
tela a que iba dirigida. La cuestion es que cada sistema clinico o cuando
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menos cualquier sistema psicoterapéutico dispondria de una razonable con-
ceptualizacion del problema y persuasiva explicacion terapética, que envuel-
ve y fundamenta el “‘principio activo’

Hay que reconocer de inmediato que, si bien, los llamados excipientes (en
el sentido dicho) son distintos unos de otros, desde luego, no son cualquier
cosa, ni estan ofrecidos de cualquier manera, sin duda tienen sus ‘logros,
es decir, su discurso y su logica, que dicen algo importante a la situacion
del individuo de acuerdo con sus circunstancias. Y, en esa medida, son
razonables.

Ahora bien, no se ha de pensar que cualquier discurso dé lo mismo, que
sea igual a otro, que tenga idéntico fundamento. En particular, como criterio
basico se estima que el discurso es tanto mas coherente cuanto mas entre-
tenido esté con las practicas efectivas. Al contrario, el discurso, pareceria
tanto mas ilogico (en sentido, epistemologico) cuanto mas disparidad hubiera
entre las practicas efectivas v la representacion que se tenga de ellas,
entre la teoria y la praxis. La ventaja respecto a explicaciones tedricas con
pretensiones cientificas v explicaciones clinicas comportamentales efecti-
vamente practicadas. Siendo asi las cosas, se diria que le excipiente de la
modificacion de conducta es el mas consistente en psicoterapia.
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