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Presentacion

Con frecuencia nos planteamos preguntas relaciona-
das con cuestiones de caracter psicolégico. El intento de
responderlas suele llevarnos a la lectura de libros de di-
-versa naturaleza y enfoque. Desde hace tiempo, los psi-
c6logos académicos y profesionales se han quejado de esa
situacién, pero generalmente no han sido demasiado
asertivos de puertas afuera.

Editorial Biblioteca Nueva se ha propuesto editar una
coleccién de Psicologia que pueda responder a esas pre-
guntas que a todos nos interesan, y que lo haga con el ri-
gor que deberia ser exigido en este tipo de publicaciones.

Para ello se ha elegido una serie de temas de induda-
ble interés y atractivo, pidiendo la participacién de psi-
c6logos expertos que han profundizado en la investiga-
ci6én y las aplicaciones practicas de cada uno de esos
temas. La consigna general con la que han elaborado las
obras ha sido desarrollar una divulgacién con garantias
de alta calidad.

La coleccién Qué es... pretende, por tanto, hacer con-
fluir el rigor propio del profesional experto, con la clari-
dad y la sencillez en la exposicién, de modo que se faci-
lite la comprensién a cualquier lector interesado.

Roserto CoLoMm
Facultad de Psicologia (UAM)






A todas las personas
de las que hemos aprendido






CAPITULO PRIMERO

La psicologia y su aplicacion
a la resolucion de los problemas
de las personas

A lo largo de este libro vamos a intentar alcanzar un
objetivo cuya consecucién no es facil ni para los propios
psicélogos: definir de forma clara y comprensible para los
lectores qué se entiende por tratamiento psicolégico.
A primera vista, la respuesta a nuestra pregunta puede
aparentar no tener dificultad; sin embargo, un analisis
mas exhaustivo de la cuestion revela que ésta no es tan
sencilla como en principio parece.

Podriamos decir que un tratamiento psicolégico es
una intervencién o un proceso para resolver un problema
de una persona. Y desde luego esto es asi, pero cabe plan-
tearse: jcualquier tipo de problema? La respuesta es evi-
dente: no cualquier problema; si una persona tiene un
problema econémico y tiene necesidad de dinero, podria
recurrir a amigos, a familiares o, en tltima instancia, a
un banco. Un banco le puede prestar dinero a un deter-
minado tipo de interés y €l puede hacer, por lo tanto, la
inversién o el gasto que necesita, con la condicién natu-
ralmente, de que se comprometa a pagar, no solamente
el capital, sino también los intereses. Esta persona tiene
un problema y acude a otra persona o grupo de personas
para solicitar ayuda; sin embargo todos estaremos de

[13]
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acuerdo en que no es el tipo de problema que se resuelva
con un tratamiento psicolégico. En el mismo sentido, si
se nos estropea el coche, el grifo de la cocina pierde agua
o el ascensor no funciona, tendriamos también proble-
mas pero no acudiriamos al psicélogo para que los resol-
viese, sino que llamariamos al mecanico, al fontanero o
a la empresa de mantenimiento, respectivamente, para
que los solucionase.

Entonces, jcuando iriamos al psic6logo? Otra res-
puesta aparentemente sencilla seria la siguiente: cuando
nuestro problema fuese psicolégico. Pero esta respuesta
nos obliga de forma inmediata a definir el nuevo término
que acabamos de introducir: «psicolégico». Y en vez de
aclarar las cosas las vamos complicando més y mas. Por-
que definir qué es lo psicol6gico es una tarea de la cual
la psicologia como ciencia se ha ocupado desde su naci-
miento (hace poco méas de un siglo) y se sigue ocupando
todavia, sin que haya una posicion unénime al respecto.
:Qué parte del individuo, del ser humano, es psicolégico
y qué parte no lo es? ;JTodo lo que hace una persona es
psicolégico? (Es posible diferenciar una parte biolégica,
organica y una parte psicolégica, mental en el ser hu-
mano? Evidentemente esto es muy dificil, puesto que el
comportamiento del ser humano es una interrelacion en-
tre las distintas partes que lo conforman, de modo que
cuando pensamos estamos realizando una actividad cog:
nitiva, mental que estd acompafiada de una actividad
neuronal, con un claro sustrato orgénico; igualmente,
cuando estamos nerviosos, sentimos angustia, miedo,
como queramos llamarlo, pero también nos palpita el co-
razén con mas intensidad, respiramos de forma entre-
cortada y nuestros musculos estdn mas tensos. No es po-
sible, ni en estos dos ejemplos ni en cualquier otro que
se nos ocurra, diferenciar donde termina lo psicol6gico y
dénde empieza lo biolégico, o viceversa.

