apunters de psicalogia,

1. Significado y objetivos de una ciencia clinica
experimental

Esta época marca la llegada del rigor en el tratamiento
conductual. Definitivamente ha sido reconocido que la psi-
coterapia clinica conductual es empirica y que puede esta-
blecerse por si misma sin tener que pedir prestada la respeta-
bilidad alcanzada por otras dreas. Como cualquier ciencia,
la psicoterapia comportamental estd desarrollando sus pro-
pios principios para solucionar los problemas particulares
de su drea. Al ser cientificos, éstos tienen que poseer los
requisitos de comprobabilidad, repetibilidad y objetividad.
lo que usualmente significa una fiabilidad entre sujetos.

Cuando nos llamamos a nosotros mismos cientificos cli-
nicos empiricos, es conveniente echar una ojeada a las
variaciones que el significado de los tres componentes de
nuestra “etiqueta” han tenido a través de los afios. Refirien-
donos al componente empirico, presumiblemente no pen-
samos en su primer significado que denotaba “un charlatan
o curandero sin principios”. Nuestra memoria selectiva
prefiriria recordar que el término empirico deriva de la
palabra griega experiencia, que en el siglo Il a.c. describia
al médico que se oponia a aquellas teorias metafisicas y
meédicas elaboradas por Galeno que dominaron la Medicina
durante 1.500 anos después. En realidad, los empiristas
tenian la teoria de que el conocimiento deriva de la observa-
cion y de la experiencia: utilizaban tratamientos de validez
clinica palpable, sin entrar en mas mecanismos especulati-
VOS.

Nos podriamos sorprender ahora al leer aquellos prime-
ros experimentos que despreciaban la relevancia de la ana-
tomia y de la fisiologia en la practica de la medicina. Este
rechazo llega a ser mds comprensible dados los escasos
conocimientos anatomo-fisiologicos existentes entonces.
Un médico del siglo II d.c. seguramente ignoraba muchos
de estos conocimientos y probablemente vivia mejor sin
esas especulaciones de la separacion entre la teoria y la
préctica clinicas. Las teorias del aprendizaje de hoy dia se
encuentran algo mds desarrolladas que la anatomia y la
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fisiologia del siglo Il. pero sus inadecuaciones al trabajo
clinico han forzado a los terapéutas a ser mds practicos en
el desarrotlo de sus argumentos.

El empirismo clinico se encuentra ilustrado, no es olvida-
dizo. Los clinicos no evitan toda teoria, sino mads bien
desarrollan un didlogo que envuelve la teoria y la préctica,
las ideas y los experimentos, los cuales interactian y se
modelan mutuamente en un esfuerzo incesante por com-
p_render el mundo vy aliviar sus problemas. No es desespera-
cion, sino esperanza lo que nos lleva a citar a T.S. ELIOT
al hablar de este proceso (Four quarters, p. 18)**:

...Hay, nos parece,

a lo sumo, sélo un valor limitado

en el conocimiento derivado de la experiencia.
EI conocimiento impone una norma, y falsifica,
pues la norma es nueva en cada momento

y cada momento es una nueva e hiriente
valoracion de todo cuanto hemos sido.

Usualmente los empiristas se enorgullecen al enfatizar
los resultados de la observacion y la experimentacion, man-
teniendo una persistente resistencia a los débiles soportes
del razonamiento abstracto (Encyclopaedia Brittanica).
Hariamos bien en recordar que la terapia de conducta no
estd libre de las costumbres de la moda y puede que ahora
sea como la “aplicacion de ventosas”, “la sangria” o “las |
purgas” de los médicos medievales.

Enmarafiados en nuestra sociedad, compartimos mitos
impenetrables a las contradiciones de evidencia y no llega-
mos a entender los mecanismos responsables de tal resisten-
cia. La mitologia que surge como “teoria” fue claramente
retratada por Samelson (1980) en la historia del pequerio
Albert de Watson. Los cientificos de la conducta de aquel
periodo estaban, dvidos en creer las teorias generales del
condicionamiento -quizds para emular las leyes generales
que por aquel entonces los médicos estaban produciendo-
y se agarraban a cualquier arista que apoyase su punto de
vista. Pocos tomaron nota de la observacion original que
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durante el experimento del pequefio Albert de Watson,
aquél no mostré ninguna reaccion emocional hasta que los
experimentadores tomaron la decision de sacar el dedo del
nino de su boca -lo que no habian hecho hasta el momento-
para, de nuevo, inducir alguna reaccién ante el ruido es-
truendoso y la presencia del conejo. Este caso singular, que
pudo fracasar al ser replicado por Marks (1969), puede ser
calificado por un estudiante como un experimento piloto
de un paradigma importante de condicionamiento que se
hace rapidamente. El trabajo con el pequefio Albert, fue
repetido en infinidad de libros de texto que, unas pocas
paginas después, alegremente vienen a exaltar la necesidad
de la replicacion cientifica, y los disefios experimentales
bien controlados y con apropiados andlisis estadisticos. La
proliferaciéon de nuestros mitos podria quizds ser menor si
nuestros estudiantes aprendiesen desde el comienzo que los
paradigmas son siempre provisionales, que ninguna regla

te a la expectativa para no sorprendernos con la reevalua-
cion de nuevos datos que siguen surgiendo.

El segundo componente de la “etiqueta” -el clinico- viene
de la palabra griega utilizada para nominar la cama; mas
tarde, ésta hacia referencia al enfermo. El reconocimiento
de la psicoterapia comportamental como una cienca clinica
sefala la capacidad de algunos recientes tratamientos para
ocuparse de trastornos severos y no solo de problemas me-
nores.

El ultimo componente -ciencia- procede del latin conoci-
miento y, originalmente, formé parte de la Filosofia y de
la Logica. Solo recientemente ha venido a denotar un cuer-
po de observaciones y hechos sistematicamente clasificados
y demostrados, agrupados en leyes generales, con métodos
verificables para el descubrimiento de nuevos principios
dentro de su propio dominio (Oxford English Dictio-
nary).

