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CAPITULO 36

FUERZAS DE CAMBIO EN PSICOTERAPIA
UN MODELO INTEGRATIVO

Roberto Opazo™*

1. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE LA PSICOTERAPIA

El ambito de la Psicoterapia es muy dinamico y creativo. Permanenternente se estin proponiendo
conceptos y estrategias clinicas de la mas variada indole. Los interesados en el tema, estamos some-
tidos a un constante bombardeo de informacidn de calidad muy disimil. En medio de tanta mf_c':r-
macion, con frecuencia contradictoria, se nos hace cada vez méas dificil orientarnos en la direccion
correcta.

Y puesto que resulta facii equivocar caminos, es necesario que nos planteemos oportunaments
las preguntas mas de fondo, aquellas cuyas respuestas contribuiran a orientarnos. 4 )

Han transcurrido ya mds de cien afios desde los primeros trabajos de Freud en psicoterapia.
El lapso parece suficiente como para hacer un alto en el camino e intentar decantar un poco Io‘que
ha sido este trayecto. {Cudnto ha avanzado la psicoterapia desde los tiempos da_a Freud'_f {Cuanto
hemos progresado en ei ptano conceptual? ¢Hacemos en la actualidad mejores psul:oterapl‘as que las
que €| hacia, cien afios atras? ¢ Qué podemos esperar de |la evolucidn futura de la Psicoterapia?

1.1 Fortalezas de la Psicoterapia

La profesién de psicoterapeuta es una de las mds dificiles. Plantea altas exige'ncias de capacidad,
estudic y desarrollo personal. La evolucion de un terapeuta implica una d:raléctlca constante ent_re
teoria ypractica, en un camino lleno de altibajos. Cuando un aspecto comienza a aclararse, empie-
Zan a gscurecerse otros. _

A nivel experiencial, el terapeuta suele trabajar bajo fuerte presion emocional, _derwada de
exigencias, auto-exigencias, inseguridades y dudas. De lo planteado en el Capitulo de Jaime Boetsch
se desprende que la experiencia de ser un terapeuta es a la vez apasionante y estresante,

Son muchos los terapeutas esforzados y responsables gque han aportado al desarrollo de esta
disciplina. Durante estos afios, no ha faltado esfuerzo, talento y creatividad. Tampoco ha faltado
vocacion, en una tarea no siempre bien comprendida.

¢En qué aspectos de fondo se ha logrado avanzar?

Considero necesario ante todo el distinguir fo que es progreso en psicoterapia de lo que es g
desarrollo de 1a psicologia cientifica. La psicoterapia apunta a un conocimiento clinico aplicado, no
procura tan solo |a biisqueda det conogimiento en el dominio de la psicologia gen.eral. )

En el plano conceptual los aportes sen tantos que se hace preciso sintetizar mucho. En mi
opinién, esenciales aportes conceptuales son los paradigmas causales, es decir el- aporte.qqe !1an
significado los paradigmas biologico, cldsico, operante, cognitivo, afectivo, inconscuente’y sistémico.
Son ellos el fundamento conceptual bdsico sobre el cual se han construido tantas teorias y estrate-
gias clinicas. Mds adelante me extenderé en este tema tan significativo. By

En el planc del diagndstico effnica, considero un evidente progreso la evolucién de l:os Manuales
de Diagnostico y Estadistica de la Asociacién de Psiquiatria Norteamericana. Desde los importantes

{(*) El autor desea agradecer el aporte que directa o indirectamente han hecho al presente 1rabai? !05 psicélos_los
Ana Maria Marchetti, Eugenio Sudrez, Maria Amelia Andreant, Fernando Alliende, Verdnica Bagladi v
Eduardo Barriga v los psiquiatras Lister Rossel y Ximena Rojas.
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pero discutidos aportes de Kraepellin (1902), Schneider (1931), Sheldon {1940}, Kanfer Y Saslow
(1965) y tantos otros, se ha podido ir generando cierta convergencia en terrenos tradicionalmente
tan divergentes. Se estd comprendiendo que no ltegarernos lejos, mientras cada autor pProponga una
clasificacion diagndstica diferente y una terminologia diferente. Paulatinamente, en el ambito del
diagnéstico, se estd posibilitando el uso de un lenguaje conceptual comiin.

En lo relativo a los resultados terapéuticos, son inumerables |ag investigaciones que informan
éxitos terapAuticos en pricticamente todos los desajustes imaginables. En un intento por decantar
los reales avances, es posible sostener que, en términos generales, |a psicoterapia tiende en forma
consistente a ser superior al no tratarniento. Los mas serios estudios sobre resultados terapéuticos
asi lo concluyen. (Bergin y Lambert, 1978; Elkin et al. 1889). En una revision realizada por Toksoz,
Byram y Karasti {1984} informan que hay 475 estudios que comparan psicoterapia con no trata-
miento; al analizarios encontraron que el BO%0b da los pacientes que recibieron terapia mejoraron
en comparacion con los que no la recibieron. De este modo, a través de estos afios, son muchas las
persanas que se han visto beneficiadas por su psicoterapia.

En un nivel de analisis mas especifico, considero importante el consenso que se esta alcanzando
respecto al rol de la relacicn paciente - terapeuta, Van quedando atrds los tiempos en los que
muchos clinicos estimaban que si la técnica era la correcta, la relacion terapéutica era poco relevante.

Hace algunos afios, la revista Cognitive Therapy and Research entrevistd a destacados terapeutas
de diferentes orientaciones. Ef objetivo era aportar al esclarecimiento de los principios efectivos en
psicoterapia. Entre los terapeutas entrevistados estuvieron Arnold Lazarus, Victor Raimy, Julian
Rotter, Jerome Frank, Hans Strupp, etc. En las respuestas hubo un claro consensa en enfatizar
el rol de la relacién paciente - terapeuta en el cambio en psicoterapia. En las palabras de Jerome
Frank: “La relacion paciente - terapeuta es el fundamento central de toda terapia. Sin una buena
relacion terapéutica, cualquier procedimiento fracasard. Con una Buena relacidn, en la mayoria de
los pacientes, cualquier procedimiento tendra éxito’”, (1980, p. 288}.

Afios mds tarde, la revista Terapia Psicologica organizdé un interesante Foro bajo el titulo
“Psicoterapia”. Fui invitado a participar junto a destacados terapeutas: entre los clinicos participan-
tes estuvieron Alexander Kalawski, Fernando Coddou, Liliana Pualudn v Lola Hoffman. Una vez
mds hube acuerdo respecto z la importancia de la relacién paciente - terapeuta. En las palabras de
Alexander Kalawski: “la relacion paciente - terapeuta es la base sobre la que descansa la psicotera-
pia vy sin la cual ésta no podria existir” (1988, p. 50). ’ -

Otro aspecto en torna al cual tiende a producirse cierta convergencia entre los psicoterapeutas
es acerca del rol de la empat/a en la relacion paciente - terapeuta, Tiende a imponerse una valoracion
de la capacidad de empatia por sobre otras variables tales como la calidez, autenticidad v aceptacién
incondicional, {Rogers, 1959; Lambert y Bergin, 1983; Kohut, 1984; Lafferty, 1989},

En un plano aGn mds especifico, son muchas las técnicas aportativas que se han desarrollado
a través de estos afos. Se trata de procedimientos pricticos y especificos, descritos de un modo
preciso y con secuencias especificadas, orientados a tratar desajustes psicoldgicos de tipe mas bien
sintomatico. La efectividad de una téenica se evallia en contextos especificos y en problemas clini-
cos especificos, En la evaluacion de una técnica es importante esclarecer quién la aplica en qué pro-
blemas, con qué objetivos y como.

Ejemplos de técnicas que se han mostrado aportativas a través de las investigaciones son la
exposicion in vivo en pacientes agorafébicos (Emmelkamp et al., 1978). La focalizacion sensorial
en pacientes con desajustes sexuales (Masters y Johnsson, 1966, 1970), la economia de fichas en
pacientes cronicos hospitalizados (Paul Lentz, 1977}, la técnica de ia siila vacia en conflictos internos
{Greenberg, 1984), el modeling participante en pacientes fobicos {Bandura, 1979), !a técnica de
compresidn en pacientes con eyaculacién precoz (Masters y Johnsson, 1970}, Ia inoculacion de rabia
en pacientes agresivos (Novaco, 1976), la exposicidén y prevencion de respuesta en pacientes obsesivo-
compulsivos {Foa, Steketee y Ozarow, 1985}, la intencién paraddjica en problemas de ansiedad
(Asher, 1985), el ensayo conductual en pacientes con ansiedad social (Barlow, 1988}, la intencién
paradojica en procastinadores (Shoham - Salomon et al., 1889), etc. En general este tipo de técnicas
no solo supera ampliamente al no tratamiento, sino también al efecto placebo. Desafortunadamente,
muchos problemas de los pacientes no son abordables por via técnica; ademas, no estd en absoluto
claro ef por qué son aportativas aquellas que si lo son.
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Otro aspecto que considero de avance es el refinamiento que se estd alcanzando en la metado-
logia de la investigacion en psicoterapia. La tendencia es a valorar cada vez mds la precision, el
rigor v la especificidad. Se estd empezando a comprender en forma creciente, que cien estudios
deficientes aportan menos que un solo estudio bien disefiado. Un buen ejemplo de esto lo consti-
tuye el Programa Colaborativo de investigacion para el Tratamiento de la Depresitn, realizado bajo
el auspicio del Institute Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (1985 - 1989). Aunque
en la actualidad este tipo de estudios rigurosos son muy escasos, la tendencia pareciera apuntar a
continuar en esa direccion.

Por los objetivos del presente trabajo, no me extenderé en cada una de las ireas de progreso
que he sefialado. Al respecto no pretendo ser exhaustivo; lo gue si deseo es dejar constancia de la
existencia de estas dreas y de su importancia. Deseo manifestar también mi respeto y valoracion
hacia el trabajo abnegado de tantos terapeutas, que dedican gran parte de sus vidas a una actividad
muy sacrificada y estresante, en la dificil tarea de aportar realmente a sus pacientes.

1.2 Debilidades de la Psicoterapia

Las ‘“fortalezas” sefialadas anteriormente se pierden de vista ficilmente cuando .emerge el
cumulo de problemas y hechos negativos de la psicoterapia. Por doquier surgen voces criticas y
actualmente constituye un lugar comain referirse a la crisis de la psicoterapia. ¢Existe tal crisis?,
{cudles son las debilidades mas relevantes de la psicoterapia?

Se ha sefialado que uno de los signos de nuestro tiempo es que tenemos mAas preguntas que
respuestas. En las etapas mas primitivas de nuestro desarrollo como especie, teniamos respucsta
para todo... aunque muchas de esas respuestas tuvieran un caradcter mdagico” o fueran simple-
‘mente erroneas. Con la evolucion, hemos progresado en rigor y en precision; las respuestas magi-
cas no nos tranquilizan y las respuestas erroneas no nos satisfacen. Con la evolucién vamos apren-
diendo a reconocer nuestros |imites y vamos aprendiendo a decir no sé. £s asi que muchas pre-
guntas van quedando sin respuesta.

Este aporte evolutivo no pareciera haber llegado al &mbito de la Psicoterapia. En este ambito,
son muchas mas las respuestas que las preguntas, y las palabras no lo sé se pronuncian poco.

Una de las debilidades mas importantes de la psicoterapia es que las hipotesis son tomadas como
evidencias. No hemos aprendido la diferencia entre enunciar y demostrar. Esto se ha traducido en
la acumulacidn de miles de hipotesis v teorias cuya validez real se desconoce. Y hay adeptos para
cada hipotesis y para cada teoria.

En el contexto sefialado, no resulta sorprendente que a su vez se acumulen enfoques psicotera-
péuticos. Es asi como Harper (1959} identificod 36 distintos sistemas de psicoterapia. Un tiempo
después Parloff (1976) describic méas de 130. Por su parte Herink (1980) detectd 250. Mas recien-
temente Karas (1986) informd de mas de 400. Aunque estas cifras estuvieran exageradas en una
direccion "‘apocaliptica”, lo evidente es que en el panorama no reinan los acuerdos. De mantenerse
este ritmo de reproduccion de enfogues, hacia el afio 2300 habria en el mundo més enfoques que
habitantes.

A su vez cada enfoque aporta diversas técnicas y estrategias clinicas de las més variadas caracte-
risticas. Y desde las técnicas mds serias a [as mas disparatadas, todas cuentan con entusiastas
adeptos.

Lo anterior pone de manifiesto un problema de fondo. $i se mantienen vigentes tantas respues-
tas a las mismas preguntas, es porque 1o estd claro cuales son las mejores respuestas. Aungue resulte
sorprendente, 2 muchos clinicos esto parece inquietarles muy poco. {Para qué buscar respuestas
Onicas cuando se pueden tener tantas? {Qué puede ser més flexible y maduro que la tolerancia en
la divergencia? ‘

En los hechos, ningln enfoque terapéutico ha logrado alcanzar una definitiva superioridad.
Enfoques tan importantes como el psicoanalisis, la terapia conductual, el humanista - experiencial
o &l sistémico, han debido resignarse a una popularidad compartida. Y no se vislumbra como proba-
ble el que alguno de estos enfoques alcance una aceptacidn generalizada en el futuro.

A su vez, las promesas iniciales de cada enfoque se han cumplido muy poco. A comienzos de los
afios 70 Joseph Welpe nos hablaba de 90%0 de éxitos al aplicar desensibilizacion sistemdatica. Por
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esos anos Eric Berne sostenia que el andlisis transaceional aportaria una inusitada potencia tera-
péutica. Y los rogerianos nos decfan que la calidez, autenticidad vy empatia resolverian gran parte
de nuestros problemas clinicos. A comienzos de los afios 80 Aaron Beck nos aportaba evidencias
seglin las cuales la terapia cognitive - conductual superaba consistentemente a los farmacos en
depresion. La experiencia ha mostrado que faltd cautela en esas aseveraciones. Peor adn, la expe-
riencia ha mostrado que los optimismos iniciales se han desvirtuado siempre.

El ciclo de auge y "caida” de los enfoques se ha repetido demasiadas veces. En |a etapa de auge

~ terapeutas carismiticos anungian la nueva “revolucion® Yy Muestran entusiastamente teorias y

estrategias clinicas novedosas. Esta “revolucién' puede ser conductual, gestaltica, transaccional,
cognitiva, sistémica, etc, Una audiencia impresionada es informada de los éxitos del nuevo sistema,
de los muchos éxitos que vendran y de lo poco perspicaces que han sido hasta ahora los psicotera-
peutas. Cuando los éxitos comienzan a no llegar, una parte de la audiencia se decepciona e inicia
su desplazamiento hacia nuevos rumbes. Y como el ciclo se ha repetido tanto, un sector importan-
te de la audiencia se estd cansando y se esta tornando crecientemente escéptica a nuevas promesas
paradigmdticas y terapéuticas.

El grado de dificultades que afectan a la psicoterapia es de tal magnitud, que se hace dificil
que los problemas se mantengan bajo secreto profesional”’. Es asi que los problemas han trascen-
dido al piiblico por diversos medios. Revistas de gran difusion a nive! mundial, que habitualmente
han mostrado una actitud favorable hacia la psicoterapia, han comenzado a publicar reportajes
bastante criticos.

En su ndmero def 2 de abril de 1979 la revista TIME abordd in extenso el tema de fa psico-
terapia. Bajo el sugerente titulo *‘La Psiquiatria en el Divan’ el articulo sostiene que la psicote-
rapia esta en crisis, que ha sido incapaz de mostrar buenos resultados ¥ que su futuro se vislumbra
como problemdtico. Luego de sefialar que las promesas hechas por los psicoterapeutas no se har
cumplido, e| articulo concluye cifrando las esperanzas futuras en el desarrollo de la genstica, en la
investigacion de los neurorreguladores y en el progreso de los psicofarmacos.

El articule de TIME ha sido seguido por muchos otres. Un amplio reportaje de la revista
Newsweek, realizado en su namere del 21 de diciembre de 1981, termina también cifrando las
esperanzas futuras en el desarrollo de los psicofirmacos. Luego de sostener que la psicoterapia
convencional es un proceso costaso vy prolongado, de resuitados inciertos y poco demostrables,
Plantea gue “muchos analistas creen que el futuro de la terapia pertenecera principalmente a los
neuroquimicos, quienes tendrén la oportunidad de terminar el incompleto ‘aparato mental’ de
Freud’’.

En su nimero de febrero de 1981 Ia revista Psychology Today publicé un extenso trabajo de
los psiquiatras Paul Wender {Universidad de Utah) y Donald Klein {Universidad de Columbia).
Bajo el titulo de '‘La Promesa de la Psiquiatria Biolégica™ los autores destacan el acelerado desa-
rrollo de la farmacoterapia, relegando a segundo plano a la psicoterapia. **Al encarar el problema de
la enfermedad mental, los eruditos de la psiquiatria de la primera mitad del Siglo XX creyeron que
la teoria freudiana aportaria las respuestas. Sin embargo, en la segunda mitad del siglo la investiga-
cidn cientifica ha descubierto evidencia gue los diferentes funcionamientos bioldgicos son centrales
en la enfermedad mental v que mucho de lo sostenido por la hoy arrinconada teoria psicodingmica
es irrelevante e incluso engafioso’.

En su nimero del 14 de julic de 1984 la revista Science News informa a sus lectores de los
probiemas de la psicoterapia. En un articulo titulado “La Psicoterapia en el Banquillo: Mezclando
Arte y Ciencia”, enfatiza la falta de acuerdos v evidencias con respecto a cuales enfoques son mas
aportativos y en qué tipos de problemas. Sobre esta base finaliza: "“Esto lleva a |os criticos a la
tentacion de concluir que los pacientes estéin meramente arrendando un amigo y que muestran
mejoria porque alguien les estd prestando atencidn ¥ no a causa de las técnicas o habilidades de los
terapeutas”.

Mas recientemente, en enero de 1990, la revista “Vogue’’ publicd un breve articulo en et que
también se enfatiza los progresos de |a farmacoterapia en desmedro implicito de la psicoterapia,
Se sostiene que la psiquiatria moderna ha abandonado el divan por el laboratorio, en sus intentos
por comprender y tratar la enfermedad mental. El articulo concluye que “la efectividad, eficiencia
y el reducido costo de los nuevos tratamientos agradara a muchos pacientes’”.
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En nuestro medio y en fecha afin mas reciente, la revista "Paula’” de noviembre de 1991 ha
abordado el tema del cuestionamiento de la psicoterapia. Una vez mas el titulo del articulo resulta
sugerente: “Adids al psicoanalisis. Bienvenidos farmacos’’. En el articulo e! psiquiatra Sergio Pefia
y Lillo se reffere a una gran revolucién dentro de la psiquiatria, seglin 1a cual la biografia pierde
terreno frente a la biologia. Enfatiza el rol de las disposiciones constitucionales y genéticas. Enfatiza
también el aporte de la fairmacoterapia relegando a la psicoterapia a un segundo plano claramente
irrelevante, "Las llamadas psicoterapias no son verdaderas terapias sino simplemente métodos de
ayuda psicologica para personas sanas que tienen inmadurez de su conducta o de su personalidad”.
A partir de lo planteado por Pefia y Lillo la Directora de la revista sefiala en la pagina Editorial:
"Entender y aceptar a estas alturas de [a vida y habiendo sido formados casi al alero del psicoanali-
sis, gque la biografia personal no tiene relacion con los trastornos psiguicos v que la psicoterapla no
es la forma de curar estas enfermedades, no es tarea facil’".

El denominador comin de los reportajes precedentes es una fuerte confianza en la firmacote-

rapia y una marcada critica y desconfianza hacia la psicoterapia, en sus distintas versiones. Por estar

mas difundido a nivel social, es al psicoandlisis a quien apuntan las principales criticas.

En el plano social, otros hechos han contribuido -a lesionar el prestigio de la psicoterapia. Un
ejemplo de este tipo de hechos lo constituye el caso de Patricia Hearst. El 14 de febrero de 1974
Patricia fue secuestrada y encerrada durante 57 dias en un cioset. Acosada fisica y psiquicamente,
abandond el lugar convertida en guerrillera y con un odio fuerte hacia su propia clase social. A con-
tinuacion, en colaboracion con sus captores, participd en orgias, asaltos, consumo de drogas y
crimenes, por un periodo de un afio. Durante el juicio, un eqguipo de psicdlogos y psiquiatras apoyd
a la defensa, sosteniendo que Patricia tenia sindrome de Stockholm en virtud del cual |2 vietima
va adquiriendo una relacion de dependencia afectiva de sus captores, Otro equipo de psictlogos
y psiguiatras discrepd fuertemente con este diagnéstico. El casc fue muy reporteado por diarios,
revistas, radio y television. Al final, quedo la idea que los especialistas habian aportado muy poco
v gue se habfan contradicho en exceso. ’

Mas recientemente otro caso clinico impactd a la opinidn plblica de los Estados Unidos. El
Dr. Rafael Osheroff, médico de 42 afios, fue ingresado a la Clinica Chestnut Lodge en Maryland
el 2 de enero de 1979. Desde hacia 2 afios el Dr. Osheroff venia sufriendo de sintomas ansiosos y
depresivos. El paciente permanecid en la clinica durante 7 meses; durante ese tiempo fue tratado
exclusivamente con psicoterapia individual 4 veces a la semana. Perdit 40 libras de peso, experi-
mentd un fuerte insomnio y empezé a mostrar una severa agitacion psicomotora. Su agitacion se
traducia en un incesante caminar vy sus pies fueron dafiados al punto de requerir atencion maédica.
A pesar de las presiones de la familia, asesorada por psiquiatras no pertenecientes a la clinica, el
staff de Chestnut Lodage se negd a modificar el tratamiento, el cual continué sobre la base exclu-
siva de psicoterapia. Puesto que el estado del paciente siguié empeorando, la familia lo retiro de
la clinica y lo internd en la Silver Hill Foundation, en Connecticut. El nuevo tratamiento con
fenotiazinas y triciclicos, se tradujo en mejorias a las 3 semanas y en alta a los 3 meses, En 1992
el Pr. Osheroff inicié acciones legales en contra de Chestnut Lodge. Aunque finalmente se logrd
un acuerdo extrajudicial, el caso puso de manifiesto maltiples desacuerdos diagndsticos y terapéu-
ticos entre los clinicos. En el debate del caso Osheroff han participado connotados especialistas
tales como Geraid Klerman, Donald Kiein, Alan Stone y Roger Greenberg, entre muchos otros.
Asi, muy destacados terapeutas han mostrado piblicamente sus desacuerdos cenceptuales y elini-
cos en niveles de fondo. El caso ampliamente divulgado por los medios de comunicacion, ha contri-
buido a lesionar el prestigio de la psicoterapia. Opiniones sobre el caso, emitidas por destacados
terapeutas, han sido recogidas por el American Journal of Psychiatry en sus nimeros de abril de
1990 y de enero de 1891; por supuesto las discrepancias son moltiples en todos los aspectos.

Las debilidades de la psicoterapia han sido conocidas también en esferas politicas. Ya en 1978
el Comité de Finanzas del Senado de los Estados Unidos comenzd a cuestionar la ayuda financiera
a los tratamientos psicoterapéuticos. Junto con concluir que el panorama de la psicoterapia era
sumamente confuso, los senadores y asesores se plantearon preguntas del tipo: dcudn Gtil es la
psicoterapia?, {gqué enfoques aportan més?, écudles merecen ayuda financiera?

En esa época el Jefe del Comité de Salud del Senado, Jay Constantine, cuestioné directamen-

te los estudios existentes sobre la efectividad de la psicoterapia. En carta dirigida al Dr. Gerald -
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Klerman, Jefe de la Alcohol, Drug Abuse and Mental Health Administration, sefizla: *“Basado en
evaluaciones de la literatura y de los testimonios, parece claro para nosotros que virtualmente no
existen estudjos clinicos controlados, conducidos vy evaluados de acuerdo con principios cientifi-
cos generalmente aceptados, que confirmen la eficacia, seguridad y adecuacion de la psicoterapia
tal como es conducida hoy en dfa”,

Constantine propuso que las terapias fueran evaluadas durante 5 afios, De este modo a partir
de 1984 el re:mbolso federal se limitaria s6lo a aquellas terapias que hubieran sido aprobadas luego
de una evaluacidn cientifica. La fuerte oposicion de los especialistas en salud mental impidio que
esto se llevara a la prictica. Los planteamientos de Constanting, sin embargo, han estimulado el desa-
rrolio de importantes y serias investigaciones sobre resultados en psicoterapia.

Si se escribiera el libro "Acuerdos en Psicoterapia’ tendria muy pocas paginas. No asi el de los
desacuerdos. Estos abarcan también aspectos epistemolagicos, metodologicos y paradigmiticos,

Casi no existe ningln tema relevante para la psicoterapia, que no sea objeto de discusiones y
desacuerdos multiples. Conceptios tales como el de normalidad, causalidad, enfermedad mental,
personalidad, etc. han'sido fuente de interminables polémicas.

En el dmbito episternolbgico podria decirse que, salvo en el Oitimo tiempo, la mayoria de los
terapeutas no se ha interesado mucho en el tema, A [a hora de Ja toma de posiciones, los desacuer-
do emergen prontamente. Las discrepancias se centran en las posibilidades de acceso a la realidad,
en la confianza que merecen los datos empiricos, en el rol de la actividad del sistema nervioso en
el conocimiento, etc.

A nivel metodolégico el consenso es menor alin y no hay acuerdo respecto a qué métodos posi-
bilitan |a obtencion de conocimientos vélidos en psicoterapia. Unos privilegian la introspeccion yel
método fenomenoldgico, otros las observaciones clinicas, otros las observaciones empirico-experi-
mentales.

Por lo tanto, los datos de la investigacion empirico-experimental son aceptados por unos y
rechazados por otros. Y las investigaciones a su vez entregan todo tipo de resultados, como para
avalar cualgquier hipotesis. Sin embargo, si a la complejidad de la conducta humana le agregamos
imprecision en los estudios de investigacion, el resultado equivale a apagar un incendio con bencina.
Es lo que han hecho miles de estudios mal disefiados y laxamente realizados.

Tan efectivo es lo anterior que se ha constatado que la orientacion teérica de los investigadores
permite predecir casi invariablemente cual enfoque terapéutico arrojard los mejores resultados
{Smith, et al. 1980; Berman, Miller y Massman, 1984}, De este modo si el investigador adscribe al
enfoque cognitive conductual, éste enfogue resultard exitoso. Otro tanto ocurrira si el investigador
es de orientacion gestaltica, psicodindmica, etc. Cada cual demuestra lo que desea demostrar, sin
mayores ruborizaciones, Tode un sesgo al autoservicio realizado por los expertos en sesgos.

Como vernos en la psicoterapia los desacuerdos tedricos se presentan en todos los niveles. Esto
ha facilitado gue entre los conductistas, los psicoanalistas, los sistémicos, etc., se estén perfilando
con cierta frecuencia muchos “sub-enfoques” nuevos. Por ejemplo, recientemente Dobson {1988)
estimd que en la -actualidad existen no menos de 22 variedades de terapia cognitiva. Lo que estd
claro es que ninguna teoria ha logrado satistacer y unificar a los clinicos v que, por el contrario,
parece existir una creciente desilusion con los sistemas teéricos existentes:{Beitman, Goldfried v
Norcross, 1989). Esta desilusion se traduce en la creacién de nuevos enfogues o en una prescinden-
cia de la teoria en pro de posturas pragmaticas a nivel terapéutico. E| problema es que, como lo
sefialara tempranamente Guthrie (1946): “A menos que tos psicologos mantengan un interés en la
teoria general, los campos de [a psicologia llegardn a ser colecciones crecientemente independien-
tes de informacion indigesta” (pp. 18-20).

Consistente con lo anterior, en el ambito de los paradigmas causales los desacuerdos tampoco
han sido escasos. Unos clinicos enfatizan el rol de las variables biologicas, otros el de las cognicio-
nes; unos ¢l de las variables inconscientes, otros el del ambiente, o et rol del sistema familiar, etc.
Tras éstas discrepancias paradigmaticas, los terapeutas adscriben también a diferentes modelos de
lo gue es el ser humano. Se ha planteado, por ejemplo, que el enfoque conductual tendria una
perspectiva “‘alegre” del funcionamiento humano, la cual se reflejaria en la creencia que la felicidad
puede ser obtenida si se identifican y remueven barreras ambientales. Por contraste, los psicoanalis-
tas optarian por un enfoque 'tragico’” gue reconcce y asume limitaciones inherentes a la condicion
humana (Messer y Winokur 1984).
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Corno si las debilidades de la psicoterapia no fueran suficientes, las evidencias mads serias
muestran que en términos generales, los resultados terapéuticos tienden a ser pobres.

Como lo he sefialado, son muchas las investigaciones que respaldan la efectividad de la psico-
terapia en relacién al no tratamiento. {VandenBos y Pino, 1980; De Leén et al., 1983; Toksoz,
Byran y Karazd, 1984). Sin embargo, aqueltos estudios gue han comparado la psicoterapia con un
grupo control placebo, han encontrado que a la psicoterapia le resulta dificil superar significati-
vamente al placebo. Al respecto Eysenck (1985) ha sostenido que, con la scla excepcidon de las
técnicas conductuales, todas las psicoterapias han sido incapaces de mostrar resultados significati-
vamente superiores a los controles placebo. En apoyo de estas conclusiones ¢ita estudios de Smith,
Glass y Miller {1980), Prioleau, Murdock v Brody (1983), Critelly y Neumann (1984).

E! problema se profundiza aon mas cuando se intenta una comparacién entre los diversos enfo-
ques de fa psicoterapia, Puesto que no existen evidencias claras en favor de un enfoque, ha venido
quedando un amplio espacic para el debate y las discusiones interminables. Como una forma de
poner término a la polémica, se ha tendido a transar en una especie de conclusion saloménica: todos
los enfoques son eficientes v ninguno es méas eficiente que otro. En suma, una declaracion de
igualdad muy coherente con la celebracion de los 200 afios de la revolucion francesa.

Esta suerte de "‘empate” terapéutico, se expresa en la conocida hipétesis de los tercios. Cual-
quiera sea el enfoque terapéutico que se aplique, en el supuesto gue el cltinico se maneje "’adecua-

damente”, |la tercera parte de los pacientes progresard notablemente, otra tercera parte progresard .

parcialmente y el Gltimo tercio simplemente no progresara. Esta hipotesis tiene |a ventaja de dejar
amplio espacio para la libre eleccidn; si todos los enfogues son igualmente eficientes, cada terapeuta
puede elegir el que mejor se acomode a sus preferencias y a su personalidad. Es decir, a la igualdad le
agregamos libertad.

Hace ya algunos afios Luborsky, Singer y Luborsky (1975} ejemplificaron estupendamente el
supuesto “empate” entre los enfoques. Valiéndose de un pasaje de "Alicia en el Pais de las Mara-
villas” de Lewis Carol, enfatizaron el llamado veredicto del dodo. Alicia y una extrana variedad de
animales habian caido en un charco de agua y necesitaban secarse. Como una forma de facilitar el
proceso de secado, el raton habia iniciado una larga y aburrida lectura acerca de Guillermo el Con-
quistador. Pero el secado no progresaba. Fue entonces cuando el pajare dodo propuso la adopcidn
de medidas mas enérgicas: una carrera colectiva, “Primero trazd una pista para la carrera, mas o
menos un circulo, y después todo el grupo se fue colocando aqui vy alld a lo largo de la pista. No
hube el ‘a la una, a las dos, a las tres, ya sino que todos empezaron a correr cuando quisieron™.
Cuando ilevaban corriendo mds © menos media hora, el dodo gritd sibitamente: {la carrera ha
terminado! Los sorprendidos animales le preguntaron quién habia ganado. Luego de largas cavila-
ciones el dode pronuncid su veredicto: “Todos han ganado y todos tienen gque recibir premios”™
(Carol 1965/1984, pp. 47-48).

Lo que establece el veredicto del dode es que, en promedio, los resultados terapéuticos de
los diferentes enfogques no muestran diferencias significativas. Los buenos y malos terapeutas, los
buenos y malos tratamientos se distribuirdan de un modo relativamente uniforme entre los enfo-
ques. El veredicto del dodo, que concluye que la psicoterapia es efectiva pero que no se evidencian
diferencias significativas entre los enfoques, es apoyado por un amplio margen de investigadores.
{Bergin y Lambert, 1278; Smith, Glass v Miller, 1980; Garfield, 1983; Michelson, 1985; Stiles,
Shapiro y Elliot, 1986). Més recientemente se ha planteado que, “‘con escasas excepciones, existe
poca evidencia confiable para recomendar el uso de una psicoterapia sobre otra, en el tratamiento
de problemas especificos”’. (Beitrnan, Goldfried y Narcross, 1989, p. 140).

La aceptacion del veredicto del dodo facilita la convivencia pacifica entre los enfoques. Pierde
sentido la lucha por establecer superioridad-y a cada enfogue le queda un espacio vital disponible.
Por supuesto, el veredicto del dodo deja abierta las puertas a que todo sea valido, todo aceptable
y a legitimar cualquier cosa.

En el supuesto que el veredicto del dodo fuera correcto, sus consecuencias para la terapia
serian enormes. lmplicaria que los desarrollos conceptuales, tebricos y paradigmdticos, no aporta-
rian riada al cambio en psicoterapia. tmplicaria también que !as estrategias ctinicas especificas de
los distintos enfoques, tampoco aportarian nada al cambio terapéutico. En suma, implicaria que
desde los tiempos de Freud no habriamoes progresado nada. Ei hecho que la psicoterapia supere
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al no tratamiento, se deberia a variables inespecificas relacionadas con el paciente, con el terapeuta
y con la relacion paciente - terapeuta. ‘

De ser carrecto el veredicto del dodo significaria que los conceptos especificos constituirian
esfuerzos indatiles, La mayor o menor formacion de un terapeuta seria irrelevante, El que un tera-
peuta domine bien sus teorias y técnicas no aumentaria significativamente su potencia terapéutica.
Tampoco seria muy relevante el que fuera activo o pasivo, directivo © no directive. Bastaria con
una cuota de sentido comin, de calidez, de capacidad para escuchar, de aptitudes interpersonales.
Al carecer e importancia las variables especificas de cada enfoque, los esfuerzos de superacién no
se justificarian, cualguiera podria ser terapeuta vy la psicoterapia dejaria de ser una especialidad.
Bien podria decirse que todos tos enfoques habrian sido “vencidos’’.

En la actualidad, el ya citado Programa Colaborativo de Investigacion para el tratamiento de la
Depresion (NIMH]}, es ampliamente valorado coma el mejor estudio que se ha realizado sobre resul-
tados de [a psicoterapia (Elkin et al., 1980). En este estudio 250 pacientes fueron asignados a una
de cuatro condiciones de tratamiento de 16 semanas: psicoterapia interpersonal, terapia cognitivo
conductual, imipramina més manejo clinico v placebo mas manejo clinico, Los pacientes de los
cuatro grupos mostraron una reduccion significativa de los sintomas depresivos ¥y una mejoria en
el funcionamiento a través del curso del tratamiento. Al término, hubo un orden cansistente en la
efectividad de los tratamientos con el grupo imipramina en el mejor lugar v el grupo placebo en el
peor; las psicoterapias se ubicaron entre ambos. “Comparando cada una de [as psicoterapias con la
condicidon de placebe mds manejo clinico, hubo limitada evidencia de la efectividad especifica de la
psicoterapia interpersonal y ninguna para la terapia cognitivo - conductual’” {Elkin et al.,, 1989
p.971).

En lineas generales diria que el estudio NIMH recientemente citado tiende a apoyar el veredicto
del dodo, al no mostrar diferencias significativas entre los dos grupos de psicoterapia. Tiende a
apoyar también lo gue he sefialado anteriormente, en el sentido que a la psicoterapia le resulta muy
dificil superar al efecto placebo. En las palabras de irene Elkin: "Estos hallazgos son consistentes
con muchos informados en la literatura de la psicoterapia en términos de una general falta de dife-
rencias en [os resultados entre diferentes formas de psicoterapia, La carencia general de diferencias
entre las dos psicoterapias, junto con los buenos resultados para el grupo placebo, sugiere la
importancia de factores comunes a los diferentes tipos de tratamiento mediados psicologicamente’”
(1989, p. 979). Naturalmente el estudic NIMH no constituye la (ltima palabra y el terna dista de
estar agotado. '

Los propios psicoterapeutas han comenzado a cuestionar a la psicoterapia. Aunque habituai-
mente los psicoterapeutas se presentan como exitosos y satisfechos de sus aportes a fos pacientes,
no pocos se enfrentan.con fuertes dudas al respecto. En algunos casos las dudas se explicitan abierta-
mente. Hace algunos afios participé en un Coloquio sobre el tema “Tratamiento de los Trastornos
de la Personalidad'”. Ei psicoterapeuta que moderaba, sefialo que, a medida que progresaba en cono-
cimientos y en experiencia, se habia ido volviendo mds pesimista respecto a las posibilidades de
éxito terapéutico en trastornos de personalidad. Quienes compartiamos la mesa tendimos a estar
de acuerdo con él. Se podria hipotetizar que, a mayor inexperiencia del clinico, mayor entusiasmo
con respecto al aporte de la psicoterapia.(*)

Las criticas de los propios psicoterapeutas son cada vez mds acidas. En su libro “EI Encogi-
miento de América” el psicdlogo Bernie Zilberg (1980) afirma que los cambios psicoterapéuticos
son pocos y de corta duracién y concluye que el principal beneficio de la terapia surge de hablarle
a una persona que escucha con simpatia. En apoyo de su conclusidn ¢ita un estudio realizado por
el psicélogo Hans Strupp de la Universidad de Vanderbilt; en esta investigacion psicoterapeutas

profesionales tuvieron igual éxitc gue profesores de College, sin entrenamiento alguna en psico-
terapia.

{*) Cologuio realizado en 1987 durante el 20 Encuentro de la Sociedad Chilena de Safud Mental, El Cologuio
fue conducide por el psiquiatra Mario Gomberoff y participaron los psiquiatras Otto Dorr, Jacobo Numhau.
sser, Rogelio Aravena y Rafael Parada, ademds del autor del presente capitulo.
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En el altimo tiempo, el mas fuerte cuestionamiento a la psicoterapia ha sido planteado por
Jeffrey Masson en su libro “Juicio a la Terapia’” (1991}{"). Masscn es Ph.D de la Universidad de
Harvard y se gradué como psicoanalista y miembro de la International Psychoanalytical Association
en 1978. En su libro, Masson cuestiona y descalifica al psicoanalisis, a los psicoanalistas, a la psico-
terapia en general, Entre |os fuertemente descalificados estdn Freud, Ferenezi, Jung, Rosen, Rogers,
Erickson, Perls, etc. Al preguntarse Masson si en sus afios de psicoanalista logrd ayudar realmente
a sus pacientes, la respuesta es rotundamente negativa. Sefiala que con facilidad podria haber cam-
biado de lugar con los pacientes y que no estaba en posicién de ayudarios eficientemente. “"Cual-
quier consejo que pudiera entregar no era superior al que les daria un amigo bien informado... v el
mio resultaba muche mas oneroso” {p. 263). La tesis fundamental de Masson es que cualquier
forma de psicoterapia es en s/ misma fraudulenta y nunca es honesta, El interés por el dinero o por
ejercer poder predominaria siempre en el terapeuta por sobre un auténtico interés por el paciente,

He moestrado suficientes ‘‘debilidades™ de la psicoterapia y no es necesario seguir abundanda al
respecto. A la pregunta inicial en relacion a la posible existencia de una crisis en la psicoterapia, la
respuesta es un si contundente. Esta crisis abarca niveles epistemolégicos, metodolagicos, paradig-
maticos y terapéuticos. Aunque algunos aceptan este panorama como algo natural o incluso desea-

ble, desde mi punto de vista se trata de una crisis profunda que amerita y exige raspuestas también
profundas.

2. LA RESPUESTA IMPOSTERGABLE: INTEGRACION

El panorama anterior no resulta alentador. Una comparacion entre fortalezas y debilidades de
la psicoterapia entrega un balance negativo. Por muy favorable que pudiera ser nuestra actitud, no
se puede soslayar el hecho gue la psicoterapia se encuentra sumergida en una crisis profunda y que
evoluciona en una direccién predominantemente entrdpica, es decir hacia un desorden creciente.

De este modo, estamos viviendo una época de grandes definiciones para la psicoterapia. De
nuestras decisiones y respuestas dependerd la construccion de una real especialidad y de una respe-
table profesion. Los proximos afios nos mostraran qué fuimos capaces de hacer, quiénes respondie-
ron a la exigencia de los tiempos y quiénes se mantuvieron impertérritos ante tantas sefales de
advertencia.

Asi, frente al panorama descrito se puede reaccionar de muy diversas maneras. Algunos consi-
derardn que se ha exagerado lo negativo. Otros valoraran la existencia de divergencias. A no pocos
la supuesta crisis los dejara indiferentes. No faltardn quienes asuman una mera conciencia intelectual
de ""enfermedad”. Ese tipo de respuestas no contribuiran a modificar el pancrama.

En mi opinién, lo que las circunstancias exigen es una nitida y potente egodistonia, una con-
ciencia del probiema a nivel intelectual y afective, una conciencia movilizadora de cambios. Se pre-
senta agui lo que pudiera constituir una primera oportunidad de integracion, esta vez entre el
awareness psicodinémico y la accidon pragmatica de los conductistas, £n las palabras de Wachte!
{1887} {qué pasaria si agregamos accion al insight o insight a la aceién?

Un insight movilizador nos conduce a indagar acerca de las causas del pancrama existente, en el
entendido gue la identificacion de causas fortalece las opciones de cambio.

2,71 Causas de la Crisis de la Psicoterapia

Los factores que estdn a la base de la crisis de la psicoterapia son mitiples. Solo consideraré
aquellos que me parecen mas relevantes.

A la base de todos nuestros problemas esta, antes que nada, la dificultad de I3 tarea, |la cual
identificaria como |a “causa’” esencial de nuestra crisis. Si el conocer al hombre constituye una tarea
tremenda, el pretender que cambie lo es mds alin. En la Seccion | sefiataba que la tarea del conoci-
miento del hombre se dificulta por la complejidad del mundo psicoldgico, la multitud de variables
involucradas, lo cambiantes de éstas y lo inobservables que son muchos de sus procesos psicolagi-

{"1 Eltitulo original del libro en inglés es ain més fuerte: **Against Therapy'.
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cos. Ahora bien, la tarea del cambio terapéutice agrega a las dificultades mencionadas, los obsticu-
los que aportan la biologia, la historia personal y el contexto social. De este modo, e! conocimiento
para el cambio resulta menos accesible que el conocimiento puro.

La idea que “todo puede ser”” ronda permanentemente en torno a los psicoterapeutas. ““La con-
dicion vital humana properciona suficiente experiencia y la conducta estd suficientemente
multideterminada como para mantener el empleo de un gran nimero de terapeutas de diferentes
persuasiones”. (Donald Meichenbaum, 1977, p. 27).

Lo anterior exigiria una especial meticulosidad en la metodologia de investigacion. Puesto que
tal meticulosidad no ha existido y en el panorama existen “hallazgos’ para todos los gustos, consi-
dero a las deficiencias metodologicas como una segunda gran causa, Muchos investigadores necesi-
tan publicar por razones de exigencias de su trabajo; esto ha contribuido a que existan miles de
publicaciones que a su vez aportan datos de muy dudosa calidad. ¥ entre esta marejada de datos,
cada terapeuta escoge aquellos que mejor se avengan con su leal saber y entender,

Considero que en el ambito de la psicoterapia existe un marcado predominio del estifo de pen-
samiento analégico, supuestamente tipico del hemisferie derecho. Si bien esto ha sido muy apor-
tativo, particularmente en lo referente a creatividad, intuicién, flexibilidad e imaginacion, ha resul-
tado a la vez sumamente perjudicial. En el predominio del estilo de pensamiento analbgico identi-
fico una cuarta causa de nuestra crisis de fa psicoterapia. Explicitaré por qué.

Se ha constado que, como era de esperar, en una escuela de ingenieria predomina el estilo de
pensamiento analitico vy en una escuela de arte el estilo analagico {Altemeyer, 1966). Un tipico
curso de ingenieria conduce hacia la convergencia, hacia iguales respuestas a las mismas pregun-
tas. Un tipico curso de arte conduce a la divergencia, a respuestas personales ante las preguntas.
{Leavitt, 1988). Puesto que el ambito de la psicoterapia estd poblado de divergencias y de respues-
tas “personales”, y puesto gue tanta respuesta divergente incomoda poto a muchos, se fortalece la
hipotesis del predominio del hemisferio derecho.

Durante las 2as, Jornadas Clinicas CECIDEP realizadas en abril de 1991, el 62,6%0 de los
psicologos, psiquiatras y estudiantes de psicologia que respondieron la encuesta, optaron por el
predominio del hemisferio derecho; s6lo el 28,7%0 prefirid el estilo de pensamiento del hemisfe-
rio izquierdo. La hipotesis de CECIDEP es que esta tendencia se mantiene a nivel internacional.

De verificarse la hipotesis CECIDEP, se explicaria el hecho que en psicoterapia se planteen
tantas teorfas, muchas veces en forma difusa v ambigua. Se explicaria el escaso interés por verifi-
carlas y la predominante confusion entre enunciar y demostrar, E! demostrar no constituye una
inquietud importante para el estilo de pensamiento analégico. Si en el dmbito de la psicoterapia
predominara el estilo de pensamiento analdgico, el panorama seria... muy similar al existente. No
deja de ser una coincidencia sugerente. Por supuesto, no se trata de abogar por un predominio del
hemisferio izquierdo. La integracion interhemisférica pareciera constituir un mejor camino.