Llegados a este punto, podriamos seguir planteando-
nos mas preguntas que a su vez nos sugeririan otras pre-
guntas y terminariamos este libro sin conseguir nuestro
objetivo. Por ello, vamos a detener esta cadena de dudas
y vamos a reflexionar, en un intento de conseguir definir
los puntos clave que nos permitiran aclarar, en alguna
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medida, la pregunta que nos plantedbamos inicialmente,
;qué es un tratamiento psicolégico?, y la respuesta que
nos surgia de forma casi inmediata: una intervencion
para resolver un problema (psicolégico, matizdbamos) de
una persona. Y una forma de hacerlo es analizando los
distintos términos que engloba dicha definicién: psicol6-
gico, problema e intervencion.

(Qué es la psicologia? Una de las definiciones mas
aceptadas en la actualidad es la que identifica psicologia
con el estudio cientifico del comportamiento humano,
entendiendo por comportamiento no lo que una persona
hace, sino la relacién de lo que hace con la situacion es-
timular en la que se produce tal comportamiento. Asi
como la Fisiologia estudia, entre otras cosas, la actividad
de un 6rgano (por ejemplo, el cerebro) o un sistema (por
ejemplo, el digestivo) y analiza cémo éstos responden en
un momento determinado o a lo largo del tiempo (de
forma unidireccional), la psicologia esta interesada en el
comportamiento como interaccién y no unicamente
como actividad; es decir, esta interesada en cémo el indi-
viduo se comporta en su medio o situacién estimular y
cé6mo dicha interaccién determina las respuestas futuras
de dicho individuo en situaciones estimulares similares.
Antes de continuar, vamos a aclarar brevemente a qué
nos estamos refiriendo cuando hablamos del medio o si-
tuacién estimular. Entendemos por medio todo aquello
que rodea a un individuo, que configura el marco, el es-
cenario en el cual el individuo se desenvuelve. A veces
también lo denominamos ambiente, o contexto o situa-
ci6n estimular; este medio esta formado por muchos ele-
mentos y, de entre todos ellos, denominamos estimulos a
aquellos elementos que son capaces de elicitar, de provo-
car una respuesta. Pero no nos estamos refiriendo unica-
mente a los aspectos externos, a lo que esta fuera de la
piel de la persona, entendiendo la piel como la barrera
que separa al individuo del resto del mundo. Cuando ha-
blamos de medio, asi en general, sin precisar si medio in-
terno o externo, nos estamos refiriendo a ambos, y
cuando sefialamos algin estimulo de ese medio, también
incluimos los internos tanto como los externos. Aunque
en el Capitulo IV profundizaremos maés en este tema, con-
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sideramos necesario aclarar aqui que la conducta de un
individuo puede desencadenarse a partir de un estimulo
externo o de uno interno: por ejemplo, puedo descolgar
el teléfono porque estd sonando (estimulo externo) o por-
que recuerdo que quedé en llamar a Marta (estimulo in-
terno). O también me puedo poner a llorar desconsola-
damente porque estoy viendo c6mo en Los puentes de
Madison, Clint Eastwood se aleja definitivamente de
Meryl Streep (estimulo externo) o porque me duele terri-
blem;:nte el estbmago y no aguanto el dolor (estimulo in-
terno).

No es facil diferenciar qué parte de la actividad del in-
dividuo es comportamiento psicolégico (y por tanto ob-
jeto de estudio de la psicologia) y qué parte no lo es (y es
biol6gico, y su estudio corresponderia a la Biologia o a la
Medicina; o es social, y seria competencia de la Sociolo-
gia). Las personas respiran, mueven las piernas, les late el
corazo6n, forman parte de grupos que a su vez se relacio-
nan con otros grupos, comparten una lengua, una histo-
ria o una cultura, viven en la ciudad o en el campo, tie-
nen una actividad hepatica y cerebral, piensan, escriben
libros..., y asi podriamos citar miles de actividades pro-
pias (y en algunos casos exclusivas) del ser humano. Y en
todas éstas, ;qué es lo psicolégico? -

Los seres vivos, no sélo el ser humano, estan organi-
zados por niveles, desde los mas elementales a los mas
complejos. A su vez, los seres que estan més abajo en la
escala evolutiva, poseen niveles mas elementales de fun-
cionamiento, no s6lo en cuanto a su estructura sino a las
modificaciones que pueden experimentar a lo largo del
tiempo. Un mejillén es un organismo estructuralmente
mucho maéas simple que una paloma, y ésta, a su vez, es
mas simple que un ser humano; por otra parte, los nive-
les de funcionamiento de un mejillén son mas sencillos
que los de la paloma, siendo los del hombre mucho mas
complejos. Esta mayor complejidad esta directamente re-
lacionada con la capacidad de aprendizaje de cada uno
de estos organismos y, por lo tanto, con la capacidad que
tienen de interaccionar con (en el sentido de relacionarse
y modificar) el medio en que viven. Y es esta interaccién
la clave para entender lo psicolégico: se entiende por psi-
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colégico el comportamiento de un individuo en su inter-
acci6n con el medio, fruto de su historia de aprendizaje.
Por tanto, lo psicologico seria lo aprendido, bien a partir
de comportamientos innatos o bien de otros comporta-
mientos aprendidos previamente. ,