(Cuadles son los objetivos de una ciencia clinica experi-
mental? Hay probablemente un acuerdo general que la
meta es la disminucion de la ansiedad y el sufrimiento por
medio de la aplicacion de un cuerpo de conocimientos
organizados segiin principios 16gicos, formando un paradig-
ma coherente que facilite posteriores avances. Ademads, mu-
chos desean no sélo solucionar los problemas existentes,
sino también prevenirlos. Deseamos saber qué hacer con
quien se encuentra en estas condiciones y como podemos
detener aquellos problemas que surgen de esta forma.

Un concepto comtin entre los que trabajan en este area
incluye el alcanzar un disefio y un control experimental
ideal. El tipo de disefio experimental depende de aquellos
que nos hayamos planteado estudiar. Aspectos que tuvieron
interés en 1970 son reevaluados ahora a la luz de muchas
cuestiones que han sido respondidas pero que han traido
nuevas preocupaciones cuando la frontera de nuestra igno-
rancia avanza. Nuestra incrementada capacidad para redu-
cir la Psicopatologia, inevitablemente ha arrojado mas pre-
guntas que las que ha resuelto, pero esto es senal de que la
ciencia va avanzando vigorosamente.

La efectividad de los tratamientos es una herramienta de
la psicoterapia experimental porque nos permite una disec-
cién que separa un tipo de psicopatologia de otros y, tam-
bién, estudiar algunas de sus interrelaciones. La psicotera-
pia comportamental se inclina por esta tendencia analoga
a los experimentos de ablacion en neurofisiologia. Permite
hacer un anélisis funcional extirpando alguna conducta

cientifica es inviolable, y que debemos estar constantemen- '

anormal que frecuentemente lleva a un cambio secundario
en otras dreas, mientras otras permanecen iptocables. Asi,
por ejemplo, los tratamientos exitosos sugieren que son
diferentes los mecanismos que mantienen las fobias y los
rituales por un lado, y las depresiones por otro.

2. Eficacia de los tratamientos conductuales de las
neurosis

Los escépticos se preguntaran primero por la evidencia
de que ahora podamos reducir la psicopatologia de los
pacientes de gravedad muy distinta. Las bases que sustentan
esto, desde el punto de vista de la terapia de conducta, estan
disponibles en la revision de Marks (1981).

En un estudio todavia en fase de realizacion, pacientes
ambulatorios fueron asignados al azar a una lista de espera
durante un ano con la expectativa de mejora durante ese
tiempo. Otro grupo recibia psicoterapia conductual por
parte de una enfermera-terapeuta. La mayoria de los pa-
cientes tenian fobias, rituales compulsivos o alteraciones
sexuales. La Figura | muestra que la mejora del grupo
tratado fue superior a la del grupo no tratado, al final del
tratamiento y tras un afo de seguimiento (Waters, Marks
y Lindley, Nota 1). Con el disefio realizado, es improbable
que la mejora fuera meramente una funcion del paso del
tiempo o de haber sido evaluado. Aunque los grupos de
control son bastante comunes en estudios analogos, este es
uno de los primeros estudios clinicos que incluye un grupo
de pacientes como tales. .

= FIGURRA 1
iy -
F
2} T
i
£ &
[;|
oot
F -
E
] 34
£
L e
E 2
3l
T 41
L 20000 oo S M ¥
] 4 3 1z

MESES TTO. -5GT0.

FIG. 1. Pacientes internados, mejoran significativamente con un
tratamiento conductual ofrecido por una enfermera entrenada, en
relacion al grupo que permanecia en la lista de espera sin tratamien-
to. La asignacion a ambos grupos se hizo al azar. Los tipos de
problemas eran fobia, compulsiones y trastornos sexuales (WA-
TERS et al., nota 1).

Linea Continua: Tratados (n = 18).

Linea Discontinua: Lista de Espera (n = 13).

Tales mejoras en la psicopatologia tras la psicoterapia
conductual han sido comprobadas en varios paises donde
se han llevado a cabo unos prolongados seguimientos. La
Figura 2 muestra los resultados en pacientes fobicos, tras
mas de ocho anos de seguimiento, después de haber sido
expuestos a tratamiento conductual en Holanda, Escocia e
Inglaterra. Los primeros cuatro anos de seguimiento, de
una serie tratada por el Prof. Gelder y yo mismo, mostraba
un pequeito, aunque significativo efecto tras las primeras
exposiciones a la llamada desensibilizacion encubierta. Es-
tudios posteriores con desensibilizacion in vivo tuvieron
incluso mejores resultados. Los diferentes estudios en este
terreno usaron escalas de evaluacién de resultados ligera-
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mente diferentes, y en la gréfica han sido estandarizados a
partir de idénticos valores maximos y minimos. Las escalas
no pueden ser comparadas directamente, pero permiten
una conclusidn clara. Es esta: que aquellas mejoras obteni-
das en fobias tras los tratamientos, permanecian estables
tras 4-8 anos de seguimiento y tales ganancias se generaliza-
ban incluso en el ajuste laboral. Sin embargo, a pesar de
estas comprobadas ganancias en fobias y en disponibilidad
para trabajar, hay mejoras menos impresionantes en las
depresiones del estado de dnimo de grado leve, tan comunes
en muchos pacientes de estas poblaciones. Numerosos pa-
cientes tuvieron medicacion antidepresiva en alguna etapa
del seguimiento cuando habian finalizado un tratamiento
conductual previo.

3. La psicoterapia comportamental incluye la investigacion
clinica con casos tnicos y en grupo

En psicoterapia comportamental, el ambiente clinico es
también el ambiente de investigacion. La sistemadtica del
tratamiento con evaluaciones nos permite tanto ayudar al
paciente como hacer avanzar la ciencia al mismo tiempo.

nuevo tratamiento y una nueva aproximacion teorica.