Un aspecto adictonal que ha conuibuido a la crisis de la psicoterapia es la excesiva confianza
en paradigrnas dnicos; cada enfoque ha adscrito con demasiade entusiasmo a sus particulares teorias
y estrategias clinicas, a 1a vez gue ha descalificado a las otras. ““La rivalidad entre orientaciones
tedricas tiene una larga historia en la psicoterapia, desde los tiempos de Freud” (Beitman, Goldfried
y Norcross, 1988, p. 138). Es asi como compromisos dogméticos han contribuido a tefiir el pano-
rama de descaliticaciones mutuas que han generado profundas antipatias. Al interior de su propia
trinchera, cada enfoque ha desarrollado su propio lenguaje conceptual, su propic ambiente seman-
tico y muchas veces su propio modelo de hombre, Un terreno muy poco apto para acuerdos, cola-
boracién y convergencias.

Finalmente, considero como una quinta causa esencial de nuestra crisis el que fos resu/tados tera-
peuticos no hayan sido mejores. Obviamente el panorama tendria un cariz mas positivo si la poten-
cia de la psicoterapia fuera mayor. En tal caso, las divergencias se centrarian preferentemente en los
mecanismos de cambio. En el contexto actual, hay muy poco que celebrar y demasiado que discutir,

2.2 La Integracion como Respuesta

De lo expuesto anteriormente se desprende que la politica de dogmatismos, fanatismos y agre-
siones mutuas ha rendido sus frutos: divergencias muiltiples y erisis prefunda de la psicoterapia.
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Afortunadamente los tiempos estdn cambiando y las beligerancias disminuyen. “La Gltima década
en particular ha sido testigo de intentos de acercamiento y de |la declinacion de la guerra fria ideo-
_logica” (Beitman, Goldfried y Norcross, 1989 p. 138). Resta por saber ahora a donde puede con-
ducirnos una politica de coexistencia pacifica y de mutua colaboracién. Resta por explorar, por
ejemplo, qué puede aportarnos la integracion en psicoterapia.

Integrar es construir un todo con partes distintas. Es un proceso de unificacion de entida-
des que incluso pueden haber sido antagdnicas. A nivel de la psicoterapia, la integracion implica
una sintesis conceptual de diversos sisternas teoricos, En su acepcidon més ambiciosa implica erear
algo nuevo, un paraguas super ordenador, una gestalt tedrica coherente, una estructura metateo-
rica o una terapia conceptualmente superior {Beitman y Maximn 1984).

La bidsqueda de integracion en psicoterapia se inicid hace mucho. Autores como Dollard y
Miller (1950), Frank {1960), Lazarus {(1967), han hecho aportes en diferentes niveles. Mas recien-
temente Wachtel {1977}, Bergin {1982) y especialmente Goldfried (1982, 1990), entre muchos
otros, han desplegado significativos esfuerzos por la integracion.

La historia muestra que cada cosa tiene su momento y el actual pareciera ser propicio para la
inteagracion. De este modo, los vientos de integracion soplan fuerte, y son muchos los factores que
contribuyen a que asi ocurra.

Por una parte el desalentador panorama gue presenta la piscoterapia no constituye un grato
telén de fondo. La idea de gque “"algo hay que hacer” comstituye una invitacion abierta para la
integracion. '

Otro factor que ha contribuido es la insatisfaccién existente hacia las teorias (nicas, En la
prictica ningin enfoque ha satisfecho las expectativas, ninguno posee toda la verdad y ningung
se ha mostrado aportative con todo tipo de pacientes. En suma, ningin enfoque ha sido lo que
pudo haber sido,

Peor aldn. Ningun enfoque ha sido cepaz de mostrarse superior a los otros. El veredicto del
dodo constituye una verdadera injuria narcisistica a todos los enfoques. Cada enfoque estd siendo
situado en una posicidn de voluntaria © involuntaria modestia. Sobre la base del conocimiento
existente, no hay razones para que los cognitivistas o los humanistas o los psicoanalistas, se pre-
senten con particulres infulas, Sin embargo, existen innumerables razones para que se presenten
con una especial cautela y con una renovada humildad. Esto se hace extensivo a cada enfoque vy
a cada terapeuta.

La presion social constituye una implicita fuente de integracién, Por una parte la gente dificil-
mente entiende el panorama casi cadtice que presenta la psicoterapia. Por otra, surgen crecientes
presiones para que 1a psicoterapia dé cuentas de su real utilidad. De esto se desprende una idea en
forma casi natural: si solos hemos tenido poca fuerza de cambio tal vez juntos logremos una mayor
potencia. ‘‘Hemos alcanzado el punto en el desarrollo de la psicoterapia en el que la honestidad
intelectual y profesional exige de cada uno de nosotros, cualquiera sea la erientacion, reconocer
lo que podemos hacer exitosamente y io que no podemos, Y al hacer este reconocimiento, debe-
riamos también abrirnos a la posibilidad que nuestras areas de debilidad pudieran ser complemen-
tadas por un drea de fortaleza proveniente de otra orientacion’” (Goldfried, 1982, p. 587).

En la priactica clinica las restricciones tedricas tienden a operar poco. En un survey realizado
por Larson {1980} encontré que a pesar de sus preferencias tedricas, el 5% de los psicoterapeu-
tas reconocié utilizar aportes de otros enfoques. A ello hay que agregar que entre el 30 vy el 60%0
de los terapeutas se definen a si mismos como eclécticos {Garfield y Kurtz, 1976; Norcross, 1988;
Watkins et al,, 1986}, lo cual implica ausencia de restricciones tedricas y una apertura asistematica
a los diversos enfoques. En surna, en la actualidad son pocos los terapeutas que se mantienen 100%o
“leales” a un enfoque, y son muchos ios que de algin modo estan abriéndose a la integracion.

Es asi que la tendencia a la integracion se esta fortaleciendo y se estd expresando con una fuerza
creciente. En 1983 se cred la Society for the Exploration of Psychotherapy Integration {S.E.P.L.},
entidad a la que han ingresado muy destacados psicoterapeutas a nivel mundial. Por otra parte, a
partir de 1985 la Erickson Foundation comenzd a organizar enormes congresos bajo el titule "Evo-
lucion de la Psicoterapia”; aunque no se ha procurado la integracién, se ba logrado que trabajen
juntos especialistas destacados en el plano mundial, de ias mas variadas orientaciones, (Y que ante-
riormente han tenido entre si frecuentes conflictos interpersonales}. En marzo de 1991 se publicd
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el primer namero del Journal of Psychotherapy lntegration con articulos de excelente calidad,
Integran su Comité Editorial terapeutas tan destacados como Marvin Goldfried, Paul Wachtel,
John Norcross, Diane Arnkoff, James Coyne, Irene Elkin, Leslie Greenberg, Arnold Lazarus, Perry
London, Michael Mahoney, James Prochaska, Donald Meichenbaum, Jeremy Safran y Hans Strupp.

A nivel de América Latina, en abril de 1981 CECIDEP organizd en Santiago un amplio gvento
bajo el titulo "Integracion en Psicoterapia”. En 1991 la 5.E.P.1. designa al psicélogo Héctor Fer-
nindez Alvarez de Argentina, como coordinador de sus actividades en Sudamérica. En noviembre
de 1991 en la ciudad de Mar del Plata, la Asociacion Psiquidtrica Argentina organiza el Panel “De la
Ortodoxia a la Integracion” dentro del marco del |11 Congreso Latinpamericano de Psiguiatria.
Son pequefios grandes pasos hacia una creciente Intégracion.

Ahora bien, iqué podria aportar la Integracion como respuesta a la crisis de la psicoterapia?

En el primer niimero del Journal of Psychotherapy Integration su Editor, Hal Arkowitz, expresa
o siguiente: “En la integracién en psicoterapia, representantes de diferentes enfoques terapéuticos
han mostrado un deseo de mirar mas alld de los conflictos de sus propias orientaciones, con el gbjeto
de descubrir qué puede ser aprendido a partir de otras formas de pensar acerca de la psicoterapla y
el cambio. En su sentido mas general, |a integracion en psicoterapia alienta una actitud de aperiura
y exploracion para ayudar a comprender por qué la gente cambia, como cambia y cdmo mejor ayu-
darla a cambiar, sin las restricciones impuestas por la adhesion a un enfoque o teoria particular”’
{1991, p. 1).

En mi opinidn una integracion bien planteada puede ser de crucial significacion. Una mal plan-
teada, se limitard a trasladar de escenario los mismos problemas. Entre los aportes posibles y espe-
rables estd un mayor sentimiento de unridad entre los psicoterapeutas y un menor desgaste en ren-
¢illas inconducentes. También es posible avanzar en libertad, en el sentido de apertura tedrica y
en la investigacion; una libertad que permita valorar en igua! forma los hallazgos aportativos, cual-
quiera sea el marco tedrico def cual provengan, La integracion puede aportar un feriguafe conceptual
comdn y ayudar a superar las barreras semanticas. La integracion puede permitir aunar fuerzas para
una investigacién bien orientada y bien ejecutada. La integracion puede contribuir a potenciar las
fuerzas de cambio en psicoterapia, en el supuesto que seamos capaces de ir mas alld de las variables
inespecificas en el cambio terapéutico. Finalmente, la integracién puede significar un paradigma
conceptual comiin, capaz de acoger realmente los mejores desarrollos conceptuales existentes y de
crientar nuevos desarrollos.

El camino de la integracién es aparentemente facil y en el fondo muy dificil. Requiere, entre
muchas cosas, superar multiples obstaculos. Las dificultades que plantean estos obstaculos son de
tal magnitud, que pueden hacer imposible toda integracion. Estas dificultades para la integracian
han sido recogidas por diversos autores. "Una integracion gue implique una coherencia conceptual
a través de todas las técnicas aln se echa de menos, y se echa de menos por una buena razén: puede
no ser posible” {London, 1988, p. 10}.

Existe cierto consenso en considerar que lo mas dificil de lograr es una integracion a nivel con-
ceptual y teérico. Esto fue tempranamente planteado por Lazarus (1967} a través del concepto
""aclecticismo técnico”. El concepto planteaba que técnicas de diversos sistemas terapéuticos podian
ser usadas por los clinicos, sin aceptar necesariamente los fundamentos teéricos asociados con esos
métodos. El eclecticismo técnico era entonces una farma de soslayar los desacuerdos tedricos.

Esos desacuerdos tedricos se plantean desde los niveles conceptuales concretos hasta los mas
abstractos, como lo son los desacuerdos en torne a la naturaleza humana v al modelo de hombre.
Puesto que no es esperable que tales desacuerdos desaparezcan abruptamente, el punto puede resul-
tar letal para la integracion. “'Desafortunadamente, incompatibilidades tedricas y filoséficas funda-
mentales entre los enfoques, pueden impedir el desarrollo de un modelo unitario integrado para la
teoriay la prdctica de la psicoterapia® (Duncan, Parts, v Rusk, 1990, p. 568).

Un camino alentador para superar los obstaculos sefialados, es el camino de la hiper-flexibilidad
y de una apertura total hacia cualquier concepto y hacia cualquier estrategia ¢linica. "'A veces, la
sugerida integracidn pareciera estar basada en el deseo de fusion -de todas las escuelas, como si se
arrojaran en un gran canasto los conceptos de todos los autores’” (lvan Boszormenyi Nagy, 1991,
p. 1B8). Obviamente, eso es exactamente lo que la integracion no puede ser,

A la hora de la toma de posiciones, muchos entusiastas integracionistas procuran realizar una
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especie de “fagocitacion” de los demds enfoques lo cual tampoco procede. La integracion entonces
no puede ser la imposicion de un enfoque sobre los otros sobre la base de una re-interpretacion. No
es cosa de integrar, por ejemplo sobre la base dei paradigma cognitivo, e intentar dar explicaciones
cognitivas para los paradigmas clasico, operante, etc. Esto no solo no serfa integrar, sino que no
tendria fundamentos suficientes como para merecer intentario.

Tampoco resulta deseable intentar caminos de integracion sobre la base que todos fos enfoques
aportan méritos similares. Tan saloménica actitud serfa pan para hoy y hambre para mafiana. A la
larga solo conducirfa a profundas frustraciones. El movimiento integrative no puede constituir una
alternativa de relaciones piblicas ni de igualitarismos mal entendidos. Se trata de construir una alter-
nativa fundamentada, sélida y decidida, que permita identificar, reconocer e integrar los verdaderos
aportes, .

En realidad son muchos los que desean la integracion pero muy pocos los que tienen una idea
acerca de cémo hacerlo, Me atreveria a decir gue estd relativamente claro por qué integrar. Lo que
estd bastante oscuro es el qué integrar y como.

Es aqui cuando surge en todo su vigor la necesidad de un supra paradigma, es decir de un mo-
delo integrativo gue sirva de marco conceptual orientador, “Lo que se necesita es un sisterna com-
prensivo y abarcative, que incluya una teoria ¥ una filosofia integradoras y principios y técnicas
relacionados con ellas” {Patterson, 1989, p. 433).

La importancia y significacién de un paradigma, para el desarrollo de una disciplina cientifica,
ha sido enfantizada por Kuhn {1962). Para este auter, un paradigma es un marco orientador basado
en logros cientificos universalmente reconocidos. *“Los hombres Cuya investigacion esta basada en
paradigmas compartidos estdn comprometidos con las mismas reglas y estandares para la practica
cientifica. Ese compromiso v el aparente consenso que produce, son pre-requisitos para la ciencia
normal, por ejemplo, para la génesis y continuacion de una particular tradicién de investigacion'
{Kuhn, 1962, p. 11). Por supuesto, desde la perspectiva de Kuhn un modelo implica convergencia,
y a la vez aporta a ia génesis de nuevas convergencias y acuerdos y al desarrollo de nuevos hallazgos
cientificos.

En el dmbito de la psicoterapia, la fundamental necesidad de un paradigma integrativo es
ampliamente reconocida (Goldfried, 1982; Murray, 1986; Beitman et al., 1989). Hasta ahora, sin
embargo, tal modelo integrativo no ha sido propuesto, ya sea porque nadie {o ha elaborado o bien
porque nadie se atreve a proponerlo.

En el contexto de dificultades que he mostrado, resulta evidente gue ningln paradigma sera
capaz de aportar la respuesta, ni de generar el suficiente consenso. En el contexto descrito cual-
quier proposicién de un paradigma integrativo tiene las maximas probabilidades de ser muy descali-
ficado, sobre la base de discrepancias epistemolégicas, paradigmiticas, etc. El problema es que sobre
esta base, la espera se puede prolongar demasiado, v las cosas no estan para grandes esperas,

Hace algunos afios Goldfried {1982} sefialaba: “Deberia ser la esperanza de cualquier profesio-
nal serio y dedicado, que un dia Ia practica de la psicoterapia esté guiada por un paradigma nuevo
y més comprensivo” {p. 587). Recientemente e mismo Godfried {1991) agrega: “Deseo que final-
mente alguien llegue con fa respuesta de cémo integrar mejor las terapias; también temo que alguien
haga el intento. Como una manara de resolver este conflicto interno he llegado a reconocer que an
esta etapa es el proceso de exploracion el que es mas importante que cualquier otro intento, el cual
puede ser una solucion prematura {p. 6). T

Ceincido con Goldfried en el sentido que ningdn paradigma aportara la solucion. Ningln para-
digma logrard rescatarnos de las innumerables dificultades que enfrentamos. Mas alin, los primeros
intentos inevitablemente seran “prematuros’” y muy cuestionados. En mi opinién, sin embargo,
va se ha explorade suficientemente. En las palabras de Rodolfo Llinas (1985): ""No se diga que para
alcanzar esta nueva etapa habria que acumular mas datos. Hace millones de afios que venimos obser-
védndonos y hace unsiglo o mas que venimos haciendo observaciones neuroanatémicas y neurofisiold-
gicas. Lo que se necesita con urgencia son modelos tedricos’’ (p. 145), ¥ puesto gque se ha esperado
demasiado, me inclino claramente por iniciar los intentos, en el entendido que se trata de proposi-
ciones tentativas, evolutivas y modificables, Asi, un modelo integrativo se plantea en un contexto
dialéctico; nace a partir de la investigacién y de los hallazgos existentes, orienta nuevos hallazgos
¥ @ su vez pasa a ser modificado por éstos. De éste modo, un modelo integrativo no puede ser pre-
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sentado como una respuesta final acabada, Por el contrario, un modelo integrativo necesariamen-
te serd dindmico, flexible y abierto a los nuevos hallazgos.

Karl Popper ha seffalado que la expectativa adecuada para el conocimiento cientifico es recha-
zar una teoria para gue pueda ser reemplazada por una mejor. Pero para que una teoria pueda ser
rechazada, primero tiene que ser formulada. En este contexto, plantear un modelo integrativo en
forma seria y fundamentada, permitiria constatar puntos de mayor convergencia o divergencia
Y recoger retroalimentacién al respecto, tanto positiva como negativa. A la vez, constituye una
invitacion para que otros presenten alternativas que permitan progresar. En mi opinién una propo-
sicidn, aunque sea errénea, aporta mas que la confusién existente. Como lo ha sefialado Francis
Bacon: “La verdad emerge mds rapidamente del error que de |a confusién'’ {1969, p. 210).

En la “Estructura de las Revoluciones Cientificas’ Tomas Kuhn {1970} plantea que el surgi-
miento de un nuevo paradigma siempre es precedido por un periodo de crisis. Si asi fuera, los
terapeutas hemos hecho méritos mas que suficientes para el surgimiento de un modelo integrativo.

3. BASES PARA UNA INTEGRACION EFECTIVA:
UN MODELO INTEGRATIVO

El conocimiento cientifico evoluciona desde |a precision de variables a observar a Iz formu-
lacion de hipdtesis acerca de sus posibles relaciones. Lag hipdtesis verificadas van siendo organiza-
das en teorfas. Y aunque las fronteras entre los conceptos de Hipdtesis, ley, teoria, etc., no son
rigidos, cada paso va implicando un nivel mas alto de abstraccion.

Una teoria cientifica implica un conjunto de conceptos, definiciones Yy proposicicnes relacio-
nados entre si, y que permiten la explicacion y prediccidon de los fendmenos estudiados, La teoria
por una parte surge de la investigacidn; por otra, permite orientar nueva investigacion (Marx y
Hillix, 1964},

En el siguiente nivel de abstraccion, superior 2 hipétesis, leyes y teorias, se ubican tos modelos.
“Para nosotros un modelo en uso por parte de un cient ifico es el conjunto de supuestos o postula-
dos mas generales que sostiene, tanto en relacidn con la realidad que investiga, como con los méto-
dos para abordaria” [Neddler, 1971, p. 347). A diferencia de las hipotesis y teorias, narmalmente
los modelos no son puestos a prueba por el cientifico, o por la comunidad de cientificos que com-
parten el modelo. De este modo el modelo pasa a ser una especie de constitucion politica, que
enrnarca y orienta |a investigacion, y que solo de vez en cuando requiere de modificacién.

Cuando un modelo es amplio y abarcativo recibe el nombre de paradigma. Como lo he sefiala-
do, para Kuhn (1882} un paradigma es una serie de postulados basicos que enmarcan el universo
de la investigacion cientifica, especificando tanto fos conceptos que se han de considerar legitimos
como los métodos que se pueden utilizar para recolectar e interpretar los datos, Los paradigmas
especifican qué problemas investigardn los cientificos v la manera en que llevaran a cabo sus inves
tigaciones. La nocion de paradigma corresponde a un consenso en la evolucion de una disciplina
en el cual Ia acumulacidn de conogimientos y de descubrimientos cientificos universalmente reco-
nocides, aporta lineas de solucién a los problemas de esa disciplina, El ejemplo clasico de paradigma

"en ciencia lo aporta Copérnico en la astronomia; como consecuencia de los planteamientos de

“Copérnico se evoluciond desde el paradigma de Ptolomec que consideraba a la tierra como el centro
del universo, hacia un paradigma diferente, segin el cual el sol desplazaba a la tierra de su rol pro-
tagonico.

¢Hasta qué punto es importante el que una disciplina logre converger hacia un modelo comim?

Desde la perspectiva de Kuhn hasta que no se alcanza COnsenso en torno a un paradigma, no hay
realmente ciencia. La actividad de quiénes trabajan en una disciplina pre-paradigmatica es una
especie de guerra de todos contra todos en la que cada cual intenta imponer sus puntos de vista. En
esta etapa, llamada prehistérica por Kuhn, no hay posibilidad de discutir problemas profundos ya
que constantemente hay que discutir cuestiones de fundamento, cuestiones epistemoldgicas sobre
el valor de cada teoria, Estas discusiones constituyen una especie de necesidad para la comunica-
cidn, puesto que cada persona tiene sus propias teorias, métodos y conceptos que es necesario expli-
citar en cada oportunidad.
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E1 perfil que Kuhn hace de la época pre-historica o pre-paradigmiética de una disciplina, repre-
senta una fiel descripcidn del panorama actual de la psicoterapia. En esto de crear conceptos,
métodos y teorias no hemos sido muy recatados. El problema es que esto ha desembocado en un
panorama casi cadtico, que estd cansando a algunos, tal vez 2 muchos, Es precisamente éste agota-
miento de tanto lenguaje diferente, de tantas discrepancias v de tanta discusién, el que nos puede
aportar motivaciones para buscar puntos de convergencia.

Una actitud innovadora pasa a ser entonces el buscar con apertura, decision y entusiasmo
puntos de encuentro. Este primer cambio de actitud constituye una necesidad imperiosa e implica
enfatizar los acuerdes por pequefios que estos sean. No es posible partir ¢on un gran acuerdo acerca
de la naturaleza humana o acerca del libre albedrio. Los acuerdos hay que irles construyendo entre
todos, paso a paso.

Ningdn meodelo y ningln investigador |ograrin consenso respecto a discrepancias que se arras-
tran por siglos. De este modo, un modelo integrativo no puede pretender aportar todas las respues-
tas ni generar todos los consensos. La tarea de un modelo integrativo es buscar puntos de con-
fluencia, en el miximo de aspectos que sea posible, desde aspectos concretos a aspectos abstractos,
sobre la base del conocimiento existente en la actualidad. Sin embargo, la tarea primordial de un
modelo integrativo no es buscar consensos sino caminos conducentes_sobre bases salidas.

Se trata entonces de generar el mdximo consenso posible pero pricrizando el conocimiento
sobre el consenso, la definicién por sobre el consenso. No se trata de busear el consenso a cualquier
precio; si se trata de buscar el mejor camino para la psicoterapia, por alto que sea el precio.

Un segundo cambio de actitud se refiere a asumir un punto de vista integrativo, capaz de tras-
cender las fronteras de los enfoques. Jaspers {1963) hablaba de alcanzar un ““punto axial”’, aquel
en el cual se busca una nueva altura de vision., En nuestro caso, se trata de elevar la mirada y lograr
una panordmica de buena calidad. Se trata al mismo tiempo de privilegiar el valor del conocimiento
y del aporte terapéutico de cualquier enfoque particular. Se trata de trascender las rivalidades entre
los enfoques. Los posibles triunfos de un enfogue eonstituyen aspectos irrelevantes en relacion con
la envergadura de |a tarea.

La tarea entonces, es construir convergencias sobre bases conceptuales sblidas en niveles
epistemologico, metodoldgico, paradigmatico y clinico. Pequefios o grandes acuerdos, sobre la
base de una perspectiva de analisis integrativa, capaz de trascender fronteras y superar pequefieces.
Muchos diran que ello no es posible; algunos dirdn que si 1o es.

3.1 El Modelo Integrativo a Nivel Epistemolégico

Por orden "naturzl” o por secuencia lagica, el tema epistemoldgico constituye un primer aspecto
a abordar, Desafortunadamente, ello implica encontrarse de inmediato en un terrena particular-
mente propicio para las dudas y discrepancias. Puesto que por via argumentos filosoficos se puede
“demostrar” cualquier cosa, no resulta sorprendente el nive! que alcanzan las discrepancias en el
dmbito epistemologico.

Las fronteras de la episternalogia no son demasiado claras. En un sentido genérico se la consi-
dera una rama de |z filosofia, que se preocupa por la teoria del conocimiento. Esto incluye indagar
acerca de la naturaleza del conocimiento, aceca de su génesis y de sus formas de validacion, Y pues-
to que la epistemologia investiga los fundamentos del conocer humano, se la ha denominado la
ciencia de las ciencias,

Por su parte cada disciplina va delimitando sus especificas bases epistemologicas, lo cual implica
sus reglas del juego en la validacion de sus conocimientos. E| objetivo epistemolégico entonces, es
la clasificacion e investigacion del procesoc por el cual las teorfas y estrategias pueden crecer y
progresar (Popper, 1979).

E! término conocimiento hace referencia a ganar informacién acerca de algo. Socrates decia
que conocer algo es haber logrado las respuestas al qué, cuando, coémo y por qué de ese algo. Cono-
cer imptica adquirir creencias verdaderas (Russell, 1948), es decir adquirir informacién sometida
a critica {(Popper, 1979). De este modo, adquirir conocimiento implica un progreso en relacién al
estado anterior: “todo conocimiento es siempre un devenir que consiste en pasar de un conoci-
miento mencr a un estado mds complete v eficaz'” {Piaget, 1968, p. 13). Para algunos el conocer
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implica comunicacion, accién o bien éxito conductual en algin sentido: “Nuestro punto de partida
para generar una explicacion validable cientificamente, es el entender el conocer como accién
efectiva, aceidon que permita a Un ser vivo continuar su exitencia en un medio determinado al traer
alli su mundo a la mano”. {Maturana y Varela, 1984, p. 15}.

Desde los tiempos de la filosofia clasica, se han venido perfilando distintas actitudes epistemo-
logicas fundamentales. La posicion Jidealista, sustentada inicialmente por Platén y modificada
posteriormente por Leibniz y Heagel, privilegia el mundo de las ideas por sobre gl mundo de lo
material. Postula que nunca conocemos seres independientes del conocimiento; lo que hace de
objeto del conocer no posee otra existencia que la meramente ideal y solo conocemos ideas sin
correlato real. Por su parte el realismo postula que el objeto del conocimiento lo constituyen autén-
ticas realidades, seres capaces de existir independientemente de) conocimiento. Para los empiricistas,
por ejemplo, el mundo material es cognoscible a través de la accion de nuestros mecanismos cognos-
citivos fundamentales: sensacién y percepcion. El escepticismo absoluto o agnosticisrno, como su
nombre lo indica, postula la imposibilidad del conocimiento,

Practicamente en todas las sociedades ha tendido a predominar el realismo. A su vez, la evolu-
cion del conocimiento ha estado marcada por fuertes altibajos respecto a qué conocemos y en
qué medida. Esto queda bien ilustrado a través de un poema anonimo citado por Bertrand
Russel (1948}): ’

La naturaleza y las leyes de la naturaleza se escondian en [a noche.
Dios difo “Que Newton sea” y todo se iluming.

Sin embargo no durd.

El diablo gritando “Oh, que Einstein sea”,

tadao lo oscurecio,

Segun el historiador Paul Johnson, el relativismo ha tendido a predominar en el Siglo XX. En
su opinion, Marx, Freud y Einstein formularon un mensaje con un importante contenido comun:
el mundo no era lo gue parecia. La repercusidn social de esto seria una especie de crisis moral y
valérica, segin la cual el bien vy el mal pierden mucha vigencia. ‘"La expresion que la gente extraia
de Einstein, la de un universo en que todas las expresiones de valor eran relativas, vino a eonfirmar
esta vision de anarquia moral que desalentd y al mismo tiempo exatté” (1988, p. 23).

El movimiento en la linea de la relatividad del conocimiento ha venido adquiriendo una fuerza
creciente. La influencia de conceptos derivados de la fisica ha sido importante al respecto. Al ya
mencionado relativismo que Einstein introdujo en los conceptos de espacio y tiempo, es preciso
agregar relativismos derivados de la fisica cuantica. En niveles cuanticos, ha resultado impesible la
prediccidon, mecanisme esencial para el conocimiento cientifico. Ademas, en la investigacidon cuan-
tica se ha constatade que la frontera entre sujeto y objeto pasa a ser cambiable y arbitraria; a su vez,
el instrumento de medida inevitablemente interfiere en el proceso. Todo esto ha derivado en actitu-
des de creciente escepticismo cognoscitivo. Seglin |a tesis del destacado fisico Niels Bohr {1935},
ningan objeto fisico, ni microscépice ni macroscopico, tiene una realidad en si o independiente; por
lo tanto, considera que la meta de la ciencia es el conocimiento no de la naturaleza sinc de aguello
que podemos decir sobre la naturaleza.

Niels Bohr propuso una interpretacion de la mecénica cuantica que suele llamarse interpreta-
cion de Copenhague, la cual ha sido adscrita por el propio Heissenberg, por Born, Pauli y otros
destacados fisicos. La interpretacion de Copenhague puede ser enunciada asi: “El objeto fisico
carece de existencia independiente del sujeto de conocimiento u observador. Lo gue existe g5 una
unidad sellada compuesta por el observador, sus instrumentos de obhservacion y el objeto de obser-
vacion, La distincion entre los tres componentes de este sistema no es inequivoca y objetiva sino
que queda al arbitrio del sujeto, quien puede incorporar el objeto al aparato o considerar a éste
(tItimo como una prolongacion de si mismo™ (Bunge 1985, p. B6).

Mas recientemente el distinguido fisico briténico Denys Wilkinson {1989) ha declarado: “Las
leyes de la naturaleza no son entidades objetivas. Por el contrario, ellas son creaciones del hombre,
por lo tanto existen en su mente vy -su verdad se define, en una medida importante, por ese senti-
miento que llamamos belleza” {p. 4},
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Se podria decir que en el smbito de la psicoterapia se estd produciendo también un cambio
epistemolégico en el sentido de un alejamiento del realismo. E| ambito de la psicoterapia tradicio-
nalmente ha funcionado sobre la base de un realismo mas o menos explicito. El conductismo
clisico puede ser considerado un representante extremo de esta actitud realista que suele ser
etiguetada como realista ingenua. Esta perspectiva sostiene que las cosas “son’’ lo que percibimos
gue son por nuestros sentidos, El postulado epistemolégico basico seria en este caso la existencia
de un mundo real, el cual es fuente de conacimiento, y el cual va siende conocido en la medida gue
avanza la investigacién cientifica. Seg(n este planteamiento, habria acceso a un conocimiento obje-
tivo v el problema serfa el ir creando una metodologia adecuada para alcanzarlo.

Por supuesto que la adscripcidn al realismo no ha sida ni remotamente consensual. Posturas
més subjetivas, habitualmente ligadas a enfoques fenomenoldgicos, han tenido fuerte significacion
en el dmbito de ia psicoterapia. Es asf como al preguntarse ¢cdmo conocemos, Carl Rogers sostiene
que el conocimiento descansa en lo subjetivo: “Yo experiencio, en esta experiencia existo, al exis-
tir asi en cierto sentido conozco, tengo una ‘seguridad sentida’. Todo conocimiento, incluyende
el cientifico, es una inmensa pirdmide invertida que descansa sobre esta peguefia base personal
subjetiva” {1965, p. 40).

La actitud epistemoldgica realista, sin embargo, ha constituido una especie de telon de fondo
de gran parte del quehacer psicoterapéutico, aunque es importante sefialar que la mayoria de los
psicoterapeutas tradicionalmente se han desentendido de la epistemologia. Solo en fechas recientes
ha habido una especie de auge epistemolégico, derivade principalmente de los aportes del construe-
tivismo (Weimer, 1977) y de la teoria bioldgica del conocimients (Maturana y Varela, 1984), Por
su trascendencia, haré una muy breve sintesis de log planteamientos de cada uno.({"}

En un sentido genérico podria decirse que ambas epistemologias representan propuestas ‘‘relati-
vistas” o, si se prefiere, ambas implican un cuestionamiento al conocimiento objetive. Sobre 1a base
de las teorias motoras de la percepcidn, el constructivismo ha planteado que el sistema nervioso es
un activo participante en la gestacidn de nuestra propia experiencia (Weimer, 1977; Popper, 1974).
Para Weimer, por ejemplo, la realidad no esta “‘alld afuera” sino "aqui dentro® puesto que seria el
sistema nervioso humano quien activamenta Participa en crear la estimulacion a la cual es responsi-
vo. El constructivisme no cuestiona radicalmente el supuesto “simplista” de que el orden con que
contactamos pertepece efectivamente a la realidad {Hayek, 1952). Este cuestionamiento involucra
todo un vuelco epistemolagico. *‘Todo esto, por supuesto, implica un cambio dramatico en nuestro
punto de vista tradicional de la relacidn entre conocimiento y realidad” {Guidano, 1987, p. 7). En
términos epistemolégicos, el conocimiento no es visto ¥a COmo una aproximacion a la verdad: el
conocimiento solo expresa una especifica relacién entre conocedor y conocide (Sameroff, 1982).
El conocimiento pasa a ser tan solo una teoria acerca del ambiente puesto que, en sentido estricto,
no tenemos acceso a la realidad sino tan solo a nuestra propio sistema nerviosa, En suma, los cons-
Ttructivistas sostienen que Jos individuos no descubren "realidad"”’, mas bien la Inventan. “La realidad
es evidente a través de significados construidos los cuales configuran y organizan la experiercia.
Puesto en términos mas simples, el significado es la realidad”" (Duncan et al., 1990, p. 569).

En el dmbito psicoterapéutico el planteamiento constructivista, con variantes individuales, ha
sido asumido por destacados terapeutas, como es el caso de Michael Mahoney, Vittorio Guidano ¥
Paul Watzlawick. Al respecto Watzlawick (1979} ha formulado la pregunta *Zes real la realidad?”
respondiendo gue no, en una iinea asimilable al constructivismo. Watzlawick adscribe al principio
general ge afirma gue “"toda percepcién v todo pensamiento son relativos Yy Operan por comparacion
¥ contraste’” {1976, p. 21).

Otro desarrollo epistemoldgico que ha adquiride importancia para e! conocimiento en psicote-
rapia es la teoria biol6gica del conocimiento (Maturana y Varela, 1984; Maturana, 1985; Maturana,
1990). Desde esta perspectiva toda experiencia cognescitiva involucra al que conoce de una manera
personal, enraizada en su estructura bioldgica, Si se interfiere la biologia se interfiere el conocer, no

{*) Al respecto existen mdltiples publicaciones que explicitan astas teorias v sus fundamentos, a las cuales el
lector puede recurrir. En este mismo libro los Capitulos def Dr. Maturana y de psicologo Alfredo Ruiz
son muy aportativos al respectao. .
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se puede conocer desde la no biolegia. El observador que estd conociendo, en tanto que ser vivo,
tiene una estructura que determina lo que acurre en él, determina qué serd una perturbacion y qué
una interaccion destructiva. En este contexto, un agente externo solo puede gatiliar en el observa-
dor un cambio de estado o una desintegracion que estd determinada en su estructura {Maturana,
1985). Al estar determinados estructuralmente por nuestra biologia, nada externo puede especifi-
car lo que nos pasa, En |2 medida que esto es asi, es necesario aceptar la pregunta por el observador
Y no part’r del postulado que el observador es capaz de captar realidades. “Cuando acepto la pre-
gunta por el observador, me doy cuenta que la existencia depende de lo que el observador hace'”
(Maturana, 1990 p. 22). El observadoer carece de mecanismos que le permitan concluir que tal pro-
posicién es védlida, v en la experiencia directa es incapaz de distinguir entre ilusién y percepcion.
De este modo, al fendmeno de conocer no se lo puede tomar como si hubieran “hechos’’ u cbjetos
alld afuera, que uno capta y se los mete en la cabeza {Maturana y Varela, 1984). El cdomo estamos
heches es lo que determina lo que pasa en nosotros, por lo cual es vital comprender el como esta-
mos hechos, Desde un punto de vista estructural, somaos sistemas cerrados y nada externo a noso-
tros puede determinar lo que nos pasa. )

Desde el momento que la existencia depende del observador, Maturana {1990} propone poner
la objetividad en paréntesis: “Recenczco gue no tengo ningin fundamento para supcner que puedo
hacer referencia a entes que existirian con independencia de mi, reconozeco que la existencia dapen-
de lo gue yo hago™ {1990, pp. 22-23). Plantea que la objetividad en paréntesis no es lo mismo que
subjetividad, sinc que no se puede hacer referencia a entidades independientes del observador para
validar su explicacion, La validez del conocimiento no se establece en funcién de su objetividad
como una realidad en si, independiente del observador; la validez del conocimiento estd en funcian
de cierta operacionalidad segiin criterios de validacién acordados. “Ustedes notaran que yo no hice
ninguna referencia a que |a ciencia nos dijese cosas de un mundo objetivo independiente de nosotros,
¥ que todo el tiempo estuve diciendo que las afirmaciones cientficas son vilidas como afirmaciones
cientificas en el dominio de experiencias de los observadores que pueden satisfacer su criterio de
validacion. El postulade de la objetividad no es un postulado constitutivo del quehacer cienti-
fico” (1985, p. 132).

La teoria biolégica del conecimiento ha sido muy difundida ¥ ha tenido una fuerte repercusion
en algunos medios psicoterapéuticos, particularmente en el ambito del enfoque sistémico. El Insti-
tuto de Terapia Familiar de Santiago, por ejemplo, ha venido desarrollando todo un enfoque tedri-
co-clinico sobre la base de estos fundamentos epistemolbgicos.

¢Qué es posible pensar acerca de todo esto? éEs posible alguna convergencia en términos epis-
temologicos?

Antes que nada sefialaria que no hay forma de dilucidar estos temas sabre una base de certeza,
Son dudas que acompafian a la humanidad desde hace mucho ¥y no se podria pretender una clarifi-
cacidn consensual. La pregunta acerca de la verdadera realidad de las cosas ha sido considerada
el “problema critico”™ de la filosofia,

En un sentido estricto no es demostrable la existencia de la realidad; tampoco es demostrahle
su no existencia. En estricto sentido ni el realismo ni el idealismo son demostrables ni refutables.
Tan solo son argumentables. Ningln evento describible, ninguna experiencia imaginable pueden
demostrar uno u otro. De este modo, si nos movernos en una bisqueda de certezas, la respuesta
pertinente es no $é o mejor dicho no sabemos, Con certeza no 1o sabemos y reconccerlo explicita-
mente constituye todo un avance, dada la dificultad que los psicoterapeutas han mostrado para
pronunciar las palabras no sé. Le que ha ocurrido hasta ahora es que, al no haber una base solida
para inclinar la balanza, ésta ha sido inclinada en funcidén de emociones y deseos subjetivos, los
cuiles han ido creando abismos y desacuerdos con fuerte arraigo emocional, que se han tornado
insalvables. Un no lo sé con certeza, compartide por todos, deberia atenuar la profundidad de los
abismos y abrir opciones de acercamiento. .

Compartimos el hecho de no saber con certeza cuin real es la realidad. Con certeza nadie o
sabe. Propongo entonces que, al menos en esto, nos pongamos de acuerdo.

Un segundo terreno de acuerdos se refiere al rechazo del asf Hfamado realismo ingenuo, Es pre-
ciso reconocer que el nombre que se |g viene dando a esta aproximacion no resuita particularmente
atractivo para captar adeptos. Pero el problema vé mds alla de los nombres. Sobre |a base del conogi-
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miento existente en la actualidad, no es posible postular un acceso ‘‘pura”™ y aséptico a la realidad.
No es posible construir fotocopias internas de la supuesta realidad externa. No es posible, porque
no podemos escapar de la “influencia constructiva’™ de nuestro sisterma nervioso, Percibimos a
través de modalides perceptivas que median con lo percibido. Como si esto no fuera suficiente,
nuestros deseos modifican lo percibido, nuestros valores modifican lo percibido, nuestras emociones
modifican lo percibido, nuestras experiencias pasadas modifican lo percibido. De hecho estamos
bombardeados por influencias gue nos alejan de ia opcidn del conocimiento ““objetivo™. Esta con-
clusidn es compatible con el conocimiento actual, con los enfoques del constructivismo y de la
teoria hioldgica del conccimiento, y con lo que los psicoterapeutas aportamos desde nuestra expe-
riencia clinica.

Alcanzar otras convergencias en estos ambitos se dificulta en forma creciente. Tal vez seria
oportuno aceptar la sugerencia de Piaget y soslayar los temas mas polémicos. Al respecto Piaget
{1966} ha sugerido posponer la discusién de los grandes problemas que nos separan, y dedicarnos
a buscar acuerdos y a "acurnular hechos verificables y undnimente reconocidos a propésito de cada
problema bien delimitado” (p. 122).

Desafortunadamente considero poco variable |a estrategia de Piaget. ¢Cémo nos pondremos de
acuerdo en los hallazgos si no acordamos previamente lo gque vamos a considerar un hallazgo y la
forma de obtenerlo y validarlo? De este modo, si lo que procurara fueran pricritariamente consen-
sos, deberia detener aqui estas consideraciones epistemologicas.

Un modelo integrativo, sin embargo, no puede soslayar termnas epistemologicos esenciales. De
este modo, los acuerdos son importantes pero no lo mas importante. Lo que es mas esencial es
aportar un modelo valioso, aunque no fuera compartido por nadie, Como se ha sefialado: “el que
se haya obtenido consenso de ningin mode demuestra que la comunidad cientifica tiene la razdn.
Y la prueba es que muchas veces una teoria tuvo gue ser abandonada como completamente errbnea
a pesar de que obtuvo el mejor de los consensos” (Klimovsky, 1986 p. 22). De este modo aunque
el consenso es muy deseable y necesaric en psicoterapia, ¢l valor de una teoria no puede ser tran-
sado por una biisgueda de consensos,

Scbre la base que epistemologicamente no nos movemos en un ambito de certezas, considero
que en lo referente a relativismos resulta facil exagerar 1a nata en una verdadera espiral relativista,
una especie de poker relativista del tipo ‘"tu relativismo y dos mas™. E{ primer aspecto que cuestio-
naria se refiere 'al grado en que es posible dudar de nuestro conocimiento. Si nuestro entendimiento
es esencialmente ineptc para conocer, a continuacion carece de sentido pretender conocimiento
alguno. Si nuestro entendimiento no es capaz de conocer, deja de ser apto para evaluar el conoci-
miento, es decir deja de ser apto para la epistemologia. Una vez que le hemos quitado a nuestro
conocimiento todo acceso a la realidad, lo que afirmamos a continuacion empieza a valer bastante
menos.

Agregaria que si huestro entendimiento no es capaz de acceder a conclusiones acertadas o mas
verdaderas, carece de sentido el hablar de falsedad o error. Cuando criticamos ciertos conocimientos
postulamos el acceso a un conocimiento mejor, el cual se transforma en una verdad relativa frente al
conocimiento cuestionado. Si se acepta que tedo es segln el cristal con que se mira, se acepta que
todo vale igual ¥ que es imposible el conocimiento. En el ambito de la psicoterapia tal conclusion
seria letal y el nimero de enfoques igualmente vélidos abarcaria cifras siderales.

Siempre en el entendido que no nos Movemos en un terreno de certezas, el realismo pasa a ser
argumentable sobre una base de probabifidades. Curiosamente Karl Popper, connotado autor cons-
tructivista, se muestra entusiastamente en favor del realismo. “El peso de los argumentos estd abru-
madoramente en su favor” (Popper 1972 p. 38). Entre los argumentos que plantea Popper estan el
sentido comun, el que practicamente todas las teorias fisicas, quimicas y biologicas validas implican
realismo, el que la racionalidad, el lenguaje, la argumentacion, son todos acerca de una realidad vy
se dirigen a una audiencia, todo lo cual pre-supone realismo,

Resulta paradogico que quien planted la teoria de la relatividad haya sido connotadamente
realista. Luego de un cuidadoso andlisis de las criticas formuladas por Bertrand Russel al realismo,
Albert Einstein escribe: “No veo ningln 'peligro metafisico’ en nuestra aceptacion de las cosas,
esto es de los objetos fisicos, junto con las estructuras espacio-temporales a las cuales pertenecen’’
(1944, pp. 290-281). Muy interesante resulta otro pasaje de otra carta de Einstein a su colega
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Max Born: *'Usted cree en un Dios que juega a los dados v yo creo en la ley y el orden totales en
un mundo que existe objetivamente y que, de un modo absurdamente especulativo, intento aprehen-
der. Yo creo firmemente, pero abrigo la esperanza que alguien descubrird un modo mas realista o maés
bien una base mds concreta que la gue me ha tocado en suerte hallar’", Este pasaje ilustra la posicidon
realista de Einstein e ilustra también lo que sefialaba anteriormente: se trata de un terrenc de creen-
cias y no de certezas. Hasta hoy nadie ha aportado las certezas buscadas por Einstein.

El connotado estadista Winston Churchill ha tenido también alaunas incursiones epistemoldgicas
muy valoradas por Popper {1972). Tras un amplio analisis de la polémica idealismo - realismo, ironi-
za en los siguientes términos: ‘‘Reafirmo con énfasis que el sol es real y que también lo es su calor,
de hecho tan intenso como el mismisimo infierno. Aquellos metafisicos que lo duden, deberian ir
alld y ver” {1944, p. 131).

La ironia anterior pone de manifiesto un hecho importante. Resulta dificil vivir en forma conse-
cuente con planteamientos agnosticistas o idealistas. Lo probable es que ningln epistemélogo cues-
tionador del realismo acepte la sugerencia de Churchill, Es que en la prictica todos nos movemos
“como si” fuera real la realidad. Cuando huimos de un ¢camitn amenazante no arrancamos de nues-
tro propic sistema nervioso ni ponemas entre paréntesis la objetividad del camion. Simplemente
actuamos en forma consecuente con un planteamiento realista. Este tipo de contradicciones fue
senalado mds de 2000 afios atras cuando Aristdteles cuestionaba a los idealistas: **éPor qué se pone
en marcha el sofista camino de Megara en vez de seguir tendido, simplemente sofiando que se va?