Tampoco hay que identificar lo psicolégico con lo
mental y lo biolégico con lo orgénico o corporal. Esta
distincién de mente y cuerpo (denominada dualismo
cartesiano, haciendo referencia al filosofo Descartes) fue
la base del modelo biomédico que se consolid6 durante
el Renacimiento y cuya predominancia en el afronta-
miento de la salud y la enfermedad se prolonga hasta
nuestros dias. Descartes plantea que lo fisico y lo espi-
ritual constituyen realidades independientes que en €l
hombre corresponden, respectivamente, al cuerpoyala
mente (si bien es verdad que el propio Descartes se vio
en la necesidad de conectar ambas realidades mediante
la glandula pineal, solucién al problema que probable-
mente sea lo mas débil del planteamiento filoséfico de
este autor).

Desde este planteamiento, salud y enfermedad se en-
tienden como fenémenos exclusivamente bioquimicos,
obviando por completo la influencia de factores psicol6-
gicos y sociales. Sin embargo, €l ser humano es un todo
y como tal se comporta: no va el proceso de la digestién
por un lado y el placer de comer por otro, como tampoco
podemos diferenciar dénde termina la actividad cerebral
y dénde empieza uno a sofiar con sus vacaciones. Un can-
cex supone la aparicién de células malignas en un 6rgano
que pertenece a una personay los procesos emocionales
y sociales que viva esa persona afectaran, sin duda alguna,
al desarrollo de la enfermedad. Los procesos organicos
(supuestamente objetivos) y mentales (idem subjetivos)
son indisolubles y si en alguna ocasion se estudian por
separado es para facilitar dicho estudio; de la misma ma-
nera que el agua tiene hidrégeno y oxigeno, pero es otra
cosa distinta que la suma de estos dos elementos y si se
estudian estos elementos por separado no estamos estu-
diando el agua, el comportamiento humano es un con-
junto de muchos elementos (evidentemente méas com-
plejo que el agua) que también se pueden estudiar por
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separado, sin que ello quiera decir que estemos estu-
diando el comportamiento humano.

Podemos poner los ejemplos més evidentes y los més
sofisticados. Muchos de nosotros habremos tenido dolor
de cabeza en una situacién de tensién: sin duda en ese
momento, con las pruebas pertinentes, se podria especi-
ficar qué tipo de dafio o alteracién se estaria produciendo
en nuestra cabeza, desde una mayor tensién en los mus-
culos a una vasoconstriccién. Existe una alteracién orga-
nica que es fruto de la percepcién de una situacién como
ansiégena, y decimos percepcién de la situacion porque
no es la propia situacién de tensién la que nos origina el
dolor, como seria si nos dieran un martillazo en la ca-
beza, sino nuestra forma de reaccionar ante la misma.
;Quiere esto decir que el dolor es psicolégico (en este sen-
tido que hablabamos como opuesto a organico)? Eviden-
temente no, puesto que de verdad se producen unas alte-
raciones «reales», «objetivas» (léase tensién muscular o
cambios bruscos de la circulacion intracraneal) que son
el producto de nuestra forma particular de reaccionar
ante la tensién estimular. Pero no todas las personas que
estén en la misma situacién de tensién sufriran dolor de
cabeza, es decir, no es la situacion la causante del dolor,
como podria ser el martillazo.

Podemos ver otros ejemplos mas complejos, de c6mo -
el estrés influye en nuestra respuesta inmunolégica, por
ejemplo ante situaciones de examen. Existen diversos es-
tudios que muestran como los porcentajes de linfocitos T
(células del sistema inmune) se reducen en periodos de
examenes académicos.