Algunas veces se ha establecido una falsa dicotomia entre
la investigacion con caso tnico y con grupo. De hecho,
estas dos formas de investigaciéon son esenciales: sirven a
diferentes propésitos y son mutuamente complementarias.
Los estudios de caso unico pueden completarse en un tiem-
po breve y con un coste reducido en comparacién a los
estudios con grupos homogéneos de sujetos, que lleva mas
tiempo reunir. La generalizacion de conclusiones, incluso
de aquellos disefios que se encuentran muy estrechamente
controlados, es siempre limitada, dada la incertidumbre
entre (a) la semejanza del caso unico con otras poblaciones
y (b) qué aspectos criticos fueron empleados en el procedi-
miento. El caso unico indica que los disefios de grupo son
mas dificultosos cuanto mayor es el niimero de sus compo-
nentes.

TABLA I

Diserio de caso unico versus diseno de grupos

Diserios Diserios grupos
Fase de la investigacion Temprana Tardia
Funcion Piloto Mas definitiva
Posible conclusién Limitada Maids amplia
Numeros sujetos necesarios Pocos Muchos
Coste Pequeno Grande
Tiempo utilizado Corto Largo

El disefio de grupo usualmente tiene un mayor coste y
se hace mds prolongado puesto que (1) es mayor el tiempo
utilizado para reunir un grupo homogéneo en su problema-
tica clinica y (2) la sobrecarga de responsabilidad a la que
el terapeuta estd moralmente obligado a soportar con un
grupo amplio de pacientes, muchos de los cudles tendran
que asistir a revision cuando se casen, o sus hijos contraigan
el sarampidn, o que necesitaran un apoyo especial cuando
sus esposas se vayan, o sus hijos sean enviados a prision.
Las conclusiones de un buen disefio de grupo son mads
definitivas puesto que hay menos idiosincrasia individual

Cada paciente es una experiencia unica, el inicio de un °

c o FIGURA 2.1
E 71 Fobia principal
g el
7]
P 4
B3
34
B
L 24
i
A 11
Al 4 - ¢ | t { }
] 1 2 ] 4 5 3 7
A0S TTO. -~SEGUIMIENTO
S FIGURA 2.2
g -1 Otras fobias
¥ -
E 64
2 o
O T .
P 44 D’ ¢ t o
R
0 24 . .
E ———
e
M
) 14 ———a @
2 ¢ | } f t e 1
] 1 z 3 4 5 £
aflos TTO. -SEGUIMIENMTO
a4 FIGURA 2.3
g -1 Depresion
n
E°T
A 5 4
a .
P 4
&
2T
-
":: 24 :
i 14- .
a b
2]
a4 FIGURA 2.4
G .
ﬁ -1 Trabajo
1)
E &4
0
8 54
P e
4
S T
L 1 + + + -+ L ]
E z
A 1+
3 i I t i t i +
] i 2 3 4 ] [

aflos TT0.-saTo.

FIG. 2. Resultados del tratamiento en Exposicion tras siete aiios
de seguimiento. La mejora en las fobias y en el ajuste al trabajo
continué estable en todo el seguimiento. Las diferencias en las
escalas de evaluacion hacen imposible la comparacion de unos con
otros. Todas las escalas estin transformadas para mostrar el nivel
de patologia mixima en 8 y el nivel minimo en 0.

* ESCOCIA; McPHERSON et al., 1980 (n = 56).
“HOLANDA; EMMELKAMP & KULPERS, 1979 (n = 70).
¢ LONDRES; MARKS, 1971 (n = 42).

* OXFORD; MUNBY & JOHNSTON, 1981 (n = 70).
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y el riesgo de generalizacién a otras poblaciones también
es menor, aunque incluso los mejores disefios de grupos
resultan incompletos hasta que no han sido ampliamente
repetidos en una variedad de situaciones clinicas. Los resul-
tados de grupo usualmente plantean mds cuestiones que
las que pueden ser exploradas en los disefios de caso unico
en un diglogo sin fin. Podemos recordar al respecto el lugar
comiin de que los ejemplos a gran escala no necesitan de
trabajos a pequefia escala y viceversa. Por lo demds, la
generalizacion desde los experimentos de laboratorio a la
terapéutica utilizable puede ser un proceso arduo.

Volviendo al valor de ambos disenos, éste se encuentra
bien probado en el estudio de la complicada relacion entre
los problemas fobico-obsesivos y los trastornos maritales.
El sistema tedrico usualmente establece que cuando los
problemas de parejan estdn presentes, es el paciente fobico-
obsesivo el que, como tal queda identificado, y cuyas fobias
y obsesiones estan expresando una amplia variedad de pro-
blemas maritales. Este punto de vista parece estar presenten
en el resultado obtenido por una paciente de 31 afos con
ritualizaciones compulsiva tratada por Stern y yo mismo
(1973). Ella tenia rituales desde los 19 afios y se habia
casado a los 22. Desde los 25 el matrimonio se habia dete-
riorado y estaban considerando la posibilidad de separarse.
Se habian iniciado los rituales y, a menudo, entraba en un
estado cuasicatatonico por medio a que sus movimientos
danasen a la familia. Cuatro meses de psicoterapia de grupo
no le habian ayudado. Se le dio la opcién de llevar a cabo
un tratamiento de pareja o bien exponerla a ella a una
terapia, lo cual resultaria mas facil. La paciente fue tratada
durante seis semanas con un tratamiento intensivo de expo-
sicién in vivo y encubierta, incluyendo tratamiento en casa
y con el marido convertido en co-terapeuta, aunque se
obtuvieron pocas ganancias. En lugar de perseverar con
esta estrategia inefectiva, dirigimos nuestros esfuerzos a
realizar una terapia marital involucrando de nuevo al mari-
do. Esta vez no sé6lo el matrimonio mejord rapidamente,
sino que los rituales mejoraron alli donde el tratamiento
en exposicion intensiva no habia tenido efecto. De hecho,
tras un aino de seguimiento, esta pareja se habia separado,
pero los rituales de la paciente continuaban sin aparecer.
El cambio en la interaccion marital habia removido una
situacion capaz de hacer que la paciente llevase a cabo sus
rituales perpetuamente.