Algo parecido ocurre respecto al problema del acceso a la realidad obijetiva. Es dificil compor-
tarse “‘cormne si”’ no existiese objetividad alguna. En la prictica connotados cuestionadores del cono-
cimiento objetivo suelen ser muy taxativos y enfaticos en sus afirmaciones. Es lo que se les ha cues-
tionado a los Dres. Dell y Maturana en los siguientes términos: '"La contradiccion consiste en hacer,
por una parte, planteamientos de realidad acerca de ia naturaleza de la observacion/cognicion del
ser humano —planteamientos perfectamente generales acerca de como la cognicion/observacién
humanos funcionan, sin importar donde y cdémo sean ejercitados— y por otra parie insistir en que
ésta funcion es tal que nunca puede en principio hacer nada sino crear su propia realidad™ (Held y
Polls, 1987 p. 466). Esta critica es cuestionable sobre la base que las afirmaciones tajantes no
pretenden abjetividad sino la aceptacion de la comunidad cientifica en funcion de los criterios de
validacion que esa comunidad establece y en funcion de la coherencia y operacionalidad de las
afirmaciones. Aun asi, el ejemplo ilustra lo dificil que resulta mostrarse consecuente en el cues-
tionamiento de la objetividad.

Una insuficiente comprension de la postura del Dr. Maturana conduce a poner paréntesis
arbitrarios en funcién de las conveniencias de cada uno. Una insuficiente comprension del cons-
tructivismo conduce al idealismo y a negar la existencia de la realidad. Asi, ambos planteamientos
sobre-enfatizados o insuficientemente comprendidos, pueden contribuir a ahondar aln mas la crisis
actual de la psicoterapia, sobre la base que todo es relativo y todo es valido.

En términos episternologicos me inclino en favor del realismo critico y de un constructivismo
moderado. El realismo critico constituye una especie de integracion del idealismo y del realismo,
Es idealista en el sentido que solo podemos conocer lo intrapsiguico. Es realista en el sentido que
acepta la existencia de un mundo transubjetive el cual seria cognoscible en forma indirecta. Suscri-
bo plenamente [a siguiente afirmacién planteada por Guidano v Liotti {1983): “Cada unidad de
conocimiento, lejos de ser una copia del mundo real, deberia ser siempre considerada un producto
de la interaccidn entre el sujeto cognoscente y el objeto conocido, ambos iguaimente reales {Lorenz,
1973})”. (P. 5). Desde esta perspectiva, no habria un conocimiento puro de la reatidad, ni habrian
certezas ni objetividades plenas. Pero si existiria una realidad independiente de nosotres, hacia la
cual podemos orientar nuestro conocimiento en algln grado. Se trata entonces de una postura
alejada del solipsismo, del idealismo y del agnosticismo.

Por otra parte, no suscribo posturas constructivistas radicales, excesivamente subjetivistas. Una
cosa es conocer la realidad en forma imperfecta e indirecta, otra es no tener acceso alguno a la
realidad. Cuando Einstein investigaba y verificaba tan meticulosamente su teoria de la relatividad,
no estaba inventando leyes o percibiendo tan solo su propio sistema nervioso; para etio, no habria
sido necesario totmarse tantas molestias.

Es efectivo que toda nuestra vida puede ser un suefio sin correlato real. Es efectivo también
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que nuestros sentidos pueden estar aportdndonos solo datos engafiosos. Puede gue nuestro aparato
cognoscitivo simplemente no sirva para conocer y que Dios o la evolucion o ambos nos tengan
sumergidos en un profundo engafio, al hacernos creer que captamos realidades ¢ segmentos de rea-
lidades. Puede que estemos engafiados también cuando creemos gue a mayor conocimiento mayor
supervivencia y que el conocimiento nos permite desenvolvernos mejor en un mundo reat. Puede
ocurrir todo eso y que seamos victimas de engafios maltiples. Puede.., pero es poco probable,

Es efectivo que podemos estar atrapados por nuestra propis biologia sin acceso real a nada
mds. Es efectivo que podemos ser un suefio en la mente de alguien que alguna vez despertard. Es
cierto gue jncluse podemos no existir en modo alguno. Es cierto que podemos dudar de todo \Y
luego dudar de nuestras dudas en un proceso interminable que Descartes recorrid hace ya mucho.
En el intertanto, sin embargo, alguien tiene que ocuparse de las personas y de sus problemas a(in
asumiendo el riesgo que los problemas sean ficticios y que las personas ni siquiera existan.

De este modo, aunque no tenemos certezas, no estamos en cero. Podemos creer en un cono-
cimiento parcial de ia realidad y a su vez parcialmente objetivo. Podemos creer en ello sobre la base
de las probabilidades. No solo de nuestros meros deseos. Es efectivo que nunca conocemos la
realidad pura, que no nos podemos desembarazar de nuestro sistema nervioso y que este “inventa’’
mas de lo que creiamos. Es efectivo también que el mundo exterior solo puede activar en nosotros
aspectos gue pertenecen a nuestra estructura bioldgica y que de ello no podemnos escapar. De esto
no se sigue, sin embargo, que lo que nuestra biclogia nos dice acerca del mundo externo no merece
credibilidad alguna,

Asi, cuando decimos gue ahi hay una silla lo probable es que si haya unasilla. Y aungue exis-
tan mil maneras de percibir la sillza y aunque no tengamos acceso a ta silla en si mds alla de nosotros
y de nuestras formas de conocer, si podemos creer que lo probable es que alli exista algo a la que
hemos acordade en denominar silia v a [a cual podemos usar con cierta confianza. No nos da lo
mismo sentarnos cuando vemos que hay una silla que cuando percibimos que no la hay.

Considero que nuestros contenidos de conciencia se mueven dentro de un continuo entre dos
polos: objetividad - subjetividad. Y asi como nunca un contenido de conciencia es plenamente
objetivo, nunca es plenamente subjetivo. Somos a la vez descubridores de realidades y constructores
de realidades. Nunca solo descubridores y nunca solo constructores. Nuestros contenidos de con-
ciencia son productos integrados compuestos por una combinacién de realidad vy sistema nervioso;
estos productos integrados pueden acercarse en mayor o menor medida a la realidad, sin jamas
alcanzaria en plenitud. Tenemos acceso entonces a una objetividad relativa, ""El concepto de objeti-
vidad a que aludimos se refiere al logro de un conocimiento que sea un resultado combinado de la
influencia del objeto a conocer y Jas condiciones del instrumento con que se logra’ {Coloma, 1989,
p. 10}. De este modo, aungue ningdn ¢onocimiento capta y representa la realidad en plenitud, no
todo conocimiento se acerca en igual medida a la realidad. No tengo certeza de que esto sea asi.
Es una creencia, pero sobre la base de lo probable.

Cuande afirmo que alli hay una silla y todos perciben una silla, estoy accediendo a un cono-
cimiento parcialmente objetivo. Digo parcialmente porque jamas accedo a la silla en si, mas alld
de mi, Cuando sostengo que la silla es hermosa, estoy ingresando a un terreng de menor objetivi-
dad comparativa. Y en términos epistemoloygicos, es importante saber en qué nivel de objetividad
relativa nos estamos moviendo. Sobre ésta base es posible lograr acuerdos episternologicos gue per-
mitan ir validando conocimientos. Nuestras verdades son verdades comparativas, de objetividad
relativa, pero no da lo mismo cualguier *“verdad*'.

Considero evidente que sdlo podemos conocer desde nuesira estructura biclogica y que ésta
no puede ser actualizada mas alld de sus propias potencialidades. Asi, no nos podemos despren-
der de nuestra biologia en el conocimiento y solo podremos conacer con las modalidades gue nues-
tra biologia nos permite. No se sigue de ello, sin embargo, que no tenemos acceso alguno a la reali-
dad. Poder conocer desde una modalidad es diferente a no poder conocer. Cada ser conoce desde
SU propia estructura y, a mayores limitaciones de ésta, menores serdn las opciones de conocimiento.
No obstante, si para conocer requiriéramos poseer todas las modalidades posibles, tan solo a Dios
le seria factible el conocimiento. -

La verdad en ciencia es probabilistica; siempre es reemplazabie por una “verdad® mas proba-
ble. Pero el cientifico lucha por acercarse en la mayor medida posible a cdmo fas cosas son. No
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co:ﬁparto la tesis del Dr. Maturana respecto a que la objetividad no sea esencial para la ciencia,
para el conocimiento cientifico y para los cientificos, Si se nos retira el acceso a cierta objetividad,
la ciencia se transforma en otra cosa, aunque se pudiera seguir aplicando Ja misma metodologia
cientifica. De hecho crec que nadie o casi nadie desearia seguir aplicandola. No creo que los cien-
tificos se esforzarian sobre la base de un deseo de satisfacer los criterios de la ciencia, acordados
con otros cientificos. Mas bien creo lo contrario; los criterios cientificos de prediccion, réplica,
verificacian, observaciones independientes, etc. constituyen esfuerzos denodados para ganar en
objetividad. La busgueda de objetividad es asi la esencia del conocimiento cientifico. Un agnosti-
cismo respecto a la objetividad, quita todo sentido profundo al conocimiento. El reconocimiento
de otros cientificos, que no tienen acceso algunc a la realidad, constituiria un reconocimiento
vacio, desprovisto de toda esperanza real. El aplauso de mil ciegos dificilmente le resultaria satis-
factorio a ningtn color. .

Lo anterior gueda bastante ejemplificado en el siguiente pasaje citado por Juan Gallardo
{1991): *La ciencia se perderia si no siguiese apoydndose en la creencia trascendental de que existen
la verdad v la realidad vy si renunciase a la interaccion fundamental entre los hechos y las construg-
ciones gue se dan aqui, vy el reino de las ideas intuidas por alld"" (Philosophy of Mathematics and
MNatural Sciences, prologo V).

Mis conclusiones epistemoldgicas implican entonces la aceptacion de no certezas y su reempla-
zo por probabilidades. Implican un rechazo al asi denominado realismo ingenuo e implican aceptar
que el conocimiento plenamente objetivo es imposible. Implican también aceptar que existe una
realidad independiente a nosotros e implican reconocer que nuestras facultades cognoscitivas solo
pueden acercarnos parcialmente a la realidad y a la objetividad. Finalmente, implican todo un de‘sa-
fio para procurar conocer en la mejor forma posible aquella porcion de realidad a la cual tan sélo
tenemos un acceso indirecto. Esta postura epistemolbgica me parece compatible con los datos exis-
tentes en la actualidad y con to que constituye nuestro devenir profesional. A su vez, me parece una
postura que aporta un fundamento para organizar y ordenar el progreso del conocimiento en el
amhbito de ia psicoterapia.

No estoy en condiciones, y probablemente nadie |6 estd, de ““demostrar’ que mis proposiciones
epistemolégicas son las correctas. Sélo considero que son las més probables, En todo caso, no veo
grandes ventajas en prolongar una discusion a la que la filosofia ha dedicadeo siglos sin liegar a conclu-
siones definitivas. Y, aunque considero muy importantes los fundamentos epistemoldgicos de la
psicoterapia, la toma de posiciones siempre implicard una base de incertidumbre. Al ser esto asi,
las discusiones sobre el tema se podrian prolongar indefinidamente... y nuestros pacientes ro dispo-
nen de tanto tiempo.

La tarea entonces consiste en ganar el mayor terreno posible en la Iinea de la objetividad rela-
tiva. Para ello es precisc establecer una metodologia adecuada, la méds adecuada que nos resulte
posible. Sin un cambio profunde en nuestras actitudes y procedimientos metodologicos, solo logra-
remos ir incrementando el desorden existente a nivel de la psicoterapia.

3.2 El Modelo Integrat‘wq a Nivel Metodolagico

Del anélisis epistemolégico precedente, se desprende que solo podemos aspirar a alcanzar un
cierto grado de objetividad relativa en nuestro conocimiento. No obstante, elio implica que existe
conacimiento de mejor calidad que otro, por lo cual el desafio siguiente es generar una metodolo-
gia consistente para lograrlo. Una metodologia coherente y consistente cen los fundamentos epis-
temolégicos de la psicoterapia.

iCémo se pueden lograr congcimientos canfiables en psicoterapia? ¢Es posible alcanzar un
acuerdo con respecto a qué conocimientos consideramos validos?

Un método puede ser descrito como un procedimiento regular, explicito y repetible para
alcanzar conclusiones vélidas y compartidas. Puesto que tal tipo de conclusiones son muy escasas
en psicoterapia, he sefialado que las deficiencias metodoldgicas constituyen una causa esencial de
Ia erisis que nos afecta. ]

La psicologia ha sido por siglos una rama de la filosofia. Durante siglos ha utilizade los metodo_s
de la filosofia, eminentemente especulativos. Y asi como en la filosofia,las divergencias han proli-
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ferado entre nosotros. Al no existir un método preciso para establecer acuerdos, la filosofifa ha
derivado en discusiones interminables sin que se alcancen convergencias. “’En realidad la ciencia
avanza mientras que la filosofia, o da vueltas constantemente sobre si misma, o se beneficia del
avance de las soluciones particulares para extraer de ellas nuevos procedimientos de reflexion”
{Piaget 1966 p. 121).

En el dmbito de la psicoterapia el método fenomenolégico puede ser considerado el mas cer-
cano al proceder filoséfico; ello, a pesar de due surgié como una forma de reaccidn a las eternas
discusiones de la filosoffa. Husserl, considerado como el fundador de Ia fenomenologia, la conci-
bid como una investigacion de la esencia de las cosas, en la que se hace abstraccion de su exjsten-
cia (Foulquié, 1948}, En una blsqueda de renunciar a las discusiones estériles propias de la filoso-
fia, la fenomenologia procura entregarse al estudic de lo dado en el conccimiento: el fendmeno.
Para el fenomendlogo, lo absoluto es la representacion subjetiva del fendmeno, y las cosas del
mundo exterior tienen tan sélo una existencia relativa al fendmeno. La verdadera realidad, la dnica
que nos es dado alcanzar, es de orden psiquico, en lo cual hay un encuentro con la actitud construc-
tivista. Las experiencias de la conciencia constituyen la base esencial de nuestro conocimiento de la
realidad, la cual en s{ misma es inalcanzable. Husserl propone ne prenunciarse acerca de la réalidad
o irrealidad del mundo, propone poner esa realidad entre paréntesis en una actitud que denomina
reduccién fenomenologica, El paso siguiente, denominado reduccién eidética, procura reducir lo
dado en la conciencia a su forma esencial, a su idea; la fenomenologia se mueve en el ambito de la
conciencia a traves de una especie de introspeccion sistematizada.

En términos metodoldgicos entonces, las diferentes formas de introspeccion y auto observa-
cién reconacen un parentesco mas cercano o mas lejano con la fenomenologia. En un sentido gené-
rico, se trata de una avenida metodolégica gue permite un acceso directo a los aspectos mas esen-
ciales del ser humano: sus motivaciones, emeciones y pensamientos. Podria decirse que se trata de
una metodologia que nos permite el acceso a nuestros aspectos mas profundos,

La metodologia llamada cientifica o empirico-experimental, ha constituido una alterpativa
completamente diferente de la fenomenologia. Sobre una base filosdfica positivista, pragmdtica
¥ objetivista, derivada parcialmente del pensamiento de Comte, se recoge la metodologia estructu-
rada por Bacon y Galileo, en una busgueda de conocimientos acumulables, observables, replica-
bles y verificables directamente. Pavlov indirectamente y Watson mds directamente, ingresan en
el dmbito de la psicoterapia en una bisqueda de lo verificable objetivamente y como una especie
de reaccion en contra de una psicologia subjetivista, basada en la introspeccién. La observacion
natural y fundamentalmente la observacion experimental, constituyen los pilares de esta perspectiva
metodolégica. Interesa la acumulacion de conocimientos precisos y confiables, acumulables y veri-
ficables, sobre la base de observaciones y experimentos replicables. El objetivo fundamental es
entonces la comprensidn, explicacion, prediccion y cambio de los hechos psicologicos.

La psicologia en general v la psicoterapia de un modo muy acentuado, han aportado los esce-
narios para una pugna metodolbgica que se ha prolongado a través de todo el Siglo XX. Los dis-
tintos enfoques de la psicaterapia, se han venido nutriendo de hallazgos mas introspeccionistas o
mids empirico-experimentales en una pugna que ha resultado poco conducente,

Digo poco conducente, porque cada una de estas perspectivas metodolbgicas aporta muchos
alcances y muchas limitaciones. Al momento de decantar, podria decirse que la fenomenologia ha
llegade mas lejos, a niveles mds profundos, pero en forma muy desordenada e imprecisa; son pocos
fos conocimientos en psicoterapia, precisos y vélidos, derivados de |a fenomenologia y de la intros-
peccion, Por su parte, la metodologia empirico-experimental ha aportado precision y validez en
ambitos mas bien simples y comparativamente menos relevantes; en los hechos, muchas veces ha
procurado sobre-reducir el mundo psicoldgico a términos simples y observables, con la consiguiente
“rebelion” del mundo psicoldgico.

En mi opinidn, las limitaciones del método introspectivo se han visto acentuadas por el predo-
minio de! pensamiento analdgico de quienes lo aplican. Me inclino a pensar que en los enfoques
“fenomencldgicos” predomina un estile de pensamiento de hemisferio derecho, lo cual introduce
una limitacion adicional en términos de_imprecisiones y desorden. Como le he venido sefialando,
ha predominado un interés per enunciar hipdtesis, habitualmente en términos bastante difusos. Los
procesos de verificacion han motivado poco y han descansado sobre bases excesivamente subje-
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tivas. El hecho que en la psicoterapia exista un superavit de creatividad y un déficit de rigurosidad
avala lo sefialado. Existe también una tendencia a la impaciencia ¥ al pensamiento holistico, muy
tipico del estilo de pensamiento analdgico. En las palabras de Piaget: "Se requiere de un trabajo
de minuciosa investigacién que sélo muy lentamente podria vencer nuestros hdbitos orientados
hacia la especulacion totalizadora” (1966, p. 126). Asi, rdpidamente damos por demostrado lo no
demostrado y extraemos conclusiones globales a partir de “evidencias’’ muy restringidas.

En una especie de “sintesis de predominancias” diria que en el émbito de Ia psicoterapia ha pre-
dominado una metodolegia introspectiva, aplicada predominantemente por personas con predomi-
nio de hemisferio derecho. Desearia ilustrar esto a través de un ejemplo expuesto por Klimousky
(1986), aungue é! o expone en un contexto diferente. .

Goethe tenia una teoria cualitativa de los colores, la cual discrepaba radicalmente con la teoria
de los colores de Newton; en realidad Goethe estaba furioso con Newton en relagion a este tema,
La molestia de Goethe se centraba en el hecho que Newton pretendiera cuantificar un tema tan
espiritual y cualitativo como el de tos colores. Imponer medidas, cantidades y nimeros a los colo-
res, donde deberia haber cualidad y espirity, era como introducic niimeros en cuestiones de amor.
Al final, las ecuaciones de Newton arrasaron completamente con la disputa y la teoria de Goethe
quedo en el olvido,

El ejemplo antertor no pretende Hevar aguas hacia el molino cuantitativo. Lo que deseo sefialar
es gue, cOn una muy alta probabilidad, la mayoria de los psicoterapeutas habrian sido entusiastas
partidarios de Goethe en esa disputa. La idea Kantiana de que el hombre no es susceptible de estu-
dios cuantitativos tiene un fuerte arraigo entre los terapeutas. Asi, lo que constituye investigacion
sisterndtica, cuantitativa y evaluativa suele ser objeto de desconfianzas multiples, por decir lo menos.
‘'La literatura indica que el cientifico que se focaliza en los aspectos ciinicos de [a psicologia es un
héroe trigico cuyos esfuerzos rara vez son apreciados por sus colegas. Ea mayoria de los clinicos
pareciera creer que los aspectos clinicamente relevantes no pueden ser abarcados por la investiga-
cién” {Newman y Howard, 1991, p. 8).

De este modo, la pugna metodolégica ha implicado que una de las alternativas ha pretendido
sobresimplificar el psiquismo humano, en una actitud reduccionista, en ocasiones incluso burda.
La otra alternativa, ha aportado poca vocacién hacia la precision y la verificacion, ha aportado
laxitud, impaciencia y una actitud negligente hacia el desorden exijstente.

Todo lo anterior ha contribuide a que los terapeutas nos encontremos cazados en lo que he
denominade trampa metodolégica esencial. Intentaré delimitar sus caracteristicas e importancia.

Ei primer peldafio hacia la trampa metodolégica lo constituye el hecho que el psicoterapeuta
se acerca a su prdctica clinica con un fuerte compromiso emocional hacia su enfoque tedrico y
clinico. Este compromiso afectivo implica la presencia de un fuerte sesgo que guiard sus procesos
de atencidn, sus percepciones y sus conclusiones {Taylor y Crocker, 1881; Turk y Salovey, 1985).
Y a mayor compromiso afective con un enfoque, mayor serd el peligro de que opere este mecanismo
de sesgo.

El segundo peldafio hacia la trampa metodoldgica lo constituye el hecho que el accionar clinico
del terapeuta se da en un contexto de sobre aceptacion por parte del paciente, Este aspecto es de 2
mayor importancia. En términos generales los pacientes tienden a ser aceptativos y complacientes
con los terapeutas vy a encontrar adecuadas muchas cosas, a veces demasiadas. A modo anecdotico,
recuerdo el caso de un terapeuta que se quedd dormido en medio de una sesion; tras largos minutos
de reflexiones y dudas, el paciente se decidi6 a.despertarlo. Junto con hacerlo dijo: "no se preocupe
Doctor, le encuentro toda la razén en que se durmiera... yo estaba hablando puras leseras™. Esta
historia me fue revelada por el propio terapeuta. En una ocasion llegé a consuttarme un paciente
que habia sido atendido por un terapeuta que estaba en ... ipleno brote psicoticol El terapeuta
ponia un dibujo encima del escritorio y luego paciente y terapeuta iniciaban un pogso afinado cén-
tico; el terapeuta iba marcando el ritmo musical y el paciente debia seguirle durante la “sesion”,
El paciente, que aungue no resulte creible tenia coeficiente intelectual normal, demord varias
“sesiones’ antes de cuestionarse esta atipica modalidad de "musicoterapia“.

Podria pensarse que las anteriores golondrinas no hacen verano. Sin embargo, hay mis golon-
drinas. En su libro “'Locura y Curacién” el psicoterapeuta Robert Langs informa de un estudio
realizado con 20 pacientes que habian estado en tratamiento con un total de 47 terapeutas de igs
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miés variados enfogues. A partir de los informes de los pacientes quedaba claro que las conductas
de tos terapeutas debajan mucho gue desear. Un terapeuta le suspendié el tratamiento a una
paciente por rehusar casarse con el padre de la guagua que estaba esperando. Otro le ordend a un
paciente abstenerse de sexo durante un afio como forma de adquirir autocontrol. A pesar de malti-
ples errores terapéuticos de este tipo, la tendencia general de los pacientes fue a proseguir décil-
mente con su tratamiento,

Ya en los afios 50 David Rosenthal, luego de investigar ampliamente el punto, concluyé que
los pacientes aceptan los valores de sus terapeutas incluso en desmedro de los propios. En su auto-
biografia, Fritz Perls cuenta la historia de como peled fisicamente con una mujer en uno de sus
.grupos, botandola tres veces al suelo a pufietazo limpio. Perls sefiala que la volvid a derribar y le
dijo, jadeando: “'He golpeado a mas de una perra en mi vida”. Ella se levantd, lo abrazo y le dijo:
"Fritz te amo™. Por otra parte, los pacientes tienden a aportar elementos que avalen las tesis de
sus terapeutas. Segin Klimowsky, esta actitud complaciente de los pacientes tiende a ser muy
acentuada: “‘ha llamado la atencion que los suefios de los pacientes se adecOen a veces al estilo del
psicoanalista, como una especie de flor onirica que el paciente ofrece en homenaje a su terapia’’
{1986 p. 40).

La actitud de los pacientes contribuye a que el terapeuta se sienta en el enfoque correcto, dado
lo bien acogidas gue son sus teorias, interpretaciones y técnicas. Esta actitud reforzante de los
pacientes tiende a ser confirmatoria de las teorias y técnicas del terapeuta, cualguiera ellas sean,
Ya sea por necesidades afectivas, por sumisidn, por idealizacién, por resolver disonancias cognitivas
o por mil otras razones, los pacientes tienden a “aplaudir” en exceso a los terapeutas y en forma
indiscriminada. Y aungue muchos pacientes pueden actuar en una direccién incluso contraria, la
tendencia predominante es ésta. Es asi que después de una amplia revisidn del tema Turk v Salo-
vey {1985) concluyen: "el clinico puede decir a su cliente casi cualquier afirmacién razonable,
altamente probable sobre su personalidad o hacer una interpretacion terapéutica v en muchos casos
sera aceptado por el cliente” (p. 26). Este mecanismo contribuye a validar casi cualquier teoria
o técnica en psicoterapia.

El tercer peldafio hacia la trampa metodoldgica estd constituido por el efecto de /as variables
inespecificas en psicoterapia. Hemos visto que, en términos generales, las investigaciones muestran
que el cambio terapéutico es atribuible a variables inespecificas del paciente, del terapeuta vy de la
relacion; el aporte del enfoque, es decir de las teorias y estrategias clinicas especificas, tiende a
acercarse a cero. Esto se desprende del anilisis de las mejores evidencias existentes en la actualidad.

El terapeuta constata progreso terapéutico; sin embargo frecuentemente no lo atribuye a la
aceidn de las variables inespecificas sino a méritos propios y de sus teorias vy técnicas especificas.
Pueste gue cualquier terapeuta puede hacer esto, cualquier enfoque puede verse *’beneficiado” por
los errores atribucionales de sus terapeutas; asi, cualquier teoria y/o estrategia clinica pueden emer-
ger artificialmente fortalecidas., Este proceso se ve facilitado por el hecho que los seres humanos
tendemos a generar y a aceptar atribuciones erroneas, sin percatarnos de ello (Nisbett y Wilson,
1978).

El cuarto peldafio hacia ia trampa metodoldgica es que terapeuta y paciente tienden a observar
rmayar progreso terapéutico que el realmente existente {(Feifell y Eells, 1963; Gillan y Rachman,
1974). Este proceso de magnificacién de los éxitos terapduticos se puso de manifiesto claramente
en el famoso estudic Cambridge - Somerville, realizado entre 1935 - 1945 en Massachusets, Esta-
dos Unidos. En ese estudio, el grupo de 325 jovenes tratados evalud como muy positivo el trata-
miento. Un total de otros 325 jovenes fue usado como grupo control sin tratamiento. Lo crucial
es gue un seguimiento realizado 30 afios después por el socidlogo Joan McCord demostrd que las
personas tratadas pricticamente no mostraban diferencias conductuales con el grupo controf, NMas
aun, la probabilidd de gue hubieran cometido un crimen era mayor en el grupo de los tratados;
otro tanto ocurria con el alcoholismo y con el desarrollo de problemas psiquiatricos. De este modo,
si no se hubiera realizado el seguimiento, el programa habria seguido siendo considerado un éxito
completo; el €xito lo habian construido las percepciones de deseo de pacientes y terapeutas, quienes
habian magnificado gruesamente los beneficios de la terapia.

En este caso ni siquiera lo habian magnificado a partir del progreso debido a las variables ines-
pecificas; simplemente habian inventado un progreso inexistente. Una especie de complicidad
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involuntaria e inconsciente, entre pacientes y terapeutas, sobre la base de los wishfull de ambaos.

El quinto peldafio hacia la trampa metodolégica es que el psicoterapeuta tiende a no explorar
en la direccidn de explicaciones afternativas a las derivadas de sus teorias, Asi, el terapeuta cogniti-
vo busca y encuentra causas cognitivas. El psicodinamico busca y encuentra fundamentos incons-
cientes de los conflictos. Con excesiva frecuencia no se explora en otras direcciones. E| proceso
entonces es del tipe “busca y encontrards™ todo con la anuencia y la aprobacién de ios pacientes.
En este proceso causamos la causalidad al explorar sdio en una linea explicativa, al conformarnos
con un tipo de relaciones causales y al aceptar como validante la actitud asentidora de los pacientes.

La accion eficiente de la trampa metodoldagica puede ser ilustrada a través del siguiente ejem-
ple. No hace mucho asisti a una reunion social a la cual asistid también una mujer de mediana edad,
quien se dedicaba a ejercer como “‘terapeuta de colores’’. Sin profesidn ni mayores estudios, tenia
una influyente personalidad y creia firmemente en sus teorias y estrategias clinicas. La base del
procedimiento era que a cada persona le corresponde un color y un nimero, los cuales deben ser
descubiertos, Para elio usaba diferentes procedimientos ‘‘diagnosticos’’. Una vez descubiertos era
fundamental que la persona los asimilara a través de la piel para lo cual ella utitizaba una masica
ad hoc, relajacion y diferentes ““mensajes terapéuticos”. Los “pacientes’’ respondian muy bien en
la terapia y a su vez le enviaban nuevos pacientes. En nuestra reunidn social, con muchos profesio-
nales presentes, la acogida fue mds bien positiva. Al ser preguntada la sefiora sefiald que por este
métode curaba angustias, depresiones, insomnios, etc. S6lo logrd recordar un caso de “fracaso
terapéutico”.

Luego de recorrer los cinco peldafios que he explicitado, guedamos cazados en esta trampa
metodoldgica, la cual mantiene atrapados pricticamente a todos los enfoques. Cada enfoque vé
fortalecidas sus teorias y estrategias clinicas, a través de un constante recorrido peor los cinco pelda-
fios de la trampa metodoldgica. Es asi que cada enfogue se percibe como muy aportativo. En mi
opinion, el liberarnos de esta trampa resulta crucial para el future progreso de la psicoterapia. A con-
trario sensu, mientras nos mantengamos entrampados, no existe opcién de progreso alguno para
la psicoterapia. Practicamente todas las teorias y técnicas seran validas y eficaces. Todos los enfo-
ques tendran una buena autoimagen, construida 2 través de 1a accién de |a trampa metodoldgica.

La investigacion empirico-experimental ha implicado un intento de escapar de la que he deno-
minado trampa metodalogica. El supuesto ha sido que la metodologia cientifica, eva1uativa, con
grupos de control placebo, réplicas, etc. ayudaria a ganar en objetividad.

Como hemos visto, en la prictica esto ha sido as{ s6lo en un grado menor, pues mcluso ésta
metodologia ha dejado una ventana ancha para que cada uno concluya lo que desea concluir. Se
ejemplifica el hecho que la metodotogia sola no basta, se requiere de una vocacién para aplicarla
zien. Asi, muchas veces la investigacion cientifica ha sido s6lo una forma de presentar con solemni-
dad datos que representan tan solo los deseos de los investigadores. En este contexto, no es extrafio
lo que he seiialado inicialmente, es decir, que el mejor predictor del resultade de una investigacién
sea la orientacion tedrica del investigador {Smith et al., 1980; Berman, Miller y Massman, 1984).

Lo anterior puede explicitarse ain mds desde otra perspectiva. Hace ya algunos afos Bandura
sefialaba: “Entre mas estrictas y satisfactorias son las mediciones de mejoria empleadas, los efectos
de los tratamientos son relativamente menos positivos’” {1969, p. 55). Esto es coherente con lo que
he venido exponiendo; entre mas laxas sean las mediciones, mas influyen los deseos del investiga-
dor en la construccion de los resultados. No resulta sorprendente entonces que en los Gltimos afios
las investigaciones mds rigurosas hayan constatado esto y que muestren que el progreso terape(tico
es menor que lo que se pensaba {Kazdin, Bass, Siefel y Thomas, 1989). El propio estudio NIMH
(Elkin, et al., 1989) confirma plenamente esta hipotesis. No extrafia entonces que se haya sugerido
que la celebracion de éxitos de |la psicoterapia ha sido prematura puesto que 'la informacion a
partir de estos andlisis adicionales generalmente ha llevade a conclusiones méas modestas en relacién
con |a eficacia de los tratamientos en cuestion” (Jacobson y Truax, 1991, p. 17).

La meta fundamental de la investigacion clinica es determinar a cual conjunto especifico de
tratarmientos deberian ser asignados los futuros pacientes (Newman y Howard, 1991}, En el dmbito
de la metodologia empirico-experimental, se ha venido comprendiendo de un modo creciente que
gran parte de los estudios de investigacion existentes sdlo aportan confusion. En los hechos el rigor
de las investigaciones ha tendido a aumentar sustancialmente, en términos de mayor precision en
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la formulacion de hipbtesis, uso de doble ciego, grupoas control placebo, seguimientos prolongados,
etc. Recientemente se han venido introduciendo también criterios mas sofisticados para evaluar lo
gue constituye un progreso terapéutico, una mantencion de dicho progreso, etc. (Jacobson et al,,
1984; Michelson y Mavissakian, 1985). Todo esto resulta bastante promisorio.

El problema de fondo, sin embargo, tiende a subsistir. La mayoria de los psicoterapeutas hacen
lo que quieren y suelen creer ko que quieren. Suelen también descalificar a las investigaciones empi-
ricas, bajo el supuesto de que son simplistas; en el mejor de los casos se mantienen indiferentes
respecto a las investigaciones sobre resultados de la psicoterapia.

Cuando los ""empiricistas’ argumentan que sin investigacion rigurosa es imposible el progreso,
tienen razon. Cuando los “fenomendlogos™ sostienen que s6lo es cuantificable lo simple, también
tienen razon, ¢Qué hacer entonces?

La respuesta obvia va en la linea de |o que podria denominarse integracion inter-hemisférica,
es decir integracion de la creatividad del hemisferio derecho y del rigor del izquierdo. La idea seria
el ir construyendo una ciencia para el hombre, que recoja los aportes de cada hemisferio ¥ manten-
ga bajo control los defectos, Como ha sefialado Norbert Wiener, creador de la cibernética moderna:
“La ciencia, para alcanzar el éxito, necesita de la fantasia ¥ el suefio... pero manteniendo sus pies
en el suelo conocido y cuidande de no perder de vista la luz orientadora de los faros matematicos”
(1954).

En una tmaginaria asignacién de tareas podria proponerse que los analogdgicos formularan-las
hipOtesis y los analiticos las verificaran. El problema, sin embargo, no es tan simple. El problema
consiste en establecer fundamentos que aporten orientacién para una integracion metodoldgica.

¢Sobre gqué bases metodoldgicas podemos validar el conocimiento en psicoterapia? ’

Hace algin tiempo el cable nos trajo 1a noticia de un ciudadano ruso que practicaba ia teleki-
nesia. Para demostrar su poder telekinético, decidio pararse en la iinea del ferrocarril a objeto de
detener su marcha via telekinesia; puesto que sus tentativas fallaron, lo atrcpelld el tren el cual
demostrd que los poderes no eran tantos. Me atreveria a sostener que si los terapeutas verificaramos
nuestras tecrias en la linea del tren, habria una fuerte disminucion de la cantidad de terapeutas. Sin
embargo, al no ser aceptable este camino para los problemas de la psicoterapia, sera preciso buscar
otras formas de generar bases solidas para demostrar nuestro conocimiento.

E} dirimir cual conocimiento sera vélido, cudl teoria serd considerada correcta o cual estrategia
clinica sera considerada efectiva, no puede lograrse sobre la base de una discusion teérica o de un
andlisis logico. El panorama que rmuestra la filosofia es suficienternente ilustrativo como para con-
cluir que por esa via no se dirimen nuestros desacuerdos. No es cuestion de establecer quién argu-
menta mejor o quien presenta mejor los argumentos. Se trata de establecer criterios de demaos-
fracion.

Se tiende a compartir v a aceptar un concepto de ciencia segin el cual ésia procura la descrip-
cion, comprension, explicacién, prediccidn y control de tos hechos que estudia. Lo que resulta
dificil, sin embargo, es establecer cuando ha habido comprension y qué serad aceptado como expli-
cacion.

Una explicacian es una reformulacién aclaratoria que debe satisfacer ciertas exigencias. Con
frecuencia, las explicaciones en psicoterapia involueran acudir a teorias explicativas, las cuales a
sU vez son muy discutibles. Por esa via, la re-formulacidn sdlo satisface criterios muy laxos v las
“explicaciones” terminan por explicar muy poco.

Para soslayar el tener que acudir a teorias explicatorias discutibles, se puede optar por acudir
mas directamente a una explicacion causal. Esto, sobre el supuesto que explicar es conocer por las
causas. En nuestro &mhito, sin embargo, esto tiende a ser extremadamente cuestionado,

l.a idea subyacente es que tanto las causas comg lag leyes solo sgn precisables en los fenémenos
simples, “El concepto de ‘causa’, como ocurre en el trabajo de la mayoria de los filosofos, es uno
que aparentemente no es usado en ninguna ciencia avanzada’™” (Russell, 1948, p. 453). Peor aln es
ef caso de las leyes: “ia busqueda y el descubrimiento de leyes no es un sello apropiade del cono-
cimiento cientifico, sino meramente una caracteristica de las teorias de los fendmenos simples””
{Hayek, 1967 p. 42). Podriamos decir que en el Ultimo tiempo muchos hemos extendido certifi-
cados de defuncién a ia realidad, objetividad, causalidad y leyes v que fa pena ha sido escasa en
los funerales.

FUERZAS DE CAMBIO EN PSICOTERAPIA: UN MODELQ INTEGRATIVO 427

Hace ya bastantes afios Griinbaum sefialaba: ‘*Si la conducta humana, lo mismo |a individual
que la social no exhibe sucesiones de causa - efecto, el método cientifico es en esencia invalido*
{p. 12}. Sin causalidad no tienen sentido la explicacion causal ni la prediccién. Si concluimos que
el principio de causalidad estd abolido, no tiene sentido el estudio de la psicoterapia ni el intento
de predecir cuales estrategias clinicas funcionarin mejor. Sin causalidad cualguier prediccién es
imposible, )

En las ciencias fisico-matematicas el concepto de causalidad ocupa un lugar central. Como lo
han sefialado Ruch y Zimbardo: ""e! punto de partida de todo cientifico, cualquiera sea su campo,
es fa suposicion de un universo ordenado. Esto conduce a aceptar la doctrina del determinismo
causal gue, expresada por John Stuart Mill, dice que en Ia naturaleza existen casos paralelos y lo
que sucede una vez, en circunstancias con un grado suficiente de semejanza, volverd a suceder”
(1897, p. 23}.

En términos simples una causa es un hecho especifico gue precede a un efecto, también espe-
cifico, al cua! produce inevitablemente, Si se suprime la causa se suprime el efecto y la causa siem-
pre precede al efecto. Este tipo de relacién causal se denomina causalidad necesaria y suficiente
e implica que el antecedente tiene que estar presente y basta para producir el evento. Sobre la
base de este modélo de causalidad, se derivan multiples tipos de causas, como lo son las causas
necesarias y no suficientes, [as suficientes, las eficientes, las finales, etc.

La apficabilidad del principio de causalidad al dmbito psicolégico viene siendo cuestionada
desde hace mucho. Ya Dilthey (1884) sefialaba que explicamos la naturaleza pero que compren-
demos lo animico, A su vez Jaspers {1963) ha planteado que comprendemos las relaciones animi-
cas desde dentro como sentido y que las explicamos desde fuera como simultaneidad y sucesion,
El propio Skinner evitaba hablar de causas y preferia referirse a “relaciones funcionales” entre
las variables independiente y dependiente. Asi “la antigua relacién causa-efecto se convierte en
una relacién funcional. Estos nuevos términos no indican como la causa produce su efecto; se
limitan simplemente a afirmar que hechos diferentes tienden a producirse juntos en un cierto
orden” (Skinner, 1953, p. 50).

En mi opinion este tema es de méaxima importancia y se presta a enormes confusiones. En el
fondo creo que en alguna medida se tiende a confundir complejidad con inexistencia. Es cierto
que la causalidad psicoldgica rara vez opera de un modo lineal, simple, expedito, en términos de
lo que se denomina causalidad estilo bola de billar. Rara vez también es demaostrable con precision.
Pero de ahi a abolir el principio de causalidad en psicoterapia existe una gran diferencia. Sin causa-
lidad en el dmbito de lo psicologico sélo nos resta dedicarnos a otra cosa. En un sentido estricto no
podriamos dedicarnos a cosa alguna, dado que la convivencia humana seria cadtica.

En mi opinion, el concepto de causa pasa a ser aceptable siempre y cuando se tenga presente
el conjunto de complejidades sefialadas y el hecho gue nunca existe certeza que tal evento fue el
gue produjo el efecto. Esto fue sostenido hace mucho en los siguientes términos: “No tengo obje-
cion en usar las palabras causa o causacion en el entendido gue nunca nos lieven a imaginar gue
nuestro conocimiento involucra certeza. Repito que si una causa es una condicidn necesaria e inva-
riable de un evento, nunca podemos saber con certeza si la causa existe o no' (Javons, 1874,
p. 224).

De este modo, el problema fundamental con el principio de causalidad no es si rige o no; el
problema esta en la dificultad para descubrir v precisar las reales causas. No es de extrafiar entonces
que el concepto sea soslayado y los autores prefieran referirse a la explicacién, a relaciones funcio-
nales, etc., es decir a términos menos comprometedores.

Un problema metodoldgico de méaxima importancia es que muchas causas abiertas y observa-
bles solo producen efectos encubiertos e inobservables, a veces encubiertos incluse para quien sufre
el efecto. A su vez muchas causas son encubiertas, y muchos efectos actdan sobre sus tausas, en una
modalidad que se ha denominado causalidad cireular, Por otra parte, en el ambito psicoldgice, a
diferencia de lo que ocurre en fisica, la causalidad no requiere de un contacto fisico directo para
ser ejercida. Ademds, en el marco de las ciencias sociales pocos fendmenos de interés dependen de
una sota causa. “Los fenomenos en ciencia social usualmente involucran muchos tipos diferentes de
eventos, determinados por un ndmero de cosas diferentes, cada una afectande un niimero de otras
cosas. Redes de relaciones causales en las cuales muchas variables diferentes estan ligadas entre si



428 , J ROBERTO OPAZO

son denominadas sistemas’ (Heise, 1975, p. 27). Esta dindmica multifacética con que se presenta
la causalidad en los fendmenos psiquicos, ha llevado a fa siguiente e importante afirmacion: ~Quizas
por ser tan multifacética la conducta humana, casi cualquier enunciado que exprese una relacién
entre supuestas causas y efectos patoldgicos, ha encontrado apoyo en algin lugar' (Sandler y
Davidson, 1973, p. 23).

Asi, la causalidad psicoldgica es de muy dificil investigacion, si no se quiere caer en la simplifi-
cacion o en la sobresimplificacién. Lo crucial, sin embargo, es que el principio de causalidad opera
dado gue, si no operara, observariamos un panorama caotico y nuestro gquehacer profesional
careceria de sentido.

Si la causalidad opera, cobran algin sentido la explicacion causal y la orediccién, Se hace posi-
ble entonces un conocimiento que se demuestre efectivo en la prediccién y en el cambio terapéu-
tico, El valor del conocimiento puede asi establecerse no ya sobre la base de discusiones tearicas
o |0gicas sino sobre la base de la accidn, es decir de su aporte para la prediecion y para el cambio
terapéutico. Asi, propongo que se considere a la prediccidn y al cambio terapéutico como los pilares
sobre los cuales se puede construir la metodologia de investigacidon en psicoterapia. Estos parame-
tros pueden permitir establecer cudl es la estatura real de un conocimiento en psicoterapia. Ello nos
posibilitara escapar tanto de las discusiones interminables como de la trampa metodolégica.

Asumo plenamente el hecho que la prediccion de la conducta de un sistema complejo como lo
es el psicoldgico, es una tarea tremendamente compleja. Asumo también gue la evaluacidn de los
resultados de la psicoterapia es a su vez complejisima v en la actualidad es un camino que recién se
inicia con el rigor requerido. No obstante prediccion y cambio constituyen los aspectos constatables
de nuestro conocimiento; si renunciamos a ellos, nos quedamos sin parametros para establecer qué
es lo gue realmente sabemos. Postular que la “"coherencia interna’’ de una formulacion o su consis-
tencia logica pueden constituir pruebas, es dejar a la psicoterapia sin opcidn a un conocimiento
progresivo. Sobre estas bases las discusiones y desacuerdos serian interminables.

De este modo, suscribo plenamente la siguiente afirmacion de Bandura: “El poder explicativo
de una teoria psicologica esta relacionado con diferentes aspectos. Primero, las teorias deben demos-
trar poder predictivo. Segundo, los métados que las teorias arrojen deben ser capaces de efectuar
cambios significativos en el pensamiento, afecto y accion humanos, La debilidad en las teorias se
manifiesta rdpidamente cuando son puestas a trabajar y pueden ser juzgadas por los resultados que
preducen. Uno puede producir y cambiar eventos sin conocer las bases para el éxito. Por lo tanto
tercero, las teorias deben identificar los determinantes de ia conducta humana y los mecanismos
intervinientes por los cuales producen sus efectos. Pero aquellas explicaciones que no tengan valor
predictivo seran pseudo-explicaciones” (1986, p. 3}.