Un estudio realmente llamativo, realizado en 1983 por
Smith y McDaniel, fue el que consisti6 en la realizaci6on
de la prueba de la tuberculina a un grupo de personas vo-
luntarias. La prueba se realizé durante seis veces en seis
meses, una vez al mes, de forma que las cinco primeras
veces se les inyectaba a los voluntarios una sustancia de
color verde (tuberculina) en el brazo izquierdo y una sus-
tancia de color rojo (que no era mas que agua con sal) en
el brazo derecho. La tuberculina producia una reacciéon
en la piel, mientras que la soluci6n salina no producia
ninguna reaccién. En la sexta ocasién, sin decir nada a
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los voluntarios ni a las enfermeras encargadas de la ad-
ministracién de la inyeccién, se invirti6 el brazo y el con-
tenido de éstas, de modo que en el brazo izquierdo se vol-
vi6 a inyectar la sustancia verde, pero que en esta ocasion
era la solucion salina y en el brazo derecho la tubercu-
lina, esta vez de color rojo. La solucién salina tampoco
produjo en esta ocasién ninguna reaccién pero la tuber-
culina dio lugar a una reaccién muchisimo menor. De al-
guna forma, lo que los voluntarios esperaban acerca de la
reaccién que iban a sufrir (y ésta era nula, ya que pensa-
ban que les estaban inyectando lo mismo de siempre) in-
fluy6 atenuando los efectos de la tuberculina, siendo en-
tonces la reaccion mucho menor. La interaccién entre
factores psicolégicos y organicos se ve de forma clara en
este experimento.

La posicién actual en psicologia es una posicién no
dualista en la cual lo psicolégico es una forma especial
de organizacién de los seres vivos y una forma especial de
organizacién de las relaciones que el ser vivo establece
entre estimulos del entorno y sus respuestas (relacién bi-
direccional entre el sujeto y su entorno). De todas las re-
laciones que se establecen, aquellas que tienen que ver
con una organizacién del comportamiento no reactivo,
histérico, personal, idiosincrasico del sujeto, son las per-
tenecientes al estudio de lo psicolégico. Por tanto, pode-
mos decir que lo psicolégico lo constituyen las relaciones
interactivas que se establecen entre el individuo y su en-
torno, que se muestran a través del comportamiento y
que se aprenden a lo largo de su historia personal. Y no
nos referimos solamente al entorno social, ya que enton-
ces limitariamos lo psicolégico a las relaciones con los de-
mas, sino también al entorno fisico o a su propio orga-
nismo.

(Qué trata de hacer la psicologia como ciencia? La
psicologia, ademas de estudiar el comportamiento hu-
mano, de explicarlo, de analizar por qué unas personas
se comportan de una manera y otras de otra, pretende
también predecir el comportamiento futuro de una per-
sona y trata, y ésta es la parte importante respecto al ob-
jetivo de este libro, de cambiarlo si ése es el deseo de la
persona que viene a consultarnos o a pedirnos ayuda. La
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psicologia cuando se ha ocupado de entender el com-
portamiento humano ha utilizado las estrategias tipicas
de cualquier ciencia: primero ha tratado de describirlo,
de medirlo o evaluarlo y después hacer un analisis cau-
sal entre la situacién ambiental, lo que rodea al individuo
y el comportamiento que emite. Estas estrategias o formas
de acercarnos al comportamiento humano nos facilitan
lo que antes deciamos que era el objeto de la psicologia,
explicar y predecir el comportamiento.

Para que podamos hacer una intervenci6n psicolégica
para resolver un problema ha de aparecer una persona
que tiene tal problema, que quiere resolverlo y ademas el
problema ha de ser psicolégico. Cuando una persona re-
curre a un psicélogo para resolver un problema econo-
mico, el psicélogo %o que tendria que hacer es recomen-
darle un asesor financiero, de la misma forma que si
quiere hacer una casa le podria recomendar un arqui-
tecto. Lo que caracteriza a un problema como psicolégico
es que afecta a la persona en su totalidad, a su forma de
sentir y relacionarse con el mundo que la rodea, a orga-
nizar sus experiencias y, en definitiva, a adaptarse a su
medio o contexto ambiental. Un problema econémico o
un problema domeéstico pueden producir problemas psi-
colégicos, en el caso de que afecten a o repercutan sobre
el comportamiento habitual de la persona mas alla de la
propia parcela afectada; es decir, cuando el problema
trasciende el area concreta donde se inici6 y afecta a la
forma en que la persona organiza su experiencia en cual-
quier ambito de su vida. A veces este tipo de problemas
que se mantienen en el tiempo resultan dificiles de re-
solver por uno mismo, con los recursos que una persona
tiene de modo que no se encuentra ninguna forma o es-
trategia de resolucién. Es en ese momento cuando la per-
sona acude al psicélogo.