Sorprendidos por tales hechos, tratamos de repetirlo en

un experimento a gran escala cuyos resultados corregidos
ilustran bien los peligros de una extrapolacion excesiva

desde el disefio de caso unico, ya que los resultados de éstos
precisan ser comprobados en disefios de grupo mas amplios.
En nuestro intento de replicacién, comparamos la estrategia
de reduccion de fobias y rituales exponiendo al paciente a
una terapia de pareja, con la finalidad de mejorar las rela-
ciones matrimoniales mediante un contrato marital directi-
vo que implicase al conyuge (Coob, McDonal y Stern,
1980). El experimento se realizé con 11 pacientes que pre-
sentaban problemas fobico-obsesivos ademas de una severa
disarmonia familiar. Dada la escasez de pacientes con las
caracteristicas basicas para formar parte de la investigacion,
abandonamos nuestra primera intencion de tratar a 60
pacientes en un disefno de grupos paralelos donde a uno de
ellos, compuesto por 20 sujetos, se le realizase coterapia,
otros 20 coterapia marital y un tercero con otros 20 pacien-
tes se les realizaba ambos tipos de tratamiento, realizandose

un seguimiento de un afio. En realidad nos vimos obligados
a realizar un disefio cruzado, que incluia un seguimiento
simple durante tres meses permitiéndonos extraer conclu-
siones modestas.

Incluso este sencillo experimento llevo tres afos para
completarlo y una enorme cantidad de paciencia. aparte
del esfuerzo para responder a algunas de las interesantes
cuestiones clinicas. Los resultados indican claramente que
las conclusiones del disefio de caso tinico que Stern y yo
habiamos publicado era la excepcion y no la regla. En el
diseno de grupo de Coob y Cols. (1980), en contra de lo
esperado, la terapia de exposicion con la pareja mejoraba
mas significativamente las fobias y rituales que la terapia
marital directiva con la pareja. Ademads, la significativa
mejora tras la exposicién al tratamiento ocurria no sélo en
los rituales y las fobias, sino también en las relaciones
maritales, al menos en la primera fase del tratamiento. Por
el contrario, la estrategia de tratar de cambiar primero y la
conducta marital sin atender a las fobias y rituales no tuvo
efectos significativos sobre éstos. Ningun disefio de caso
unico seguia las pautas de la paciente de Stern y Marks
(1973). que habiamos fracasado en aliviar los rituales tras
la terapia de exposicion realizada después de la terapia
marital. La estrategia terapéutica mads eficiente es optar
primero por la terapia de exposicion vy, si los problemas
maritales no han sido resueltos tras la mejora de los rituales
y las fobias, puede llevarse a cabo entonces la terapia mari-
tal. En algunos casos el terapeuta puede emplear ambas
terapias simultineamente.

Esta historia tiene dos puntos. Primero, la idea tedrica
del paciente identificado no fue confirmada. Mejorando
las fobias y los rituales coexistentes con una severa.proble-
matica de pareja, mejora ésta mas a menudo que a la
inversa. Los resultados muestran que a mayor mejora en
los rituales tras el tratamiento de exposicion, mayor mejora
en las relaciones de la pareja. Esto parece desprenderse de
los estudios con agorafobicos realizados por Hafner y yo
mismo (Hafner, 1976, tablas i y ii, pagina 381). Estos agora-
fobicos que mantenian la peor de las relaciones maritales
al comienzo del tratamiento fueron los que mejoraron al
final tanto en sus fobias como en su infeliz relacion de pare-
ja.

Una explicacion mas satisfactoria y probable de la rela-
cién entre la problematica familiar y la psicopatologia en
los miembros de la familia es aquella que se refiere a la
capacidad de solucionar problemas del campo social rele-
vante. Esta capacidad decide las repercusiones sociales de
cualquier cambio dentro de este terreno. Un grupo familiar
o marital se acomodara a los cambios en este campo mas
facilmente si ha demostrado una cierta capacidad de solu-
cionar problemas. Un indicador de esta capacidad es el
ajuste familiar. Si éste es inestable, las repercusiones sociales
adversas del cambio son mas probables. Por el contrario,
si el ajuste marital es bueno desde el principio, las ganancias
clinicas de la pareja probablemente tendran unos efectos
beneficiosos mds amplios. Las consecuencias dependen en-
tonces de si el cambio ocurre en un contexto social estable
o0 inestable.

El segundo punto que surge de esta historia es un recuer-
do de lo obvio: estas conclusiones del disefio de caso tinico
deben probarse en diseinos de grupos amplios antes de reali-
zar generalizaciones. En las investigaciones de caso unico,
los fracasos no suelen ser publicados, sélo éxitos, por lo
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que hay un peligro de que estos refieran mas una excepcion
que una regla. Recuerdo al pequenio Albert. Recuerdo tam-
bién al pequefio Hans. Cuando los experimentos de caso
unico sean replicados en disefios de grupos entonces se
podrd poner mds confianza en sus resultados.

Este ha sido el caso del tratamiento de la depresion descri-
to originalmente por Ramsay (1976, 1979) en estudios poco
controlados y por Gauthier y Pye (1979) en disefios de caso
unico. El tratamiento, que nosotros hemos llamado de //an-
to dirigido, tiene alguna similitud con la idea de elevar el
estado de danimo a través del trabajo. Es una variante del
tratamiento de exposicion en el que el paciente es confron-
tado con todos aquellos aspectos que le recuerdan la muerte
y s¢ le anima a contactar con tales temas hasta que el
paciente es capaz de pensar en el carino que perdio sin
desagrado, para decir adios. el tiempo tiene que apartarme
de él.