Lo anterior, sin embargo, requiere de una precision. Aunque resulta muy deseable y necesario
el precisar los mecanismos de cambio y las causas de los cambios en psicoterapia, queda claro la
complejidad que adquieren estas causas y la imposibilidad de tener certeza de que tal antecedente
produjo tal consecuencia. Sobre esta base, es fundamental estudiar en la mejor medida posible los
mecanismos de cambio,

Si en general el conocimiento es accion, lo es mas en el ambito de la psicoterapia. Podria decir-
se entonces que en el ambito de la psicoterapia “el conocimiento se demuestra andando’’, es decir
en su capacidad activa de prediccion y cambio,

Esto puede sonar presuntuoso, dada la anteriormente sefialada dificultad que implica predecir
el compoertamiento de sistemas complejos. Se podria argumentar que asi como ha tesultado dificil
la prediccion del comportamiento atmosférico y del clima, con mayor razon lo es ia conducta y
el cambio en psicoterapia. Una vez mas, sin embargo, se trata de ganar en poder predictivo no de
alcanzar un infalible poder predictivo, Asi como la teoria de Einstein involucré un aumento
de poder predictivo con respecto a la de Newton, también en psicoterapia es posible ganar en
predictividad en términos comparativos. Aungue este camino pueda resultar cuestionable yo pregun-
tarfa: {qué alternativa tenemos?

Al igual gue lo gue sefialaba en relacidn con la objetividad relativa, ocurre algo similar con res-
pecto a la prediccién y al cambio. Tal vez nunca logremos predicciones perfectas ni cambios terapéu-
ticos dptimos. Se trata, sin embargo, de orientarnos hacia la mayor prediccion relativa posible y
hacia ei mejor cambio terapéutico relativo posible. Prediccidn y cambio deberian constituirse en
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faros orientadores en una psicoterapia gue ha navegado sin rumbo por demasiado tiempo. Son nues-
tros mejores pilares y nuestras mejores opciones. El que la perfeccion no nos sea alcanzable no
puede constituir un pretexto para seguir por el camino entropico por el gue hemos estado
transitando.

Es as{ que la prediceion y el cambio aportan criterios de validacién que nos permiten trascender
un conocimiento estatico y encapsulado. En psicoterapia el conocimiento no sélo hay que discu-
tirlo, hay gque demostrarlo. Més ain, sostengo que sin una profunda aceptacion del valor de la
prediccion y del cambio en psicoterapia, nos mantendremos sumergidos en un debate inoperante
acerca de “‘conocimientos’” cuyo valor real serd siempre una incognita.

Se trata entonces de ir descubriendo el maximo de regularidades y causas lo cual constituird
un aporte a la prediccion.

En este contexto metodolégico adquieren especial relevancia preguntas predictivas del tipo
iqué condiciones especificas deben reunirse para que se produzca tal desajuste psicologico especifi-
co?, icudles procedimientos clinicos especificos produciran tales efectos especificos en tales desajus-
tes eshecn’ficos?, écudles desajustes especificos tenderan a ser refractarios a cualquier tipo de inter-
vencién clinica?, iqué factores especificos permiten predecir una recaida o una sustitucion de sin-
tomas? Se trata de preguntas predictivas cuyas respuestas permiten ir evaluando la estatura real de
cada paradigma y de cada enfoque terapéutico.

La posibilidad de converger y lograr acuerdos al respecto se facilita por el hecho que el valor
de una teoria o de una estrategia clinica, na dependeré de su procedencia fenomenclogica o empiri-
ca. Toda teoria o estrategia ¢linica, cualquiera sea su paradigma o su enfoque de origen, podra
dernostrar su valor en la medida que aporte realmente a la prediceidn y al cambio terapéutico.

Esto plantea algunas exigencias metodologicas basicas. Se requiere entonces de una metodo-
logia que enriquezca nuestros conocimientos predictivos y que clarifique los especificos aportes
al cambio terapéutico. Impliica entonces que las teorias y estrategias deben ser formuladas con la
precision suficiente que permita esclarecer cual es realmente su vaior predictivo y su aporte al
cambio. Enunciados vagos y no verificables no aportan nada a nadie y nos perjudican a todos.

Sobre la base de estos fundamentos metodolbgicos es posible ir afinando aspectos mas concre-
tos en relacion a como investigar,

No es del casc entrar agui en detalles metodologicos que por lo demas requeririan de la aseso-
ria de 1os metoddlogos. Lo que si es claro e5 que serd importante converger respecto a qué consi-
deraremos cambio terapéutico, qué consideraremos fracaso terapéutico y qué consideraremos éxito.
Y serad importante converger en el sentido que sin una investigacidn sistemdtica, precisa vy sofisti-
cada que permita delimitar los efectos de variables inespecificas y de ias especificas, y mantener a
raya nuestros “'wishfull”, no nos serd posible progresar. Asi, la evaluacidn del cambio terapéutico
deberi realizarse sobre bases metodologicas que permitan eludir la trampa metodoldgica explicita-
da anteriormente. De este modo, sin grupos de control que vayan aislando el rol de las variables
inespecificas, y sin jueces independientes que no sean el paciente y su lerapeuta, la accion de la
trampa metodologica se mantendra.

Por otra parte, es posible que un acceso a las variables inconcientes, que sea metodolbgica-
mente aceptable, demore mucho o incluso no sea posible; pera hay que intentarlo. Es posible,
como sefiala Ana Maria Marchetti, que sea dificil o imposible evaluar la cuota de arte que aporta
el terapeuta en su accionar clinico; pero hay que intentarlo, Hay que intentarlo sin reducir ni
simplificar, siempre con la prediccion y el cambio validando los hallazgos.

De este modo, en el ambito metodoldgico propongo aceptar el principio de causalidad con
las complejizaciones correspondientes, propongo tender puentes de integracion “inter-hemisfe-
rica” sobre la base de la prediccién y el cambio terapéutico. Propongo que la prediccion v el cambio
constituyan los pilares que aporten el fundamento de nuestro accionar metodoelogico. Propongo
asumir la importancia de la trampa metodoldgica ‘‘egodistonicamente’, y desplegar todos los
esfuerzos correspondientes para desentramparnos.

Por sobre todo, sin embargo, propongo un profundo cambio de actitud en relacion con la
investigacion, No se trata de ser mecanicista, reduccionista o simplista. Tampoco se trata de tener
un estite de pensamiento cientificista o cuantificador. Mas aln, es posible también reconocer gue
muchos aspectos pueden incluso no ser estudiables en términos predictivos y de cambio. De lo que
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si se trata, es de asumir que sin investigacion que nos permita corregir la enormidad de problemas
que nos afectan, no habra opcién futura para la psicoterapia. Se requiere de una actitud nueva,
que implique pensar mucho y precisar mucho, antes de enviar un concepto nuevo al ‘‘mercado”,
Una actitud nueva de mucha paciencia para ir construyendo paso a paso los progresos terapéuticos.
Se trata entonces de construir una buena evolucidn v de desconfiar de cualquier nueva revolucion,

Una actitud nueva no sdlo requiere de una valoracién de la investigacion en psicoterapia, sino
de contribuir a exigir precision y no dejarse impresionar por cualquier hallazgo. De este modo, una
ciencia para el estudio del hombre la podemos ir creando entre todos sobre una base de apertura,
flexibilidad, imaginacién, profundidad y creatividad, y en un trasfondo de conocimientos cuyo valor
objetivo siempre serd relativo. Sin embargo, y aungue a muchos no nos guste, sobre una base de
rigurosidad, sin la cual la psicoterapia ird muriendo poco a poco, ahogada y bajo el peso de sus miles
de hipdtesis y teorias. Un camino metodoldgico de estas caracteristicas permitird que en el futuro
no se pueda afirmar, como lo hacia el escritor argentino Jorge Luis Borges, que las teorias de fa
psicoterapia eran una rama mas de la literatura fantastica.

Con este marco epistemoldgico y metodolagico es posible abordar ahora el tema de las fuerzas
de cambio en psicoterapia.

3.3 El Medelo Integrativo a Nivel Paradigmatico:
Fuerzas de Cambio en Psicoterapia

Como lo he sefialado, [a identificacion de las causas de los desajutes psicoldgicos o la identifi-
cacion de las causas del cambio terapéutico, ha constituido una tarea particularmente compleja.
Evaluar si ha habido cambio terapéutico o no, ha resultado lo suficientemente dificil; esclarecer
cuales han sido los mecanismos que han producido el cambio, ha resultado atin mas dificil.

Existen miltiples probiemas metodoldgicos en la investigacion de causas en los sistemas com-
plejos. Como hemos visto, el modelo lineal tipo “bola de billar* rara vez se da en forma pura o
simple; ademas, muchas “causas”™ son inobservables y muchos efectos son encubiertos también.
Una complejidad adicional se refiere al caracter dindmico del mundo psicolégico, cuya movilidad
se traduce en que lo que en un momento fue causa, al momento siguiente puede ser efecto. Las
secuencias temporates no se mantienen en espera de que Nosotros las investiguemos.

Al ser dificil de precisar cudl es el evento antecedente vy cuil el efecto o consecuente, se hace
casi imposible establecer cual es el mecanismo que produce el efecto. En suma, e estudio de los
mecanismos de cambio en psicoterapia, presenta todo tipo de obstaculos metodologicos, los cuales
dificultan la prediccian y la evaluacién de los carmbios.

Come {o he planteado anteriormente, las dificultades sefialadas pueden lievarnos a la conclu-
sion gue el principio de causalidad no opera en psicologia o en psicoterapia. No obstante, consi-
dero de fundamental importancia hacer la distincién entre compiejidad vy dificultad de estudio,
por una parte, e inexistencia o incperancia, por otra. El principio de causalidad opera en psicote-
rapia, aunque de un modo particutarmente complejo y dificil de esclarecer,

Concientes de lo anterior, los investigadores en psicoterapia tienden a soslayar el concepto
de causa por muy diversos medios. A las ya mencionadas relaciones funcionales de Skinner se
podria agregar las relaciones comprensivas de Dilthey y Jaspers o la causalidad circular del enfoque
sistémico. De un modo u otro, todos buscan evitar sobresimplificaciones y utilizar conceptos mas
a tono con |la complejidad de los fendémenos estudiados. ’

El problema, sin embargo, es que a mayor imprecisidn causal menor prediccion y menor poten-
cia en el cambio terapéutico. En un sentide inverso, entre mejor conozcamos las causas, mejor podre-
mos predecir el cambio terapéutico y en mejor forma podremos utilizar las fuerzas de cambio para
potenciar el cambio. Por lo tanto, todo hace aconsejable el procurar el maximo avance posible en
el estudio causal, de los mecanismos de cambio, de las fuerzas de cambio en psicoterapia. El maxi-
Mo avance siempre que no sobresimplifiquemos ni desvirtuemos las caracter isticas de la dindmica
psicolbgica. Renunciar a esto involucra conformarnos con conocimientos vagos y difusos, de los
que serd muy dificil derivar prediccion y potencia para el cambio terapéutico. Asi, enunciados pro-
fundos y hermosos en una direccion “anti-causal”, en definitiva pueden aportar muy poco a la
acumulacién de conocimientos confiables y a potenciar la prediccion y el cambio en psicoterapia.
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El objetivo de producir cambios suele ser dificil de alcanzar, incluso en el ambito de los fend-
menos fisicos. Ya la inercia de los cuerpos fisicos representa una clara manifestacion de “resistencia
al cambio™, Para producir cambios fisicos se hace necesario superar la resistencia que presenta la
inercia, para lo cual se requiere de |a participacion de fuerzas lo suficientemente potentes. En fisica
se reconoce ampliamente que, sin la accion de fuerzas lo suficientemente potentes, simplemente
no hay cambio.

En nsicoterapia, la produccion de cambios presenta mas dificultades que en fisica. L.a “inercia
psicologica™ suelfe oponer una mayor resistencia; esta resistencia frecuentemente es activa y los
mecanismos de cambioc enfrentan una dura tarea. En el dmbito de la psicoterapia, las dimensiones
simples gue definen una fuerza en fisica —energia, direccién y sentido— se hacen notoriamente
insuficientes. Seria preciso agregar a las dimensiones mencionadas, el ro! del significado en psicote-
rapia, el cual genera la necesidad de ir mas alld de lo cuantitativo al conceptualizar vy al evaluar las
fuerzas de cambio. Habria que agregar también la presencia de procesos autorregulatorios, lo cuai
hace necesario el acceso a las fuerzas de cambio gque operan “desde dentro’’ del sistema psicolagico,
Puesto que inobsevable es distinto de inoperante, muchas causas y muchos efectos se presentan en
un nivel encubierto. De este modo, existen diferencias sustanciales entre las fuerzas fisicas vy las
fuerzas de cambio en psicoterapia. Lo que si constituye un factor cormin a les hechos fisicos, fisio-
l6gicos, psicologicos y psicoterapéuticos, es gue si no actian fuerzas de cambio de potencia sufi-
ciente, el cambic no se produce.

Es posible concluir entonces que cualquier cambio en psicoterapia, sea éste hacia el alivio de
sintomas, la modificacion de rasgos de personalidad o el desarrollo personal, no serd posible si no
actdan fuerzas capaces de producirlo. Por lo 1anto, si pedemaos ir identificando aguellas fuerzas de
cambio que resultan mas potentes en determinadas circunstancias, podremos aspirar a producir un
mayor cambio terapéutico, en un menor tiempo y CON LN MEenor costo energético y econarmico.
Todo esto sobre la base que un estudio causal siempre es probabilistico, puesto gue nunca tendre-
mos la certeza que tal fuerza produce tal efecto.

{Cudl es el status actual del conocimiento acerca de las fuerzas de cambio en psicoterapia?

Decir que el panorama es confuso y que pocas cosas estan claras, constituye a estas alturas un
lugar comun. Las fuerzas de cambic en psicoterapia se presentan entremezcladas, en “"totalidades™;
sobre esta base muchos terapeutas estiman gue es indtil intentar aislar y especificar causas o fuerzas
de cambio especificas. A esta dificultad es preciso agregar el cardcter encubierto de muchos proce-
505, la ya mencionada dindmica de los procesos psicoldgicos y el hecho que las secuencias causales
tienden a presentarse en cadenas sinfin; y no es deseable saslayar el hecho que los efectos pueden
actuar sobre sus causas transformandose a su vez en '‘causas’’. No es de extrafiar entances que,
en medio de este cimulo de dificultades, el interés por la precisidon causal sea débil entre los psico-
terapeutas, quienes tienden a estimar que se trata de una pesquisa inutil.

El problema de fondo, sin embargo, apunta en una direccion diferente. Implica hacerse cargo
de las consecuencias de renunciar a un estudio causal; consecuencias para la prediccion, para la
potenciacion, y para la economia en el cambio terapéutico. Por lo demas, vy en consecuenci.a con
lo que he venido planteando, |a posicion al respecto no puede ser a priori. Dada la importancia que
implica el conocimiento de las fuerzas de cambio, todo aconseja estudiarlas al maximo y evaluar el
aporte de este estudio a la prediccion y al cambio en psicoterapia. Si dicho aporte resulta escaso, se
podra ir renunciando a posteriori a perseverar en esto, en el entendido que esto nos dejaria sumidos
en una nebulosa y seria dramatico para el posible progrese de la psicoterapia.

¢Existen fuerzas de cambio identificadas en el ambito de la psicoterapia?

Cuando se hace referencia a variables inespecificas, se esta hablando al mismo tiempo de fuerza_s
de carmbio inespecificas, es decir no especificas a ningln enfogque en particular. A partir de lo revi-
sado anteriormente, se puede concluir que las fuerzas de cambio inespecificas se han mostrade como
particularmente poderosas en el proceso de ¢ambio, Por lo tanto, se hace necesario abordar con
alguna detencion el tema de fas fuerzas de cambio inespecificas en psicoterapia.

¢Qué ccurre a nivel de las fuerzas de cambio especificas?

Hemos visto que las fuerzas de cambio especificas postuladas vy utilizadas por los diferentes
enfoques, no han logrado demostrar su potencia en el cambio terapéutico. No obstante, me parece
prematuro concluir gue no existen fuerzas de cambio especificas en psicoterapia, y que efectiva-
mente el aporte de los enfoques es nulo.
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Puesto que no es procedente analizar las fuerzas de cambio de cada uno de fos 300 & 400 enfo-
ques psicoterapéuticos existentes, parece mas aconsejable estudiar los paradigmas sobre los cuales
se sustentan los diversos enfogues. Un estudio de los principales paradigmas causales permitira
establecer cudles son sus probables aportes caomo fuerza de cambio,

En las Iineas siguientes, me detendré en el tema de las fuerzas de cambio inespecificas en psico-
terapia. A continuacion, revisaré los que en mi opinién son los principales paradigmas causales, es
decir los paradigmas biolégico, clisico, operante, cognitivo, afectivo, inconsciente vy sistémico. EI
a_na'lisis de lo que cada uno de estos paradigmas aporta como fuerza de cambio, nos ayudara a clari-
ficar el panorama respecto a la medida en fa que nos puede enriquecer un camino integrativo. Si los
paradigmas aportan fuerzas de cambio, el integrarlos serd enriquecedor. Si carecen de fuerza de

cambio, carece a su vez de sentido integrar aproximaciones paradigmaticas cuya fuerza de génesis
y/o de cambio es nula.

3.3.1 Fuerzas de Cambio Inespecificas

Las fuerzas de cambio inespecificas han mostrado su potencia a través de diversos estudios.
En particular, el ya citado estudio Colaborative NIMH para la Depresion, lleva a la conclusion
gue la fuerza de cambio de las variables inespecificas es poderosa.

¢Cuales son las fuerzas de cambio inespecificas?, {cudles de ellas son las mas potentes?, Zes
posible potenciar aln maés su aporte al cambio en psicoterapia?

] S(_Jn muches los factores inespecificos gue se asocian al cambio en psicoterapia. Revisaré los

mas significativos siguiendo la secuencia fuerzas de cambio del paciente, fuerzas de cambic del
terapeuta y fuerzas de cambio de la relacian.

3.3.1.1 Fuerzas de Cambio del Paciente

Se ha postulado que una parte significativa del cambio terapéutico se debe a la accion de diver-
sas variables del paciente,

N El escritor norteamericano Henry Miller ha sostenido que “el Gnice modo en que alguien puede
dirigirnos es restableciéndonos la fe en nuestra propia guia {1954, p. 30). Este principio es impor-
tante en psicoterapia; si el paciente no aprende a autodirigirse, muchos cambios no se mantendrin
a futuro. Asi, la psicoterapia requiere de una participacion activa del paciente.

Podria decirse que la terapia comienza antes de comenzar, Al decidir ingresar a terapia o al
pedir hora, el paciente activa un conjunto de expectativas acerca de lo que ocurrira. Después de
revis'ar 15 estudios que incluian 2.400 pacientes Howard (1984) encontrd que el 15% informaba
ser'mrsg mejor antes de la primera sesion. Obviamente, este cambio "terapéutice’” no constituye
merito alguno de la psicoterapia ni del enfoque correspondiente. Incluso aunque hubiera existido
L!na optima conversacion telefénica con el terapeuta, lo habitual es que ésta sea breve y muy poco
I1_gada a t_eon’as o técnicas especificas. De este modo, es posible sostener que cada proceso terapéu-
tlco- comienza con una especie de "punto base™ que son estas expectativas de cambio que muchos
pacientes se autogeneran,

El denominado efecto placebo esta muy ligado con las expectativas del paciente, aungue no
existe mucho acuerdo en términos conceptuales. “La confusion conceptual respecto al constructo
placebo ha impedido el desarrolle de una investigacion significativa sobre las influencias en el
tratamiento de variables tales como la sugestion, las demandas sociales v {a persuasion’ {Zane,
1989 p. 234}

Como es ampliamente sabido, en medicina el placebo es una “medicacion” inocua e inactiva,
prescrita para influir positivamente en el paciente, sin tratar directa y activamente la enfermedad
o el desajuste, L.os estudios han mostrado que los placebos ayudan a alrededor de un 30% de los
pacientes con enfermedades “reales'” tales como dolor post-operatorio, migrafias, mareos, jaque-
cas, artritis, Ulceras, etc. En psiquiatria, un *firmaco"™ placebo puede tener una gran influencia si
es prescrito de una forma adecuada. Es licito postular ademas, que el principal mecanismo de
accion del placebo es la expectativa que genera en el paciente.
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Es posible entonces plantear una distincion entre las expectativas previas a la terapia y las
expectativas generadas por el efecto placebo de la psicoterapia misma. Asi, las expectativas de
cambio del paciente pueden verse fortalecidas por variables tales como el encuadre terapéutico, la
seguridad del terapeuta, la confianza del paciente en el terapeuta, etc. “'Cualquier técnica puede
ser efectiva, total o parcialmente, s5i es presentada con una gran seguridad vy si se generan expecta-
tivas de mejoria” {Thoresen y Mahoney, 1874 p. 28). De ahi gue se haya sostenido que resulta
esencial Jue un tratamiento psicoterapeéutico sea comparado con un placebo creible antes de con-
cluir que es eficaz (Murray y Jacobson, 1978},

A la base del efecto placebo estdn las expectativas de cambio vy las creencias del paciente en su
terapeuta. No basta gue el terapeuta sea adecuado o que la terapia esté bien planteada; lo esencial
es que el paciente lo perciba asi. De este modo, las cualidades de la terapia adguieren valor y fuerza
de cambio en la medida que el paciente las percibe y valora (Wender y Klein, 1981). En mi opinién,
funciona mejor una técnica inadecuada percibida como buena por el paciente, que una técnica
adecuada percibida como mala. ’

En el meta-analisis de Smith, Glass y Miller (1980), se encontrd gue el electo placebo daba
cuenta de alrededor de 50%0 del cambio, en comparacion con los tratamientos més “‘activos’”, es
decir mds conductuales. En términos generales, lo habitual parece ser que los grupos de control
placebo tiendan a superar significativamente a los grupos no-tratamiento (Waskow, 1984). Lo que
no resulta tan habitual es que la psicoterapia supere significativamente al efecto placebo.

El efecto placebo plantea un importante problema metodolégico para los terapeutas. Por una
parte resulta crucial aislar dicho efecto, por otra resulta muy dificil construir una psicoterapia
placebo creible. En medicina, una pildara inocua es Gtil como placebo; en psicoterapia, se hace
dificil establecer cémo seria una psicoterapia inocua e inactiva. éEn qué momente una psicotera-
pia se transforma en activa?, {cudles son las fronteras de una psicoterapia placebo?

Este problema metodolégico v conceptual es de tal magnitud, que incluso el estudio Colabo-
ratorio NIMH en depresién hubo de conformarse con utilizar una pildora placebo. A pesar de los
denodados esfuerzos, ninguna condicién de psicoterapia placebo pudo ser disefada para este estudio
que satisficiera los requerimientos éticos y que no constituyera en si misma un nuevo “tratamiento”
mas gque un “placebo” (Elkinetal., 1988 p. 973).

En cierto modo el efecto placebo es algo perteneciente a la terapia, en la medida que se va con-
figurando con ella. Sin embargo, lo que se requiere es que se generen expectativas de cambio en el
paciente. Al respecto se ha sefalado que el ideal es que las expectativas de cambio de |os pacientes
sean moderadas. Las expectativas irrealistamente altas o excesivamente bajas, no potenciarian ade-
cuadamente el efecto placebo {Goldstein, 1962). Una especie de ley Yerkes - Dodson del manejo
de las expectativas de cambio. :

Asi, las expectativas pre-psicoterapia y las expectativas generadas via placebo, constituirian
importantes fuerzas de cambio inespecificas. A ellas es preciso agregar la motivacién hacia la terapia
y hacia el cambio personal.

Al respecto se ha sefialado que para que un paciente carmbie, el primer requisito es que quiera
cambiar. El lema de trasfondo seria: '"Si quieres cambiar, cambiaras’’. Tal vez una formulacioén mas
apropiada seria: "*Solo si quieres cambiar se hard posible que cambies'’; el querer cambiar es enton-
ces una condicién necesaria pero rara vez suficiente,

Es asi que los psicoterapeutas estdn enfatizando cada vez mas la necesidad de que el paciente
asuma desde un comienzo un fuerte compromiso con el cambio terapéutico. Mds alin, que se com-
prometa a participar activamente en el proceso de cambio y que no espere pasivamente a que lo
cambien ""desde fuera’” {Harcum, 1989},

Er realidad una cosa es tener motivacion para asistir a terapia y otra es tener motivacion para
cambiar. Practicamente todos los terapeutas tenemos la experiencia de pacientes que asisten reli-
giosarmente a sesiones, muestran mucho entusiasmo por el proceso, pero que en el fondo no estan
motivados a cambiar,

Inciuso la denominada “‘resistencia al cambio™ puede estar parcialmente relacionada con facto-
res motivacionales. Una fuerte y estable resistencia al cambio puede bloquear por completo el
proceso terapéutico (Orlinsky y Howard, 1877).

No conozco estudios que relacionen directamente motivacion al cambic con resultados tera-
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péuticos. Futuros estudios al respecto pedrian ayudar a esclarecer el valor de Ia motivacion al
cambio, como fuerza de cambio en psicoterapia. Desde una perspectiva “especulativa’” todo hace
suponer que la motivacién al cambio constituye una fuerza de cambio fundamental en psicoterapia.

Qtra variable del paciente que incidird sustancialmente en el grado en gue se lograra éxito psico-
terapeutico, es el tipo de desajuste que presenta y las caracteristicas de personalidad del paciente.
Ambos aspectos influirdn sustancialmente en el éxito terapéutico. .La severidad del diagndstico se
refacionard con una mayor resistencia al cambio terapéutico. Y, mas alla de la severidad del diagnos-
tico, ciertas caracteristicas de personalidad influirian también como fuerzas de cambio. Se puede
hipotetizar, por ejemplo, que los pacientes con locus interno de control se beneficiarian mas con
terapias no directivas (Winkler et al., 1989 p. 36).

Asi, diversas variables del paciente tales como motivacion at cambio, sentimientos hacia el
terapeuta, expectativas de cambio, creencias acerca del terapeuta y la terapia, etc., constituiran
una fuerza de cambio fundamental en psicoterapia. Aungue no existen investigaciones precisas
sobre el tema, se ha llegado a plantear que 2/3 del cambio en psicoterapia serian atribuibles a/
paciente y solo 1/3 al terapeuta. Esta conclusion ha sido apoyada por Bergin y Lambert {1978):
“Creemos que la mayor parte del resultado de la terapia se debe a factores pre-existentes en el
cliente, tales como motivacién para el cambio, etc. Factores personales del terapeuta darian cuenta
:19 la se(egunda )mayur proporcion del cambio con las variables técnicas llegando a un distante tercer
ugar™ (p. 181).

3.3.1.2 Fuerzas de Cambio del Terapeuta

Asi como muchos consideran que lo esencial para el éxito terapéutico reside en variables del
paciente, otros enfatizan ta fuerza de cambio de tas variables del terapeuta, La clave de cualguier
psicmer_apia parece estar en ciertas caracteristicas personales del terapeuta’” (Harcum, 1989, p. 205).

Al igual que en el caso del paciente, son muchas |as variables del terapeuta que pueden aportar
fuerzas de cambio. Es el caso de las variables "rogerianas’ calidez, empatia, autenticidad y capaci-
dad de aceptacion incondicional del otro. Junto a éstas, se ha enfatizado también el rol de ia segu-
ridad, experiencia, consistencia, inteligencia, dinamismo, flexibilidad, simpatia, capacidad para
comprometerse con el paciente, objetividad, creatividad, intuicion, ete.

Una lista exhaustiva seria interminable. De todas las variables del terapeuta, tal vez la que mas
se ha valorado por su aporte al cambio sea la empatia, Ef propio Rogers (1981) sostenia que un
buen terapeuta ante todo debia ser empdtico. Se trataria de una condicidn necesaria aungque no
suficiente. ""Sin una comprensién empética del mundo del cliente v de sus dificultades tal como él
las vé, no hay base para la ayuda’ (Carkhuff, 1969, p. 173).

E! rol de la calidez 1ambién ha sido destacado. Se ha sefialado al respecto que asi como el ser
humanao tiende a responder a la hostilidad con hostilidad, también tenderia a responder al calor
con calor (Truax y Carkhuff, 1976).

No resulta probable que las caracteristicas de los terapeutas se distribuyan uniformemente
entre los distintos enfoques. Considero poco probable que un terapeuta de estilo de pensamiento
analdgico decida ser conductista ortodoxo o bien Que un analitico opte por el enfoque gestaltico.
Se ha constatado, por ejemplo, que los terapeutas conductuales se evaluaron a si mMisMos como mas
activos, mds inclinados a tomar iniciativas, mas préicticos, asertivos y dominantes que lo que se
auto-evaluaron los terapeutas eclécticos y psicoanalistas {Kleinman, Almagor y Den-Porath, 1989).
Esto vendria a confirmar hallazgos previos similares {Patterson, et al., 1971; Weiss, 1973; Sloane
etal., 1975). Al parecer los terapeutas tienden a escoger enfoques segln su personalidad.

A la hora de las evidencias respecto a la influencia precisa de ciertas variables de! terapeuta,
una vez mas el panorama se torna oscuro. |_as “evidencias” son de todo tipo. Por ejemplo, hay
estudios que muestran que la experiencia es importante, otros muestran que los inexpertos lo hacen
incluso mejor. En este dmbito las contradicciones son incluso mds acentuadas que en otros {Cristoph
y Mintz, 1991},

En un estudio con una muestra de 30 terapeutas, Lafferty Beutler y Crago (1989) encontraron
que los terapeutas mas efectivos tendian a ser mas empaticos, menos apoyadores y a valorar signifi-
cativamente mas las metas intelectuales. Por supuesto, algunos enfoques se prestan mas que otros

FUERZAS DE CAMBIO EN PSICOTERAPIA: UN MODELO INTEGRATIVO ' 435

para que las variables del terapeuta sean mds relevantes,

L.as variables “rogerianas” en general tienden a relacionarse con los resultados terapéuticos de
un modo significativo (Patterson, 1984). Lo que parece ser claro es que la empatia, calidez v
autenticidad del terapeuta, constituyen condiciones necesarias {al menos en muchos pasajes de la
terapia), pere no suficientes. Ademds, es preciso que éstas caracteristicas del terapeuta sean perci-
bidas por el paciente, no basta con que existan.

Aunque las evidencias acerca de la influencia especifica de ciertas variables del terapeuta pue-
dan ser deficientes, la significativa influencia de estas variables puede quedar mas clara en una
especie de reduccion al absurdo. Asi, no me parece probable que obtuviera buenos resultados
terapéuticos un terapeuta frio, inauténtico, rigido, antipatico, ignorante, inseguro, egoceéntrico
y tonto.

Un aspecto que deseo enfatizar finalmente, se refiere al hecho que ni las variables del paciente
ni las del terapeuta operan estaticamente en compartimentos estanco. Qperan a través de la rela-
cion terapéutica, la cual puede aportar una sintonia propicia para que las fuerzas de camhio indi-
viduales operen, o puede aportar un escenario que obstaculice dicha operacion,

3.3.1.3 La Fuerza de Cambip de la Relacién Paciente - Terapeuta

La psicoterapia es un proceso interaccional en el que cada estrategia clinica influye en y es
influida por la relacion paciente - terapeuta. “Aungue uno hable de ‘tareas del paciente’ separadas
de las "técnicas del terapeuta’, cada variable implicitamente incluye ambas partes”’ {Gendlin, 1986,
p. 132).

En lineas anteriores he sefialado que pricticamente todos los enfogues valoran la importancia
de la relacidon terapéutica, de lo gue algunos denominan alianza terapéutica. Asumiendo gue la
relacidn terapéutica es una variable esencial en toda psicoterapia, se ha enfatizado la actitud det
paciente hacia la relacion terapéutica: el hecho que el cliente se involucre positivamente en la
relacion es indudablernente un factor facilitador en el logro de ios objetivos de l2 terapia’” (Guidano,
1987, p. 220). Para otros, la Telacion terapéutica aporta una opartunidad para experiencias emocio-
nales correctivas {Alexander, 1944} o para elaborar la transferencia como lo plantea en general
el enfoque psicodinamico.

En general, el rol de los afectos en la relacion ha side muy enfatizado por los clinicos: **Dado
Que una importante parte de cualquier relacion interpersonal son los sentimientos que uno tiene
acerca de si mismo y del otro en la relacion, la oportunidad para los clientes de tener una relacién
honesta y abierta en la cual puedan verdaderamente tratar con estos sentimientos, muchos de los
cuales les han sido problematicos, es una experiencia potencialmente inevaluable’ (Greenberg
y Safran, 1987, p. 204).

No obstante las dificultades de evaluacion, se ha sefialado que “'una alianza de trabajo colabo-
rativa, medida en las primeras sesiones, ha mostrado asociaciones positivas con los resultados tera-
péuticos” (Kiesler y Watkins, 1989, p. 183). Se ha comprobado también que una buena refacién
potenciz las téenicas especificas. Ya los gatos de Masserman (1944) se recuperaban mejor de la
neurosis experimental, cuando ternian una buena relaciéon con el experimentador. Se ha constatado
también que la desensibilizacion sistematica se potencia cuando la relacion es buena {Morris v
Suckerman, 1974).

En un sentido inverso, una deficiente relacidon terapéutica no solo deriva en fracaso terapéutico,
sino frecuentemente en la interrupcién de la terapia. Y una relacién terapéutica podra ser deficiente
por miltiptes factores, del paciente, del terapeuta o de ambos. Por ejemplo, es probable que 13 rela-
cion sea deficiente cuando el terapeuta tiende a ser categdrico y presionador, restdndole al paciente
sus espacios basicos de libertad {Brehm, 1966).

Se ha sostenido que terapeutas cornpetentes de todas las orientaciones tedricas, son capaces
de establecer un sentido de colaboracidbn mutua con sus clientes {Stiles, Shapiro y Elliot, 1986).
No obstante, cada enfogque tiende a delimitar sus reglas del juego de lo que considera una buena
relacidn terapéutica. Asf, la actitud més bien impersonal de un psicoanalista clasico tiende a ser muy
diferente de las actitudes activamente hostiles que suele adoptar Ellis, o del empiricismo colabora-
tivo y socratico de Beck.



' 436 ROBERTO OPAZO

3.3.1.4 Fuerzas de Cambio Inespecificas: alcances y limitaciones

Del andlisis precedente se desprende una conclusion bastante clara. Por el tipo de variables
de que se trata, lo probable es que las variabies inespecificas constituyan importantes fuerzas de
cambio en psicoterapia. Si a este analisis reflexivo-deductivo agregamos las evidencias disponibles,
la aprobacion de 1a hipatesis se ratifica.

Se puede sostener entonces, en términos de fuerza de cambio y de los mecanismos causales
involucrados, que algunos antecedentes “inespecificos’ tales como expectativas, motivacién al
cambio, etc.; probablemente producen efectos de cambio en psicoterapia. De este modo, la presen-
cia o ausencia de estas variables inespecificas, determinara que el cambio sea mayor o menor e
influird también en los aspectos cualitativos de dicho cambio.

Aungue queda claro que las variables inespecificas constituyen importantes fuerzas de cambio
en psicoterapia, queda menos claro cudles son las mas importantes. Esto sobre la base que en cada
caso clinico fa significacién de las distintas fuerzas tendera a ser diferente. A partir de {os antece-
dentes disponibles postularia que las expectativas de cambio, la motivacion al cambio, la capacidad
empatica del terapeuta y su capacidad de *‘sintonizar” con el paciente, se ubican entre las fuerzas
de cambio mas significativas.

Si retomamos el veredicto del dodo del “empate’ terapéutico, tendriamos que suponer gue la
capacidad empatica vy de contacto interpersonal tenderia a distribuirse uniformemente entre fos
terapeutas de los diferentes enfoques; a su vez, las variables del paciente se distribuirian uniforme-
mente también, Ello permitiria explicar el “empate’” terapéutico sobre la base de las variables ines-
pecificas,

Lo anterior, sin embargo, es muy paco probable. Mas hien creo que cada enfoque realiza una
especie de manejo especifico de las variables inespecificas. Por ejemplo, la motivacion al cambio
por parte del paciente puede ser mejor estimulada por un enfogue que por otro; es decir una parte
de 1a motivacién “se trae” y otra se extrae”, Otro tanto ocurriria con las expectativas acerca de
la terapia; ciertos encuadres terapéuticos se prestan mas para despertar expectativas que otros.
Incluso es muy poco probable que la capacidad de empatia se distribuya uniformemente entre los
terapeutas de los diferentes enfoques.

De este modo, considero que es poco probable gque las fuerzas de cambio inespecificas sean
administradas en forma andloga por los diferentes enfoques. Ello abre la posibilidad de gue el
ampliamente respaldado veredicto del dodo sea inexacto. Mas alin, es probable que una evaluacion
mas minuciocsa de la psicoterapia vaya arrojando resultados diferenciales entre 1os enfoques, aungue
es probable también que dichas diferencias no sean muy acentuadas.

Otra consideracidn importante se refiere a optimizar el aporte terapéutico de las fuerzas de
cambio inespecificas. {Cual es la mejor forma de generar expectativas de cambio y motivacion al
cambio? {Como se puede elaborar un programa de entrenamiento en empatia? Si tales fuerzas son
relevantes, todo hace aconsejable optimizar su aporte.

Pero as’ como podemos procurar optimizar el aparte de las fuerzas de cambio inespecificas,
es posible explorar la forma de enriquecer el aporte de las fuerzas de cambio especificas. De lograr-
se aquetlo, el veredicto del dodo del “empate” terapéutico podria irse desvirtuando paulatinamente.
Esto nos conduce de lleno al andlisis de los paradigmas causales, es decir, al analisis de las fuerzas
de cambio especificas en psicoterapia,

3.3.2 Fuerzas de Cambio Especificas

Hemos visto que las fuerzas de cambio inespecificas aportan mucho al cambio terapeutico, y
que se ha planteado incluso que es lo Gnico que aporta al cambio terapéutico. Hemos visto también
gue es posible hacer un manejo especifico de las variables inespecificas y que elfo potenciaria la
psicoterapia. No obstante todo esto implica que las teorias y estrategia especificas de los enfoques
van quedando postergadas como fuerzas de cambio.

Cuando es éste el panorama que nos ofrece la investigacién, resulta paraddgico recoger el énfasis
con el que cada paradigma causal ha venido abogando en favor de su potencia de cambio. De un
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modo u otro quienes han adscrito a 1os paradigmas biclogico, ambigntalista, cognitivo, inconsciente,
etc., han tendido a atribuir una extraordinaria potencia a las fuerzas de cambio ligadas a su paradig-
ma. Mas alin, muchas veces nos encontramos con fuertes afirmaciones monocausales segin las .
cuales /2 gran causa &s cognitiva o bien inconsciente, o bioldgica, etc, De ello se deriva que la
“mejor” psicoterapia serd psicoanalitica © cognitiva, etc. Al confrontar este tipo de afirmaciones
con los resultados de las evaluaciones de las psicoterapias, las imdgenes no calzan en lo mas minimo.
Es impcsible dejar de concluir que alguien estd muy desorientado; o los resultados terapéuticos son
mejores que lo que muestran las evidencias, o quienes adscriben a paradigmas especificos estin
habitando un mundo de fantasia{").

En las lineas siguientes revisaré los principales paradigmas causales, procurando poder establecer
cudl es, a la luz de la evidencia existente, el aporte efectivo que cada paradigma hace a la prediccion
y al cambio en psicoterapia.

3.3.2.1 La Fuerza de Cambio de |a Biologia: el Paradigma Biolégico
a}) Una Delimitacion Conceptual

Los destacados psiquiatras Paul Wender y Donaid Klein han expuesto el caso de Mary J., de
33 afios, guien sufria una serie de ataques de pédnico. Diversos especialistas no pudieron detectar
ninguna razon fisica para sus ataques. Se le hizo un diagnoéstico vago de "nervios’” o “un virus’
y se le prescribié Valium y descanso. A medida que los panicos continuaron Mary empezd a dejar
de andar en metro o en buses, y a preferir los taxis; comenzd a sentarse en la parte de atras de los
cines y de |a iglesia, prepardndose para un rédpido escape. En vista de todo esto decidid buscar un
psicoanalista; sobre la base de asociaciones libres e interpretaciones de suefios, comenzo a sospe-
char que los pénicos podrian estar relacionados con un problema amoroso. Seis semanas antes de
que los atagues comenzaran, su amante se habia trasladado a otra ciudad. “El analista se aproxi-
mé a esta posibilidad con penetrantes preguntas. £Se habia sentido libre de culpas sexuales después
que habfa comenzado el affair? Su temor a estar en la calle éno podia reflejar sus dudas inconcien-
tes acerca de su autocontrol sexual? Por cuatro afios Mary J. re-trabajd tales estructuras, mientras
su problema de pdnico por periodos aumentaba y por periodos decrecia. Los meses libres de panico
le restituian su confianza, pero eran invariablemente seguidos por recaidas. El analisrta interpretaba
las recaidas como resistencia. Finalmente, ciertos problemas financieros y cierta desilusion con la
terapia alentaron a la paciente a cambiar hacia un tratamiento més breve y econdomico: terapia
conductual, La paciente hizo ejercicios de relajacion y visitas a lugares piblicos que fueron disefia-
dos para "desensibilizar” gradualmente su miedo a los estimulos. Por un tiempo experimentd alivio,
pero su progreso terming abruptamente en una cadena de atagues de panico en rapida sucesion.
Esto desesper0 a Mary y a su familia. Sin embargo, un afio mas tarde ella estaba viviendo sola en un
departamento, habia regresado a su antiguo trabajo y estaba pensando en un posible matrimonio.
Esto, como consecuencia de haber participado en un experimento de control de fobias, que requi-
rid que ella tomara un farmaco anti-depresivo. Una psicoterapia de apoyo |a ayudd a controlar su
ansiedad anticipatoria y a reasumir sus actividades normales. Después de 6 meses, Mary J. dejo los
medicamentos y |os sintomas fobicos no han re-aparecido {Wender y Kiein 1981 p. 31).

El caso anterior nos puede servir como introduccion para aproximarnos al paradigma biologico.
El caso ilustra la importancia de la farmacoterapia y ademas ilustra las limitaciones de la psicotera-
pia en diferentes modalidades.

La biologia es la ciencia que estudia la vida, su organizacion y sus leyes. Desde una perspectiva
monista, se podria decir que todos los procesos del ser humano son, en Gltimo término, bioldgicos.
Los procesos psicolégicos, es decir cognitivos, afectivos, conductuales, ete., en un sentido estricto

[*} En el dltimo tiempo muchos terapeutas consideran que todos los enfoques son “buenos” y que es preciso
ser wlerantes. Owos consideran que el propio es el "bueno” y que los otros son ““menaos buenos™, Muy
pocos, o casi nadie, consideran que son todos '"'malos™ incluido el propio.
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serian psico-biologicos. Asi, los cambios neuroquimicos subyacen a la base de los procesos de
aprendizaje (Mahoney, 1983). )

Por lo tanto, existen procesos que son exclusivamente bioldgicos, no psico-biologicos. Es el
caso de, cambios endocrines, funcionamiento de neurotransmisores, la dotacién genética, lesiones
cerebrales, tumores, etc. Estos procesos son esenciales en el operar del paradigma biolbgico.

En sintesis, el paradigma bioldgico implica que cambios o alteraciones cuantitativos y/o cuali-
tativos a nivel anatomo-fisiolagico del organismo, producen desajustes en el plano psicologico.
Cambios o alteraciones genéticos, endocrinos, en neurotransmisores, etc. producirian desajustes
afectivos y conductuales, Por supuesto, ésta “‘producciéon’ puede ser total o parcial {co-produccidn),
El factor tiempao es también de gran importancia; una predisposicion bioldgica de larga data, puede
generar un desajuste psicoldgico a partir de una o muchas experiencias desencadenantes. O bien un
traumatismo encefalo-craneano Puede bastar para precipitar en forma cuasi inmediata miltiples
desajustes psicolégicos. ’

Cuando sefialo que las causas biologicas pueden implicar cambios cuantitativos, me refiero a
la accion de factores afines a log que actlan en los procesos “normales’’, los cuales se presentan en
forma mds acentuada. Por otra parte, cambios cualitativos tales como tumores, lesiones cerebrales,
etc., implican un tipo de causalidad biolégica distinta de Ia que opera para el desarrollo del com-
portamiento “‘normal’” (Nias, 1976).

Quienes adscriben al paradigma biolégico aceptan que rara vez una causa bioldgiea “sola’” basta
para desencadenar un desajuste psicolagico. Esto sélo ocurriria en casos excepcionales como en la
fenilquetonuria o en el Cérea de Huntington. En la gran mayoria de los casos, sin embargo, la causa-
lidad bioldgica operaria via co-causalidad, aunque su rol se postula como muy relevante por sus
adherentes.

En el ambito de ta psicoterapia, tiende ha haber una aceptacion generalizada para la relevancia
de la etiologra bioldgica en los desajustes psiquidtricos severos tales como 12 esquizofrenia, el mongo-
lismo, la psicopatia, la psicosis maniaco-depresiva y obviamente, en los dafiog organicos cerebrales.
Para desajustes menos severos, lo habitual ha sido postular diversas etiologias psicgenas.

¢Cudl es la importancia real de las causas bioldgicas de los desajustes psicolégicos? éEn qué
tipos de desajustes esta influencia causal tiende a ser mayor?, écémo se expresa el paradigma biolo-
gico en la psicoterapia, es decir a nivel de las fuerzas de cambio en psicoterapia?

b) El Paradigma Biolégico en la Practics Clinica

En la historia clinica de los pacientes, aspectos hereditarios, problemas perinatales, enfermeda-
des fisicas, traumatismos encefalocraneanos, etc., requieren de una particular atencion en términos
diagnésticos. En ocasiones es muy importante la realizacién de exdmenes médicos tales como
scanner, electroencefalogramas, estudios endocrinoldgices, etc.; todos ellos pueden aportar datos
esenciales a los especialistas.