Los problemas por los que la gente acude al psic6logo
son de muy diversa indole, siempre en el marco de lo psi-
colégico (interaccién de la persona con su medio) y mu-
chas veces, pero no siempre, relativos a su relacion con
los otros: «Cada vez me entiendo menos con mi hijo»; «me
siento muy nervioso»; «tengo dificultades para mantener
mis amistades»; «cada vez que veo un perro me pongo a
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temblar y me cambio de acera»; «me encuentro solo y no
tengo con quien salir»; «llevo afios con un dolor de cabeza
practicamente continuo y ya no sé qué hacer»; «<no me en-
tiendo con mi pareja», etc.; sean del tipo que sean, hay
una cuestién que caracteriza esencialmente qué es un
problema psicolégico en el ambito clinico, y ésta es: es un
problema de comportamiento que afecta a la forma que
el individuo tiene de adaptarse, de sentirse bien en el en-
torno en que vive. '

Los problemas psicolégicos se constituyen como pro-
blemas en la medida en que un individuo valora su pro-
pio comportamiento o el de otros como problemaético.
Existe una tendencia acusada en nuestra sociedad, direc-
tamente derivada del modelo médico imperante en la
practica clinica, a considerar que el problema est4 en el
interior del individuo. Si entendemos el comportamiento
como la relacién existente entre un individuo y su medio,
afirmar que una persona presenta un problema no im-
plica en absoluto que lo «tenga» (como quien tiene un vi-
rus o una rotura en un hueso). Afirmar que una persona
tiene depresion no es otra cosa que decir que esa persona
presenta una serie de conductas que resultan ineficaces
para sentirse bien en ese momento y contexto concreto
en el que vive, de manera que si se modifican o eliminan
tales comportamientos, podriamos afirmar que esa per-
sona ya no «tiene» depresion: si antes lloraba con una fre-
cuencia e intensidad inadecuadas para ella misma y
ahora ya no lo hace; si lo hacia en cualquier momento y
situacién y ahora lo hace viendo, por ejemplo, Capitanes
intrépidos cuando se muere Manuel-Spencer Tracy; si se
sentia triste y angustiada durante el 80 por 100 del dia y
ahora esa tristeza aparece de forma puntual y vinculada
a acontecimientos concretos; o si esperaba a sentirse bien
para salir con sus amigos y ahora sale con sus amigos
para sentirse bien. Cuando se producen estos cambios
afirmamos que la persona ya no tiene depresién. Fijé-
monos, sin embargo, en c6mo seria la actuacién de otros
modelos derivados directamente del modelo médico y
para ello, tomemos en primer lugar un ejemplo de una
enfermedad organica, como puede ser la tuberculosis. Un
individuo tiene tuberculosis cuando ha sido infectado por
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el bacilo de Koch; la tuberculosis cursa con fiebre alta, do-
lor en el pecho, mucosidad, toses, etc.; pero ni estos sin-
tomas son especificos de la tuberculosis ni la desapari-
cién de los mismos implica la no existencia de la
enfermedad. Es decir, un individuo no dejara de tener tu-
berculosis mientras esté infectado por el bacilo de Koch,
aunque la sintomatologia haya remitido en un momento
determinado. Este planteamiento de la medicina ha sido
adoptado por algunas aproximaciones terapéuticas surgi-
das en el seno de la psicologia (aunque, evidentemente,
no son propias de esta ciencia), segin las cuales la desa-
paricién de los comportamientos problemaéticos no im-
plican la desaparicién del problema y, aunque la persona
se ria, salga con sus amigos y piense que la vida merece
la pena vivirla, seguira «teniendo depresién» si no se han
eliminado esos factores causales, internos y no accesibles
para el individuo (siguiendo con el simil, si no se ha eli-
minado el «bacilo de la depresién») que son los que estan
originando el problema. Pues no, los problemas psicolé-
gicos lo son en la medida que son comportamientos ina-
decuados para una persona y nuestro interés no ha de es-
tar en encontrar el lugar del organismo en el que se ha
instalado el virus de la ansiedad, sino en hacer una des-
cripcién detallada de los elementos que constituyen el
problema y relacionarlos funcionalmente (volveremos a
tratar este tema en el Capitulo IV). La mayoria de las per-
sonas que conocemos en su trabajo, en sus estudios, en
su ocio, desarrollan una serie de formas de comportarse
que llamamos de muy distintas maneras, inteligencia, ha-
bilidades sociales, simpatia, etc., una amplia serie de
habilidades que podriamos denominar habilidades psi-
colégicas. Hablar de habilidades psicolégicas no es maés
que hablar de la capacidad para interpretar adecuada-
mente los estimulos, el entorno que nos rodea y la habi-
lidad para dar la respuesta mas adaptativa, la que mayor
beneficio nos trae a cualquier plazo (a corto y a largo
plazo). Cuando las habilidades psicolégicas de una per-
sona son deficitarias, tal persona puede tener problemas
en su relacion con el entorno y puede acudir al psicélo-
go para que le ayude a resolverlos. Entonces el Fsicélogo