Mawson y sus colaboradores (Mawson, Ramm, Marks y
Stern, 1981), encontraron un pequeno grupo que, utilizan-
do este tratamiento de “guided mourning”, mejoraron muy
significativamente su capacidad para enfrentarse a la muer-
te en relacion a un grupo de control con un tratamiento
contrario a la exposicion directa en el que se evitaba pensar
en estos temas. No hubo mejoras en su capacidad de enfren-
tarse a estos pensamientos tras el tratamiento de control.
Las ganancias después del tratamiento “guided mourning”
permanecian estables tras seis meses de seguimiento, pero
su generalizacion a hacer frente a depresiones relevantes
fue menor de la que podria esperarse. Nuestro trabajo con-
siste ahora en modificar el procedimiento para tratar de
mejorar los resultados. La confirmacion de los resultados
de casos tunicos en los diserios de grupo sugiere que la
depresion es una categoria de la psicopatologia que puede
verse aliviada con una psicoterapia conductual.

4. El papel de los clinicos empiricos

Los clinicos que realizan un trabajo practico tienen una
parte esencial en el desarrollo de nuevos sistemas de trata-
miento, los cuales pueden dar luz sobre los mecanismos
psicopatoldgicos. Los terapeutas tienen que pensar “con los
pies en el suelo” y partir desde ahi cuando aparezca una
crisis inesperada, pudiendo surgir una nueva investigacion
desde ellos. Un pequefio ejemplo sera suficiente. Una ma-
fiana un terapeuta nos anuncié en nuestra reunion clinica
semanal que una paciente con rituales compulsivos habia
finalizado el dia anterior un entrenamiento de exposicion
en uno de nuestros grupos y estaba preparada para ser dada
de alta. La paciente -que habia sido vista durante unos
minutos la semana anterior- fue traida para despedirse, pero
lejos de encontrarse bien en realidad estaba llorando angus-
tiadamente y temblando como una hoja. La noche anterior,
tras la tltima visita del terapeuta, tuvo una pesadilla este-
reotipada que se habia apoderado de ella intermitentemente
durante los quince afios anteriores y que no habia dicho a
nadie hasta ese dia.

Contrariados por esta sorpresa inesperada, buscaba si un
paradigma de exposicién podria ser utilizado con éxito en
las pesadillas, asi que puse mi brazo en la espalda de la
paciente, le sugeri que cerrase sus 0jos y nos contase su
suefio. Con mucho miedo y lagrimas balbuced su horror
vitriélico relacionado con su triunfante madre. Cuando
terminé, nuevamente puse mi brazo alrededor de su espalda

y le pedi que cerrase sus 0jos una vez mas para repetirme
la pesadilla. Esta vez, ella lo hizo con gran afecto. En una
tercera ocasion lo hizo con mucha menor emocién. Todo
ello nos llevo unos 20 minutos.

Le dije que seria dada de alta, pero en la semana proxima,
antes de que le viese como paciente ambulatorio, escribiria
un detallado informe del sueifio al menos tres veces, diandole
un final feliz donde se viese que queria realmente a su
madre. La paciente lo hizo asi y no volvi a tener la pesadi-
lla después de tres anos de seguimiento. También habia
quedado libre de rituales (Marks, 1978). Este sorprendente
resultado nos llevo a utilizar la técnica de exposicion para
casos de pesadillas en un segundo estudio piloto, de nuevo
con esperanzadores resultados, y estamos buscando nuevas
referencias para realizar un disefio de grupo controlado.
Una pregunta obvia que habrd que responder es la impor-
tancia relativa que tiene el final feliz de las pesadillas com-
parada con la técnica de exposicion Simplemente.

S. Herramientas conceptuales y metodolégicas para una
ciencia clinica empirica

Tenemos la necesidad de avanzar desde lo conocido a lo
desconocido y construir un marco de trabajo tedrico, pro-
barlo, avanzar con él y construir nuevas versiones a la luz
de la experiencia, adaptando nuestras herramientas meto-
dologicas de acuerdo con las demandas y obligaciones de
la clinica practica. El éxito de muchas investigaciones clini-
cas en diferentes centros testifica la fortaleza de esta relacion
entre la teoria y la practica. Numerosos aspectos teoricos
surgen de los avances terapéuticos que se han realizado.

En el campo de la reduccion de la ansiedad, quizas el
aspecto clave se encuentre en la definicion de aquellas
condiciones que deciden si la exposicién producira habitua-
cién 0, como ocurre muy frecuentemente en la clinica. serd
sensibilizante, como sucedio en aquellas primeras fases de
exposicion registradas por nuestros pacientes cuando sus
fobias y rituales tenian varios anos. Se especula si el efecto
terapéutico de la exposicion para las fobias y los rituales se
relaciona con lo que la gente llama estimulos neutrales
nuevos tras una breve y repetida exposicion a aquéllos,
incluso cuando tal exposicion no es recortada (Zajonc,
1980). ;Es el tratamiento en exposicién un ejemplo ilustra-
tivo de que las relaciones familiares influyen bajo unas
determinadas circunstancias, pero no en otras? Por otro
lado, debemos preguntarnos por qué los fobicos sin ritos
mantienen un buen estado de dnimo si equiparamos esta
ausencia de ritos con la evitacion de estimulos temidos.