En el dmbito diagndstico se ha mostrado particularmente importante [a evaluacion de los
indices de neuroticismo de ios pacientes. La vulnerabilidad bioldgica a la ansiedad puede constituir
una importante limitante para la Ppsicoterapia y su evaluacion permite ir fijando objetivos terapéuti-
cos mds realistas. Por el contrario, la no evaluacién de los niveles de neuroticismo, puede traducirse
B una excesiva prolongacién del tratamiento en una bisqueda de objetivos poco aleanzables.

Uno de Jos aportes mds sustanciales que se derivan del paradigma bioldgico, se refiere a la firma-
coterapia, En la prictica clinica, cada vez es mas frecuente el trabajo en equipo entre farmacotera-
peutas y psicoterapeutas y muchos clinicos consideran que el actuar asi estd resultando especial-
mente aporiativo. En casos algo mas excepcionales, los pacientes requieren de tratamientos endo-
crinoldgicos o de otro tipo de tratamientos médicos.,

Evidentem_ente No me corresponde explicitar los diversos tipos de tratamientos médicos que
pueden beneficiar a los pacientes. Lo que si es claro es que el psicoterapeuta debe estar favorable-
mente inclinado a solicitar las interconsultas correspondientes. En tedo caso, el lector puede revisar
en este mismo libro los Capitulos del Dr. Radl Schilkrut y del Dr. Hernan Silva, ralacionados con
farmacoterapia y tratamientos médicos.
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¢) La Fuerza de Cambio de Ja Biologia: Evidencias

Considero de maxima importancia lo gue estd ocurriendo a nivel de las evidencias respecto al
rof de la eticlogia biolégica. En el Oltimo tiempo, ha existido un verdadero “bombardeo’” de evi-
dencias en favor del rol de los factores bioldgicos. De un modo implicito, tales evidencias estan
poniendo en serios aprietos a las mltiples teorias causales psicdgenas formuladas por los psico-
terapeutas,

Como sefialaba previamente, un terreno més bien de acuerdos se refiere a que se reconoce un
rol relevante a las variables bioldgicas en la génesis de los desajustes psiquidtricos *‘severos’’. Practi-
camente todos los psicoterapeutas reconocen una importante participacion de la biologia en |a
etiologra de las psicosis, epilepsias, ciertas oligofrenias, etc.

En la imposibilidad de realizar aqui una amplia revision de las evidencias, me detendré en
aqueltos aspectos que considero mas relevantes para la psicoterapia.

Como es ampliamente sabido, la genética del comportamiento estudia las diferencias de con-
ducta que se pueden atribuir a diferencias en ia constitucién genética. Un concepto central en esta
perspectiva es el de genotipo (predisposiciones a un nivel heredado) cuyo resultado final dependera
también de la experiencia (fenotipo). Es preciso enfatizar lag dificultades metodoldgicas para estu-
diar el genotipo, dade el hecho que los factores biolbgicos v sociales estin constantermente inter-
actuando entre si. Ademds, los desajustes psiquidtricos presentan particulares problemas para la
investigacion gendrica: heterogeneidad eticlogica, expresividad variable, etc. [Pardes et al. 1989).

A nivel de las llamadas enfermedades mentales, los factores genéticos se han postulade como
causa de la esquizofrenia, de la epitepsia, de ia psicopatia, del alcoholismo, de los desajustes depre-
sivos bi-polares, de algunos tipos de debilidad mental, ete. En realidad no seria correcto decir que
estas enfermedades son directamente hereditarias. Lo que puede heredarse son los genotipos rela-
tivos a estos desGrdenes, v ef que estos genctipos engendren o no el desajuste psicoldgico propio
de! genctipo dependerd, en mayor o menor medida, de la experiencia. De este modo, se heredan
mas bien pre-disposiciones y no un desorden en si {Davison y Neale, 1974). Por lo tanto, los facto-
res hereditarios facilitan més que determinan; contribuyen a la "eleccion’’ del desajuste que la
persona hara {Depue, 1979). .

Sobre 1a base que existe cierto acuerdo respecto a la Influencia de disposiciones genéticas en
muchos cuadros psiquidtricos, no me detendré en el tema; si lo haré en aspectos que pudiéramos
denominar mds “sutiles’” de Ia influencia genética. Esto, por su gran relevancia para la psicoterapia.

¢Qué ocurre a nivel de |2 influencia genética en problemas neurdticos tales como las neurosis
depresivas, histéricas y obsesive-compulsivas?

Los psicoterapeutas tradicionalmente han considerado que estos desajustes neurdticos derjvan
de hechos biogrificos, particularmente de experiencias en etapas infantiles.

Luege de un estudio en una muestra muy amplia, Mai y Merskey {1980) encontraron que las
personas hijas de padres histéricos tenian 12 veces mads probabilidades de desarrollar histeria que
aguellas nacidas de padres no histéricos. Sin embargo, estudios en gemelos, desarroliadgs por Slater
(1961} y Torgensen {1986), no encontraron apoyo para una transmision genética de la histeria.

En lo relativo a la depresion existe amplia evidencia que respaida la influencia hereditaria sobre
la depresion bipolar {Angst, 1966; Perris, 1968; Allen, 1976; Nurnberger y Gershon, 1982). Por
ejemplo Allen {1976) encontré gque los gemelos dicigoticos tenfan un 119 de concordancia en
depresién unipolar y los monocigoticos un 40%. A su vez los dicigoticos tenian un 14% de con-
cordancia en bipolar y los monocigdticos un 72%. Por su parte Shapiro (1970), Kendler et al.,
(1986} y Wierzbicki (1987) han encontrado evidencias de influencias genéticas sobre los sl'ntorpas
depresivos. Puntajes de la Escala de Depresion del MMP| han mostrado coeficientes de hereditabi-
lidad estadisticameme significativos {Gottesman, 1965; Reznikoff v Honeyman, 1967). En una
interesante investigacién Wierzbicki (1986) encontrd una mederada evidencia para la infiuencia
genética en niveles sub-c/inicos de depresion.

La psicologa Laura Baker (1989} de la University of Southern California, encontrd que los
gemelos idénticos correlacionaban mucho més que los fraternos en infelicidad sub-clinica. Fforl su
parte Auke Tellegen de la Universidad de Minnesota, encontré que el nivel de infelicidad era similar
en una muestra sub-clinica de gemelos criados juntos y criados aparte.
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En el dmbito de los desdrdenes obsesivo-compulsives, la investigacion sugiere que las obsesio-
nes y compulsiones severas tienen raices bioldgicas: “'la enfermedad es mas prevalente entre los
parientes de las personas con desorden obsesivo-cornpulsivo que entre la poblacién general, sugirien-
do una posible causa genética” (Rapaport, 1989, p. 65). Se sospecha que deriva de alteraciones en
tos ganglios basales, aquella porcién del cerebro primitivo que sirve como estacion de relevo entre
sensaciones y funciones motoras, v funciones de alto nivel en el cortex {King, 1989). En relacién
a la causalidad de los desordenes obsesivo-compulsivos Ashoka Jahnavi concluye: “No existe una
condicién clinica neuroldgica que invariablemente genere este patrén de desorden psiguiatrico. Sin
embargo, la region del cerebro mas cominmente implicada es sub-cortical, incluyendo areas tales
como los ganglios basales y elementos de! sistema |imbico” (1989, p. 71).

En trastornos de ansiedad las evidencias de influencias genéticas son de importancia. Por ejem-
plo Torgersen {1979}, concluyd que los factores genéticos son muy importantes en la génesis de
miedos fobicos. La influencia genética sobre los desajustes de ansiedad ha sido documentada
también por Salter y Cowie (1971} v por Gordon (1982). Para el factor neuroticismo, que implica
vuinerabilidad a la angustia, Eysenck y Eaves {1974} encontraron una correlacion de 0,49,

De gran relevancia c¢linica es el hecho que el factor neuroticismo tiende a superponerse’con un
factor ‘depresivismo” concebido como una disposicién hacia la depresion (Eaves, Eysenck y Martin,
1989). Mas significative atn es el hecho que la influencia genética pareciera ser igualmente impor-
tante en trastornos psiquidtricos severos y ‘“‘suaves™. Al respecto se ha sefialado que “los diversos
andlists de los datos australianos {que se refieren a una peblacion no seleccionada por desajustes
psiquidtricos) sugiere que el componente de variacion genético en la sintomatologia suave no es mas
pequefio que el que se liga a la psicopatologia severa” {Eaves, Eysenck y Martin, 19889, p. 313).

La investigacion con nuestra propia muestra en CECIDEP, lleva a la conclusién que los altos
indices de neuroticismo, a su vez con fuerte respaldo genético, correlacionan con la severidad de
los desajustes psicologicos. En un sentido contrario, los desajustes severos no tienden a presentarse
en ausencia de una disposicion significativa en términos de neuroticismo.

En un reciente estudio sobre la génesis de la tension psicoldgica, se encontrd también una
importante contribucidn del factor neuroticismo. “Estos hallazgos sugieren que disposiciones tem-
peramentales son mas poderosas que factores ambientales en la prediccion de la tensién psico-
lagica” (Ormel y Wohlifarth, 1991, p. 744},

Con respecto a la timidez Kagan, Raznick y Snidman {1988} de la Universidad de Harvard, han
hecho hallazgos notables. En una investigacidn que se inicid en 1979, hicieron un seguimiento de
nifios de 2 afios; los nifios fueron divididos en dos grupos, siendo unc el de los extremadamente
inhibidos y el otro el de los nifios desinhibidos. En las evaluacicnes diagnosticas hicieron medicio-
nes fisioldgicas vy de la conducta de los nifios en situaciones nuevas, Luego de un seguimiento de
5 afios, los autores concluyeron que los nifios que eran muy timidos a los 2 afios, tendian a man-
tenerse timidos en el future, Concluyen que “factores temperamentales contribuyen al desarrolio
de la ansiedad social vy a los sintomas de panico v agorafobia, los cuales tempranamente en el siglo
fueron clasificados como componentes de la histeria*’ (1988, p. 171). Adicionalmente sugieren que
el constructo introversion puede contribuir a diferenciar entre timidez temperamental y aprendida.

En refaciéon con la timidez extrema, Robert Plomin 1987 de la Pennsylvania State Unijversity
y David Rowe {1987) de la University of Oklahoma encontraron que pares de gemelos monocigoti-
cos son particularmente inclinados a reaccionar de un modo similar frente a los extrafios.

De especial interds es el estudio acerca de influencias genéticas sobre la conducta homosexual.
Michael Bailey {1991} de la Northwestern University encontrd que en el 52% de los casos ambos
gemelos monocigdticos eran homosexuales; en el caso de los di-cigdticos sdlo el 22% lo era, y solo
el 11% de hermanos adoptivos compartia la orientacion homosexual, Estos datos vienen a agregarse
a los aportados por el neurocientista Simén Le Vay (10991) del Salk Institute de San Diego, Califor-
nia, Este investigador encontrd que uno de los nicleos del hipotilamo denominado INAH-3, era mas
pequefio en la mayoria de los homosexuales que en los heterosexuales; de hecho era de igual tamafio
que el de las mujeres. La investigacion la realizé utilizando cerebros de 19 hombres homosexuales
que habian muerto de SIDA. Aunque é! sugiere que este factor puede ser causal, la evidencia actual
es adn insuficiente. Sobre la base de las investigaciones con animales y de sus propias deducciones,
Le Vay ha declarado que estd convencido que la influencia hipotalamica es causal ¥ No consecuencia
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de la homosexualidad. Luego de analizar los datos, el neurocientista Dick Swaab del Institute for
Brain Research de Amsterdam ha declarado que la diferencia entre homosexuales y heterosexuales
“deberia estar en el cerebro, no en el corazdn'” {1891, p. 957).

En fechas recientes se han venido aportando crecientes evidencias en apoyo del rol de las
variables bioldgicas en la génesis de impotencia sexual {Goldstein, 1988), del autismo (Courchesne,
1989}, de la criminalidad (Fisher y Gottesman, 1991), de los déficit atencionales (Faraone et al.,
1991), d= |a alexitimia {Zeitlin et al., 1989}, de la bulimia {(Donohoe, 1984}, etc.

Las investigaciones en alexitimia, por ejemplo, merecen ser destacadas, una vez mas por su
relevancia para la psicoterapia. El citado estudio de Zeitlin et al., (1989) mostrd que la eficiencia
de la comunicacidn inter-hemisférica era un predictor significativo del grado de alexitimia. “’Estos
datos sugieren gue al menos algunas formas de alexitimia pueden estar mediadas por un déficit en
a comunicacion inter-hemisférica®” (1989, p. 1434).

Desde las investigaciones de Sperry {1976} en especializacion hemisférica, la fundamentacion
biologica de los estilos cognitivas ha venido siendo estudiada, Mas alla de los predominios hemisfé-
ricos en los estitos cognitivos, se ha establecido también que existen diferencias hombres/mujeres
en relacion al tipo de pensamiento. Mientras las mujeres obtienen mejores resultados en expresidn
verbal, los hombres obtienen ventajas en habilidades gspaciales v cuantitativas {Maccoby y Jacklin,
1974). Se ha sostenido incluso que las mujeres tendrian mejores habilidades “‘masculinas’” en los
perfodos del mes en que sus niveles de estrégenos son mas bajos (Kimura y Hampson, 1989 de la
Universidad de Western Ontario).

Asi como la predominancia hemisférica se expresa en ambitos cognitivos.y afectivos, la pro-
bable es que algo anidloge ocurra respecto a las predominancias hormonales. No obstante ef generali-
zado deseo que las diferencias sexuales no impliquen diferencias psicologicas entre los sexos, todo
parece indicar que las diferencias si existen; por lo demas de no ser asi seria sorprendente, También
en este terrenc a medida que progresa la investigacion, los reclamos sobre igualdades psicoldgicas
pierden apoyo. Sin embargo una cosa es reconocer diferencias derivadas de |a biologia de ambos
sexps, y otra es considerar que las diferencias favorecen a algiin sexo en particular. Diversos investi-
gadores han venido constatando las diferencias: es asi que Reinish {1992} del Kinsey [nstitute ha
constatado |a relacion entre testosterona y agresividad. Silverman y Eals {1992) de la York Univer-
sity encontraron que las mujeres mejoraban entre 50 y 100%0 sus puntajes en un test de rotacién
mental, cuando estaban menstruando y sus niveles de estrégenc estaban en su puntoc mas bajo. A su
vez Kimura {1992) encontré gue en ese mismo test los hombres obtenian mejores puntajes en ta
primavera, cuando sus niveles de testosterona son mas bajos. En suma, como lo sefiala Janice
Juraska de la Universidad de lllino: “’las hormonas afectan las cosas, es absurdo negarlo’” {1992,
p. 38}. o

En relacion con la farmacoterapia, el cimulo de evidencias en relacion a su aporte es enorme,
Su analisis estd mas alla de los objetivos del presente trabajo. Es importante dejar constancia de su
existencia y de que, incluso en el estudio NIMH en depresion, el grupo de farmacoterapia fue el
que obtuvo fos mejores resultados, A partir de la evidencia existente, es posible concluir que la
farmacoterapia constituye una potente fuerza de cambio en la practica clinica; ademds, su evolu-
cion ha implicade un progreso constante lo cual resulta a su vez muy-promisorio,

En relacion con el conjunto de evidencias explicitadas debo decir que muchas de las evidencias
presentadas requieren a su vez de réplicas y de otras evidencias. Esto es particularmente acentuado
en ¢l caso de las diferencias sexuales. Lo importante de estas (Mtimas investigaciones se relaciona
con la posibilidad de establecer influencias bioldgicas significativas mas alla de los desajustes psiquia-
tricos mas severos.

d} Ef Paradigima Biolgico: Alcances y Limitaciones

Puesto que la biologia esta a Ia base de los procesos psicoldgicos, carece de sentido discutir la
importancia del paradigma bioldgico. El punto a analizar se refiere al rol de los factores bioldgicos
en la génesis de los desajustes psicologicos v en el cambio terapéutico.

En la imposibilidad de analizar todas las evidencias existentes relativas a la influencia causal de
ios desbalances endocrinos, de los neurotransmisores, de las lesiones cerebrales, etc., opté por pri-
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vilegiar ef acercamiento a las influencias genéticas, Adn asi, las evidencias presentadas son incom-
pletas e insuficientes. No obstante, considero que ellas estin mostrando una tendencia bastante
definida: las fuerzas biolégicas “puras” muestran una mucho mayor potencia que la que los psico-
terapeutas tendiamos a atribuirles. Esta especie de "perfil direccional” se manifiesta con mucha
claridad en el caso de las influencias genéticas.

En mi opinién, va quedando de manifieste otro sesgo en la manera de pensar de los psicotera-
peutas. Este sesgo implica una tendencia a atribuir a causas psicégenas todo aquello en lo cual agn
no se ha demostrado la relevancia de los factores bioldgicos. Nuestra literatura estd llena de teorias
sobre lo esenciales que son los factores psicolégicos en la génesis de la impotencia, de las compul-
siones, de la depresion, de la timidez, etc. La tendencia es a considerar a lo psicégenc como lo
esencial, lo cual operaria sobre la base de una biologia con influencia causal menos relevante.
(Salvo en los casos de desajustes psiquiatricos severos). De este modo, nuestra involuntaria “estra-
tegia” ha implicado que cuando vemos el terreno libre de evidencias pro-bioldgicas, nos apresura-
mos & llenar ese espacio con todo tipo de teorias psicogenas. No resulta exirafio entonces que, a
medida que la investigacion bioldgica progresa, nuestras teorias van siendo relegadas a un segundo
plano o simplemente se van derrumbando. En el mejor de los casos, se va constatando que el rol
que te asignabamos a lo psicogeno es en los hechos muy inferior. Es asi gue el amplio predominio
que se tendia a atribuir a los factores psicdgenos en la impotencia, esta siendo relegado a alrededor
de un 25%0 de los casos. A su vez, la amplia vigencia de lo psicégeno en |la homosexualidad esta
més que cuestionada; otro tanto ocurre en ia depresion, timidez, compulsiones, etc. La pregunta
relevante entonces pasa a ser: {Cudntas de nuestras teorias sobreviviran cuando la ciencia biolagi-
c¢a haya avanzado sustanciaimente en sus hallazgos?

Por supuesto podemos apelar al recurso que las evidencias son insuficientes, que tambigén exis-
ten sesgos “pro-bioldgicos”, etc. Los datos ain nos dejan 1a opeidn para ese tipo de lecturas, Consi-
dero, sin embargo, que hacer este es muy poco aconsejable. Lo que si es aconsejable, una vez mas,
es que cambiemos de actitud. Y el cambio de actitud puede traducirse en una apertura psicologica
hacia la importancia de los factores biolégicos. Antes de lanzarnos en la elaboracion de tantas
teorias una pregunta previa debiera ser obligatoria: écuanto estaran influyendo las disposiciones,
bioldgicas en esto?

Lo anterior es de la mayor importancia ya que las evidencias son bastante coincidentes en el
sentido que los factores biolGgicos no operan via tedo/nada sino via continuos. No se trata enton-
ces, gque solo influyan en desajustes extremos tales como esquizofrenias o depresiones bipolares,
Al parecer influyen, y bastante, en los problemas neurdticos, en los estilos afectivos, en los sinto-
mas "‘menores”, etc. Mas alin, en mi opinion esto explica en gran medida el poco éxito de muchas
psicoterapias. No aportamos mas al cambio en neurosis de cardcter, en neurosis sintomaticas vy en
otros desajustes de mediana severidad, porque alli también los factores biolbgicos son muy rele-
vantes y oponen una gran resistencia al cambio terapéutico. Aunque tal vez pocos psicoterapeutas
compartan esta conclusion, considero que el perfil de los hallazgos apunta claramente en esa
direccion,

Por supuesto no se trata de asumir una postura “biologicista” que desconozca los aportes de
las experiencias en la génesis de trastornos obsesivos, impotencias, alteraciones en la orientacién
sexual, etc. El problema reside en no atribuirle a lo psicdgeno un rol excesivo, por el s¢lo hecho
que las influencias bioldgicas tiendan a hacerse menos manifiestas.

El que los factores biolégicos se muestren como muy importantes, incluso en desajustes menos
severos, tienen una gran repercusidn para la psicoterapia. éCuantos pacientes con alexitimia de
origen bioldgico habran sido sometidos a afios de psicoterapia infructuosa?, {cudntos con inhibicion
social de origen bioldgico predominante?, Icudntos con altos indices de neuroticismo habran acu-
dido a largos procesos psicoterapéuticos sin mayores resultados? Asi, el conocer |a relevancia de los
factores bicldgicos puede ayudarnos a establecer metas mas realistas para la psicoterapia.

Por ejemplo, considero crucial evaluar los niveles de neuroticismo e introversion de los pacien-
tes. Ello permite esclarecer, al menos en parte, cual es la “materia prima’’ que aporta el paciente
en sus disposiciones hacia la ansiedad o hacia la inhibicion social, Mds que una evaluacién médica
del paciente, {o cual por supuesto puede ser er ocasiones muy necesario, se requiere ganar en sutile-
za en la evaluacidn de aspectos tales como antecedentes hereditarios, problemas peri-nataies, trauma-
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tismos encefalocraneanos, sensibilidad a los estimulos, ''depresivismo’", “agresivismo’’, ‘“timidis-
mao”, etc., como disposiciones biologicas en esas direcciones. o

Resulta lamentable que, en ausencia de mecanismos autocorrectivos, sea la investigacion biolo-
gica la que nos corrige. Lo probable es que Ia investigacion biologica futura nos 'apcrte nuevas
“injurias narcisisticas” en contra de nuestras teorias, Como lo he sefialado, Jo.rge Luis Borges d.ema‘
que las teorias de los psicoterapeutas eran una rama mas de la literatura fantastica. Desde |a biolo-
gia nos estdn diciendo algo semejante, Nuestras teorias se estdn mostrando como muy \'Julnerables
y no resulta sorprendente que la psicoterapia vaya siendo considerada en términos crecnenten_'nente
peyorativos. Para las teorias psicogenas hemos dispuesto de un espacio aparente muy superior al
espacio real. Y no s6lo no nos hemos dado cuenta de elio; no nos hemos perf:atado tampoco gque
tarde o temprano se nos limitardn los espacios y nuestras teorias tendran el hibitat que realmente
merecen. .

Lejos van guedando los tiempos en que los farmacos eran un paliativo y la psicoterap_la era el
verdadero tratamiento, el profundo. La relacion tiende a invertirse, Tiende a imponerse la idea qye
la psicoterapia es un apoyo o un paliativo del verdadero tratamiento, el cual es la férmacqterapla.
“Existe mucha evidencia que la psicoterapia trabaja oponiéndose a los efectos dESmorahzaqores
de estar enfermo. Desde este punto de vista es |a psicoterapia la que es superficial, la que constituye
un tratamiento sintomitico cuando es aplicada a una enfermedad con un importante componente
biologico”™ (Wender v Klein, 1981, p. 40).

Lo anterior tiene una mayor vigencia para los desajustes psiquidtricos severos. Sin emb'c?rgo,
la farmacoterapia ha mostrado una enorme fuerza de cambio y progresa a un ritmo muy superior a
la psicoterapia. Incluso en desajustes neurdticos no muy severos, como los depresivos umpo1?res
del estudic NIMHM, muestira todo lo aportativa que puede ser. De este modo, va quedgndo ciaro
gue las fuerzas biologicas san muy importantes en la génesis de los desajustes psicoldgicos y que
la farmacoterapia aporta una significativa fuerza de cambio en el ambito clinico. .

No obstante todo lo sefialado, el aporte de la psicoterapia puede ser relevante. Asumiend_o gque
en los desajustes psiquidtricos severos lo predominante es la farmacoterapia y _Ios tratalmlent05
médicos, en terrenos de severidad "intermedia’ la combinacion férmacoterapialps_lcoterap|a parece
ser indispensable. Por ejemplo, la psicoterapia puede contribuir a mejorar la actitud dei pac[elnte
hacia la farmacoterapia y a potenciar los efectos de los medicamentos. No hace mucho una pacien-
te con crisis de pdnico, a la cual atiendo en eguipo con un médico psiquiatra, me contaba que tuvo
un atagque de panico el cual no podia explicarse dado lo bien gue habia estado. Juntos concluimos
que el problema derivaba del hecho que ese dia se habia tomado el propanolol, pero de un IaI_JE)rato-
rio diferente al usual; puesto que eHa desconfid fuertemente del medicamento, ello la dejd muy
vulnerable, .

Pero la psicoterapia puede ir mucho mds alla de lo sefialado. Puede fortalecer estru_t':turas p5|ch)-
logicas, enriquecer repertorios conductuales, modificar procesamientos de inforrr!acuon, prevenir
recardas, favorecer el desarrollo personal, ete. Asi, una adecuada psicoterapia podria ser _Ia compa-
fiera perfecta de una adecuada farmacoterapia. Y en los casos menos severos, es la psicoterapia
la que adquiere un rol predominante. El problema es que hay que generar bases s6lidas para desem-
penar bien ese rol. _ .

El paradigma bioldgico se relaciona significativamente con otros paradlgma_s’. Lc!s !'}ST.'IITIU“JS
ambientales impactaran mas si hay mayor sensibilidad y tendencia a la magnificacion bquagrca.'Las
disposiciones biolégicas pueden v suelen favorecer formas de pensar y de sentir; en ocasiones dicha
influencia puede ser muy fuerte. )

En términos de fuerzas de cambio, lo que es claro es que las fuerzas biologicas son muy 'rele-
vantes para el cambio terapéutico y gue ésta relevancia se manifiesta en términos de pr_edlcclon y
cambio. Queda claro también que su rol etioldgico es mayor que el que quisimos atribuulrles, v que
ello nos aporta dificultades para el cambio en psicoterapia. Finalmente, queda claro gue si e!_camlno
se nos torna mas dificil debido a obsticulos biologicos, deberemos prepararnos mucho mejor para
poder recorrerlo.
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3.3.2.2 La Fuerza de Cambio del Ambiente

a} Una Delimitacion Conceptual

“8i el planeta tierra stibitamente desarrollara ‘una conciencia’. {Podria salir de su &rbita sin
ayuda externa? ¢No tenderia la tierra a explicar su viaje alrededor del sol en términos ‘inGtiles’ tales
como ‘tengo un deseo innato tan fuerte de orden y regularidad que me fuerzo a mi misma a perma-
necer en orbita alrededor del sol?", Y si quisiéramos cambiar la orbita de la tierra, éTratariamos de
persuadirla de que cambiara su punto de vista acerca de si misma o aplicariamos una fuerza exterior
para vencer las leyes de la gravedad que actdan sobre la tierra?’" (Skinner citado por McConnell,
1978, p. 524). ’

El pasaje anterior ilustra bien lo que seria la formulacion de un paradigma ambientalista. Segin
éste, el locus de control de nuestros pensamientos, emociones y conductas es externo, esta en el
ambiente con el cual interactuamos. Un paradigma ambientalista postula que la génesis de los desa-
justes psicologicos dependerd de las caracteristicas de! ambiente que ha tenido vy tiene la persona.
A su vez, las fuerzas de cambio en psicoterapia residirdn en la implementaciéon de caracteristicas
nuevas en el ambiente actual de la persona.

El ambiente puede influir de mlltiples maneras. Aporta variadas experiencias y oportunidades
de aprendizaje contribuyendo asi a configurar nuestro lenguaje, conceptos, creencias, valores, etc.
Aporta “materia prima’ para la asociacién y |a interpretacién, Aporta opciones de satisfaccion v
de frustracion, de placer y de displacer.

En el ambito psicolégico los paradigmas mas nitidamente ambientalistas son &l clasico y el
operante. En ellos se concibe al ambiente operando en forma “pura’” sobre nosotros de una manera
automatica; nuestras interpretaciones sobre el ambiente carecerian de influencia causal relevante.
A partir del paradigma clasico de Pavlov, tempranamente Watson planteaba un taxativo énfasis
ambientalista: “Denme una docena de nifics saludables y un ambiente adecuado que yo escogerg,
y prometo tomar uno al azar y prepararlo para cualquier disciplina que Uds. elijan’’ (1926, p. 10).
En una direceidn andloga, aungue con un énfasis en el paradigma operante, Skinner ha sefialado:
"’Las variables independientes, las causas de la conducta, son las condiciones externas de las cuales
la conducta es una funcion” (1953, p. 60},

De este modo, ambos paradigmas comparten el énfasis en las variables ambientales vy la bisque-
da de conocimientos observables y verificables de acuerdo con la metodologia empirico-experimen-
tal. Ambos paradigmas plantean que fos desajustes psicoldgicos se generan de acuerdo con los
mismos principios que rigen para la conducta adaptativa; este planteamiento ha recibido el nombre
de Modelo Psicolégico para la génesis de los desajustes psicolégicos (Ulkman y Krasner, 1965).

Ambos paradigmas son ampliamente conocidos. En el paradigma cldsico, estimulos neutros
adguieren el poder de elicitar respuestas, luego de ser asociados con estimulos incondicionados.
Dicha asociacion puede surgir de una sola experiencia (por g]. experiencia traumética) o bien de una
sumatoria de experiencias {por ej, subtrauméticas). El epicentro causal en el condicionamiento clasi-
co, reside en la formacion de un enlace neural entre el estimulo y la respuesta. ““El ambiente esta
lleno de objetos y de estimulos sensoriales que comprometen una conducta organizada maés alla del
reflejo, a través de un proceso de asociacion®™ {Turkkan, 1989, p, 169).

£Como se generarian los desajustes psicolgicos de acuerdo con el paradigma clésico?

Pavlov consideraba que gran parte de a conducta patolégica estaba causada por: a} La ruptura
en la discriminacion cldsica (neurosis experimental). b) Por un alargamiento del tiempo en los interva-
ios entre estimuto condicionado y estimulo incondictonado. ¢} Por 1a aplicacion de un estimulo con-
dicionado ““fuerte’ luego de haber aplicado uno débil.

En fechas mds recientes Wolpe {1958, 1973} y Eysenck (1952, 1982), han adscrito al paradig-
ma pavloviano. Sostienen que la ansiedad se genera basicamente por asociaciones entre estimulos
incondicionados y condicionados. Una vez generada, la ansiedad producird a su vez conductas de evi-
tacibn y escape, lo cual daria origen a otros desajustes psicoldgicos tales como depresién. Todas las
neurosis humanas, al igual que las neurosis animales, estdn producidas por situaciones que evocan
elevadas intensidades de ansiedad” (Wolpe 1958, p. 78). En términos de fuerzas de cambio para la
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psicoterapia, el cambio derivard de la inhibicion o de la extincion de la ansiedad condicionada,
que estd supuestamente a la base de todo desajuste.

E} paradigma operante es también ambientalista. Segiin éste, el epicentro causal estd localizado
en las consecuencias de 1a conducta. Diversos estimulos discriminativos (EC, E®}, pueden servir
como claves que anticipan posibles consecuencias reforzantes o castigadoras. Estos estimulos diseri-
minativos previos a la conducta, ejercerian un rol de ocasion, es decir de aquello - que induce a la
causa a actuar. De este modo, “la esencia de la aproximacion operante estd en ta modificacion de
la probabilidad de la respuesta, a través de la explicacion diferencial de diversos estimulos conse-
cuentes” (Kendall y Hollon, 1979, p. 449).

£n relacion con la génesis de los desajustes psicoldgicos, et paradigma operante sostiene que un
alto porcentaje de los desajustes psicologicos seria el resultado de fallas en las contingencias ambien-
tales, es decir en fa historia de reforzamientos y castigos. Se plantea entonces que las diferencias
entre conducta adaptada y desadaptada "‘a menudo estan en funcién de las diferencias existentes en
la historia de reforzamiento de los pacientes” {Sandler y Davidson 1977, p. 81). Asi, los desajustes
depresivos derivarian de déficits de reforzamientos, los problemas de asertividad de excesos de ame-
nazas y castigos, los problemas delictuales de ambigiledades en los programas de contingencias, etc.
En general, [as conductas desajustadas tenderian a ser mantenidas por normas de refuerzo mas
directas e inmediatas que las conductas adaptadas (Ullman y Krasner, 1965). La persona se regiria
por ei'pan para hoy'' representado por la droga, el robo, la violacion, |a agresion, el consumo de
alcohol, etc,, sin visualizar ni asumir el “hambre para mafana’ representado por contingencias
futuras taies como desprestigio, soledad, deterioro, carcel, etc.

En términos de fuerzas de cambio en psicoterapia, lo fundamental serd la modificacion de las
contingencias ambientales. ““Una persona no actda sobre el mundo, el mundo actba sobre ella”
{Skinner, 1971, p. 211}. E! paradigma operante plantea también que no interesa cambiar pensa-
mientos ¢ sentimientos sino el ambiente del cual derivan: ‘'Ef sentimiento o estado mental parece
ser un eslabdn necesario de una cadena de causas, pero el hecho es que cambiamos |a conducta al
cambiar el ambiente vy, al hacerlo, cambiamos lo que se siente. Los sentimientos y los estados men-
tales no son causas sino productos secundarios’ {Skinner, 1971, p. 472}. Segln esto, una conducta
desajustada podra ser modificada cambiando los estimulos antecedentes (E°, E*}, cambiande o
entrenando al organismo en diseriminacién, cambiando el tipo de consecuencias, [a calidad e intensi-
dad de éstas, su distribucion temporal, etc. '

b8) El Paradigma Ambiental en la Practica Clinica

A partir de los paradigmas clasico vy operante se han derivado multiples técnicas terapéuticas.

El paradigma clasico ha centrado su accionar clinico en el descondicionamiento de la ansiedad,
postulada como la fuerza etioldgica fundamental. La exposicion In vive constituye una técnica
cldsica de gran aplicacion y valoracion. La desensibilizacion sistematica en imagineria es menos valo-
rada pero muy utilizada por su ficil aplicabilidad.

Ei aporte del paradigma operante a la practica clinica, tiene como objetivo central el aumentar
las operaciones de reforzamiento positivo y el disminuir las de castigo. Para ello se utilizan diversas
técnicas de entrenamiento en discriminacidn, se hace una utilizacion clinica del refuerzo positivo,
de la extincion operante via omision y reforzamiento de conductas alternativas, se realizan moldea-
mientos de eonductas (Shaping), se utilizan procedimientos de desvanecimiento (Fading), de castigo,
de control ambiental por parte del paciente, etc. E! ensayo conductual puede contribuir a3 enriquecer
el repertorio conductual con el consiguiente incremento en el acceso a operaciones de reforza-
miento. En ambientes grupales o inslitucionales las técnicas operantes han sido utilizadas en el
manejo en la sala de clases, en pacientes psiquidtricos crénicos (en particular la economia de fichas},
etcétera,

En un plano menos técnico v especifico, el condicionamiento operante puede utilizarse sobre
la base de los principios “refuerza y te reforzardn’ y “siembra viento, cosecha termnpestades’”. Ello
puede motivar a los pacientes a un mejor desplieque conductual. En la relacioén paciente - terapeuta,
se suele enfatizar el entrenamiento del terapeuta como agente reforzador verbal y no-verbal en
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sesion, En pacientes depresivos, por ejemplo, se plantea que es aportativo el reforzar las verbaliza-
ciones no depresivas de! paciente. En general, se postula gue el contro! de fas éonsecuencias tiene
una mayor fuerza de cambio que el control de estimulos,

Asi como los principios del reforzamiento, omisién, etc, pueden ser utilizados flexiblemente
en sesion, alge analogo ocurre con el principio de inhibicion reciproca postulado por Wolpe (1858).
Segan este principio, si se evoca una respuesta incompatible con la ansiedad (por ejemplo relajacion
o rabia) en presencia de estimulos desencadenantes de ansiedad, disminuira el nexo entre el estimu-
lo v la respuesta ansiosa. Wolpe postula este principio para la desensibilizacion sistematica, pero lo
hace extensivo en general para las sesiones terapéuticas. De este modo, la situacion terapéutica ten-
deria a generar un ambiente propicio para el descondicionamiento, dadas las caracteristicas de acogi-
miento que suele tener el setting terapéutico.

¢} La Fuerza de Cambio del Ambiente: Evidencias

Una vez més deseo destacar el hecho que un analisis exhaustivo de las evidencias estd mas alla
de los objetivos de este trabajo. Lo que deseo es esclarecer si existen evidencias que avalen suficien-
temente estos paradigmas en la génesis de los desajustes psicoldgicos v como fuerzas de cambio en
psicoterapia.

Que el ambiente influye en nuestros pensamientos, emociones y conductas no requiere de
mayores demostraciones, El punto estd en cuanto influye y come. ]

Desde una perspectiva méas bien general, muiltiples factores ambientales psico-sociales se consig-
nan en el D.5.M. 11} {1980} como fuentes de problemas emocionales. Entre ellos se sefiala la pérdida
de un familiar cercano, el divorcio, |la cesantia y los problemas econémicos, ete. En suma, se postu-
la implicitamente que las experiencias de frustracion tenderan a generar desajustes emocionales
aungue no se descarta el rol de los procesamientos cognitivos de estas experiencias.

Incluso el ambiente fisico y climdtico puede ejercer una significativa influencia causal. |nvesti-
gaciones recientes enfatizan el rol de las estaciones del afio en la acentuacion del 4nimo depresivo
(Wehr y Rosenthal, 1989). Influencias socioculturales y econdmicas surgen del nivel de desarrolio
de la sociedad en que se vive. Por ejemplo, se postula que culturas en tempranas etapas de su desa-
rrollo tienen una actitud mas restrictiva hacia el suicidio la cual a sU vez se traduce en tasas de
suicidio mds bajas {Bayet, 1992; Diekstra, 1883), Segin cifras de la World Health Organization
(WHO) publicadas en 1987, algunos indices de suicidio en hombres son {medidos por millon de
poblacidn): Finlandia, 430; Austria, 421; Dinamarca, 351; Francia, 331: Suiza, 330; Alernania
Federal, 266; Suecia, 250; Estados Unidos, 197; Inglaterra, 121: Chile, 107; Argentina, 105; Vene-
zuela, 76, Paraguay, 33; Méjico, 25. Son cifras que estimulan {a reflexién con respecto a la influen-
cia de la cultura y del nivel socio-econémico en la conducta suicida. Una vez mis, la influencia de
la sociedad podrd estar mediada también por el procesamiento que cada persona haga de estas
influencias.

Aungue resulta un tanto paraddjico, las investigaciones sobre influencias genéticas aportan a su
vez datos sobre fa influencia ambiental. Curiosamente los estudios en gemelos tienden a mostrar
uha mayor influencia del ambiente individual de cada gemelo por sobre la influencia del ambiente
que comparten {Loehlin, 1983; Reiss et al , 1991), Luego de revisar maltiples investigaciones sobre
influencias genéticas Plomin {1989} establece una especie de conclusion general: **Si, las influencias
genéticas son importantes y sustanciales, pero fas influencias ambientales son igualmente importan-
tes” {p. 110). Una conclusion que abre espacios para la psicoterapia.

Mas especificamente en relacion a la influencia ambiental via condicionamientos quisiera rela-
tar una “evidencia” mds bien anecddtica. En un conocide curso de entrenamiento en comunica-
cién social suele pedirse a los alumnos que vayan subiendo uno a unoc aun estrado. Cuando la per-
sona en el estrado hace el saludo cesareano con el pulgar hacia arriba, los demaés alumnos de la sala
aplauden; cuando pone el pulgar hacia abajo, pifian. A pesar que este gesto es un ejercicio y que la
respuesta del publico no se relaciona con méritos o fracasos, tipicamente los alumnos en el estrado
se sienten estupendo cuando los aplauden Y pésimo cuando los pifian. ¢{Actlan los aplausos y pifias
via asociacion cldsica, via refuerzo - castigo operantes o via significacion cognitiva? Si lo fundamen-
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tal fuera la significacion cognitiva el saber que los aplausos/pifias no se relacionan con acierios o
fracasos, deberia bastar para acallar la respuesta emociona.

A nivel de los hallazgos de la investigacidn, una pregunta de excepcional importancia se refiere
af hecho de si las influencias mecénico - asociativas se presentan como causas efectivas en los seres
humanos, {Tenemos instancias de funcionamiento asociativo o siempre operamos en un “‘mejor
nivel”? {Operan en nosotros fuerzas de cambio meramente asociativas que no requieren de nuestra
actividad mds compleja 0 nuestro awareness?

Se hz postulado que el condicionamiento clasico se presenta a través de todas las especies v
que no es necesaria |la participacion de corteza (Van Sommers, 1976). Se ha informado de cor_1d|—
cionamiento cldsico incluso en protozoos {Hannessey et al,, 1979). Por otra parte ya Bromiley
{1948} habia informado del condicionamiento clasico de un perro decorticado. A su vez Garcia
y Rusimack (1980} lograron un completo condicionamiento clasico de nauseas en un animal com-
pletamente anestesiado. ) )

En seres humanos, sin embargo, el condicionamiento clasico tiende a mostrar diferencias con
los animales en los incrementos y en los decrementos de las respuestas. Al respecto se postula que
el awareness y las expectativas de la contingencia EC - El, influyen en el responder humano y no
en el responder animal ni en el pre-verbal {Brewin, 1988). En apoyo de esta idea, las evidencias ha’n
mostrado que la adquisicién v extincidn de reacciones condicionadas en nifios pre-verbales, es mas
similar a la mostrada en animales que a la mostrada en hombres adultos (Lowe, 1983). De este
modo, se podria concluir que, atin cuando la cognicidon no es condicidon necesaria en el condiciona-
miento cldsico, al haber cognicion, tiende a influir en el proceso.

Algo andlogo ocurriria a nivel operante. En una controvertida investigacion Greenspoon (1985),
logré gue estudiantes universitarios modificaran su lenguaje, sobre la base de reforzamientos de los
cuales no tenian conciencia. Los hallazgos de Greenspoon mostraron que menos del 15% de las
personas que se habian condicionado, se habian enterade de las contingencias experimentales esen-
ciales. No obstante, experimentos posteriores han mostrada una mayor incidencia del darse cuenta.
El extremo opuesto a los hallazgos de Greenspoon lo constituye el experimento de Dulany {1861});
este investigador encontré que todos fos sujetos que habian mostrado condicionamiento se habian
enterado de |as contingencias experimentales.

Segln Skinner, ‘el organismo debe ser estimulado por las consecuencias para que el condicio-
namiento tenga lugar” (1953, p. 88). Sin embargo, plantea que el awareness de las contingencias
no constituye una condicion necesaria para que el condicionamiento operante tenga lugar.

En general las evidencias muestran que el darse cuenta influye en los condicionamientos clasico
v operante de los seres humanos (Kanfer y Philips, 1970; Maraton, 1966; Paul, Eriksen y Hum-
phreys, 1962}). Lo que ha resultado mds dificil de constatar, es lo relativo a condicionamientos
exclusivamente asociativos en seres humanos.

En relacion con la génesis de desajustes psicolégicos, Watson v Rayner (1920} informaron et
conocido y discutido caso de Albertito, de 11 meses de edad, quien adquirio un miedo fébico a una
rata blanca cuando en el laboratorio se le ensefid a asociarla con un ruide fuerte. Por la edad de
Albertito, se puede asumir gque se trata de un aprendizaje asociativo, pre-verbal, sin mayor partici-
pacion del awareness,

Los problemas éticos involucrados, no permiten ir “produciendo’ desajustes a nivel experimen-
tal. Por lo tanto, gran parte de las evidencias emergen de la observacidn de circunstancias naturales.
Evidencias acerca de fa génesis cldsica de fobias han sido aportadas por Rimm et al., {1977) y por
Ost y Hugdah! (1981}, En un estudio retrospectivo mas reciente, Craske et al., (1989) encontraron
fuerte evidencia para la génesis cldsica de la ansiedad. En general el condicionamiento de fobias tien-
de a ser mayor en personas introvertidas y con neuroticismo alto {Eysenck, 1982). .

De particular interés considero el hecho que la génesis clésica de ansiedad suele requerir mas
de una experiencia ¥ que las experiencias vicarias pueden ser relevantes al respecto {Merckelbach
et al., 1989). Contrariamente a lo planteado por Rachman (1977), la génesis clasica de la ansiedad
parece emerger fortalecida en el tHtimo tiempo. .

En laboratorio, se ha hecho una génesis v extincion posterior de fetichismo, via asociagion/
extincion cldsicas {Rachman, 1966). Se han generado ataques de asma en laboratorio, via asocia-
ciones clasicas que apareaban un alérgenc con un solvente neutro (Dekker et at., 1957). En otro
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estudio de |aboratorio con humanos Campbell, Sanderson y Laverty {1964) generaron un miedo
fobico a un tono utilizando escolina como estimulo incondicionado: esta droga produce una parali-
sis casi completa de la musculatura esquelética y una interrupcion de la respiracién por cerca de
dos minutos. Las personas permanecieron concientes durante la parélisis, pero describieron la expe-
riencia como horripilante, por la incapacidad para controlar la respiracién o hacer algo sobre ello.
Los posteriores ensayos de extincién clasica tendieron a ser muy inefectivos, lo cual incrementa adn
maés los cuestionamientos éticos que merecen este tipo de experimentos,

La génesis operante de algunos desajustes psicolégicos ha sido informada en diversas investiga-
ciones. Harris et al., {1964) generaron aislamiento v pasividad via reforzamiento positivo. Flanagan
et al., {1959} generaron tartamudez via reforzamiento negativo. Haughton y Aylion (1965) genera-
ron conducta compulsiva en una paciente esquizofrénica a través de reforzamiento positive con
cigarrillos.