pondra a su disposicion las técnicas de la psicologia per-
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tinentes para ese problema en cuestién. Solamente a par-
tir de la observacién de lo que se hace y se dice, con base
en los criterios valorativos relativos que cada individuo ha
aprendido en su historia de aprendizaje particular, se po-
dra hablar de problema. Los problemas psicolégicos no
existen en la naturaleza del comportamiento en si
mismo, sino que lo son en la medida que se califican
como tales; las distintas épocas, las distintas culturas vy,
por supuesto, la propia vivencia del individuo de estar te-
niendo un problema, como mas tarde veremos en el Ca-
pitulo II, sefialan qué comportamientos son problemati-
cos en un contexto concreto para un individuo concreto.
Los principales manuales diagnésticos psiquiatricos van
eliminando de sus sucesivas ediciones problemas que an-
tes consideraban como tales. La homosexualidad es uno
de ellos, por ejemplo: en una clasificacién de enferme-
dades mentales del afio 1968 (DSM-II) se consideraba una
desviaci6n sexual mientras que en la misma clasificacién
editada en el afio 1987 (DSM-III-R) no figura como enfer-
medad en ningtin apartado

Lo que estamos planteando es una aproximacion cien-
tifica a la resolucién de problemas desde el punto de vista
de la psicologia. Lamentablemente, no todas las aproxi-
maciones psicolégicas parten de una aproximacion cien-
tifica como la que pretendemos exponer. Resolver un pro-
blema de forma cientifica es intentar entender gor que se
produce ese comportamiento que resulta problematico,
de qué claves depende y por qué la persona no lo puede
resolver sin ayuda profesional (qué estrategias le faltan,
qué estrategias utiliza de forma inadecuada, qué creen-
cias o valores le impiden comprenderlo, etc.). Por ejem-
plo, muchas personas tienen miedo a montarse en los
aviones, por razones que pueden parecer obvias cuando
se les pregunta por ellas: si el avion se estropea cuando
esta volando, por ejemplo, nos matariamos sin lugar a du-
das. Esto es verdad y sin embargo muchas personas via-
jan en avién, personas de todos los tipos y condiciones;
no son personas especialmente valientes y osadas, que
inician una aventura como subir al Everest, irse a la Luna
o lanzarse en una canoa por una cascada de 20 metros de
altura. No, son gente normal, como cualquiera de nos-
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otros, cobardes y valientes, jévenes y viejos, simpéticos y
antipaticos... no hay nada que defina como distintos a las
personas que se suben, salvo que tienen que hacer un
viaje largo y pueden pagar un billete de avién. Algunas
de estas personas lo pasan mal durante el viaje, incluso
muy mal y sufren ataques de pénico; pero la mayoria
viaja tan tranquila, aprovechando el vuelo para descan-
sar, admirar el paisaje desde la ventanilla, pensar, leer el
eri6dico, revisar un trabajo o disfrutar de la charla con
a persona que la acomparfia. Sin embargo, las personas
que tienen miedo lo tienen a pesar de que ven al resto tan
tranquilas, hasta el punto de no querer subir y terminar
prescindiendo del avién como medio de transporte. Si
acuden con este problema al psicélogo, por ejemplo por-
que les acaban de ofrecer un trabajo estupendo que les
va a obligar a viajar en avion, éste podré ayudarles a so-
lucionarlo, de modo que puedan volar con tranquilidad
(a lo mejor nunca llegaran a disfrutar del vuelo, pero
desde luego se subiran a €l sin dudar). Este es un tipico
problema psicolégico que se trataria en la clinica.
¢Coémo podemos hacer un planteamiento cientifico en
la resolucion de este problema? Lo que hacen los psic6-
logos es tratar de aplicar los modelos que explican c6mo
cambia el comportamiento en general, c6mo se adquie-
ren unos comportamientos y como desaparecen otros, es
decir, como aprendemos a comportarnos en la forma en
que lo hacemos (puesto que el comportamiento proble-
matico se rige por las mismas leyes de aprendizaje que el
no problematico). De este tema se ocupa la psicologia del
aprendizaje, fundamento teérico de las técnicas de trata-
miento psicolégico o procedimientos de intervencién te-
rapéutica (y que veremos con mayor detenimiento en los
capitulos posteriores). Otro elemento importante para ha-
cer tratamiento psicolégico es conocer con precisién en
qué consiste el problema: cual es el comportamiento del
sujeto que €l mismo considera problematico y en qué si-
tuacion o situaciones se da. Enmarcar el comportamiento
en el contexto en que se produce es un elemento esencial
para poder calificar dicho comportamiento como inade-
cuado y problemaético; en este sentido, reirse a carcajadas
en una entrevista de trabajo o en un funeral puede ser ca-
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lificado como inadecuado y constituir un problema para
la persona que lo emite, pero hacerlo viendo una pelicula
de los hermanos Marx o en una reunién de amigos que
estan contando chistes parece absolutamente adecuado.
No sé6lo la descripcién precisa en el contexto en que se
produce es fundamental para conocer lo adecuado de un
comportamiento. También su frecuencia de aparicién, su
intensidad o su duracién son parametros que sin lugar a
dudas ayudan a precisar en qué medida es problematico
o inadaptado un comportamiento. Llorar no es necesa-
riamente malo, pero llorar a todas horas si puede serlo;
una persona que no sonrie con frecuencia puede propor-
cionar sensaci6n de seriedad y seguridad, pero una per-
sona que no sonrie nunca puede provocar rechazo o an-
tipatia; de la misma manera, comer poco puede ser sano
pero no comer nada puede ser mortal. Y asi podriamos
poner infinitos ejemplos sobre la importancia de definir
en qué contextos (o, con mas precision, situaciones esti-
mulares) y con qué parametros se da un comportamiento
para que pueda ser calificado como problemaético. Otro
factor importante es conocer qué pasa después de la emi-
si6n del comportamiento, qué consecuencias tiene para
el sujeto. Y tiene importancia porque las consecuencias
son basicas para determinar si el comportamiento se va a
repetir en un futuro y con qué frecuencia, como veremos
en los siguientes capitulos.