(Cudl es el papel de la evitacion en el mantenimiento de
las fobias y de la conducta ritual y en qué aspectos intervie-

ne la terapéutica de exposicion? ;Es factible que la imposibi-
lidad de evitar sea mds efectiva que la exposicion per se?
Tenemos suerte de que empiricamente seamos capaces
de tratar muchas fobias y rituales mediante métodos exposi-
tivos sin conocer como actia la exposicion o si estos u otros
aspectos laterales son mds importantes. Por ejemplo, la
extincion de la conducta de escape que estd explicita en
todo tratamiento en exposicion o la ocurrencia de una -
disminucién de la ansiedad durante el contacto continuo
con los estimulos evocados. La experiencia clinica sugiere
que los pacientes no necesitan estar “libres” de ansiedad al
final de la sesion para mejorar. En realidad parecia bdsico
que no hicieran respuestas de escape reales o encubiertas a
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la vez. Argumentariamos que los fobicos o los pacientes
con rituales tienen que aprender durante el tratamiento en
exposicion que la ansiedad provocada por el continuo con-
tacto con los estimulos evocados (ES) disminuiria si la
exposicion es mantenida, generalmente en una hora, aun-
que a veces se requieren varias; el punto critico es aquel
por el que la disminucion de la ansiedad no es necesaria
para evitar o escapar del estimulo fobico o de los rituales.
Simplemente sosteniendo esta base con los ES prolongados,
le ensefia que aunque escape o haga los rituales inmediata-
mente reducira la ansiedad, ello es innecesario, con el sim-
ple paso del tiempo se activard la misma reduccién de la
ansiedad. Los rituales y las conductas de escape vienen a
perder su valor como seiales de seguridad para desviar el
panico, en ocasiones el paciente experimenta los ES durante
el tiempo en el que permanece en un elevado estado de con-
fort.

Podemos entender entonces por qué los rituales y las
fobias subsisten durante la exposicién, pero les dejamos
con el mistero de por qué en primer lugar reducen la
ansiedad con la exposicion continuada de los ES. Este fend-
meno de reduccion de la respuesta podria denominarse
como adaptacion, habituacion, extincién, inhibicion, sacie-
dad, quedarse exhausto, aburrimiento, coping o meramente
conservar el término ya usado. Estas etiquetas podriamos
guardarlas hasta que podamos definir mds precisamente
aquellas condiciones que deciden si la exposicidn llevara al
decremento de la respuesta que se¢ ve usualmente en la
terapia, 0 a un incremento que se ve en el periodo de
incubacion o adquisicion.

Algunas de aquellas conclusiones que separan el decre-
mento de la respuesta de su incremento, la habituacion de
la sensibilizacion, son fendmenos generales en el mundo
animal y pueden explorarse en animales tan pequefios co-
mo la aplysia (Young, 1979). Tocando a la aplysia repetida-
mente llega a cesar en su respuesta y administrandole des-
cargas se deshabitua una vez mds -tal como el stress hace
en nuestros pacientes- y los cambios bioquimicos han sido
relacionados con aquelios procesos de habituacion y desha-
bituacion. Solamene anadiré que las cuestiones planteadas
por los clinicos pueden ser respondidas desde los experi-
mentos con moluscos o ratones, con pacientes o con volun-
tarios.

El decremento de la respuesta al continuar la estimula-
cion parece ser un aspecto extendido en el sistema nervioso
en sus diferentes niveles de organizacion. Es imprevisible
como la hipersensibilidad del reflejo emético en pacientes
de odontologia (Wilk y Marks, Nota 2) y el desmayo por
bradicardias vasovagales que se ve en las fobias a la sangre
(Connolly, Hallan y Marks, 1976) se habituan en el trata-
miento en exposicion al igual que ocurre en fobias y rituales
mads complejos, aunque el fenémeno simple se encuentre
previsiblemente mediado por el cerebro posterior y las fo-
bias mas complejas lo estén por el cerebro anterior. Aunque
debe haber importantes diferencias entre las patologias sim-
ples y complejas éstas no parecen contraindicar un trata-
miento en exposicion.

El tema estd en qué es lo que decide si la respuesta
aumentaré o disminuird. Un problema critico para los clini-
cos es el de la incubacion del miedo. Existe mucha evidencia
sobre la adquisicion del miedo que no necesariamente es
relevante para la extincion durante el tratamiento, aunque
lo es para la prevencién, como es reconocido por el adagio

que dice que cuando uno se cae del caballo lo monta
inmediatamente y continua. Registro de casos han senalado
la existencia de un lapso de uno a tres dias entre un trauma
inicial y la aparicién de la fobia (Marks, 1969). La incuba-
cion mas larga que he encontrado fue la de un seior de 30
afios que se fractur6 una pierna cuando miraba un mapa
en su coche; tuvo que andar durante 5 meses con muletas
de modo que no pudo usar su coche hasta 5 meses mads
tarde. Habia usado el mapa para aprenderse el recorrido
de los taxis por Londres, con vistas a convertirse en un
conductor de coches de alquiler y continuaba estudiando
mapas de Londres con sus muletas. Cuando por fin volvié
sobre sus mapas en el coche se sintio bien hasta que cinco
minuto$ mas tarde las condiciones del trafico habian alcan-
zado las mismas caracteristicas que cuando ocurrio el acci-
dente y la fobia se puso de manifiesto en ese momento.