El tema de la génesis operante de los desajustes depresivos ha side muy discutido. Al respecto
Lewinsohn {1973} ha postulado que la carencia de habilidades sociales produce depresion, al restar
opciones de reforzamiento social, Por su parte Coyne (1984} ha sugerido gue es la depresion la gue
reduce |a habilidad social y no al revés. Un reciente estudio de Cole y Milstead {1989} tiende a acla-

“rar el punto; encontraron que la depresion lleva a déficit en habilidades sociales, tal como lo sugiere
el modelo de Coyne; |z falta de habilidades sociales no tuvo un efecto causal sobre la depresion, lo
cual cuestiona el modelo operante de Lewinsohn.,

En relacion con las fuerza de cambio en psicoterapia, ambos paradigmas aportan técnicas poten-
tes. Por ejemplo, la exposicién in vivo parece constituir un aporte sustancial en el tratamiento de
muchas fobias {(Emmelkamp et al, 1878). Al respecto Barlow (1988) sefiala que la exposicion
in vivo tiene en promedio una taza de éxito de 60 - 70%. Sin embargo, el promedio de abandonos
del tratamiento no resulta despreciable: alrededor de un 12% segn cifras aportadas por Jansson
y Ost {1982). Técnicas operantes come el moldeamiento y la economia de fichas, tienden a estar
bien respaldadas por las evidencias (Martin, 1983). Algo similar ocurre con la asignacién graduada
de tareas que implica a su vez el moldeamiento de conductas (Beck, 1979). En general, la fuerza de
cambio de las estrategias cldsicas y operantes tiende a ser ampliamente reconocida. “Un supuesto
basico del enfoque del aprendizaje social es que mientras los mecanismos cognitivos son postulados
para explicar el desarrollo ¥y mantencién de la conducta anormal, las técnicas que mds aportan al
cambio son aguellas que se basan en l2 intervencion conductual directa” {Wilson y O'Leary, 1980,
p. 267).

d} £/ Paradigma Ambiental: Alcances y Limitaciones

La génesis de desajustes psicolégicos via paradigmas clasico y operante no resulta dificil de
aceptar sobre la base de la evidencia disponible. Por SuUpuesto resta por saber cual es el rol de estos
paradigmas en la génesis de muchos desajustes. Por ahora sblo estd claramente establecide su rol
en algunos.

Tampoco resulta dificil admitir la fuerza de cambic que aportan algunas técnicas clasicas y
operantes. En suma, en términos de prediccion y cambio, el paradigma ambientalista, en los térmi-
nos que o he delimitado, emerge como bien respaldado por la investigacion.

De lo anterior se desprende que todo aconseja conocer y saber aplicar los hallazgos clésicos
y operantes, En el contexto que he venido mostrando, |a psicoterapia no se encuentra en posicion
de desechar las fuerzas de cambio derivadas de estos paradigmas. Lo que si se hate necesario es
ampliar el rango de aplicaciones clinicas del enfoque, mas alli de las técnicas especificas. Estas
técnicas, por eficientes que sean, son.aplicables mas bien a probtemas sintomaticos de menor fre-
cuencia. El desafio futuro serd la aplicacion eficiente de las fuerzas de cambio clasicas y operantes,
en el contexto flexible de la relacion paciente - terapeuta.

Un punto de particular importancia en relacién con un modelo integrativo se refiere al rol de
las causas asociativas, Al respecto considero que las causas asociativas operan en los seres humanos,
aunque tal vez no muy ampliamente. El hecho, por ejemplo, que el condicionamiento clisico se
presente a través de toda la escala zooldgica, avala ésta posibilidad, al hacer innecesaria la cognicin.
El hecho que se ha demostrado el condicionamiento cldsico en infantes pre-verbales aporta eviden-
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cias adicionales. Aun asi, cuando existe un mayor desarrollo cognitivo, éste tiende a inmiscuirse res-
tanto automatismo a los condicionamientos.

De este modo, la ya antigua discusion entre asociacionistas y cognitivistas, puede superarse
sobre la base de aceptar un confinuo entre los polos asociacién - significacion. Algunos condicionfn-
miegntos cldsicos serdn mds asociativos, otros mds significativos. Algunos refuerzos actuarin maés
automaticamente que otros, Asi, ““la evidencia general pareceria indicar que el aprendizaje puede
llevarse a cabo sin awareness, aunque a una tasa lenta. Sin embargo, la representacion simbblica dt_a
las contingencias de reforzamiento de la respuesta pueden acelerar considerablemente la responsi-
vidad apropiada” (Bandura, 1969, p. 577).

Con respecto a la relacidn del paradigma ambientalista con otros paradigmas, es importante
enfatizar sus conexijones con el paradigma biclégico. En términos generales el ambiente no puede
estimularnos mads alld que lo que nuestra estructura biolégica lo permite. Asi, nuestro genotipo
determina cuales ambientes podremos experienciar y también cuiles ambientes buscaremos para
satisfacer nuestras necesidades (Scarr y MeCartney, 1983).

En una aproximacion mis especifica, la mayor o menor condicionalidad del organismo influye
significativamente favoreciendo u obstaculizando el condicionamiento cldsico: ésta condicionali-
dad seriz medible indirectamente via evaluacion de los indices de introversién y neuroticismo. Las
facilitaciones bioldgicas de los condicionamientos clisicos se expresan también en ef hecho que
ciertas fobias parecieran estar evolutivamente “preparadas” y los seres humanos nos condiciona-
mos con mayor facilidad a aquellos estimulos que han sido mas amenazantes en nuestra evelu-
cién como especie {(Seligman, 1971). .

Los estimulos incondicionados establecen una clara relacidn ambiente - biologia. Por nuestra
estructura bioldgica, ciertos estimulos del ambiente tienen de suyo una gran significacién para
nuestro organismo, tienen asf gran significacién bioldgica. Otros estimulos del ambiente_, poco
significativos para la mayoria de los seres humanocs, pueden también-tener una gran signifl_c?cmn'
bioldgica para un organismo especifico, cuya biologia especifica lo lleva a magnificar el significado
por via bioldgica. Es la situacidon de los antes mencionados casos de neuroticismo alto o de “depre-
sivismo” altos, los cuales por via biolégica aumentan el valor de angustia o de tristeza de ciertos
estimulos, para un individuo determinado. No siempre los psicoterapeutas estin concientes de ésta
opcién.

Las relaciones paradigma operante - biclogfa se pueden constatar en el impacto de placer - dis-
placer que tendrdn clertos estimulos. Es decir desde la biologfa se puede aumentar o disminuir el
valor reforzador o castigador de ciertos estimulos. Esto es concordante con los hallazgos de Sechzer
(1977) quien ha sefialado que los nifios con disfuncidn cerebral suben su umbral al placer y al dolor,
¥ pierden sensibilidad a refuerzos y castigos.

Con respecto a las relaciones del paradigma ambientalista con el cognitivo, es de interés desta-
car el hecho gue el cambio cognitivo puede derivar del cambio conductual en forma relativamente
““autornitica”. Es el case de muchos pacientes agorafobicos sometidos a exposicionss in vivo: a
medida gue su conducta de aproximacion progresa y su ansiedad disminuye, se van modificando sus
pensamientos en una direccidn mas “realista”. Se aplicaria asi lo sefialado por Paul Bourget: “Quien
no vive como piensa termina pensando comeo vive",

En el dmbito de los mecanismos de cambio resulta ilustrativo lo que ocurre con la desensibili-
zacién sistemdtica de Wolpe. En general se considera que tiene fuerza de cambio y que se puede
predecir su utilidad para muchos casos especificos. No obstante, no se ha logrado acuerdo alguno
con respecto a cuales son los mecanismos que producen el cambio, El ejernplo ilustra el hecho que,
en general, resulta mds facil esclarecer valeres predictivos o de cambio, que esclarecer aspectos causa-
les o mecanismos de cambio en psicoterapia.

En aspectos metodoldgicos, los paradigmas cldsico y operante logran la precision que deriva d.e
trabajar sistemdticamente con hechos observables, Asi; las evidencias existentes son de buena cali-
dad, aungue frecuentemente las conclusiones van mds alld que lo que permiten los datos. Camo con
todos los enfoques, se puede aplicar aqui el sesgo “’busca y encontrards’’ del cual he hablado ante-
riormente. Si sdlo se estudian refuerzos y castigos, por ejemplo, s6lo se podrd encontrar evidencias
para refuerzos y castigos; jamds para el rol de las variables mediacionales. “Si los esfuer_zos de la
investigacion se restringen a investigar cémo la conducta es afectada por refuerzos y castigos, uno
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encontrard amplia evidencia de que las acciones humanas son sin duda afectadas por estos hechos*’
{Bandura 1986 p. 1). ’

Es importante sefialar, a nivel de las limitaciones del paradigma, que come fuerza de cambio el
paradigma no es capaz de potenciar el valor positivo del mismo ambiente. Al no enfatizar el cam-
bio de significados, solo queda cambiar el ambiente.- Otra limitacién surge cuando se pretende expli-
car todo el psiquismo humano sobre la base de asociaciones clasicas y operantes; en este contexto
ambos paradigmas se tornan reduccionistas. Asi, las asociaciones constituyen una parte del apren-
dizaje y muchas veces "‘aquelle que es aprendido no es una sucesidn mecanica de respuestas sino
miés bien aguello que hay que hacer para obtener alglin acontecimiento final™ {Breger y McGaugh
1965, p. 168}, Esto nos conduce de Hleno al paradigma cognitivo.

'3.3.2.3 La Fuerza de Cambio de Iz Cognicién: el Paradigma Cognitivo
a) Una Delimitacion Conceptual
En su poema ""Humorada™ el poeta espafiol don Ramén de Campoamor (1817 - 1901) nos dice:

“En este mundo traidor
nada es verdad ni mentira
todo es segtin ef color

del eristal con que se mira”,

Los cognitivistas nos dirdn que el color del cristal es cognitivo. Las cogniciones nos haran ver el
mundo de un color o de otro. ¥ cuando e! fente cognitivo es muy oscuro, surgirdn los desajustes
psicoldgicos. *’Los hombres no estdn perturbados por las cosas en si mismas, sino por ia vision que
se forman de ellas’ (Epictetus, Siglo | D.C.).

El concepto de cognicién implica /nformacidan, la cual se concibe como cualguier evento que
reduce la incertidumbre (Whittig, 1982). Al otorgar un significado a los hechos, al interpretar lo
que ocurre, se estd procesando cognitivamente esos hechos,

Algunos autores consideran que una informacian, por elemental que ésta sea, serd cognicion
{Lazarus, 1982). Para otros, la cognicidon involucra algo mas, exige una participacion mds activa
por parte de la persona. "E! input sensorial ‘puro’, no transformado ¥ de acuerdo a un codigo
mds o menos fijo, no es cognicion. Es sélo sensacion ‘pura’. La cognicién no necesita ser deliberada,
racional o consciente pero debe involucrar algiin minimo de ‘trabajo mental’ *". {Zajonc 1984, p. 18).

Las cogniciones son procesos mediacionales privados, que nos permiten identificar informa-
cion, trasladarla, codificarla, almacenaria, recuperarla, relacicnarla, crear nueva informacion, etc.
Las cogniciones varfan en “precision”, grado de conciencia, complejidad, estabilidad, arraigo afecti-
vo, etcétera,

En nuestra interaccién con el ambiente las experiencias simples y elementales llamadas sensa-
ciones, aportan la “’materia prima’* que es interpretada por medio de la percepcién. La percepcitn
aporta significacién, sentido, coherencia y unidad a la informacion sensorial. La informacion puede
ser relacionada y elaborada a través de procesos cognitivos mas complejos, llamados pensamientos.
Estos se presentan s6lo en un grado avanzadoe de desarrollo evolutivo; la palabra es la base del pen-
samiento digital y facilita el trascender |as impresiones del memento. La imagen es la base del pensa-
miento analégico y facilita el manejo de la informacion afectiva,

Como lo hemos viste, las cogniciones sdlo representan la realidad de un modo indirecto. La pre-
cision cognitiva plena es inalcanzable, **Més bien las representaciones del pasado involucran procesos
construetivos, Los eventos estimulo son filtrados a través de significados v sesgos personales y son
transformados en pensamiento proposicional. Los residuos cognitivamente procesados pueden dife-
rir notoriamente de los input de estimuloe” (Bandura, 1984, p. 510). Los constructivistas agregaran
que los input de estimulo son en gran medida construcciones de nuestro sistema nervioso y que
jamas representan fielmente al estimulo. “Los seres humanos no responden “directamente’” a sus
mundos, sino a las siempre cambiantes representaciones de esos mundos® {Mahoney, 1988 p. 358).
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En el émbito clinico la causalidad cognitiva de los desajustes psicoldgicos encuentra una expre-
sion fundamental en la teoria A - B - C de Ellis (1977). Esta teoria ha tenido una gran influencia
en muchos autores cognitivistas y constituye tal vez la esencia del paradigma cognitivo. En el esque-
ma A - B - C la letra A se refiere a alguna experiencia de la vida real. C se refiere a las emociones
© conductas que muchas veces pueden ser desadaptativas. B serfa el procesamiento cognitivo media-
cional; en B actuarian pensamientos frecuentemente irracionales, que producirian desajustes emo-
cionales y conductuales en C. ““Una vez que Ud. acepta que los eventos externos contribuyen signi-
ficativarnente pero no causan sus sentimientos, y que Ud. en gran medida siente en funcion de lo
que piensa, Ud. incrementa enormemente su poder sobre sus emociones’ {Ellis, 1977, p. 8).

Asi, el epicentro causal en el paradigma cognitivo estad en los procesamientos cognitivos que se
realizan en B. Este procesamiento cognitivo podrd estar distorsionado por Ia influgncia de estructu-
ras cognitivas estables y profundas tales como las ideas irracionales (Ellis, 1958}, los esquemas
subyacentes (Beck, 1979), las estructuras cognitivas (Meichenbaum, 1977). En suma, organizacio-
nes cagnitivas complejas y estables, de grado de conciengia variable, podran influir sisternaticamen-
te distorsionando la informacion y magnificando el impacto emocional de los estimuios,

- Una opcidn adicional de génesis cognitiva de desajustes psicologicos, se refiere al aprendizaje
observacional. Cuando una persona ohserva la conducta de un modelo, pero no gjecuta ninguna
respuesta abierta, puede adquirir las respuestas modeladas mientras ocurren s6lo en forma cognitiva,
representacional {Bandura, 1969). Cuando el maodelo es desajustado, la persona puede generar desa-
justes por via abservacional y no conductual, es decir por via cognitiva.

{En gué rango de amplitud operaria el paradigma cognitive?

Inicialmente los autores cognitivistas tendieron a postular una especie de “‘pancognitivismo”’,
una monocausalidad cognitiva omnipresente. “E} primer principio de la terapia cognitiva es que
todos sus afectos son creados por sus ‘cogniciones’ o sus pensamientos’ {David Burns 1980, p. 23).
Con el tiempo, el tono de las afirmaciones causales se ha venide moderando en forma importante.
""Consideramos que la patologia primaria o disfuncion durante una depresion o desajuste de ansie-
dad, estd en el aparato cognitivo. Sin embargo, esto es completamente diferente de la nocion que la
cognicion causa estos sindromes” {Beck, 1985, p. 86). En estricto sentido Beck estaria enfatizando
la necesidad del cambio terapéutico de las cogniciones disfuncionales, no asi su rol etiolégico ori-
ginal, .

En realidad existen muchas imprecisiones y variaciones individuales respecto al rol asignado a la
cognicién. En los hechos, sin embargo, se ha postulado toda tipo de causalidad cognitiva. Que los
desajustes depresivos derivan de errares en expectativas y estilos atribucionales (Abramson, Selig-
man y Teasdale, 1978), que los desajustes de ansiedad derivan de bajas expectativas de auto-eficacia
{Bandura, 1977), que las ideas irracionales generan los desajustes emocionales {Ellis, 1977), que los
auto-didlogos lesionan la capacidad de enfrentar (Meichenbaum, 1977), que los esquemas desadapta-
tivos tempranos generan desajustes (Young, 1987), etc. De este modo, muchos autores postulan
causalidad cognitiva en los desajustes psicolégicos. “Evocando pensamientos acerca de ineptitud, los
individuos pueden llevarse a si mismos a elevados niveles de ansiedad que exceden con mucho el
temor experimentado durante la real situacién amenazante” (Bandura, 1977, p. 199).

Un aspecto esencial del paradigma cognitivo es que implica un cambio de fondo en relacidn con
los paradigmas cldsico y operante. Se enfatiza e focus de control internp vy la persona es concebida
ecomo activa frente al ambiente, Emerge asi un modelc diferente de persona, una imagen diferente
de sus potencialidades, “Esta imagen es {a de un ser humano activo, alerta a la solucion de probte-
mas, capaz de beneficiarse de una enorme cantidad de experiencias y capacidad cognitivas, teniendo
gran potencial para la salud v para la enfermedad, construyendo activamente sy mundo psicoldgico
e influenciando su ambiente, pero también siendo influenciado por éste” (Mischel, 1977, p. 257).

b} Las Fuerzas Cognitivas en Ia Préctica Clinica

Dentro del marco del paradigma cognitivo, el objetive terapéutico central es el cambio de aque-
llas estructuras cognitivas que estdn sistematicamente distorsionando la informacién. Se postula que
estas estructuras cognitivas profundas contribuyen a generar eventos cognitivos transitorics y dis-
funcionales como lo serian los pensamientos automdticos autoderrotantes o las autoinstrucciones
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negativistas. El objetivo entonces es una reestructyracion cognitiva, que enriguezca ia precision
cognitiva a través del cambio final de las estructuras de fondo,

En los primeros tiempos de la terapia racional emotiva, la re-estructuracion cognitiva apuntaba
al cambio de ideas irracionales, las cuales eran cuestionadas y desafiadas por el terapeuta. De este
modo, el procedimiento basico de Ellis (1958} era la persuasion verbal: se trataba de inducir al
paciente, mediante argumentos, a cambiar las ideas irracionales subyacentes.

Aunque Ellis utilizaba métodos verbales bastante presionadores, |a practica ¢linica pronto fue
mostrando gue esto era insuficiente. En forma creciente se empezaron a utilizar técnicas conductua-
les, manteniéndose el objetivo final del cambio cognitive, A su vez, 1a persuasion verbal fue adqui-
riendo otros matices, con el fin de conseguir la colaboracion activa del paciente.

Es asi’ que se fue procurando que el propio paciente cuestionara sus esguernas cognitivos des-
adaptativos, por ejemplo evaluando los pro vy los contra de ciertas cogniciones, En este contexto Ia
pregunta ¢hay otra forma de verlo? adquirié relevancia, v el paciente fue siendo invitado a moverse
flexiblemente de un punto de vista a otro.

El uso de auto-registros ayudé a ganar awareness, sobre la relacidn conducta consecuencias, y
sobre el rol supuestamente causal de algunas cogniciones. A su vez el mayor awareness aportaba
nuevos objetivos terapéuticos e invitaba al uso de nuevas estrategias clinicas, ]

Respecto a las ideas irracionales, se procuraba el cambio del *““tengo’” al ‘"quiere’’ en una bis-
queda por esclarecer cudles constituian necesidades reales y cuiles sélo deseos prescindibles. Para
Ellis, gran parte de los desajustes derivarian del hecho que las personas transforman [os meros deseos
prescindibles, en necesidades que imperativamente deben ser satisfechas.

Otras estrategias cognitivas relevantes han sido el entrenamiento auto-instruccional, el cambio
atribucional, el fortalecimiento de expectativas de auto-eficacia, la modificacian de errores cogniti-
vo y de pensamientos autométicos, la modificacién de esquemas desadaptativos tempranos, ete.
Todos estos procedimientos han tenido en comin la bisqueda de una reestructuracidn cognitiva,
en pro de una mayor precisién cognitiva. Se ha postulado que [a precisibn cognitiva se traducira
en emociones menos disforicas y en conductas menos desajustadas.

Una adecuada evaluacion del sistema cognitivo del paciente. permitira at clinico detectar cuiles
estructuras cognitivas estdn gruesa y sistematicamente distorsionando el procesamiento de la infor-
macion. Ello contribuird a su vez a esclarecer cuindo es mas importante un cambio ambiental y
cuando se requiere preferentemente de una re-estructuracién cognitiva. En los casos en que el
ambiente por significacion bioldgica es negattvo, requiere de modificacién. Cuando el paciente estd
haciendo un mal uso de sus espacios de significacién cognitiva {Opazo, 1988), lo principal sera la
re-estructuracion coghitiva.

En el ditimo tiempo, en el paradigma se le estd otorgando una creciente importancia tedrica y
psicoterapéutica al concepto de self o concepto de s/ mismo. Este concepto fue tempranamente
descalificado por Skinner: *el si mismo es simplemente una concepcion para representar un siste-
ma de respuestas funcionalmente unificado” {1953, p. 285). Poco a poco el concepto ha venido
ganando adeptos, aunque las precisiones conceptuales son escasas en este tema.

La idea que se tiende a compartir es la de un principio integrador de la experiencia, concebi-
do como sisterna del self, Se postula que en cada experiencia el auto-concepto estd invelucrado
de un modo u otro. Lo que no queda claro, es lo referente a los |imites conceptuales del sistema
del self, “’Las definiciones abundan y existe un amplio rango de diferencias en los suplestos acerca
de ta naturaleza del self y sus operaciones psicologicas” {Mahoney, 1990, p. 230}. Existen asi mi-
tiples conceptualizaciones (Baumeister, 1987; Broughton, 1086; Doi, 1985%; Guidano, 1987; Herre,
1984, etc.} vy cada autor enfatiza aspectos diferentes.

En un sentido genérico, el eancepto de self se relaciona con actitudes hacia si mismo, con auto-
concepto, con un sistema de organizacién de la experiencia, con una estructura interna integrada,
activa y organizada. Se ptantea que el sistema humano de conocimiento posee una complejidad orga-
nizada y auto-referente, cuyo sello distintivo es su habilidad de auto-organizacion {Guidano, 1987).
La mantencion de la propia organizacién es erucial para la persona, El “si mismo’’ se va desarrolian-
do en el tiempo. Por ello, aprender a ser un si mismo representa el procgeso basico a través del cual
el organismo aprende a reconocerse, unifica progresivamente su conocimiento sobre &l mismo en una
auto-identidad definida y sit0a eventualmente su aute-identidad en el centro de la realidad, esto es
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en el centro de su conocimiento (Papper y Eccles, 1977).

En el dmbito clinico, resulta crucial que el paciente vaya siendo capaz de reconocer los aspectos
de si mismo que o definen e identifican como persona. Para Rogers (1952), el remover obstaculos
permite que actlen fas tendencias al crecimiento, con el consiguiente desarroflo del si mismo.

El auto-concepto constituye una especie de plataforma de despegue de emociones y conductas.
Cuando el auto-concepto no es bueno, el despegue se dificulta, los afectos disfaricos emergen y
el despliegue conductual se inhibe. Por lo tanto, en la practica clinica resulta crucial fortalecer las
expectativas de auto-eficacia, la auto-imagen, la auto-estima y el auto-conocimiento, sobre bases
realistas. En este contexto, serd necesario ir precisando un concepto de self que unifique {a multi-
plicidad conceptual existente y que enriquezca su aplicabilidad en la practica clinica. Asi como es
deseable la integracidén o consistencia interna del self de los pacientes, es deseable una integracién
conceptual que permita utilizar el concepto de seilf en un sentido menos equivoco. Por ahora, es
posible concebir el self como un principio central de procesamiento de la informacion, que organi-
za y otorga sentido a los inputs, jerarquizando su importancia y manteniendo a la vez la propia
identidad de la persona,

¢/ La Fuerza de Cambio de la Cognicién: Evidencias

En relacién con los paradigmas cldsico y operante, el estudio de las cogniciones ha significado
incursionar dentro de la ““caja negra”, conducta tan indeseable a juicio de jos skinnerianos. Al mo-
mento de las evidencias, las preguntas centrales son si las cogniciones causan, si causan desajustes
psicolGgicos, y si aportan fuerzas de cambio para la psicoterapia. :

Velten (1968} verificé gue ta lectura de auto-juicios negativos causaba afecto depresivo. Esta
investigacion fue replicada exitosamente por Cohrman {1875} y por Teasdale y Bancroft {1877).
Més recientemente Share y Lisman (1984) constataron también la efectividad del método de Velten.

Aungue el método de Velten demuestra que el afecto depresivo puede generarse por via cogni-
tiva, los auto-juicios negativos se han mostrado, a estos efectos, menos potentes que la induccion de
animo por via musical {Albersnagel, 1988) y por via simulacion de fracasos {Charlier y Ranieri,
1989).

En una interesante investigacion O'Hara y Rehm (1979} pidieron a estudiantes gue durante un
mes prestaran atencion preferencial a los eventos negativos. La hipétesis, basada en los plantea-
mientos de Beck, fue que el dnimo disforico aumentaria. Esta hipbtesis na se corrobord.

Sin embargo Ingram (1987) constatd que los depresivos si atienden preferentemente a lo nega-
tivo. La comparacién de este hallazgo con el de O'Hara v Rehm {1970} lleva a concluir o bien que
la atencion selectiva es una causa necesaria pero no suficiente para generar depresion, o gue consti-
tuye mds bien una consecuencia del animo depresivo.

Por su parte Brown y Beck (1989) investigaron el posible rol causal de los imperativos postu-
lados por Ellis. Para ello se basaron en la siguiente hipétesis de Elfis: "Cuando la gente meramente
desea, prefiere o quiere alcanzar ciertas metas, tiende a sentirse triste pero no deprimida cuando no
las alcanza. Cuando consciente o inconscientemente se convencen que deberian o tienen que lograr
el éxito, se construyen ellos mismos una depresion’” (1987, p. 123). En sus hallazgos, Brown y
Beck no encontraron especificidad para los imperativos {Shoulds) en depresivos; si encontraron que
ta desesperanza y el bajo auto-concepto eran especificos de los depresivos; no asi de los ansiosos ni
de las personas del grupo de control,

El valor predictivo del concepta cognitivo de auto-eficacia fue constatado por Bandura (19771,
Trabajando con pacientes fobices a las serpientes comprob que, una vez finalizada la terapia, ague-
llas prediceiones de futuros acercamientos a las serpientes que estaban basadas en |la conducta pasada
de los sujetos tuvieron un acierto de 72%; las basadas en las expectativas de auto-eficacia tuvieron
un acierto de un 79%. Asi, una prediceion basada en un informe verbal cognitivo, superaba a una
prediccion basada en un despliegue conductual.

Ludwig {1975} produjo uma sustancial depresion en el animo auto-informado de estudiantes
mujeres, al darles falso feed-back negativo acerca de sus resultados en ciertas pruebas psicolégicas.
Las creencias erroneas inducidas fueron capaces de causar animo depresivo.

Sandler y Quagliano {1964) informaron de monos que aprendieron a auto-aplicarse un chogue
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eléctrico suave para evitar uno fuerte posterior. Los investigadores fueron aumentando la intensidad
del primero y gradualmente disminuyeron a cero el 'segundo choque. Los monos prosiguieron auto-
mutildndose sobre 1a base de la “creencia™ en un 2° choque que jamas llegaria, Uno de los monos
Hegd a auto-administrarse 1900 choques en esas condiciones. Posteriormente, Stone y Hokanson
(1969) informaron que sujetos humanos, no salo continuaron administrandose choques, sino que
incluso aumentaron |a intensidad de! primer chogue, supuestamente evitativo del segundo. Gtra inte-
resante investigacidn sobre el rol causal de las cogniciones fue realizada por Baas (1971). Comprobd
que el auto-refuerzo no logra mantener la conducta, si las personas no tienen la expectativa gue pos-
teriormente recibirdn refuerzo de parte de otras personas.

Luparello et al., {1971) lograron producir ataques de asma en personas ¢ue creyeron erronea-
mente que estaban inhalando sustancias irritantes. Marlatt et al., {1973) documentaron el efecto de
fas expectativas en el consumo de alcohol; las parsonas tenian los efectos de alcoho! cuando en reali-
dad habian ingerido sélo agua tdnica.

En relacién con las fuerzas de cambio en psicoterapia Mees {1966} constatd que la creencia en
un choque eléetrico subliminal inexistente, tuvo un mayor efecto gque un castigo real, sobre el con-
sumo de cigarrilios, Este hallazgo se relaciona con el tema va tratado de la necesidad que el paciente
Crea en su terapia, tema gue a su vez es enfatizado por el Dr. O'Leary en su Capitulo en este mismo
libra.

En una comparacién entre terapia cognitiva y farmacoterapia, Hollon (1989) reunid evidencias
sobre aportes especificos de la cognicion a la terapia. Por su parte Dobson (1989}, concluyd que
la terapia cognitiva es efectiva para la depresion. Otras investigaciones han concluido que existen
aportes significativos de la terapia cognitiva de Beck en depresion (Robins y Block, 1989). Y, en
general, la terapia cognitivo - conductual ha aportado miltiples evidencias en diferentes desajustes,

El problema con este tipo de evidencias para el presente estudio, es gue se trata de terapia
cognitive - conductual, y no se aisla el aporte especifico de las fuerzas de cambio cognitivas, Incluso
asf, los datos al respecto no son concluyentes y las investigaciones no son demasiado rigurosas. En
las investigaciones explicitadas por el Dr. O'Leary en su Capitulo, la terapia cognitiva de Beck se
se muestra como bastante efectiva para la depresion. En el ya muy citado estudio MNEIMH, tal efecti-
vidad resulta mds bien cuestionada. La ya sefialada meticulosidad de este Gltimo estudio, le otorga
un peso especial al momento de las conclusiones, . .

En un aporte reciente Woipe y Rowan (1989) informan que la evidencia existente es compatible
con el hecho que ias cogniciones pueden desencadenar ataques de pinico, como lo han sostenido
Sanderson y Beck (1989). No obstante, plantean que los primeros ataques de panico no provienen
de factores cognitivos sino de otros factores desencadenantes. Adn asi, implicitamente quedaria
clara la utilidad de un manejo cognitivo, destinado a modificar las cogniciones desencadenantes de
las crisis de panico posteriores.

En el plano de resultados mas globales de la terapia cognitiva, Marks {1986) sostiene lo siguien-
te: "“Sin embargo, existe todavia relativamente poco apoyo para el uso rutinario de la terapia cogni-
tiva de Beck o la RET de Ellis en depresién o para otros problemas. Aiin cuando estudios controla-
dos en Philadelphia y en Edinburgo encontraron una ventaja para la terapia cognitiva sobre las
drogas anti-depresivas, los logros en términos clinicos fueron muy pequefios y al costo de alto tiem-
po por paciente”,

En suma, las evidencias son insuficientes, poco rigurosas y contradictorias. Queda mucho cami-
no por recotrer al respecto. Al momento de concluir es preciso ponderar mas que nada la calidad de
las respectivas evidencias y la tendencia centra! de estas.

d) E! Paradigma Cognitivo: alcances y limitaciones

Me parece poco discutible el hecho que las cogniciones pueden tener un importante rol causal
en los desajustes psicolégicos. Creencias erroneas acerca de enfermedades inexistentes, acerca de
infidelidades inexistentes ¢ de incapacidades inexistentes, pueden ir generando ansiedad y tristeza.
Cuando estas creencias se mantienen en el tiempo, la ansiedad puede derivar en otros problemas y
la tristeza se puede ir transformando en depresidn. Asi, por via cognitiva se pueden generar desajus-
tes matrimoniales, stress, fuertes agresiones, pasividad, inhibiciones sociales, depresion, etc.
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No existiendo problemas para aceptar el rol de la cognicién en la génesis de aigunos desajustes
psicologicos, se presentan ciertas dificultades al analizar su valor como fuerza de cambio. Existe un
relativo consenso para cuestionar el valor de la persuasion verbal en el cambio terapéutico: “'Si la
evaluacién cognitiva fuera un determinante necesario del afecto, entonces un cambio en la evalua-
cion cognitiva deberfa traducirse en un cambio en el afecto. Pero esto con la mayor frecuencia no
es asl y |a persuasion es uno de los métodos mas débiles del cambio de actitudes’* (Pett y Cacioppo,
1991, p. 258).

Cuando la persuasion verbal se muestra poco potente para el cambio de estructuras cognitivas,
un factor importante puede ser el hecho gue estas estructuras suelen ser profundas, poco concientes
y con un gran arraigo afectivo. Cuando la estructura de trasfondo es asi de poderosa, no resulta
extrafio que sea refractaria a la persuasion verbal. Ello, sin considerar las facilitaciones bioldgicas
gue pueden encontrarse a la base de las estructuras cognitivas.

Existiria entonces un valor diferente de la cognicion segiin su momento de accién. En la géne-
sis es potente, como fuerza de cambio, no lo es tanto. '"Las operaciones cognitivas parecen ser
medios relativamente débiles para reducir las reacciones afectivas pero son medios potencialmente
poderosos para inducir o incrementar reacciones afectivas”” {Rachman, 1981, p. 282}.

No obstante lo anterior, la creencia de los pacientes en la efectividad de sus terapias parece
constituir una potente fuerza de cambio. A su vez, una precision cognitiva puede tener un gran valor
preventivo en relacién a la posible génesis de futures desajustes psicoldgicos.

En el ambito metodotdgico, el paradigma facilita [as cosas para atribuir errdneamente causalidad
cognitiva por doquier, Siempre existird & la mano un pensamiento, una creencia, una atribucion, una
expectativa, a quienes “‘culpar” por un desajuste emocional o conductual, Es un terreno proclive a
las profecias auto-cumplidas y el paciente facilmente resonocera miltiples “‘causas” cognitivas.

Lo anterior se ejemplifica bien si relacionamos los paradigmas cognitivo, pavioviano vy biolbgico.
Supongamos que €l ctinico constata que el paciente ha magnificado un evento negativo, dandole
una significacion excesiva. Facilmente concluira, y ‘‘convencera’ a su paciente, que estd pensando
mal y que se trata de un error cognitivo. Sin embargo, la magnificacion puede provenir basicamente
de 1a biologia a raiz de neuroticismo alto, por ejemplo. O bien la magnificacion ouede provenir de
asociaciones cldsicas y no de interpretaciones cognitivas.

Esto ultimo es enfatizado por Wolpe {1978} quien sostiene que “los pacientes neurdticos tienen
miedo a situaciones que saben con claridad gue no son objetivamente peligrosas™ (p. 237).

Asi, el ir clarificando el rol de cada paradigma va permitiendo un analisis méas flexible en térmi-
nos etiologicos y de fuerzas de cambio. Consideremos por ejemplo el siguiente pasaje: “'Incluso
respuestas a estresores muy serios tales como terremotos o ser internado en un campo de concen-
tracion muestran enorme variacion individual. Muchos autores han conciuido que esto es por que
lo estresante de los eventos depende —al menos— de cémo éstos sean evaluados por el individuo’”
(Brewin, 1988, p. 6}. Sobre la base de lo que he venido mostrando, mi opinidn serfa que lo m.és
probable es que [a diferencia no sea tan cognitiva como bloldgica. El impacto de esas experiencias
sin duda es mayor cuando existe alta condicionalidad biologica o cuando el neuroticismo es alto.
Es muy improbable que el determinante fundamental del impacto de esas experiencias sea cognitivo.

Lo anterior se puede ilustrar en términos mas bien anecdoticos. El excepcional tenor [taliano
Luciano Pavarotti ha expresado que siempre ha sido una persona alegre, desde muy nifio. Relata que
sus experiencias infantiles durante la 2da. guerra mundial vy los largos periodos de miseria economica
lo afectaron muy poco. {Se deberd esto a factores cognitivos o temperamentales? Me inclino por lo
segundo lo cual no implica desconocer posibles influencias cognitivas. )

Sobre la base de la evidencia existente, considero deseable Ia modificacion de estilos atribucio-
nales establemente autoderrotantes y rigidos gue sistematicamente llevan a la conclusidbn que el
mérito propio no existe y los fracasocs siempre son por propia culpa. Considero deseable para el
paciente la modificacion de auto-exigencias rigidas, excesivas y despoticas. Considero deseable tam-
bién 1a medificacién de las auto-instrucciones sistematicamente auto-derrotantes. En suma, no veo
problema alguno en procurar esa modificacion y si veo muchas ventajas, Cuando las cogniciones son
rigidas y sistematicas en una direccion errénea y perjudicial, no considero arbitrario que el terapeuta
le proponga al paciente su modificacion.

Lo anterior es de la mayor importancia. El paradigma cognitivo se presta mucho para que sea el
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terapeuta quien determina cuales cogriciones son las precisas. Para cuestionar cogniciones no es
preciso que el terapeuta posea la verdad; cuando el paciente se culpa de todo o se descalifica perma-
nentemente o s6lo atiende a lo negativo, el cuestionamiento se hace més bien necesario v el cambio
cognitivo se hard con el paciente no contra el paciente. Lo importante es respetar los |imites de
modo de detectar cuando se puede estar incursionande en terrenos mas discutibles y menos obvios.

A mode de sintesis, considero que las cogniciones pueden y suelen desempefiar un importante
rol etiologico. Como fuerzas en cambio, son importantes a nivel de las creencias del paciente en su
terapia y en su terapeuta. También lo son a nivel preventivo. La persuasién verbal emerge como
débil en tanto que fuerza de cambio en psicoterania.

3.3.2.4 La Fuerza de Cambio de los Afectos: el Paradigma Afectivo

a) Una Delimitacion Conceptual

La folklorista chilena Violeta Parra nos destaca el rol de los afectos en los siguientes términes:

Lo que puede el sentimiento, no lo ha podido el saber

ni ef mds claro proceder, ni el mds ancho pensamiento.,
Todo fo cambia ef mamento, cual mago condescendiente
nos aleja dulcemente, de rencores v violencias

solo ef amor con su ciencia, nos vuelve tan inocentes”™

Los hombres de ciencia también suelen destacar el rol de emociones y sentimientos. El mismo
Watson sostenia que los afectos estin situados en el eje de la significacién de la vida misma. Por su
parte Einstein ha sefialado: “'Los esfuerzos cotidianos no provienen de una intencién deliberada ni
de un programa, provienen del corazén, en forma directa’” (1934, p. 35).

{Como podria delimitarse un paradigma afectivo en el ambito de la psicoterapia?

En realidad un paradigma afective no ha sido explicitado como tal. Esta impticito, sin embargo,
en miltiples hallazgos, De lo que se trata entonces es de delimitarlo sobre la base de los datos
existentes,

Por muchos afios el estudio sistemdatico de los afectos fue postergado en el ambito de ia inves-
tigacién. En el dltimo tiempo, sin embargo, la investigacion ha tendido a centrarse en el estudio de
los procesos emocionales. ““La revolucién cognitiva en psicologia ha tenido un efecto predecible,
ha traido a los procesos emocionales, que estaban relegados al dominio de lo subjetivo, al foco
central de |a investigacion empirica y tedrica” {Greenberg y Safran, 1989, p. 19).

Las respuestas afectivas, es decir las emociones como eventos transitorios y los sentimientos
como estructuras mas estables, tienen como caracteristica esencial la energia. Los afectos Integran
en un todo significativo elementos auténomos, cognitivos y motores. Constituyen asi sindromes
de respuesta multidimensional {Reisenzein, 1983). Por sobre todo, sin embargo, las emociones
ejercen un rol energético y motivacional gque se traduce en vivencias subjetivas y en tendencias a
la accidén.

Por lo tanto, en los atectos predomina la energia {Zajonc, 1980) y |a respuesta afectiva consti-
tuye una integracion de elementos. En la dimension subjetiva |a persona vivencia los cambios fisio-
logicos, los interpreta cognitivamente, y los asume en distintos niveles de conciencia; ademds, se
siente motivada a actuar. En la dimensién objetiva se pueden precisar los estimulos desencadenan-
tes, las respuestas autondmicas, la expresion no verbal y las conductas motoras. En la dimensidn
temporal se integra el tiempo de reaccion {latencia} v la duracidn de la respuesta emocional {Opazo,
1984).

Un paradigma afective implica entonces que las emociones y los sentimientos pueden ejercer
una influencia causal generando pensamientos, conductas e incluso cambios a nivel anitomo-
fisiolégico en el organismo. En la génesis de desajustes, los afectos serian capaces de produeir cogni-

ciones desajustadas y erréneas, conductas desadaptativas, trastornos psicofisiologicos, ete. Como
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fuerzas de cambio en psicoterapia, los afectos serian capaces de contribuir a aliviar sintomas, a mo-
dificar rasgos vy a enriquecer el desarrollo personal,

En el ambito clinico, el concepto central del paradigma afectivo serd el esguema afective o
estructura afectiva. Asi como en un esquema cognitivo lo central es lo informatico, en un esquema
afectivo lo central es lo energético lo cual se va ligando a cogniciones. De este modo, “‘cada esguema
implica dos componentes: un componente ideacional y un componente afectivo. El componente
ideacional consiste en informacién y definiciones. El componente afectivo consiste en valencias
afectivas relacionadas con el dominio del estimulo. Asi, no s6lo la informacion es codificada y alma-
cenada sino que también lo es el afecto. Uno puede gatillar un esquema particular elicitando un set
de emociones, E! esquema asi activado a su vez determina qué emociones, pensamientos y conductas
seran accesibles” (Turk y Peers, 1984, p. 14). Sobre estz base conceptual, alguncs esquemas serdn
mds cognitivo/afectivos y otros serdn mds afectivo/cognitivos seglin su mayor predominic informa-
tico o energético.

La distincién entre conocimiento tdcito y expl icitg, conecta también al sistema afectivo con ef
cognitive. El nivel técito es el primero en aparecer en"él hombre, es pre-verbal, inferencial, global y
sintético. El nivel explicito aparece posteriormente con el desarrollo del lenguaje y es atencional,
secuencial y analitico. “Por naturaleza los sentimientos bésicos son difusos, cabticos, y no faciles
de decodificar y controlar, Con el objeto de llegar a ser experiencias emocionales subjetivas, los sen-
timientos tienen que adguirir conexiones estructurales con percepciones y acciones (Guidano, 1987,
P- 25). Una vez mas, seria posible postular un continuo, esta vez entre conocimiento tacito vy expli-
cito, segln los pesos especificos de energia e informacion.

Desde la perspectiva de! paradigma afectivo, el esguema A - B - C de Ellis pasa 3 invertir su
secuencia. En una secuencia A - C - B podemos concebir que una estructura afectiva en C puede
producir desajustes cognitivos en B, En este contexto, la tarea clinica fundamental pasa a ser la
re-estructuracion afectiva. Si una estructura afectiva esta sistematicamente, establemente y direccio-

nalmente produciendo un efecto negativo sobre cogniciones y conductas, su modificacion se hace
imprescindibie,

b} Las Fuerzas Afectivas en [ Practica Clinica

Toda psicoterapia procura aliviar el dolor y aumentar la satisfaccion personal. En este contexto,
sé puede sostener que toda psicoterapia procura, de un modo u otro, modificar afectos en el
patiente,

En los objetivos terapéuticos se pueden plantear dos lineas generales relacionadas con lo
afectivo, Reducir aquellos afectos disfdricos que causan sufrimiento; seria el caso de fa ansiedad,
la pena, la rabia, etc. Incrementar aquellos afectos deseables relacionados con los sentimientos de
bienestar, de crecimiento personal, estabilidad emacional, v capacidad de disfrutar. Estos objetivos
se avienen bien con la naturaleza humana y tienden a ser motivacionales para muchos pacientes,

La reduccion de afectos disforicos no sole implica un alivio a nivel sintomético. Posibilita a su
vez el enriquecimiento motivacional, las conductas de enfrentamiento, etc. Tiene por lo tanto un
efecto terapéutico directo y uno indirecto. Otro tanto ocurre con el incremento de afectos desea-
bies. Asi, un cambio positivo en el sistema afectivo, tenders a irradiar positivamente hacia los siste-
mas biolégico, cognitivo, conductual, ete.

El asi llamado *‘procesamiente emocicnal’’ {Rachman, 1980), procura la asimilacidn, por parte
del sistema psicolégico, de aquellas emociones que estan interfiriendo el sistema porque no han
sido suficientemente "absorbidas”. La relajacién vy la elaboracién de la experiencia emocional facili-
1arfan su procesamiento.

El problema surge cuando deseamos utilizar directamente las fuerzas de cambio afectivas. Uti-
lizarlas como fuerzas de cambio en psicoterapia.

En la motivacién al cambio por parte del paciente, existe una aplicacién muy directa de los
afectos como fuerzas de cambio. También en la calidez v en la empatfa del terapeuta. Asi como la
frialdad y la presion autoritaria tenderdn a “‘cerrar” el sistema psicoldgico del paciente, y a generar
reactancia {Brehm, 1966), la calidez y empatia tenderin a abrirlo. Més aln, tenderin a poner las
energias del paciente al servicio de la terapia, fo cual puede constituir la fuerza de cambio funda-
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mental en todo proceso psicoterapéutico.

El cambie entonces no lo genera el terapeuta desde fuera, sino el paciente desde dentro, com-
prometiendo sus energias afectivas en ello. Asi, la movilizacidén de afectos en terapia, pasa por el
objetivo primaric de lograr la colaboracion comprometida del paciente.

Una dificultad clinica importante es que |os afectos son menos “manejables’ que las variables
biologicas, ambientales y cognitivas. “Para muchos, si no para todos los clinicos, la inexactitud
inherente a la practica clinica es un constante factor de stress. Las emociones son, por supuesto,
una dimensidn altamente incierta de la experiencia” {Carl Goldberg, 1988, p. 82).

Lo anterior se traduce en que el terapeuta no puede hacer un uso a voluntad de la causalidad
afectiva, Habitualmente las opciones clinicas son mas bien indirectas. Lo importante es que el
clinico tenga claro qué puede esperar, por ejemplo, de una catarsis emocional, qué de lograr que
el paciente se emocione, etc. ’

Greenberg v Safran (1987) enfatizan el rol de las emociones nrimarias y secundarias. Una perso-
na puede expresar rabia (emocidn secundaria) cuando estd temerosa (emocidn primaria). Un aware-
ness adecuado permitiria un mejor contacta con las emociones genuinas y una mayor integracion del
mundo afectivo. Par el contrario la alexitimia (Sifneos, 1968) implica desintegracion, una interrup-
cién de la comunicacidn en la dindmica psicologica.