Analizar el comportamiento de una persona en térmi-
nos de sus antecedentes (las cosas que ocurren antes y
con las que esta relacionado) y sus consecuentes (las co-
sas que ocurren después) es tratar de realizar un analisis
funcional de dicho comportamiento. El anlisis funcional
intenta explicar por qué en ese momento una persona se
comporta como lo hace, y esto no es otra cosa que esta-
blecer hipétesis explicativas del comportamiento actual
del sujeto (por qué actual y no pasado es algo que se ex-
plicara en el Capitulo IV). Es verdad que un analisis fun-
cional nos dice muy poco o nada de c6mo se origin6 el
problema. El planteamiento cientifico en la resolucién de
un problema exige que el psicélogo establezca hipétesis
sobre las causas o la explicacién de por qué ese problema
se da en una determinada situacién y con una determi-
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nada frecuencia. Una vez establecida la hipétesis se tra-
tara de determinar si existen procedimientos o tecnologia
rapida y eficaz con la que se pueda solucionar el mismo.

La psicologia es una ciencia que cuenta con una tec-
nologia y llegados a este punto pasamos a aclarar el ter-
cer término de nuestra definicién, la intervencién en psi-
cologia. La mayoria de las personas, cuando piensan en
psicologia, piensan mucho maés en el aspecto tecnolégico
de esta ciencia, aun cuando es el aspecto secundario; in-
cluso a veces, aunque, afortunadamente, cada vez con
menos frecuencia, se piensa en la psicologia como en una
especie de arte adivinatoria de lo que la persona hace o
piensa, hasta el punto de que cualquier estudiante ha pa-
sado por la situacién de que alguien dice: «;Ah, psicélogo,
tengo que tener cuidado no vayas a adivinar c6mo soy o
lo que pienso!»

Es decir, la mayoria de la poblaci6n identifica la psi-
cologia clinica con la psicologia y el quehacer psicol6gico
con el desempefio de la practica clinica. Esto es un tre-
mendo error, un reduccionismo que limitaria la actividad
de la psicologia como ciencia a un minimo inapreciable.
Las técnicas que se utilizan para el cambio de comporta-
miento no son la esencia de la psicologia, sino uno de sus
muchos frutos. Existen magnificos investigadores en psico-
logia que son unos pésimos psicélogos (en este sentido po-
pular que hemos comentado antes y que seria méas exacto
denominar clinicos); es decir, pueden ser magnificos psi-
c6logos pero pésimos clinicos (tecnélogos de la psicolo-
gia): no tienen las habilidades de comunicacién necesa-
rias para hablar con una persona de los problemas que
tiene, no son capaces de utilizar las estrategias de eva-
luacién para analizar el comportamiento humano en el
medio natural en el cual se produce o de programar de
forma conjunta (esto es, psicélogo y cliente) el plan de tra-
tamiento y controlar que se desarrolle segin lo previsto;
0 peor aun, que se involucran de tal modo en el problema
de su cliente y se ven afectados por su sufrimiento que no
son capaces de mantener la objetividad y la distancia in-
dispensable para poder ayudarle. ‘