En ratas, la incubacion del miedo tras un sélo choque
eléctrico ha sido bien documentada con un grupo de 17
ratas genéticamente reactivas que fueron comparadas con
otras genéticamente no reactivas (Morley, 1977). El criterio
del miedo fue la conducta de evitacién y debemos decir
algo que resulta obvio, el miedo y la evitacion en ocasiones
resultan distintos el uno del otro. Durante los primeros tres
ensayos no senalados, ninguna rata evitaba el paso a una
plataforma con rejilla. Al cuarto ensayo las 24 ratas fueron
castigadas levemente (0.25 mA) e inmediatamente pasaron
y permanecieron en una caja de retencion. En el quinto
ensayo, un minuto mds tarde, no se administré ninguna
descarga. Ocho de las ratas reactivas y cuatro de las no
reactivas evitaron el pasar en este quinto ensayo. Al final
de los cinco minutos, estas ratas que evitaban fueron eleva-
das de la plataforma y colocadas en una rejilla donde per-
manecian cinco minutos antes de devolverlas a su caja
hogar. La totalidad de las ratas habian experimentado el
suelo de la caja al menos durante cinco segundos sin descar-
ga. El sexto ensayo tenia lugar 24 horas mas tarde, y ahora
la incubacion del miedo llegé a ser mas evidente, pero sélo
en los animales genéticamente determinados. Esta vez 14
ratas reactivas pero solo tres no reactivas evitaron el saltar.
Durante las 24 horas la incubacion del miedo fue observada
en siete ratas reactivas pero no asi en las no reactivas,
mientras que durante este tiempo una rata reactiva y otra
no reactiva perdieron el miedo. La incubacion fue asi un
aspecto en los animales genéticamente susceptibles pero no
en los que genéticamente eran inmunes a la reactividad
emocional.

Un fenémeno que puede estar relacionado con la evita-
cién es la curva de retencién del aprendizaje de evitacion
que ha sido repetidamente demostrada en animales. El
hecho fue inicialmente registrado por Kamin (1957) y mds
tarde por Klein y Spear (1970) y por Brush (1971). En
muchos experimentos la retencion estaba situada -tras el
final del entrenamiento en adquisicion- entre 30° -3h. y 1-7
dias, y este fenomeno erz independiente del entrenamiento
de evitacion. La evidencia es contraria a los sistemas de
memoria responsables de la curva U, y Brush especulé si
la reduccion en la evitacion en una hora tras el final del
entrenamiento de evitacion era producida por inhibicién
temporal de la CATH como resultante del cortisol segrega-
do durante el stress precedente al entrenamiento en evita-
cion.

Pueden pasar generaciones hasta que entendamos los
oscuros mecanismos que median la incubacion del miedo
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y su retencién durante la adquisicién. La comprension de
estos mecanismos puede aumentar mas nuestra capacidad
para prevenir y tratar la ansiedad. Lo que ocurre tras una
sesion de exposicion puede ser tan importante como los
eventos que ocurren durante aquélla, pero es dificil contro-
lar los eventos entre las sesiones. Un sefior con un ritual
de lavarse las manos puede sentirse contaminado durante
horas tras el contacto con los ES, en consecuencia, jcomo
definimos nosotros el final de la exposicion? Los problemas
son tan enormes como las soluciones. La llegada de la
monitorizacion ambulatoria, con la que podemos registrar
la tasa cardiaca del paciente asi como sus impresiones subje-
tivas mientras se mueve dia y noche, facilita la investigacion
en este campo crucial.

TABLA II

Estados de procesamiento central

Terapéutico Antiterapéutico
Disminucion de la respuesta  Incremento de la respuesta
Habituacion Incubacion, sensibilizacion

Disociaciéon

Evitacion interna, cubierta
Distraccion

Evitacion Emocional

Adherencia

Exposicion Funcional
Exposicion Experimental
Procesamiento Emocional

6. Los estados de procesamiento central

Durante la terapia, el estado de procesamiento central
del organismo es especificamente critico, ain cuando el
propio trabajo del paciente entre sesiones parezca tan im-
portante para el resultado. Se trata ésta de un drea vital en
la que acabamos de iniciarnos, sus avances pueden transfor-
mar muchas de nuestras ideas y practicas antes de finalizar
este siglo. Estamos familiarizados con el paciente altamente
motivado que tan sélo necesita unas cuantas instrucciones
antes de que €l inicie su propio tratamiento con rapidez y
efectividad. También nos encontramos familiarizados con
aquellos pacientes que constantemente recaen y hacen in-
viable el tratamiento. La motivacion puede hacer aumentar
o dismuir el efecto de la terapia, pero puede tener conse-
cuencias mds directas. Se trata de un complejo e importante
fenomeno que comienza a ser investigado intensamente.

Otros aspectos pueden afectar también a la eficacia. Pare-
ce haber al menos dos estados de procesamiento central
contrapuestos en psicopatologia. Tal como dijo Montaigne
en 1580, nos sentimos mas danados por el bisturi del ciruja-
no que por el golpe de la espada en el odio de la batalla.
Los soldados heridos necesitan mucha menos morfina para
aliviar el dolor en el campo de batalla que en el hospital.
Las autoinstrucciones son el pico de un enorme iceberg
cuyos efectos todavia no hemos comenzado a comprender.
Girodo (1977) sugiri6 que los efectos de las autoinstruccio-
nes pueden ser obtenidos de dos formas: primera, por dis-
traccion de la atencion del paciente de eventos generadores
de ansiedad u otras sensaciones, y segunda, permitiéndole
la alteracion de la conducta en marcha, lo cual eventual-
mente lleva a su extincion y a la reprogramacion de reperto-
rios conductuales que son posibles en ese ambiente. Foa
(en prensa), ha encontrado que la taquicardia habitual en

los compulsivos mientras se le enseiia los ES, ocurre con
mayor rdpidez cuando estin activamente comprometidos
con el proceso de exposicion prestando total atencion a
todos los detalles, que cuando estdn distraidos durante la
exposicion. El cuadro es entonces un complicado laberinto,
un confuso murmullo todavia. En el Paraiso Perdido de
Milton hay:

intrincados laberintos

excéntricos, revueltos, todavia mds

irregulares cuanto mads regulares parecen
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FIG. 3. La Terapia Cognitiva no mejoro el tratamiento en exposi-
cion (datos de WILLIANS y RAPPOPORT, 1980, nota 3). Veinte
agorafébicos crénicos fueron asignados al azar a un tratamiento de
11 horas de exposicion “in vivo” durante dos semanas, con o sin
técnicas cognitivas afadidas. Los sujetos que fueron tratados con
técnicas cognitivas aiiadidas, no mejoraron con respecto al grupo
que solo recibié tratamiento en exposicion. Los valores numéricos
expresan las significaciones estadisticas en cada condicién.