Las emociones son bastante activables a través de la mosica, Las imdgenes a su vez se conectan
facilmente con los afectos, generandolos o expresdndolos. De alli que las diversas técnicas de imagi-
neria sean muy aportativas en la administracion de las fuerzas de cambio afectivas. “*Algunas formas
a través de las cuales el afecto podria ser modificado han sido mencionadas; por ejemplc material
visual, el uso de imagineria, el uso de estimulacion musical y asi sucesivamente” {Rachman 1981,
p. 289},

Es importante que el clinico esté conciente que ciertos afectos tienden a cerrar el sistema
psicolégico y otros a abrirlo. Los afectos pieden también generar formas de pensar por lo que el
cambio cognitivo del paciente puede requerir de un cambio afectivo. A su vez, una sesion terapéuti-
ca en '‘caliente’, con emociones activadas, puede resultar méds aportativa que una sesion fria y
excesivamente racional.

Por otra parte, y como lo he sefialado, los afectos suelen generar percepciones de deseo en el
terapeuta lo cual contribuye a sesgar su accionar clinico. Esto tiene una gran relevancia diagnbstica
y terapéutica y es fundamental que el clinico asuma *‘awareness’ al respecto,

Como lo he sefialado, en el ambito del diagnéstico, una evaluacidn de los indices de neuroti-
cismo contribuird a establecer metas terapéuticas mas realistas en lo relativo a reducciones de ansie-
dad y depresion. Por otra parte, las probables bases biolégicas de la sensibilidad y de la inestabili-
dad emocional pueden introducir nuevas restricciones a los objetivos terapéuticos. La pregunta
clinica relevante aqui se refiere a en qué medida el cambio ambiental, la re-estructuracién cognitiva,
el awareness, etc. pueden contribuir a modificar esquemas afectivos y estilos afectivos.

El paciente puede ir ganandc en awareness acerca de su esquema afectivo y acerca de como sus
emaciones le generan formas de pensar y de actuar. A su vez, la egodistonia podra ser mayor o
menor, con mas respaldo afectivo o con menos, Un awarenes egodistonico, con fuerte y estable
respaldo afectivo, tendrad probablemente una mayor fuerza de cambio,

Sin respaldo energético suficiente, cualquier fuerza de cambio se desvanece. Asi, de una forma
u otra, cada estrategia clinica va aportando energfas afectivas gque a su vez producen cambios afecti-
vos estables. Si ello no ocurre, el cambio tampoco ocurre.

¢} La Fuerza de Cambio de los Afectos: Evidencias

El rol causal de los afectos esta bien establecido en la dindmica psicoldgica. Sin afectos no hay
motivacién y sin motivacion no hay conducta, Asi de importante es el rof causal de los afectos.

Por otra parte, los afectos pueden interferir el curso del pensamiento {Bernstein, 1981), pueden
facilitar ciertos recuerdos (Bower, 1983), pueden influir en la percepcion {Kennedy y Craighead,
1982), etc.

Puesto gue en el presente trabajo es importante ir esclareciendo las relaciones entre los paradig-
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mas, me detendré en algunas evidencias que muestran como los afectos causan cogniciones.

El solo uso de antidepresivos produjo cambio en fos estilos atribucionales de los pacientes, Ello,
sin mediar trabajo psicoterapéutico. Los investigadores concluyen que “el afecto depresivo facilita
la activacion de patrones cognitivos negativos” (Hamilton y Abramson, 1983, p. 182). Por otra
parte, se ha constatado gue los cambios en estados de &nimo van a su vez cambiando posterior-
mente las expectativas de auto-eficacia {Kavanagh y Bower, 1986). Los afectos pueden también
activar la fuerza de ciertas ideas irracionales {Goldfried, 1979). En todas estas investigaciones, los
afectos son capaces de contribuir a la génesis de una re-estructuracion cognitiva.

De interé: clinico es el hecho que una experiencia generadora de dnimo negativo, contribuye a
que ia persona procese mas profundamente el feedback desfavorable posterior {Ingram, 1984). La
influencia afectiva es menor, cuando con danimo positive se procesa un feedback favorable.

El efecto del stress sobre las cogniciones también ha sido documentado. Se ha encontrado que
con stress alto las cogniciones negativas aumentan {Horowitz, 1975; Parkinson y Rachman, 1982).
Las cogniciones negativas bajan con la reduccidn del stress {Sutherland, 1981). En estos casos, no
queda claro si se trata de una causalidad afectiva directa o bien de una re-evaluacion cognitiva al
percibir un stress diferente. ’

El rol causal de los afectos sobre la conducta también esta suficientemente documentado. De
hecho la teoria de la motivacion se sustenta en ello. En términos clinicos, estd suficientemente
demostrado. que los estimulos asociados con ansiedad tienden a generar conductas de evitacion y
escape {Eysenck, 1982). Al respecto ha sefialade Wolpe {1980}): ““Se ha mostrado repetidamente
gue la presencia de un componente autdnomeo en un complejo de estimulos resultard en una res-
puesta altamente diferente de la que ocurriria sin este componente’ {p. 248).

Se ha informado que tanto el arousal emocional como la expresion afectiva via catérsis, resultan
aportativos para el cambio terapéutico {Greenberg y Safran, 1989). Estudios de Draldrup et al.,
{1988) y de Klein et al.,, (1986) asi lo concluyen. “El experienciar refleja un proceso de compro-
miso productivo con ia terapia que esta relagionado con el resultado final del tratamiento’ (Kliein
et al,, 1986, p. 52).

d) Ei Paradigma Afectivo: Alcances y Limitaciones

Es preciso sefialar ante todo que, dado el cardcter de los procesos afectivos, su estudio siste-
matico se dificulta enormemente. De este modo, el estudio de los afectos se presta para grandes
imprecisiones metodoldgicas.

Otro aspecto de importancia se refiere a los |imites conceptuales entre cognicidn y afecto.
Se hace muy dificil e! concebir un afecto sin cognicidn o una cognicidn sin afecto. Lo que sf es
concebible es la existencia de un continua entre los polos energético e informaético.

En términos generales, el rol causal de los afectos estd bien establecido. La etimologia misma
de la palabra emocion asi lo indica; “emovere” significa mover, agitar, excitar.

En tanto que influencia causal, queda claro que los afectos tienen fuerza causal para generar
cogniciones y conductas, Probablemente tienen fuerza también para provocar dafio en el propio
organismao y para empobrecer el sistema defensivo del organisme,

A contrario sensu, la ausencia de sentimientos disforicos puede ser benéfica para la salud; mas
benéfica atin serd la presencia de un buen animo basico. Procurandc faverecer una actitud psico-
i6gica combativa del cancer, Jennifer Middleton sugiere: ““Cultive su buen humor, re-aprenda a
reirse. Hay experiencias gue muestran el valor de la risa para el organismo’ {1991, p. 97). Es muy
probable que asi sea. Los mecanismos subyacentes a esta posibilidad se estdn investigando en forma
creciente: detencion de la produccidén de inmunosupresores o produccién de fortalecederes del
sistema inmune. “'Si el stress y las emociones negativas pueden suprimir el sistema inmune épor qué
la alegria y los sentimientos de confianza y esperanza no pueden promover la salud, incluso pro-
longar la vida?” {(Long, 1987, p. 28). Por supuesto, se trata de un terrenc promisorio pero a(n muy
incipiente,

En el ambito clinico, la génesis de sentimientos positivos adquiere también un caricter preven-
tive. Por “inercia afectiva”™ (Opazo, 1988) los afectos positivos opondran resistencia a la génesis de
ansiedad o tristeza, De alli la importancia adicional que adguiere el procurar enriquecer la capacidad
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de disfrutar de los pacientes.

Dado su potencial causal, los afectos pueden constituir potentes fuerzas de cambio en psicote-
rapia. En un sentido profundo, los demas paradigmas sélo aportan claves para una mejor administra-
cion de los afectos en la practica clinica. Asi, la fuerza de cambio de los afectos es méaxima vy el desa-
fio estd en lograr el mejor acceso para su utilizacién clinica.

El paradigma afectivo se conecta estrechamente con el biolégico v el cognitivo. En la teoria
de Buck (1985), por ejemplo, el desarrollo evolutivo de la corteza cerebral va ampliando el rango
de respuestas emocionales posibles y va abriendo el acceso a cogniciones mas complejas. De este
modo, las emociones més reflejas estan mas rigidamente determinadas por la biologia en tanto las
emociones mds cognitivas reciben una fuerte influencia ambiental.

Asi, la relacibn afectos - biologia es muy estrecha. Disposiciones biolagicas pueden generar
cierta “selectividad emocional” facilitadaora de afectos negativos o positivos. La sensibilidad emocio-
nal y la estabilidad de los afectos probablemente tienen una fuerte raigambre biotbgica. Como lo
he seiialado, todo ello plantea Iimites para los objetivos terapéuticos.

Relacionado también con la biclogia esté el hecho que los psicopatas tienden a condicionarse
poco, probablemente debide a una pobre respuesta afectiva (Eysenck, 1968). A su vez la relacion
refuerzo - placer, castigo - displacer, establece una fuerte conexién entre los afectos y el paradigma
operante,

Emociones intensas tienden a producir pensamientos concordantes, es decir pensamiento emo-
cional. Muchas cogniciones negativas parecieran ser mas Ia resultante de afectos disféricos ¥ No su
causa. Como lo he sefialado anteriormente, los afectos pueden generar pensamientos de deseo que
llevan a paciente y terapeuta a “sobre - confirmar®” teorias y a ver un mayar progreso terapéutico
que ef existente.

Por otra parte, el paradigma afectivo nos ayuda a comprender por qué |4 persuasion verbal
carece de fuerza de cambio. Cuando la persuasién verbal se dirige a modificar estructuras cogniti-
vas, en realidad se estd dirigiendo a modificar estructuras afectivo/cognitivas. Y el fuerte arraigo
afectivo de estas estructuras, las hace refractarias a la persuasion verbal.

Como fuerzas de cambio en psicoterapia, Ia motivacion al cambio, 1a calidez del terapeuta, su

3.3.2.5 Las Fuerzas de Cambio Inconscientes: el Paradigma Inconsciente

8) Una Delimitacién Conceptual

“La represion es la causa de todos los desajustes neuroticos’”
Sigmund Freud, 1948

Como todas las afirmaciones extraidas fuera de su contexto, |a aseveracion anterior puede no
reflejar fielmente el pensamiento de Freud. Sin duda constituye un plantemiento incompleta. Lo
que si refleja, es un fuerte énfasis en el rol de los conflictos inconscientes como causas de los
desajustes psicoldgicos.

Incursionar en el &mbito de lo inconsciente implica aventurarse en un terreno de enorme com-
plejidad. Un terreno en el cual las imprecisiones abundan v resulta facil empantanarse.

En un sentide general, se puede decir que el término inconsciente *'designa aquetlas activida-
des mentales de [as cuales el individuo no tiene conocimiento® (Marx y Hillix, 1972, p. 413). En las
palabras de Henri Ey: ‘’Lo que define al inconsciente es que sea desconocido para la conciencia®
(1970, p. 5)

No obstante, pueden existir hechos inconcientes carentes de poder causal. Asi, un paradigma
inconsciente sostiene que pueden operar causas de cogniciones, afectos y conductas, sin que la
persona se dé cuenta de ello. Estas causas inconcientes serian capaces también de generar desajustes
psicalogicos.

Las causas inconcientes pueden operar en diferentes modalidades: sub-liminal, no-conciente
& inconsciente reprimido,

Una primera acepcion de inconsciente la podemos referir a un funcionamiento psicologico sub-
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umbral o sub-fiminal. Cuando percibimos un estimulo, éste debe tener cierta fuerza para hacer que
los receptores sensoriales disparen, e$ decir para que crueen el umbral sensorial. El paso siguiente
se refiere a que el estimulo sea lo suficientemente fuerte como para ser reconocido a nive} conciente.
Los estimulos sub-liminales estarian por encima de! umbral sensorial y por debajo del umbral
perceptual. En un sentido andlogo a los estimulos externos, diversos procesos psicologicos del
mundo interno de la persona, de su funcionamiento fisiolégico, etc., podrian presentarse también
en un nivel sub-liminal. Aungue los estimulos sub-liminales pueden tener un rol significativo en
diversos aspectos, no conozco planteamientos que postulen que son importantes para la génesis de
desajustes psicol gicos. En tanto que fuerzas de cambio en psicoterapia, las claves no verbales de
paciente y terapeuta pueden ejercer un rol importante,

Un segundo concepto de inconsciente se refiere a lo no-conciente. En esta perspectiva cancep-
tual se trataria de cogniciones, afectos y conductas que no son concientes pero que si son faciimen-
te llevables a la conciencia, Esta nocién en la linea de lo pre-conciente, ha estado adquiriendo una
creciente importancia dentro det enfogue cognitivo - conductual, *’La conducta no puede ser com-
prendida sin tomar en cuenta la experiencia conciente, y esa experiencia conciente no puede ser
comprendida en plenitud sin tomar en consideracion procesos psicoldgicos inconcientes” (Shevrin
y Dickman, 1980, p. 432). En esta conceptualizacién de inconsciente, la referencia es a cogniciones,
afectos, conductas y consecuencias no concientes, los que a su vez pueden afectar a los procesos
concientes. A este respecto se ha planteado que las estructuras cognitivas y afectivas pueden estar
operando principalmente en una forma no conciente. “Algan concepto mis alla de ia experiencia
mental conciente se requiere para explicar la conducta. El presente andlisis cognitivo - conductual
de los procesos inconscientes ha sido disefiado para plantear, una vez mas, la proposicidn que los ]
propios pensamientos, sentimientos y acciones son informados e influenciados por factores que no
estdn representados concientemente” (Meichenbaum y Gilmore, 1984, p. 20). Por la accion de
esguemas y estructuras no concientes, se podrian generar miltiples desajustes psicoldgicos. A su
vez, el ganar awareness sobre estos esquemas, constituiria una fuerza de cambio en psicoterapia.

La tercera acepcion se refiere al inconsciente reprimido. *Una representacién inconsciente serd
entonces una representaciéon que no percibimos pero cuya existencia, sin embargo, estamos pron-
tos a afirmar basindonos en indices y evidencias de otro orden’”, (Freud, 1948, p. 19). Para Freud
los pensamientos, sentimientos e impulsos no aceptables para la conciencia, dehido a la influencia
del super - yo, serian activamente mantenidos fuera de la conciencia. La represidon constituye asi
el principal mecanismo de defensa el cual bloquea o saca de la conciencia aquelfos contenidos
que en ella generarian angustia, culpa o verguenza. A su vez, los sintomas neurdticos serian una
expresion de los conflictos inconscientes reprimidos.

Freud ha asignado a la represion una enorme importancia. ““La teoria de la represién es la
piedra de tope sobre la cual descansa toda la estructura del psicoanalisis™ (Freud 1917, p. 14}
Debido a ia accién de este mecanismo gran parte de nuestro mundo psicoldgico seria forzosamente
marginado, al punto gue 9/10 de los hechos psicolbgicos serian inconcientes. “‘Desde entonces se
volvio lugar comin comparar los procesos mentales con un “ice-berg’” en el que los aspectos con-
cientes y pre-concientes estarian por arriba de la superficie del recuerdo o evocacién voluntaria,
en tanto que la mayor parte de los procesos y la energia intra-psiquica quedarian debajo’” (Grego-
ry, 1970, p. 50).

En relacidbn con [a causalidad de los desajustes psicoldgicos, Freud plantea que tas neuraosis ¥
eventualmente las psicosis serian la expresion de conflictos entre el yo y aqueilas tendencias incom-
patibles con su integridad o con sus exigencias &ticas (super-yo). En tanto que fuerza de cambio, el
awareness gradual de los conflictos inconcientes iria modificando los sintomas ¥ bajando los niveles
de tensidn entre las instancias psiguicas. Hacer conciente lo inconsciente pasaba a ser entonces la
principal fuerza de cambio en psicoterapia. En la actualidad, la mayoria de los enfoques psicodiné-
micos adscribe de un mode importante a este paradigma inconsciente,

b} Las Fuerzas Inconscientes en la Prictica Clinica

Existe un cierto consenso entre los psicoterapeutas acerca de la importancia de! ""darse cuenta”’,
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como fuerza de cambio. Cada enfogue asigna sus propios contenidos a aquello de lo que seria
preciso adquirir awareness.

Para un terapeuta cognitivo - conductual, sera importante que la persona capte las relaciones
entre las conductas y sus consecuencias, Serd impartante también el que la persona vaya ganando
conciencia acerca del rol causal de ciertos pensamientos y acerca de los esquemas subyacentes gue
presionan hacia la génesis de desajustes cognitivos, emocionales y conductuales. El proceso de adqui-
rir awareness se relaciona con ir “llenando el blanco’” que va quedando entre estimulos y respuestas
emocionales. Cuando dicha respuesta emocional no es proporcional al estimulo, se asume cormo
probable Ja presencia de una estructura cognitive/afectiva subyacente, es decir no conciente para la
persona. El adquirir awareness sobre estas estructuras, ofrece la posibilidad de *‘atacarlas”, en con-
junto con el terapeuta y via diferentes técnicas. No se asume que el awareness sea una condicién
necesaria y suficiente sino tan sélo necesaria. Al no bastar el awareness, se hace preciso utilizar otras
técnicas cognitivas y conductuales,

Para una aproximacion gestiltica también seri fundamental el awareness. Una forma de
awareness serd el contactarse directamente con los propios sentimientos en el aqui y ahora. Cuando
el paciente se involucra en el "“dialogo de sillas”, pasa a ser fundamental el como siente en una situa-
cion o en otra, lo cual facilita el awareness de emacijones y sentimientos,

En la perspectiva psicodinamica, el awareness de los conflictos inconscientes es esencial. Tam-
bién lo es el ganar awareness sohre los propiocs impulsos, sobre los mecanismos de defensa, etc,
Como es muy sabido, [a técnica de la libre asociacion se orienta a ganar insight acerca de las fuerzas
inconcientes que estarian “dirigiendo” el proceso asociativo. A su vez la interpretacion de los
suefios constituiria una especie de **via regia™ hacia el conccimiento del inconciente. Asi, la asocia-
cion libre acerca del contenido manifiesto del suefio, permite que el terapeuta interprete ligando el
contenido manifiesto con el contenido latente inconciente.

Las diferentes modalidades de psicoterapias psicodindmicas procuran también un ensancha-
miento del campo de |a conciencia. Una diferencia que suele establecerse se refiere a que en el psico-
anilisis clasico se enfatiza la libre asociacion y la interpretacién en transferencia. Psicoterapias de
menor frecuencia de sesiones no permitirian un adecuado anélisis de la transferencia, por 1o que sus
objetivos y metodologias se van adaptando a ello. )

En la practica clinica la manipulacion técnica automética tiende a ser rechazada casi por todos
los terapeutas. A su vez, casi todos sostendrian que el awareness del paciente le produce bienestar
inmediato o mediato, vy que constituye una invitacion motivacional para participar mas activamente
en el proceso terapéutico.

¢} La Fuerza de Cambio del Awareness: Evidencias

En tanto que fuerza causal, en un sentido genérico, las fuerzas inconscientes son muy dificiles
de estudiar. No resulta fdcil entonces acumular evidencias acerca de su poder causal.

Existen afgunas evidencias acerca del rol causal de los estfmulos sub-limingles. En una clasica
investigacién Mc Ginnies (1949) presenté a los sujetos dos clases de palabras. Once palabras eran
“neutras™ y siete eran “tabd”. Estas (litimas eran obscenas y de fuerte connotacion sexual, Ambos
tipos de palabras eran presentados aleatoriamente a través de un taquitoscopio. Se observd en un
galvanémetro que ante jas palabras “tabi” se producia emocion, aunque las palabras no fueron
reconocidas concientemente. Se comprobd también que el umbral de percepcion era mas elevado
ante las palabras "tab(” que ante las neutras. Para palabras como “ballena’’ e! umbral era de
aproximadamente 100 milisegundos en tanto para ""puta” el umbral era de alrededor de 200 mili-
segundos. Mc Ginnies interpretd los resultados como indicativos de defensa perceptual \a cual seria
un bloquec para la concientizacion de los estimulos emocionalmente perturbadores. Este experi-
mento avalaria tanto la percepcion sub-liminal como fa represion.

Por su parte Worthington {1964) realizé una investigacion similar con resultados analogos. Estu-
dios independientes realizados por Dixon {1260} y Dixon y Haider {1961) documentaron que las
personas “normales” tuvieron un umbral més alto para reconocer palabras como “céncer”’ o “seno’’.
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Evidencia adicional para el rol causal de los estimulos sub-liminales ha sido aportada para el
efecto sub-liminal de estimulos no atendidos {Wilson, 1975}, para respuestas afectivas causadas
sub-liminalmente (Moreland y Zajonc, 1977), para el registro en el cortex cerebral de estimulos
sub-liminales (Kostandov y Arzumanov, 1977) y, una vez mds, para estimulos sub-liminales y
represion (Shevrin, 1973),

Los estudios mencionados, junte con muchos otros, muestran que los estimulos pueden estar
siendo analizados antes del awareness. “‘La experiencia emocional no es el producto de un proceso
inferencial conciente, sino de un proceso sintético en que gran parte de sus elementos estin fuera
del awarenezs del sujeto. A la conciencia solo llega el producto final de esta sintesis” {Leventhal,
1978, p. 175

{Cual es la fuerza de cambio de los estimulos sub-liminales?

De los experimentos sefialados se desprende que los estimulos sub-liminales son capaces de
causar emociones. En septiembre de 1957 |la Federal Trade Commission de los Estados Unidos
expresd preocupacion a rafz de experimentos que mostraban que la estimulacidn sub-liminal habia
llevado a beber més Coca-Cola o a comer mds pop-corn en el piblico afectade. Segin el conductor
del experimento, James Vicary, las ventas de pop-corn subieron en un 50% y las de Coca-Cola en
un 18%. Recientemente sin embargo, se ha cuestionado el poder de los estimulos sub-liminales en
la causacion de conductas abiertas (Moore, 1985).

Lo anterior, ha sido a su vez cuestionado por investigaciones alin méas recientes. En un impor-
tante estudio, Goncalvez e ivey (1987} trabajaron con 36 estudiantes de Counseling, Encontraron
que la presentacion sub-liminal de conceptos emocionalmente positivos, tuvo poderosos efectos
sobre las evaluaciones e intervenciones que los estudiantes hicieron frente a un paciente simulado,
Esta investigacion abre a su vez importantes interrogantes. ¢En qué medida el diagndstico del tera-
peuta podra verse influenciado por las claves no verbales del paciente, las cuales capta por una via
sub-liminal? ¢En qué medida las claves no verbales y sub-liminales afectan la relacion paciente-
terapeuta?

Las evidencias en la Ifnea de la accidbn no conciente de esquemas subyacentes, es ailn escasa.
Esto es comprensible ya que se trata de postulados tedricos comparativamente més nuevos. En una
interesante investigacion Snyder et al,, {1977) encontraron evidencias para la influencia no con-
ciente de un sesgo autoconfirmativo. Este sesgo les generaba conductas a los sujetos experimentales,
las que a su vez producian conductas en otras personas. También se ha encontrado evidencia para
la influencia no conciente de supuestos sub-yacentes {Kelley y Stahelsky, 1970; Frank, 1974:
Markus, 1977).

En relacion con el inconciente reprimida, las evidencias se dificultan bastante. Desde una pers-
pectiva de investigacion clinica, Freud fundamentd el concepto de inconeiente reprimido sobre la
base de constatar el efecto de las ordenes post-hipnoticas, de analizar la organizacion y el signifi-
cado de los suefios, de analizar los recuerdos en trances hipnéticos, tos lapsus, los olvidos, los actos
fallidos. El concepto de inconsciente reprimido le ayudd también a comprender las conversiones
histéricas, los casos de personalidad miltiple, el sonambulismo, etc. El problema estd en encontrar
evidencias que trasciendan la metodologia ¢elinica.

Evidencia experimental para la represion ha sido aportada por Kihlstrom y Evans {1979),
Bowers {1966), Kihlstrom {1981). En un ya antiguo estudio de Levinger y Clark {1961), encontra-
ron que palabras altamente “emocionales’” eran mas olvidadas que ias palabras “neutrales’.

En un estudio realizado usando el Defense Style Questionnaire, Pollok y Andres {1689) encon-
traron estilos especificos de mecanismos de defensa para distintos diagndsticos D.5.M. 111. Por ejem-
plo “los pacientes con desardenes de panico usaban desplazamiento y formacidn reactiva; pacientes
con fobia social no usaban humor y si devaluacion y desplazamiento; y pacientes con desorden
obsesivo no usaban humor pero si acting out y proyeccién como sus defensas preferidas. En todo
caso, la investigacidn no precisa cuales habrian sido los mecanismos esperables para cada desajuste.

En una investigacion mids rigurosa realizada por Fashbach y Singer {1968}, los sujetos observa-
ban a uma mujer en una pelicula. A los det grupo experimental se les aplico 8 descargas eléctricas
mientras observaban lz pelicula. El grupo que recibid el choque percibio significativamente més
miedo en la mujer. Esta investigacidn documenta en favor de la proyeccion como un mecanismo
de defensa que efectivamente puede operar.
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Por su parte Silverman et al.,, (1976) han encontrado apoyo experimental para algunos plantea-
mientos psicoanaliticos, que relacionan ciertos cuadros psiguiatricos con conflictos inconscientes
especificos. Han documentado las relaciones entre conflictos orales y esquizofrenia, entre deseos
incestuosos y homosexualidad, entre agresién reprimida y depresion, etc. La metodologia utilizé
estimulacion sub-liminal especificamente ligada a los conflictos hipotetizados. Recientemente, sin
embargo, los hatlazgos de Silverman et al., no han logrado ser replicados (Erwin, 1985},

En una ifnea de investigacion menos sistemidtica, se ha encontrado que muchos mensajes escu-
chados bajo el efecto de |a anestesia, posteriormente pueden ser recordados y también pueden
afectar posteriores sentimientos v conductas. “'Los pacientes bajo anestesia profunda aparente-
mente pueden escuchar lo que se dice acerca de ellos en la sala de operaciones y pueden ser negati-
vamente influenciados posteriormente por estos recuerdos inconscientes” {Mc Kean, 1985, p. 26).

Respecto al rol del awareness como fuerza de cambio en psicoterapia, no conozco estudios
sistematicos al respecto. En general los terapeutas psicodindmicos han sido renuentes, cuando
no activamente rechazantes, respecto a la evaluacion sistemitica, que incluya grupos de control,
control placebo, ete. Ello dificulta el ya poco aleanzable objetivo de encontrar adecuadas evidencias
con respecto a las fuerzas de cambio en psicoterapia. En relacidon con el psicoandlisis .clasico,
"adecuados estudios comparativos para el psicoandlisis de largo plazo estin ain en espera de ser
realizados” (Grunbaum, 1986, p. 223). Esto es particularmente importante, dado el hecho que el
psicoandlisis cldsico es quien en mayor medida podria evidenciar el rol de cambic que tiene el
awareness acerca de contenidos inconscientes reprimidas. En otros enfoques terapéuticos o no se
postula al respecto, o se utiliza el awareness en atro sentido, o bien el awareness se presenta mas
entremezclado con |a aceidn de diversas fuerzas de cambio.

d) EI Paradigma Inconsciente: Alcances y Limitaciones

{Cudnto aportan las fuerzas inconscientes a la génesis de los desajustes psicolégicos? ¢Cuan
potente es el awareness como fuerza de cambio? éCuinto poder predictivo tiene el paradigma
inconsciente? La respuesta a estas interrogantes resulta crucial para establecer el aporte del para-
digma inconsciente a un modelo integrativo, (*}

La influencia causal de lgs estimulos sub-liminales se presenta como bien documentada, aunque
el monto de dicha influencia no se muestra claramente adn. No se postula un paradigma subliminal
para la génesis de los desajustes psicologicos. Tampoco se han derivado estrategias de cambio rela-
cionadas con los estimuios sub-liminales. Lo que si es probable, es que las claves no verbalas y sub-
liminales ejerzan una influencia significativa en la relacién paciente - terapeuta.

Respecto al rol de las fuerzas inconscientes reprimidas, lo probable es que si existan tales fuer-
zas y que si operen en términos causales. Eflo aparece relativamente documentado por 1a evidencia
controlada y por miltiples evidencias clinicas de pacientes que habrian *reprimida’” experiencias
traumnaticas. Considero justo reconocer los méritos de Freud tanto en la conceptualizacién de las
instancias psiquicas corno de los mecanismos de defensa del Yo,

Lo probable entonces es que la represion y algunos mecanismos de defensa operen en un sen-
tido andlogo a! delineado por Freud. Lo que si es mas cuestionable es la amplitud en que la repre-
sidn ejerceria su influencia. En el contexto de la evidencia existente, considero una exageracion
el simil del ice-berg, al menos en lo concerniente a la dimension del inconsciente reprimido. Por
supuesto, se trata de un tema muy amplio, no abordable en el presente contexto.

El psicoanilisis clasico tiene la particularidad de explorar activamente en los “‘confines” del
inconsciente. El psicoanélisis es “un método Gnico para ganar acceso a procesos mentales incons-
cientes los cuales se manifiestan en la libre asociacion’’ (Grunbaum, 1986 p. 245). De este modo,
la libre asociacion y la interpretacion de los suefios, el analisis de la transferencia y de los mecanis-
mos de defensa, constituyen una opcion de exploracion de la cual carecen los otros enfoques. Ef

{*) E! lector interesado en el terma puede consultar el Capitulo de Eugenio Sudrez, el de Mario Gomberoff y
el de Jaime Coloma en el libra “Los Afectos en la Prictica Clinica™ {1988].
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problema, sin embargo, es que dicha metodologia arroja datos muy cuestionables ¥ que los resul-
tados terapéuticos no son claros.

Puesto que el psicoandlisis podria constituir una buena opcién para acceder al inconsciente
reprimido, es preciso que nos detengamos en él algo mas. El método de Ia iibre asociacion ha sido
muy criticado como método de investigacion, Entre otras cosas, se le ha cuestionado que el paciente
suele ser inducido a asociar en direcciones confirmatorias de las teorias del terapeuta. Ya tempra-
namente Wilhelm Fliess, gran amigo de Freud, le criticaba en términos amables que el analista
"induce 4 sus déciles pacientes por sugestion para que emitan las respuestas necesarias para validar
la teoria psicoanalitica de [a personalidad” (Freud, 1954, p, 334). En términos menos amables se
plantean las criticas de Eysenck quien es conocido por su ‘‘aversion’s al psicoandlisis: '"No podemos
verificar mejor las hipdtesis Freudianas en el divan del psicoanalista que lo que podemos pronunciar-
nes acerca de hipStesis antagonicas de Newton y Einstein yendo a dormir debajo de un manzano™’
{1963, p. 22).

El psicoandlisis y los psicoanalistas han tenido el mérito enorme de explorar y estudiar incansa-
blemente los dinamismos inconscientes. Han logrado también configurar formulaciones tedricas
coherentes y sugerentes, aunque habitualmente en términos muy imprecisos. El problema es que
el enfoque ha sido bastante refractario a las criticas, las cuales se asumen poco. Popper {1974} ha
sostenido que una teoria puede, a través del asumir hipotesis ad-hoc y de otras tacticas evasivas,
inmunizarse a si misma en contra de la refutacion. En los hechos ha resultado casi imposible refutar
alguna de las maltiples teorias psicoanal iticas,

No resulta sorprendente entonces que el poder predictivo de las teorias psicoanaliticas sea
considerado como pobre. Hipatesis imprecisas y “resbalosas’” no establecen bien lo que predicen Y.
ante evidencias en su contra, frecuentemente encuentran buenas vias de "escape’’. Como tempra-
namente lo planteara Siegfried Bernfeld, psicoanalista amigo de Freud: el psicoanalisis no pueade
predecir si Ud. reprimird o sublimara. Pero el'que Ud. reprima o sublime establecera una diferencia
total para su conducta” (citado por Popper, 1968, p. 254). Por otra parte, una importante pre-
diccion psicoanalitica, basada en el mecanismo represivo, no ha tendide a verificarse; es asi que |a
predicha “sustitucion de sintomas” que ocurriria con tratamientos que no maoadificaran causas
inconscientes, no se produce o bien constituye un hecho muy excepcional (Bandura, 1986). Si
hemos de ser justos, sin embargo, no resulta extrafio el bajo poder predictivo de las teorias psicoana-
Iiticas; si dicho poder es bajo para cogniciones y afectos, con mayor razén lo serd en estos terrenos
tan poco accesibles; por otra parte, los estudios de Silverman tienden a confirmar algunas prediccio-
nes. Lo que si se hace imprescindible, es una mayor precision en la formulacidn de las hipotesis
predictivas.

Muchas psicoterapias al ser evaluadas han mostrado una potencia menor que la auto-asignada.
No serfa extrafio que al psicoanalisis le ocurriera otro tanta. En rigor, sin embargo, la real potencia
de cambio del psicoanélisis se desconoce. Un nuevo '"no sé” viene muy al caso. Puede ser més poten-
te que otras psicoterapias o bien incluso menos. En rigor nadie lo sabe.

Lo que si estd mds claro es que el método se presta de maravillas para gue opere la “trampa
metodolégica”. Fuerte compromiso ideoldgico del terapeuta, pacientes que suelen idealizar a su
analista, wishfull, no aislamiento de las variables inespecificas, etc. £n este contexto, el inconscien-
te constituye un excelente teldnm en el cual es posible proyectar {y “wverificar’’) cualquier cosa.
“Desde el interior del psicoanalisis Glover concluyd en 1952 gque “una amplia proporcion de fa
actual teorizacidén y hailazgos clinicos es poco mas que una especulacion no controlada® (p. 404).
Mds de tres décadas después, Eagle y Wolitzky (1985}, en su revision del status cientifico del psico-
analisis, llegaron a una conclusion similar” {Shulman, 1990, p. 245).

Es comprensibie que las criticas molesten a los psicoanalistas pero es comprensible también que
se formulen, siempre v cuando sea en un marco respetuoso. Por lo demas fos propios psicoanalistas
han asumido desde siempre una actitud frecuentemente peyorativa hacia los otros enfoques. En una
busqueda de opciones constructivas, concuerdo con Griinbaurn (1986} en la necesidad de verificar
las hipétesis psicoanal iticas en ambientes extra-clinicos. Asi, Ia libre asociacidn podré ser un método
adecuado para ir generando hipdtesis cada vez mas precisas, Pero la verificacion de dichas hipétesis
no puede descansar en el muy subjetivo contexto de las libres asociaciones, interpretadas por el
psicoanalista. De este modo el método clinico v el empirico - experimental pueden irse integrando.
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“Los dos enfoques, experimental y clinico, Pueden ser considerados como complementarios en el
sentido que cada uno posee limitaciones inherentes que pueden ser superadas por las fortalezas
del otro” {Silverman, 1975, p. 61).

En suma, sabemos poco acerca del inconsciente reprimido y no esta clara la fuerza de cambio
det psicoandlisis, ni de los enfogues clinicos derivados. Se trata asi de un terreno proclive. a todo
tipo de conjeturas y cada cual concluye sobre bases mas bien emocionales.

En términos mds genéricos, el awareness puede enriquecer el condicionamiento clasico y el
operante, lo cual establece una relacién con esos paradigmas, A su vez cogniciones y afectos pueden
ser estimulados via sub-liminal y son susceptibies también de represidn, Por su parte la investiga-
cidn en anatomia y fisiologia arroja resultados compatibles con la existencia de procesos incons-
cientes.

En cada uno de los aspectos antes mencionados queda mucho por investigar. Queda por inves-
tigar también cudl es el aporte al cambio terapéutico de un awareness de tal tipo ¥y en tales circuns-
tancias. Sobre la base de los datos actuales lo probable es que un awareness efectivo y no ilusorio,
tenderd a esclarecer la percepcion del paciente y a motivarlo ‘a participar mas activamente en el
proceso de cambio. En este sentido, podria constituir una poderosa fuerza de cambio en psico-
terapia.

3.3.2.6 La Fuerza de Cambio del Sistema Total: el Paradigma Sistémico
a) Una Delimitacion Conceptual

"éHay un lugar o un momento en que algo comience y otra cosa termine?"".
Gregori Bateson, 1975

La delimitacidon conceptual de un paradigma sistémico requiere primeramente delimitar
el concepto de sistema. Un sistema implica un todo, un nimero de elementos en el cual el todo
es més que la mera suma de sus partes. Estas partes, asi como sus atributos, sdio pueden ser com-
prendidas como funcidn del sistema total. Las partes de un sistema interactian reciprocamente
de unpa manera no trivial. Un sistema se comporta de acuerdo a patrones de causalidad circular.
En un sistema es posible distinguir elementos, estructura, reglas de interaccidén, mecanismos auto-
regulatorios, etc. A su vez, cada sistema estd compuesto de diversos sub-sistemas, tiene limites
gue pueden ser mas o menos permeables y es parte de un supra-sistema. Un sistema es tal en tanto
que contiene regularidades ademas de miembros.

Entre las prioridades bdsicas de un sistema estin la totalidad, que implica que el sistema se
comporta como un todo inseparable y coherente y que si cambia una de las partes del sistemna
provoca un cambio en todas las demds. La equifinalidad, segiin la cual los resultados finales no
estdn determinados tanto por las condiciones iniciales como por la naturaleza del proceso; asi, idén-
ticos resultados pueden tener origenes muy diversos. La autonomia es la capacidad que tiene el
sistema de cambiar y mantener la organizacion, es decir la capacidad de darse sus propias leyes.

Para el interés del presente estudio deseo destacar dos conceptos: el de causalidad circular y
el de homeostasis. Ambos se relacionan directamente con fuerzas de cambio,

La causalidad circular "'es un proceso en el cual del mismo modo que una causa produce y
condiciona el efecto, todo efecto se transforms en causa y actla sobre su propia causa’” {Watzla-
wick, 1979, p. 78). La teoria de los sistemas considera que “en el mundo no es posible encontrar
el claro y lineal ordenamiento de causa y efecto a menos que se lo imponaga artificialmente. La
teoria de los sistemas considera que fa causalidad es un proceso circular que no posee ni principio
ni fin” (Walrond Skinner, 1978, p. 32).

En {a causalidad circular la secuencia de causa - efecto Heva de vuelta a la primera causa, a la
cual puede confirmar o cambiar. El modelo més elemental de circularidad es el llamado *‘feed-
back loop” o curva de retroalimentacion. Los procesos de causalidad circular constituyen el tema
central de la cibernética (Simon y Stierlin, 1985). La causalidad cireular es posible gracias a la
retro-alimentacién.
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Asi, en el enfogque sistémico el concepto de causalidad lineal o “mecanica’” es profundamente
cuestionado. El supuesto “atomismo’ de las cadenas causa - efecto Newtonianas no es aceptado y
se rechaza el hecho que la realidad psicoldgica pueda ser reducida a unidades elementales, ““No es
posible aislar a los participantes, componentes, eventos, historia y contexto de un pattern y conti-
nuar teniendo ese pattern’ (Abeles, 1978, p. 146).

En la perspectiva de la causalidad circular cada parte de un sistema es al mismo tiempe comien-
zo y fin. Podemos considerar el ejemplo “elta estd deprimida porque €l la retdé” agregando que *'él
la retd perque estd deprimida™. En este ejemplo no tendria sentido preguntar quién comenzd los
problemas, .1 la medida que se presenta una interaccidn global sin principio ni fin; asi como no hay
prineipio ni fin en un cireulo.

La causalidad circular facilita la posibilidad que las cadenas causales aporten retro-alimentacion
{feed-back) de un modo tal que, si un miembro del sistema se desvia de su funcion, el sistema total
trabaja para hacer que esa parte regrese a su funcion anterior. De este modo la homeostasis es la
tendencia de los sistemas a mantenerse balanceados y a permanecer asi a pesar de les cambios
arnbientales.

El concepto de homeostasis fue introducido por el fisitlogo Walter Cannon y establece una
influencia global del sistema, una fuerza general movilizadora orientada a re-establecer el punto de
equilibrio del sistema total. Segln la teoria general de los sistemas, existirian dos funciones propias
de los sistemas las cuales son aparentemente contradictorias: la tendencia homeostatica (morfoesta-
sia) v la capacidad de transformacién {morfogénesis).

Recientemente Guidano {1987) ha sefialado que la caracteristica esencial de un sistema auto-
estabilizador no es tanto la preservacion del equilibrio circular homeostatico, sino més bien la man-
tencidn de la coherencia de los propios procesos ordenadores, por medio de continuas re-estructu-
raciones del equilibrio. Al respecto Dell (1982) ha sostenido que una adecuada metodologia para
aproximarse a |os sistemas, que se oriente a comprender la estabilidad temporal de |a unidad auto-
organizante, deberia procurar reemplazar el concepto de homeostasis por el de mantencion de la
coherencia sistémica.

{Cudndo un sistema funeiona bien?

Todos 1os ambientes estan caracterizados por dos tipos de cambios: fiuctuaciones breves, rapidas
y reversibles, por una parte, y cambios mas permanentes [Rappaport, 1979). Los sistemas adapta-
tivos deberan ser capaces de funcionar en contextos caracterizados por ambos tipos de fluctua-
ciones.

For otra parte, la flexibilidad y plasticidad de un sistema, se relaciona con la forma en gue el
control esta distribuido dentro de su organizacién jerdrquica. En términos generales, la descentra-
lizacion del control facilita [a cooperacidon reciproca entre los sub-sistemas. La comunicacién intra
e inter-sistemas sera crucial para el funcionamiento adecuado del sistema como totalidad. Un sistema
adaptativo planteara reglas justas y flexibles para Ia relacion entre los miembros del sistema.

La aproximacion sistémica involucra un cambic profundo con respecto a las aproximaciones
psicoterapéuticas mds tradicionales. ""En particular procurabamos comprender y explicar cualquier
item seleccionado de conducta, viéndola en relacién con su contexto mds amplio de interaccion
social” {(Weakland, 1974, p. 172).

LComo se generan desajustes seg(in el paradigma sistémico?

Las disfunciones individuales estaran relacionadas con disfunciones del sistema. “Un sistema es
disfuncional si existe algo en su diferenciacién o adaptabilidad que le impida un funcionamiente
adecuado” (Ariel, 1987, p. 477). Ese "algo” puede consistir en reglas mal establecidas, canales de
comunicacién interrumpidos, ete.,

En el enfoque sistémico, los conceptos de normalidad y anormalidad son poco aceptados,
cuando no son rechazados abiertamente. El énfasis es puesto en los patrones de interacion més que
en los atributos individuales. No hay un centrarse en los por qué de un comportamiento o sintoma,
sino en el para qué de ese comportamiento, sea éste en la pareja o la familia. Se tiende a prescindir
de} origen o etiologia de los problemas humanos, en el entendido que estos problemas se mantienen
debido a la accidn de los sistemnas de interaccidn actuales. En el sistema familiar, por ejemplo, es
posible identificar patrones de comunicacion que revelan los problemas presentes y que permiten
la mantencion de dichos problemas.
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La familia podria incluso causar desajustes psicolégicos a través de comunicacién de doble
vincuio, a través de actitudes no confiables entre los miembros de la familia, o incapacidad para
elaborar pérdidas, confusion en la asignacién de roles, etc, En el paradigma sistémico, la causalidad
de los desajustes psicoldgicos tendrad su epicentro en un sistema interpersonal, significativo para el
afectado, el cual generalmente es el sistema de la familia. Asi, el enfoque mas radical dentro de los
sistemas de familia, considera a todas o a la mayoria de las manifestaciones de psicopatologia indi-
vidual como el reflejo de patrones disfuncionales en la interaccién familiar' {Bedrosian, 1983, p.95).

b) Las Fuerzas Sistémicas en la Préctica Clinica

N

La terapia sistémica, por definicidn estd centrada en el sistema global, sea éste la pareja, |a orga-
nizacién o la familia. Algunos terapeutas hacen terapia sistémica individual, sobre la base de priori-
zar el sistema total atn en ese contexio.

El paciente “designado” sera aguel por el cual consulta la tamilia, en el caso que la terapia famij-
liar se origine de este modo. Es frecuente el uso de co-terapeutas y del espejo de vision unilateral.

La modalidad clinica y los énfasis correspondientes dependeran de la orientacion especifica de
los terapeutas. En términos generales se tiende a actuar a nivel sistémico con el objetivo de cambiar
las interacciones que mantienen el problema, sin considerar su origen o duracion. Se procura identi-
ficar los patrones de comunicacién que se relacionan con los problemas presentes. La tendencia es
a fdentificar esos patrones en el aqui y ahora y se evita la bilsqueda de causas histGricas y las inter-
pretaciones simbélicas. Esto dependera a su vez de las orientaciones clinicas de los terapeutas. En
general se trata de unz blsqueda de patrones de interaccion y no de una identificacion de quién es
el injciador de los problemas. ’

Como en todos los enfoques, se han venido perfilando diversos sub-enfoques o Escuelas. Cada
uno de éstos plantea sus énfasis diferentes tanto tedricos como a nivel de la practica clinica. Muchos
terapeutas familiares adscriben a [a cibernética de 2° orden. En esta perspectiva el terapeuta familiar
¥a no es un agente gque opera sobre [a familia, cambidndela. Asume un rol més bien participante y
una sesion de terapia se convierte em una conversacion con un especialista, que acompafia el proceso
y colabora a observar diferentes dngulos de las cosas v puntos de vista alternativos. En cierto modo
el terapeuta pasa a integrarse af sistema y el observador pasa a incluirse en lo observado {Bernales y
Biedermann, 1988). Esto posibilita a su vez que el observader no altere esencialtmente lo observado
y promueva la madificacion del sistema "desde dentro’".

Las estrategias terapéuticas varian mucho segin la Escuela a la que adscriba el terapeuta y segin
las caracteristicas def propio terapeuta. Por ejemplo, el terapeuta adscrito a la Escuela Estructural de
Minuchin, podra inducir crisis y cuestionar la homeostasis existente, lo cual puede a su vez movilizar
al sistema hacia (a bisqueda de una organizacién mejor y de un nuevo punto de equilibrio homeos-
titico. En lo relativo a téecnicas mas precisas, el uso de la paradoja y contraparadoja, la deteccion y
modificacion de comunicaciones de doble vinculo, la ruptura de cadenas interaccionales y el blo-
queo de secuencias, la alteracién de la puntuacion, ete, pueden ser utilizadas. Las estrategias aplica-
bles son multiples y no se aviene con los objetivos de este andlisis el explicarlas; ademas, se reque-
rirfa de un terapeuta sistémico que lo realizara, Lo que si es pertinente aqu( es recoger el énfasis
en {a causalidad circular y en la aproximacion clinica al sistema como totalidad,

¢} La Fuerza de Cambio def Sisterna: Evidencias

La posibilidad de obtener evidencias empiricas que eval(ien el poder de cambio de la terapia
sistémica, se obstaculiza a partir de los postulados mismos del paradigma. *‘Puesto gue una ciencia
atomista sblo puede producir “hechos” atomistas, es constantemente validada por experimentos
que asurmen datos atomistas y concurrentemente eliminan el que proceso ¥ contexto son aspectos
bésicos en el mundoc psico-social” (Shwartzman, 1984, p. 226). .

La investigacidn en terapia sistémica, cualquiera sea la metodologia empleada, se dificulta por
lo dificil que resulta evaluar los patrones interaccionales ¥ por el cdmulo de interacciones que aporta
el sisterna. Ademsds, 1a actitud evaluativa no tiende a predominar entre los terapeutas sistémicos.
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En una interesante revision realizada por Jacob {1975), concluyd gue los estudios mas relevan-
tes se han centrado en familias con miembros esquizofrénicos o con miembros delincuentes. De
acuerdo con Jacob, la investigacion en terapia sistémica tiene grandes errores metodoldgicos tales
como diferencias en criterios diagnosticos, carencia de grupos de control, etc. Ademds, aportan
datos correlacionales mas gue causales.

En fecha reciente Gurman y Kniskern (1981) informaron que el 73% de las familias partici-
pantes en terapia habian logrado mejoria de funcionamiento durante el tratamiento. En el estudio
revisaron una amplia muestra.

En general, los autores de las investigaciones tienden a informar que las dificultades metodol6gi-
cas son maltiples. Por ejemplo Thompson y Walker {1982} plantean la necesidad de diferenciar las
propiedades que pertenecen a la relacion misma, respecto de los valores, sentimientos y actitudes
que los individuos tienen hacia la relacidn, por ejempio hacia la relacién de parefa. Por su parte
Gurman y Kniskern {1981) encontraron que en los 200 estudics que revisaron, mas del 509/ de
ellos habia utilizado tan sdlo una fuente de datos: el terapeuta. Por su parte, Kolevzon et al,, (1988)
encontraron una baja correlacion al comparar las evaluaciones que diversos evaluadores hacian de
una familia dada. ’

De este modo, [os propios terapeutas familiares tienden a cuestionar fuertemente sus metodolo-
gias de investigacion, Dada la complejidad de los procesos a estudiar, la metodolegia de evaluacion
de la terapia sistémica se encuentra aln en un estado evolutivo muy incipiente. Por ende, sus resui-
tados son aun menos precisos que los alcanzados por la terapia individual realizada en otros
enfoques.

d) Ef Paradigma Sistémico: Alcances y Limitaciones

Para los intereses de un modelo integrativo, es esencial procurar responder algunas preguntas.
£Qué ventajas aporta una aproximacion sistémica con respecto a una aproximacion “‘atomista’’?,
dcudl es el status e importancia de la causalidad circular?, écudnto aporta el enfogue sistémico en
términas de fuerzas de cambio?

Puesto que el sistema psicolégico constituye una totalidad integrada, la aproximacién sistémi-
ca me parece no sdlo aceptable sino insoslayable. Ello facilitard la comprension de la dindmica
psicolbgica a nivel del sistema psicoldgico individual. La totalidad aporta principios y reglas del
juego que no se pueden comprender adecuadamente via sumatoria de las partes. A su vez el cam-
bio de un sub-sistema, tendera 3 “‘irradiar”’ y a afectar el sistema como totalidad. Asi, la relacién
parte-sistema exige de una adecuada perspectiva de la totalidad y de sus reglas. Otro tanto ocurre
a nivel de sistemas psico-sociales.

Mo obstante lo sefialado, el principio que sostiene que el todo es indivisible y que siempre es
preciso aproximarse a la totalidad del sistema, me parece cuestionable, Més ain, creo que consti-
tuye un obstéculo para el desarrollo del canocimiento y de ta investigacion.

La utilidad de desglosar el sisiema y estudiar también partes por separado o ‘‘atomizadas”, se
puede ilustrar desde la fisica misma. En particular desde los estudios de astronomia, en la medida
que el universo constituye un sistema, al cual resulta imposible abordar como totalidad. “$i todo el
universo depende de absolutamente todo el resto de él de una manera fundamental, podria resultar
imposible acercarse a una solucién completa investigando partes aisladas del problema. Sin embargo,
este es ciertamente el modo en que hemos progresado en el pasado™ {Hawking, 1988, p. 30}.

En mi opinidn, lo crucial al respecto se refiere a que, si bien todo interactia con todo vy se
influye reciprocamente con todo, para una entidad especifica algunas de sus interacciones serdn
muchisimo mas significativas y la afectardn sustancialmente mas que otras. Si asi no fuera, se haria
imposible el conocimiento, Como lo ha sefialado Bertrand Russell, si para lograr conocimiento
acerca de A necesitdramos primero conocer todo acerca de todas las entidades que influyen sobre
A, o se relacionan con ella, tendriamos que conocer previamente todo el universo. El problema se
comprende mejor cuando se asume que muy pocas influencias serdn “'fundamentales'” para A, para
usar la terminologia de Hawking, o “definitorias” de A, usando la terminplogia de Phillips y Orton
{1983).
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Lo sefialado abre la posibilidad al'estudio fructifera de relaciones entre las partes de un sistema,
sin estar abordando a la vez al sisterna total: este estudio por partes facilita la investigacion. *Puesto
que los factores triddicos no operan simultineamente como una entidad holistica, es posible ganar
alguna cornprensién de cémo diferentes segmentos de causacion bidireccional operan, sin tener que
desplegar un esfuerzo Herciileo para estudiar cada posible interactuante al mismo tiempo. Esto es
verdadero incluso en el caso del funcionamiento fisiolégico, donde los sub-sisternas estan estrecha-
mente interrelacionados y el tiempo de curso de la accién reciproca es generalmente mucho més
corto. El cuerpo contiene numerosos sistemas reciprocamente activantes, de modo que cualquier
intento gigantesco para estudiar todas estas acciones reciprocas al mismo tiempo, producira una
paralisis en {a investigacion” (Bandura, 1986, p. 25).

De este modo, nuestro conocimiento puede progresar sobre la base de aproximaciones sistémicas
y sobre la base de aproximaciones atomnisticas. El valor de ambas aproximaciones se establecerz
sobre las ya sefialadas bases predictivas y de aporte al cambio. No se puede establecer a priori que
lo atomistico o lo sistémico aportaran poco. Lo esencial es que, cuando la aproximacion es “atom|s-
tica”, se tenga siempre presente que las partes estan integradas a un sistema, al cual pueden afectar
y del cual pueden recibir influencias,

Las consideraciones precedentes son aplicables tanto al estudio de los sistemas de interaccion
social {diada, familia), como al estudio del sistema psicolégico individual. Un “'close up'* sobre
partes del sistema, podria mostrarnos que ciertas relaciones entre partes pueden ser especialmente
importantes, y por lo tanto podrian requerir de una atencién preferencial. Parodiando a Orwell
podriamos decir que “todas las partes de un sisterna son iguales, pero algunas san mas iguales que
otras”. Y esas partes “‘mas iguales” requerirdn ser evaluadas y en la intervencion terapéutica podran
constituir un objetive de modificacion terapéutica.

La atencién preferencial hacia algunas partes, puede tener entonces no sélo ventajas metodo-
légicas —al trabajar con un menor y mas abarcable niimero de variables— sino también ventajas
clinicas. Esto es vaiido tanto para el sistema psicologico individual como a nivel de los sistemas
psico-sociales. En el dmbito psico-social, carece de sentido trabajar con el sistema familiar cuando
este sistema no es muy significativo ni influyente para la persona gue consulta.

En la atencion individual, por otra parte, algunos dinamismos psicolégicos pueden ejercer una
influencia mucho mayor que otros, v requerir asi de L:qa atencién preferencial. "Los procedimien-
tos terapéuticos dirigidos a cualquiera de los muchos componentes de la estructura cognitivo - afec-
tiva de la aprehensidn ansiosa, tienen i potencial para aportar beneficio terapéutico, si el ciclo de
feedback negative es interrumpido. Sin embargo, en mi opinién, algunos compenentes del ciclo
hacen una contribucion mas crucial a la espiral de ansiedad que otros” {Barlow, 1988 pp. 309-310).
De este modo los componentes del sistema intra-psiquico tienen una importancia diferente segln
cada caso.

Considerando el tema en un sentido genérico, pienso que una aproximacion exclusivamente
‘‘atomistica” involucra un “‘reduccionismo simplificador' que impide comprender la funcidén de
las partes en el todo, y como las partes son influidas por el sistema total. Involucra asi el peligro
de que “|os drboles no nos dejen ver el bosque”.

En un sentido inverso, me parece que el considerar al sisterna como una entidad sagrada e indi-
visible, puede llevarnos a un "‘reduccionismo’’ complejizador que |imite nuestras opciones de cono-
cimiento y la potencia de cambio de la psicoterapia. Metodologicamente es muy dificil el trabajar
con totalidades multifacéticas. Y en términos clinicos, no siempre las fuerzas del sistema son imds
relevantes que las de las partes. Un abordaje preferencial de las relaciones sub-sistémicas mas signi-
ficativas, puede implicar un shorro de energia y tiempo, y.un incremento en términos de- fuerza
de cambio,

Por otra parte, el concepto de causalidad circular aporta un interesante prisma de andalisis en
el ambito de las interacciones. Recoge bien la complejidad de los procesos y colabora a la compren-
sién de los dinamismos, tanto inter-sistemas como hacia el interior del sistema psicoldgico. En un
sentido de fondo, sin embargo, la causalidad circular no pareciera constituir un nuevo principio
causal, sino una forma mas compleja de expresion de la ya vieja causalidad lineal. Sin eausalidad
fingal no hay causalidad circular. Cuando ¢l efecto se vuelve sobre su causa lo hace en un momento
diferente y con una potencia diferente. Si, por ejemplo, una cognicién negativa causara emocién

FUERZAS DE CAMBIO EN PSICOTERAP)A: UN MODELOQ INTEGRATIVO 4n

depresiva y ésta a su vez incrementara la cognicidn negativa, se caeria en espirales ad infinitum con
la destruccion emocional de la persona. Ello en ta prictica no ocurre; por supuesto esto no involy-
cra sub-estimar los grandes sufrimientos de las personas depresivas, EI tema es del mayor interés,
aunque no es posible abordarlo agui con la extension deseable.{*)

Desde otra perspectiva de analisis es procedente destacar que las fuerzas regulatorias homeosta-
ticas pueden aportar importantes resistencias al cambio en psicoterapia. Por su parte las fuerzas
det sistema y la modificacidn de patrones interaccionales, pueden aportar /importantes fuerzas de
cambio a la psicoterapia. Todo hace suponer que asi es, aungue el valor predictivo y la fuerza de
cambic del paradigma sistémico no estan bien esclarecidos atn, Lo probable, sin embargo, es que
un adecuado “‘manejo’ terapéutico de las fuerzas del sistema psico-social o del sistema individual,
en aquelios casos en que dichos sisternas son relevantes para la mantencién o el cambio, pueda resul-
tar muy aportativo en términos psicoterapéuticos.

Al ser el organismo un sistema bioldgico, desde el paradigma biclbgico se recibe una sustenta-
cion para el paradigma sistémico. A su vez el paradigma operante implica una interacciéon circular
del individuo con su ambiente, e involucra también una circularidad conducta - consecuencias a
través de la retro-alimentacion. Las interacciones cognicidn - afecto tienden también a imporiantes
organizaciones circulares en las que los circulos viciosos no son poco frecuentes. Todo ello en el
marco de un sistema psicoldgico total el cual es afectado por los cambios y el cual puede ser un
potente movilizador de cambios. Es asi que el self, concebido como un principio integrador del
sistema psicologico, puede tener un rol fundamental en los procesos de cambio. Al constituir el
eje en torno al cual el sisterna se organiza, los significados que el self otorga por una parte recoge-
rén el funcionamiento del sistema y por otra podran influir en diche funcionamiento.

4. UN MODELO INTEGRATIVO
a) Una Delimitacién Conceptual!

Al iniciar el presente trabajo, sefialaba que los psicoterapeutas sdlo disponemos de evidencias
aln insuficientes y de calidad muy disimil. Esto debe ser asumido al momento de las conclusiones.
Futuras evidencias de mayor calidad que las actuales, permitiran enriquecer estas conclusiones e ir
enrigueciendo a la vez el modelo integrativo.

Del anélisis precedente es posible extraer, en el ambito de las conclusiones, los que podrian
considerarse como principios bdsicos del modelo integrativo, 1.os explicitaré brevemente,

En un nivel epistemolégico, el modelo asume que la realidad existe mas alla del sujeto gue la
percibe o piensa. Dicha realidad nunca es aicanzable en si misma, séio a través de los significados
o modelos que nos formamos de ella. Por lo tanto, no existe posibilidad para el conocimiento ple-
namente objetivo. Adn asf, nuestras percepciones, combinacidn de realidad ‘‘descubierts’” y de
significado “’construido’”, podran acercarse en mayor o menor medida a la realidad que pretenden
representar, En términos epistemoldgicos, el modelo plantea opciones para conocimientos de mayor
o menor objetividad relativa y adscribe a lo que podria ser denominado como wn constructivismo
muoderado, en el marco del realismeo critico.

En un nivel metodoidgico, el modelo promueve la basqueda de conocimientos precisos, verifi-
cables, acumulables y replicables. El conocimiento no es evaluado en funcion de su paradigma de
origen y el modelo esta abierto a todo tipo de hipotesis en la medida que ellas sean formuladas en
términos precisos. En el marco del madelo integrative, fa calidad del conocimiento se demuestra
por su pader predictivo y por su aporte al cambio en psicoterapia. En un nivel conceptual deseable
pero metodoldgicamente mas débil, un conocimiento tendrd mayor valor si aporta a la comprension
de los mecanismos de cambio. Esto permite ir mas alld del conocimiento de los "qué" y se hace
posible acercarnos a fos “’por qué”.

(") Al tector interesado le sugiero la lectura del trabsjo £l Nuevo Principio Causal de 1a Teoria Cognitiva del
Aprendizaje: Perspectivas Sobre el Determinismo Reciproco de Bandura™ (Phillips v Orton, 1983, Psychoio.
gical Review, Vol 90, NO 2},
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Aristételes sefialaba que el hombre comtin conoce los hechos pero no los por qué de ellos y que
el hombre de ciencia conoce los por qué o las causas. En el ambito de la psicoterapia, es importante
el poder explicar el cambio terapéutico descubriendo sus causas y principios, Hemos visto que estas
causas son muy dificiles de estudiar y que se hace muy complicado el satisfacer las aspiraciones de
Aristoteles. Hemos vistc también, sin embargo, que esta limitacion préactica no cuestiona el princi-
pio de causalidad,

El anélisis paradigmético realizado, permite coneluir que los paradigmas biolégico, ambiental,
cognitivo, afectivo, inconsciente y sistémico, aportan teorias eficlogicas especificas y fuerzas de
cambiio especificas que, al menos en algunos casos, pueden ser significativas para la etiologia y el
cambio en psicoterapia. De este modo, el modelo integrativo postula come principio /2 fntegracién
de Jos paradigmas bioldgico, ambiental, cogniti vo, afectivo, inconsciente y sistémico.

La estatura causal de cada paradigma estd por establecerse en funcién de futuros progresos
de la investigacion. El modelo no implica preferencias ni conclusiones a priori acerca del predomi-
nio de ninguno de ellos. Lo probable, sin embargo, es que todos los paradigmas aporten en algan
grado a la génesis de cada desajuste psicoldgica. En la medida en -que la causalidad en psicologia
rara vez opera en términos todo/nada, es probable también que cada uno pueda aportar fuerzas de
cambio significativas en cada trabajo psicoterapéutico. Asi, ef modelo integrativo es mufticausal,
sobre la base de una integracidn paradigmatica. ‘Mo se ha encontrado ambiente familiar especifico,
ni experiencia traumética dramaética o anomalia constitucional conocida, que produzca el mismo
patron de conducta trastornada® {Kanfer y Saslow, 1965, p. 287).

No existen fronteras conceptuales rigidas entre los paradigmas. La dinsmica psicologica se pre-
senta en términos de cantinuos, con acentuaciones diferentes en cada caso. De este modo, se presen-
tan continuos entre los polos objetividad - subjetividad, somatopsiquico - psicosomatico, asocia-
cién - significacion, cognicién - afecto, consciente - inconsciente, etc. Solo ocasionalmente las fron-
teras son abruptas v los |imites son rigidos.

En el sistema psicologdico opera /a causalidad lineal de un modo complejo y en un marco con-
textual. En las cadenas causales algunos eslabones, por su cualidad o por su pesc cuantitativo,
adquieren una particular significacién. Asi, no todos los eslabones de las cadenas causales tienen la
misma fuerza causal. Un traumatismo encefalo-craneanc puede constituir un eslabdn causal de
méxima significacidon. Un esquema cognitivo/afectivo puede constituir una presencia estable que,
sistemdticamente, influye en el procesamiento de Ia informacion en una direccion desajustada. E!
cambio de esta estructura puede ser crucial para el funcionamiento de! sistema. De este modo,
aungque nunca existe certeza acerca de los mecanismos causales, en algunos casos la influencia causal
se puede establecer como muy probable y se puede verificar parcialmente en términos predictivos
v de aporte al cambio,

Habitualmente las influencias causales son bi-djreccionales, con transito posible en dos sentidos.
Asi como una cognicién puede causar afecto, ese afecto puede causar cognicion. Sin embargo, el
trénsito se realiza en diferentes momentos y el vector causal en una direccion puede tener una fuerza
muy diferente a la del vector gque act(1a en otro momento en la otra direccion,

En el sistema psicologico se presenta la causalidad circular con méxima frecuencia. Aunque no
constituye un principio causal diferente a la causalidad fineal, aporta significativamente a la
eomprension de cdmo operan los procesos psicoldgicos.

La dindmica psicoldgica funciona en un sistema total el cual aporta el marco contextual en el
gue los sub-sistemas y los paradigmas operan. En el dmbito de las fuerzas de cambio, el sistema
opone resistenciz al cambio (morfoestasia) v a su vez puede facilitar y colaborar al cambio {morfo-
génesis}. Todo cambio en un sub-sistema tenderd a irradiar hacia los otros sub-sistemas y hacia el
sistema total, A su vez todo cambio en el sistema total modificara los sub-sistemas.

El sistemna psicolégico opera en torno al self, el cual constituye un principio organizador e inte-
grador de los sub-sistemas y de la experiencia. El grado en que el self aporte una participacian activa,
influyente y conciente variard segln cada persona vy segln cada experiencia. Cuande por ejemplo
el sistema biol6gico impone los significados, el rol activo del self es minimo; es ef caso de un chogue
eléctrico. Cuando el estimulo deja espacios de significacion cognitiva, el rol activo del self puede
ser maximo. Asi, la participacidn de! self no es equivalente en o! procesamiento de cualquier infor-
macidn.
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Sobre la base de los principios que he explicitado, se hace posible graficar el modelo inte-
grativo.

UN MODELO INTEGRATIVO

Feedback

Feedback

l Feedback
1 .

C—rr—Q—-

E = Estimulos
BIOLOGICO

/ [ \ Pd = Personatidad

COGNITIVO «—— SELF —— AFECTIVO
c = Conducta

INCONCIENTE

(I = Consecuencias Inmediatas

C2 = Consecuencias Mediatas

En el modelo los est/mufos (E) son percibidos por |a personalidad (Pd). Los estimulos pueden
ser ambientales, pueden ser “nuevos” para la persona, pueden ser estimulos incondicionados o con-
dicionados, pueden ser estimulos discriminativos EC o E2, etc.

Los estimulos son percibidos por |la personalidad |a cual les otorga constructivamente signifi-
cados. En esta construccién de significados participa el sub-sisterna biolégico, en particular el
sisterna nervioso y, en mayor o menor medida segln el caso, los sub-sistemas cognitivo, afectivo e
inconsciente. En el sistema psicolégico los paradigmas se van conectando via acentuaciones e
interacciones. Por ejemplo, un afecto puede generar cogniciones y motivar conductas. Un cambio
cognitivo puede generar a su vez afectos ¥ conductas, Un cambio conductual puede modificar cogni-
ciones y afectos. En suma, los sub-sistemas estan en una permanente interaccion reciproca en la
cual la participacion activa del self puede ser variable.

En el procesamiento de la informacion el ambiente aporta la “materia prima’ la cual es psico-
facturada, es decir transformada en estimuio efectivo a través del procesamiento, No es indiferente
la calidad de la “materia prima’, aunque ¢l estimulo efectivo puede alejarse muchao de ella, Cuando
fa significacion biolégica del estimulo es muy alta, la *materia prima” tiende a imponer gran parte
de la significacion efectiva.
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La significacion otorgada a! estimulo podrd tener un mayer o menor potencial movilizador.
De este modo, el gue se generen o no activaciones cognitivas, afectivas, conductuales, etc., no depen-
derd del valor ""abjetive” del estimulo sino del estimulo efectivo, es decir del estimulo procesado,

Como lo he sefialado, en el procesamiento que transforma al estimulo otorgéndole su signifi-
cacion efectiva, los sub-sistemas del self podrdn participar con Importancia diferente; de ahi la
enorme relevancia de conocer cada sub-sistema y sus respectivos roles. En algunos casos, Ia parti-
cipacion del seif serd activa, consciente, etc. y en otras mas pasiva y automética, mas influida por
factores biolbgicos y asociatives. De este modo, podria decirse que la causalidad opera en un con-
tinug entre los polos mdxima participacién activa del self y minima participacién activa,

A su wvez el self podra tener mayor o menor capacidad para asumir conciencia, para organizar
e integrar la experiencia, para influir activamente en esa experiencia. Se trata entonces de un princi-
pio organizador que puede ejercer su funcién en mejor o peor forma y con mayor o menor pasivi-
dad frente a fa influencia de cada uno de los sub-sistemas.

El estimulo efectivo podra producir la condueta abierta {C), o distintos efectos mediacionales
en los sub-sistemas. En el caso de fa conducta abierta, ésta podra tener consecuencias inmediatas
(C1} o mediatas (C2). Las consecuencias de la conducta podran afectar a |z persona a través de un
feedback mecdnico, no consciente, asociativo. En este sentido el modelo es asociativo.

Las consecuencias de la conducta podrén afectar a 1a persona via procesamiento consciente de
la informacion aportada por el feedback. El rol de los estimulos efectivos, el del feedback
consciente, etc., van integrando al modelo el aporte de la significacién.

La conducta abierta no sélo puede aportar retro-alimentacién y consecuencias sino también
puede madificar el ambiente, modificando asf los futuros estimulos que percibird la persona. Ello
abre opcicnes para el auto-control ambiental,

Al sistema se puede ingresar por diferentes vias: estimulos ambientales, pensamientos, cambios
afectivos, ete, Cada influencia activa a su vez procesos de causalidad circular y de retro-alimentacion.
Por via irradiacion hacia otros sistemas y por influencias circulares, el sistema va regulando sus pro-
cesos homostdticos y sus coherencias. Se van estructurando asi influencias globales y en este sentido
el modelo es sistémico.

En suma, en términos de fuerzas de cambio, un cambio en cualquier sub-sistema tendera a irra-
diar hacia el sistema taotal. Sin embargo, no serd indiferente el donde, cémo y cuindo se influya
sobre el sistema; cuando un sub-sistema ejerce una influencia causal mas relevante, serd mas efectivo
influir mas directamente sobre él y no con un énfasis generalizado en el sistema total. Las fuerzas
regulatorias del sistema total influirdn en ios procesos de cambio y todo cambio estable modificard
ef punto de equilibrio homeastdtico del sistema.

El self, como principio integrador, podra tener un rol activo, consciente y potente en |a organi-
zacion de la informacitn y en la promocion de cambios. En otros casos, se limitard a ser una especie
de eco pasivo de la influencia de algin sub-sistema. En ocasiones el proceso organizador serd mas
biclogico 'y automético sobre la base de un self menos consciente y mas pasivo; en otras la influencia
consciente y activa del self podra ser decisiva. En estos casos el awareness, las cogniciones y los
afectos tendrdn un rol relevante en la accion del self, La prediccién del cambio conductual sera
funcion del grado de conocimiento del ambiente, de la hiologla, cogniciones, afectos y dinamismos
incanscientes relacionados con esa conducta. Serd funcion del comotimiento de los factores que
promoveran el cambio. Serd funcién del conocimiento del comportamiento del self en circunstan-
cias andlogas. Y, finalmente, serd funcion del conocimiento de las expectativas que el propio self
tenga al respecto.

De este modo, el modelo es integrativo a nivel epistemolégico, metodolagico y paradigmatico.
Integra en un todo funcional y coherente a los paradigmas biologico, ambiental, cognitivo, afecti-
v, inconsciente vy sistémico. El paso siguiente se relaciona con las derivaciones clinicas del modelo
integrativo.

&) Ef Modelo Integrativo en la Practica Clinica: integracion en Psicoterapia

Si retomamos ahora el tema de los resultados de la psicoterapia, se hace posible considerar
algunos aspectos fundamentales. Hemos visto que la psicoterapia no ha lograde acreditar bien su
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potencia, a través del tiempo no habria logrado incrementar su potencia y los enfogques no han
lograde superarse respecto a su efectividad terapéutica. De acuerdo con el veredicto del dodo, el
progreso terapéutico de los pacientes seria fundamentalmente el efecto de la accidén de variables
inespecificas.

¢Qué puede aportar el modelo integrativo en estos ambitos?

No corresponde aqui hacer una exposicion amplia de las opciones clinicas del modelo. Si
corresponde bosquejar algunos caminos, lo cual haré en forma muy sintética e inevitablemente
sobre-simplificada,

Del modelo se desprende que, si se utilizan adecuadamente las fuerzas de cambio de la biclo-
aia, del ambiente, de las cogniciones, de los afectos y del sistema como totalidad, se potenciara
sustancialmente la fuerza de cambio de |a psicoterapia.

Puesto que se asume que cada paradigma puede aportar al menos algunas fuerzas de cambio
especificas y significativas, el conjunto de paradigmas potenciard la psicoterapia. Y ésta se ird
potenciando mds, en la medida que avancen los aportes especificos de cada paradigma.

El desafic entonces sera ir aplicando los principios y técnicas potentes que pueda aportar cada
paradigma, configurando poco a poco un nuevo estilo de psicoterapia integrativa, Principios y
fuerzas verificados incluso en contextos no clinicos, pueden ser aplicados. flexiblemente en el
contexto de la relacion paciente - terapeuta, en el entendido que el self del paciente les va otorgan-
do una significacion efectiva e integrada, Se impide asi un manejo "atomista” de datos “‘atomistas’’,
Se reemplaza por un manejo de principios en un contexto interpersonal y sobre la base integrativa
de self, el cual les otorga una significacion efectiva.

En daltime término, la influencia de la psicoterapia dependera del valor de estimulo efectivo que
adquiera para el paciente. Ello explica que un excelente procedimiento técnico puede tener un muy
pobre valor de cambio, si el paciente no le otorga un real valor de estimuto efectivo.

En la relacion paciente-terapeuta, se puede ir optimizando el aporte que, como fuerza de cam-
bio, pueden hacer las variables inespecificas del paciente, del terapeuta y de la relacion. Se puede
ir estudiando como potenciar la motivacion al cambic del paciente, sus expectativas acerca de la
terapia, sus actitudes hacia el terapeuta, etc. En suma, se puede ir elaborando una forma especifica
de manejo de las variables inespecificas.

En el dambito diagnostico, pasa a ser esencial un diagnéstico integral, que permita evaluar el
funcionamiento de 1os sistemas bioldgico, ambiental, cognitive, afectivo, el awareness del paciente
y la integracion del sistema psicoldgico como totalidad. El postulado es que en cada sub-sisterna se
pueden detectar problemas cuya superacidn enriquecerd al sistema como totalidad. A la vez cada
sub-sistema puede aportar recursos; y esos recursos hay que detectarios. Por otra parte, un diagnos-
tico integral permitird determinar en qué partes del sisterna del paciente sera deseable intervenir
preferentemente. Puesto que cada sub-sistema no aporta igual cuota de disfunciones, un diagnosti-
co preciso permite objetivos terapéuticos también mas precisos y un arientar los recursos terapéuti-
cos mas “‘cerca del blanco”. De este modo, aunque la terapia no sea téchica y si funcione en base
a principios administrados en un contexto interpersonal, el proceso podra acentuar el cambio en
algunos sub-sistemas lo cual aportard potencia de cambio y economia de tiempo.

Lo anterior implica ir relacionando directamente el diagndstico con la terapia. Un diagnostico
mas completo y mas preciso, permitird detectar fallas especificas. Si_el paciente presenta, por
ejemplo, bajas expectativas de auto-eficacia, pobre repertorio conductual y esquemas afectivos dis-
funcionales, el orientar la terapia hacia su modificacion tendra amplias ventajas respecto al sblo
trabajar psicoterapéuticamente en forma més indiferenciada,

Los objetivos terapéuticos pueden ser planteados en conjunto con el paciente, sobre |2 base fun-
damental del motivo de consuita, Sin embargo, el paciente desconoce muchos objetivos que lo
pueden beneficiar adicionalmente. Por !o tanto no considero apropiado para los intereses del pacien-
te, dejar de ofrecerle aquellas opciones mds fundamentadas en su valor aportativo. Puesto que el
terapeuta posee conocimientos de los que el paciente carece, podrd proponerle objetivos adiciona-
Jes a los planteados por éste, Ello no implica en modo alguno indoctrinacién o abuso de poder de
parte del terapeuta. Por el contrario, implica poner al servicio del paciente conocimientos gue el
terapeuta posee y que al paciente le pueden ser (tiles, Para proponer objetivos no es preciso en
modo alguno gue el terapeuta se crea poseedor de una verdad que desea imponer al paciente; un
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terapeuta bien formado estard mucho mas orientado a aportar que a ejercer poder. Sin embargo,
una profesion si puede y debe implicar poseer conocimientos, comparativamente mejores, |os cuales
en este caso pueden ser puestos al servicio del paciente. Lo fundamental es que el terapeuta tenga
la conciencia mds clara posible acerca de lo que son sus reales conocirnientos y acerca de cuando
estd ingresando en terreno de mayor subjetividad.

Es posible motivar al paciente a percibir con mayor precision, atendiendo a distintas facetas del
ambiente, haciendo atribuciones flexibles para éxitos y fracasos y desprendiéndose de aquellos
esquemas cognitivos rigidos que le impiden procesar informacién en una direccion diferente al
esguema. Al hacer esto, no se e estd indicando al paciente cuil es la verdad, pero si se le estan
aportando superiores mecanismos para que busque en mejor forma su verdad. Un perfeccionamiento
de los sistemas cognitivos del paciente lo hara enriquecer su libertad personal,

Se puede invitar al paciente, por ejemplo, a enriquecer su capacidad para disfrutar, a disminuir
sus niveles de hipersensibilidad {cuando existan}, y a estabilizar sus estados de dnimo, cuando estos
sean excesivarnente oscilantes. Tampoco alli hay una ndeologlzacmn o indoctrinacion, Se trata de
objetivos que tienden a ser compartidos por la especie humana, come lo son también el procurar
fa satisfaccion y el alejarse del displacer. No constituye indoctrinacidn el mostrarle al paciente
caminos para alcanzar objetivos que tienden a ser compartidos por todos y qué probablemente ten-
drin un efecto terapéutico y preventivo. Y si el paciente no desea aleanzarlos, sera &l gquien lo
decida.

Otro tanto es posible plantear a nivel ambiental, de awareness, etc. El ideal seria recorrer e!
mayor camino posible en el dmbito de cada sub-sistema, preferenciando el cambio de aquello rela-
cionado con el motivo de consulta y con los objetivos del paciente. Se trataria entonces de un desa-
rrollo integral apuntando preferencialmente hacia la superacion del motivo de consulta. Este
desarrollo integral tendrd a su vez un valor terapéutico v preventivo, desarrollando los recursos de
tos que va disponiendo el sistema, y evitando un desgaste indtil de energfa en los puntos disfuncio-
nales,

Dada la demostrada fuerza de cambio aue poseen, el empleo de técnicas especificas y de psico-
férmacos se hace necesaria, en los casos en que puadan ser aportativos. Todo ello en el marco de
una terapia integrativa y de una adecuada relacidn terapéutica. No veo razén alguna para rechazar
técnicas de eficiencia demostrada, ni medicamentos de eficacia probada. Si vec milltiples problemas
derivados del hecho de no utilizar esos recursos.

El aporte de los psicofirmacos puede ir més alla del alivio de sintomas. Una oportuna integra-
cién farmacoterapia-psicoterapia puede facilitar un adecuado procesamiento emocional {Rachman,
1980). Los firmacos pueden fachlitar también la génesis de una base emocional poco perturbadora,
gue permita a su vez un trabajo terapéutico de reestructuracion cognitiva y afectiva, En suma, existe
un camino amplio para la integracion farmacoterapia-psicoterapia v las descalificaciones mutuas sdlo
perjudican a los pacientes vy lentifican el progreso.

Una terapia integrativa que a su vez promueva un desarrolio integral al servicio del logro de los
objetivos terapéuticos, puede ser muy enriquecedora del trabajo clinico. Mas adn si ella se realiza
en un adecuado contexte interpersonal y se basa en un diagnéstico integral, orientado a facilitar
la accidn de maltiples fuerzas de cambio, tanto inespecificas como especificas.

En el dmbito del modelo integrativo el desarrollo personal tendra una doble repercusion. Serd
terapéutico, puesto que el desarrotlc de los sub-sistemas aportard positivamente al proceso de
cambio. Sera preventivo, en la medida que el desarrelle de los sub-sistemas y del self dificultari la
geénesis de futuros desajustes psicolégicos.

Una terapia integrativa ayudard entonces a evitar tanto las recasdas como |a sustituecion de sin-
tomas. Un cambio sintomatico se lograra sobre 1a base de un cambio estable en los sub-sistemas y
de un cambic estable en el punto de'equilibrio homeostatico del sistema total. Si a elfo se agrega un
fortalecimiento de cada sub-sistema, las opciones de recaida y sustitucidén disminuiran. De este
modo, por ejemplo, e! desarrolic de la capacidad para disfrutar, tenderd a mejorar el dnimo y a gene-
rar una resistencia a la génesis de afectos disféricos (inercia afectiva). Tendrd por lo tanto un valor
preventivo. Otro tanto ocurrirad con el desarrollo de expectativas de auto-gficacia sobre bases realis-
tas. Este-aporte al cambio con valor preventivo puede presentarse en miiltiples niveles,

Un proceso de mayor integracion del self tendréd también repercusiones positivas. Se trataria de
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una “integracion del principio integrador”. Bertrand Russel! decia que toda la infelicidad se presenta
scbre la base de algiin tipo de desintegracion o falta de integracion; sostenia que existe desintegra-
cion dentro del self a través de la carencia de coordinacion entre la mente consciente e incornsciente,
Agregaria que también puede haber desintegracion cuando ei self no se conecta bien con los propios
sentimientos y emociones o con las consecuencias de sus conduetas. Cuando la interaceion entre los
sub-sistemas es de algln modo interrumpida, la integracion del self se reciente. Asi, la comuni-
cacion vy la integracién entre los subsisternas del self pasa a constituir un objetivo terapéutico muy
deseable. El desarrollo del self tendrd también un valor terapéutico y preventivo puesto que tendra
una mayor fuerza para preservar la coherencia y la integridad del sistema.

El compromiso del terapeuta con el paciente se puede expresar asi de muchas maneras. Ante
todo, aportdndole el diagndstico v la terapia que necesita, no la que el terapeuta decide en funcién
de sesgos ideoldgicos. Ademds, teniendo conciencia de que propone objetivos terapéuticos, no tos
impone, y explicita los limites de su conocimiento; una cosa es promover el cambio de esquemas
claramente rigidos y desajustados y otra es indoctrinar en términos valéricos. Para respetar al
paciente no es preciso suponer gue sabemos lo mismo que él o que no sabemos nada; aunque nada
lo sabemos con certeza, un terapeuta integrativo deberia saber bastante mas que sus pacientes, y
deberia saber cuando comienza a no saber. Fundamentalmente, el respeto por el paciente se expresa
en un comprormiso real del terapeuta con la terapia y en un aportar un enfogue de adecuada poten-
cia, capaz de aunar las diversas fuerzas de cambio en psicoterapia. No expresa mucho respeto por
el paciente quien, por sesgos ideoldgicas sin evidencias suficientes, priva al paciente de un diagnds-
tico integral y de fuerzas de cambie que puede requerir con urgencia.

En el trabajo clinico, el modelo privilegia fa aplicacién contextualizada de principios simples
de potencia demostrada, por sobre principios complejos de dudoso poder de cambio. Hacia lo
complejo se podré ir avanzando progresivamente, sobre la base de evideneias de calidad suficiente.

Lo anterior es particularmente vadlido en la aproximacion al paradigma inconsciente. El awa-
reness de los propios sentimientos, de los propios esquemas disfuncionales, de las propias conductas
y de las relaciones con sus consecuencias, aparece como importante a la fuz de las evidencias actua-
les. Respecto al como aproximarnos al inconsciente reprimido, una respuesta “'up to date’’ seria un
honesto “no sé”. No existen hoy fundamentos suficientes como para aproximarnos con una mini-
ma confianza al terreno de lo reprimide. Me parece mejor reconocer este hecho y avanzar todo lo
posible en la aplicacian de las fuerzas de cambio mds estudiables. Ello, en el entendido de procu-
rar ir generando paulatinamente metodologias adecuadas para acceder al inconsciente reprimido, tal
vez sobre la base de los existentes estudios acerca del yo y los mecanismos de defensa. Sin duda este
constituye un punto débil del modelo integrativo en la practica clinica, aunque 1a debilidad deriva
del estado actual de la investigacion en estos dmbitos.

No obstante los importantes aportes que puede implicar el modelo integrativo en la practica
clinica, ello no garantiza en modo alguno que se pueds construir una muy eficiente psicoterapia.
La psicoterapia despliega su accionar en el espacio existente entre los determminantes biol6gicos esta-
bles y la macro-estructura social, Con alguna frecuencia, ese espacio es bastante pequefio. Adn asi,
lo probable es que el modelo integrative permita aplicar cada vez en mejor forma maltiples fuerzas
de cambio especificas, las que fuera del modelo suelen estar mas aisladas o sub-utilizadas. Y ello
hace probable un aumento en la fuerza de cambio de la psicoterapia. Es lo probable, pero habrd
que demostrario{®).

De este modo, lo probable es que una terapia integrativa supere significativamente al dodo. Lo
probable también es que, dadas las limitaciones que en algunos casos aportan biologia y ambiente,
nunca alcance en promedio resuitados muy espectaculares en esos casos. Aln asi, una psicoterapia
integrativa puede constituir un aporte sustancial para la vida de la mayoria de los pacientes que
trabajen dentro de sus marcos,

(*} En CECIDEP hace algunos afios hamos venido trabajande clinicamente sobre la base del modelo integrativo.
La Ficha de Evaluacién Clinica Integral es aplicada al diagndstico desde hace 5 afios. El juicio clinico del
equipo es que una psicoterapia integrativa, potencia sustancialmente tas fuerzas de cambio, Pero aIIP‘hBV que
demostrarie mds alld de nuestros “wishfull” y es en esa direccidn que se encamina nuestra investigacion.
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c} £/ Modelo Integrativo: Alcances y Limitaciones

El aporte de un supra-paradigma, en la |inea del modelo integrative, puede abarcar multiples
niveles. Permite realmente integrar paradigmas y recoger datos valiosos provenientes de cada
paradigma; permite también la investigacion en sub-sistemas especificos con la posibilidad posterior
de contexiualizar los datos. Posibilita una potenciacién de las fuerzas de cambio en psicoterapia.

Ei modelo no es “reduccionistasimplificador” ni *‘reduceionista complejizador””. Enuna perspec-
tiva del tipo /os drbeles y el bosque, permite reconacer el rol de la causalidad asociativa, el de |a sig-
nificacion y eomprension y el de la causalidad derivada de ias fuerzas del sistema. Y reconoce esos roles
porgue esos roles corresponden a lo que acontece en la dindmica psicolégica. Carece de sentido mar-
ginar lo simple, porque nos disminuye, o marginar lo complejo, porque no es abordable metodologi-
camente,

El modele permite comprender mejor el problema de la falts de feyes psicolégicas. Practica-
mente no existen leyes del tipo ""toda cognicidn negativa producirad un afecte disférico’. ¥ no
existen, porque el sisterna otorga significados en forma activa modificando el efecto, presenta dife-
rentes resistencias y ademds tiende a ocultar los efectos de las fuerzas de cambio, Asi, el modelo
permite esclarecer que el clinico debe trabajar con principios o leyes de influencia, segin 10s cuales
sabe qué efecto tiende a producir si se realiza tal cosa. Y lo sabe, no a partir de los efectos que
observa, sino del hecho que esos principios pueden estar demostrados en circunstancias mas adecua-
das para la investigacion. Una comprension de este punto, puede resultar aportativa para los psico-
terapeutas. Ello puede a su vez motivar a ir delimitando cudles principios estan mejor respaldados
y cudles fuerzas de cambio se muestran como mas solventes... altn cuando su efecto no se haga
evidente de inmediato en el trabajo ¢linico. .

El modelo puede favorecer un pensamicnto en términos integrativos, con lo cual el ¢linico ses-
gard menos, al no sentirse presionado a favorecer un paradigma ¢ un determinado estilo de aproxi-
macién clinica, Sobre la base del modelo integrativo, carece de importancia si se muestran mas
potentes, por ejemplo, las cogniciones o los afectos. Lo que si pasa a importar, es el enriguecimiento
de lo que se conoce respecto de las fuerzas de cambio en psicoterapia.

El meodelo integrativo permite aunar fuerzas de cambio e ir generando acuerdos entre 1os psico-
terapeutas. Mas aln si los conocimientos progresan, los contenidos dei medelo se enriquecen y las
fuerzas de cambio aumentan. Todo ello esesperable, pero esti lejos de constituir una realidad actual.

En el ambito de las fimitaciones, el modelo las presenta en abundancia. Las evidencias que
sirven de base al modelo son insuficientes. Se carece a su vez de evidencias acerca de lo gue el mode-
lo puede aportar en términos predictivos y 2 la potencia de la psicoterapia. Las aproximaciones al
self y al inconsciente reprimido no son muy precisables adn. No existe una psicoterapia integrativa
suficienternente especificada.

Al liegar al final de este analisis, percibo al modelo integrativo come un marco conceptual
amplio, que abre opciones de acuerdos sobre una base conceptual poco sectaria. Constituye
también, una invitacion a la reflexién ain cuando no se esté de acuerdo con estos planteamientos,
Mas que otra nueva revolucion aporta fundamentos para una buena evolucion y una mejor integracién,

Mahoney ha sefialado que los sistemas nerviosos, especialmente 1os mas complejos, rara vez eli-
minan fas estructuras antiguas. Con la evolucion, las habilidades nuevas comienzan a cabalgar sobre
las antiguas. Tal vez haya en ello un principio de integracion que nos esté mostrando un camino,

En el modelo integrativo, los reflejos emocionales, las asociaciones cidsicas y los condiciona-
mientos “periféricos”, constituyen estructuras antiguas sobre las cuales cabalgan pensamientos v afec-
105 mas evolucionados. Un self informado, desarrollado, consciente e integrado, constituye hoy en
dia una especie de culminacidn evolutiva. Esta evolucion integrativa tiene presencia en el modelo.

En el modelo tienen un espacio amptie e integrado los principales paradigmas de la psicoterapia.
Cada uno puede ir mostrando sus reales aportes y comprobando su estatura a través de una meto-
dotogia exigente. Ello posibilita el recoger el legado de nuestras “’estructuras antiguas” e irlo enri-
queciendo con los nuevos desarrollos. En este contexto riguroso, coherente e integrado, podemos
ir recogiendo lo que fueron los mejores aportes de Freud, Pavlov, Jaspers, Skinner, Rogers, Schnei-
der, Erickson, Jung, Bateson, Klein y tantos otros, que han dedicado su vida a la investigacion y
a la practica de la psicoterapia. Nuestra mision de hoy no es trabajar contra ellos o sin ellos; nuestra
mision es evaluar su aporte, decantarlo e integrarlo. Sobre la base de lo més valiose que nos han
legade, podremos ir construyendo juntos una integracion en psicoterapia.
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