Linea Continua: Exposicion mds terapia cognitiva.

Linea Discontinua: Tratamiento en exposicion.

Hay un acuerdo entre los terapeutas que utilizan el trata-
miento en exposicion: que las fobias y los rituales disminu-

ello, que cuando esta disociado, atrayendo la ansiedad mas
que evitandola. Es tarea de los experimentadores operacio-
nalizar la distincion critica entre, por un lado, el estado de
procesamiento central durante la exposicidn que nosotros
llamamos compromiso, exposicion funcional o procesa-
miento emocional y, por otro lado, el estado central aparen-
temente antiterapéutico que llamamos disociacién, distra-
cion, evitacion encubierta o interna.
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FIG. 4. La terapia de conducta cognitiva no mejoré la depresion
crénica en pacientes que anteriormente habian fracasado con trata-
miento farmacolégico (datos de HARPIN et al., en prensa). Doce
pacientes fueron asignados al azar a un grupo de tratamiento, o
bien al grupo de control. El tratamiento consistié en un entrena-
miento en habilidades sociales durante 10 semanas. Comparados
con los sujetos controles que permanecieron en la lista de espera,
los tratados mejoran mas en cuanto a sus habilidades sociales, pero
no en la depresion.

Linea Continua: Terapia de Conducta Cognitiva (n = 6).

Linea Discontinua: Grupo Control (n = 6).

Ya es un tépico decir que las cogniciones son importantes
y la asi llamada Terapia Cognitiva es una tendencia actual
que entusiasma por los avances obtenidos en la clinica. Hay
cuatro estudios bien controlados que encuentran a la tera-
pia cognitiva de escaso valor para los pacientes en compara-

yen mds rdpidamente cuando el paciente estd entregado a .

cién a la exposicion, en las fobias (Figura 3; Williams y
Rappoport, Nota 3) o en los rituales (Emmelkamp, Nota
4); y algo mejor que el entrenamiento en habilidades socia-
les para las depresiones cronicas (Figura 4; Harpin, Liber-
man y Stern, en prensa), 0 en problemas de asertividad
social (Figura 5; Stravinski, Marks y Yuye, Nota 5). Existe
el peligro de que el término terapia cognitiva comience a
ser una.idea paralizante para el terapeuta, mds que una
etiqueta para referirse a un drea donde nuestra ignorancia
es casi total. Recordemos al Ciceron de Shakespeare (en
Julio César, Act. 1, 1, 34-5) cuando decia “que los hom-
bres pueden construir cosas mds alld de su imaginacion,
limpias del proposito de las cosas mismas"” Pascal puntuali-
z0 lo mismo cuando escribid que “el corazon tiene razones
que la razon no puede comprender”.
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FIG. 5. Pacientes con problemas de habilidades sociales mejoraron
al someterse a tratamiento mediante técnicas de entrenamiento en
habilidades sociales, con o sin terapia cognitiva afiadida (datos de
STRAVYNSKI et al., nota 5); veintidés pacientes con disfunciones
sociales fueron tratados durante doce dias en sesiones de hora y
media de duracion, con entrenamiento en habilidades sociales mas
terapia cognitiva, o bien sin ésta. Las sesiones de tratamiento fueron
registradas en cintas de video. Los resultados no mostraron diferen-
cias significativas entre los dos grupos, cualquiera que fuese la
medida tomada. Los dos grupos mejoraron significativamente y por
igual, y ambos también perdieron sus creencias irracionales.
Linea Continua: Entrenamiento en habilidades sociales.

Linea Discontinua: Entrenamiento en habilidades sociales mis te-
rapia de conducta cognitiva. '

Los resultados negativos de la terapia cognitiva muestran
que todavia no tenemos la clave para cambiar eficientemen-
te la conducta. modificando primero las actitudes. El avan-
ce de la terapéutica comportamental ha dependido primero
de los cambios comportamentales, tras los cuales el cambio
de los sentimientos trancurrian en paralelo. Lo que decia
Stanislavsky alos actores actiia y te sentirds bien. pero la
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investigacion futura puede mostrar que esta regla no necesa-
riamente se mantiene siempre. En nuestra ciencia clinica
experimental hemos hecho avances importantes, y la dialéc-
tica entre evaluacion y psicometria, experiencia y teoria
continua sin descanso.
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RESUMEN

La psicoterapia conductual esta desarrollando sus propios
principios para la solucidn de los problemas clinicos, desde
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una base empirica. Los tratamientos conductuales eficaces
son una herramienta de la psicopatologia experimental que
permiten una diseccion de algunas conductas y el estudio
de sus interrelaciones (por ejemplo, sabemos que el trata-
miento de exposicion mejora las fobias y los rituales, aun-
que no la depresion). La repercusion que la mejoria tiene
sobre la familia puede explicarse en términos de la “impor-
tancia que tiene la capacidad de resolucién de problemas
en el campo social”. Puede explicarse tan sélo de forma
parcial el que la exposicion genere habituacién, como ocu-
rre usualmente en la clinica, o sensibilizacion, como ocurre
cuando las fobias y los rituales se estan desarrollando. Du-

rante la exposicion a los estimulos evocadores de ansiedad,
se reduce la evitacion al dejar de actuar como senales de
seguridad, pero esto no explica la disminucién concomitan-
te de la ansiedad. El decremento de la respuesta, aun conti-
nuando la estimulacidn, es un fenémeno ampliamente ob-
servado en el reino animal y a diferentes niveles del sistema
nervioso. Asi mismo, tampoco han sido explicados los efec-
tos de la incubacion del miedo y los rituales. Los estados
de procesamiento central durante el tratamiento, parecen
ser una variable crucial, pero las terapias cognitivas actuales
han sido generalmente ineficaces para modificar estos esta-
dos en los pacientes.
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