Asi pues, el psicélogo que se dedica a resolver proble-
mas de las personas necesita dos tipos de conocimientos:
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un conocimiento de la ciencia psicol6gica (de los mode-
los que explican c6mo se aprenden los comportamientos)
y un conocimiento de la tecnologia de cambio. Con estos
conocimientos un psic6logo clinico ha de ser capaz de ex:
traer las reglas generales del aprendizaje y apﬁcarlos al
caso individual, con el objetivo final de obtener un ana-
lisis funcional o hipétesis explicativa de ese problema
concreto, de la misma forma que ha de saber manejar las
diversas técnicas de cambio para adecuarlas a dicho ana-
lisis. Con el analisis funcional se han de determinar las
variables que estan relacionadas con el problema en
cuestién y que se han de manejar para producir el cam-
bio en la direccién deseada. Cada andlisis funcional es
tinico y cada programa de tratamiento terapéutico tam-
bién lo es. En psicologia no existen procedimientos es-
tandar para problemas tipo, como en medicina existen
pastillas para enfermedades. No existe la aspirina en el
tratamiento de los problemas psicol6gicos sino que cada
problema debe ser analizado de forma individual, par-
tiendo, eso si, de las leyes generales del aprendizaje que
son validas universalmente, y ha de ser abordado tera-
péuticamente de un modo particular y especifico que se
deriva de su analisis funcional. En este sentido, hablar
del tratamiento de la depresién igual que se habla del tra-
tamiento de la diabetes, no tiene ningtan sentido; a veces
Jas personas llegan a la consulta del psic6logo sintiéndose
deprimidas para que «se les haga» lo mismo que a su ve-
cino, que hace unos meses estaba muy deprimido y
ahora, después de ir al psic6logo, estd muy bien. Entre los
muchos aspectos que hay que aclarar con este nuevo
cliente (entre otros, que el psicélogo no «le va a hacer
nada», sino que sera él quien hara las cosas que haya que
hacer, pero de este tema hablaremos en su momento),
uno fundamental es que cada problema es tinico y tunico
también cada procedimiento terapéutico. Los propios es-
tudiantes de psicologia, al principio, tienen problemas
para comprender y llevar a la practica este plantea-
miento, puesto que resultaria mucho mas sencillo contar
con un repertorio de técnicas de tratamiento que se apli-
carian de forma sistematica e idéntica a cada uno de los
posibles problemas categorizados como tales en los ma-
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nuales de psicopatologia. Las clasificaciones psicopatols-
gicas del tipo de la DSM-IV (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of mental disorders/Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales) o la CIE-10 (Clasificacién In-
ternacional de Enfermedades) son meramente descripti-
vas, basadas en la topografia de los problemas y no en sus
relaciones funcionales. Para un psicé6logo, esta forma de
descripcién de los problemas psicol6gicos y su categori-
zacion no resultan muy ttiles, puesto que afirmar que un
individuo «tiene depresién» no nos dice nada sobre las
caracteristicas de su problema ni sobre el procedimiento
terapéutico que seria apropiado desarrollar. Es verdad
que con frecuencia los psicologos utilizan estas etiquetas,
como depresién, fobia, ansiedad, para denominar el pro-
blema que presenta una persona, pero tales etiquetas uni-
camente han de tener un valor de facilitacién de la co-
municacién entre profesionales, de resumen del tipo de
comportamientos problematicos de los que se esta ha-
blando, pero nunca un valor diagnéstico ni orientativo en
cuanto al tratamiento a seguir. De hecho, la utilizacién de
etiquetas puede sesgar el analisis funcional, dirigiéndolo
a la confirmacion de determinados datos y a la ignoran-
cia de otros, de modo que el psic6logo se centre mas en
buscar la etiqueta apropiada para un caso concreto que
en identificar, evaluar y relacionar las caracteristicas del
problema y las variables que estan manteniéndolo. Por
ejemplo, si una persona llega a nuestra consulta diciendo
que tiene depresion, IlJodemos ponernos a comprobar en
qué medida presenta las respuestas caracteristicas de este
problema, eliminando cualquier dato relevante que esté
en desacuerdo con la hipétesis prejuiciosa que nos hemos
formado. Podria ser, por ejemplo, un problema de falta
de habilidades para relacionarse con la gente, o cualquier
otro comportamiento que seria necesario evaluar. Este
planteamiento implica romper con una forma de actua-
ci6n basada en un modelo mecanicista de diagnéstico y
tratamiento, que atina la clasificacién de los problemas
psicolégicos con procedimientos estandarizados de trata-
miento. El tratamiento no existe al margen de los datos
ofrecidos por el analisis funcional, de modo que el con-
siderar la actuacién clinica como un conjunto de técnicas
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tipo para problemas tipo llevaria a la anulacién de la
principal caracteristica de la intervencion terapéutica en
psicologia. Con el anélisis funcional y los modelos te6ri-
cos de la psicologia cientifica, un psicélogo puede descri-
bir adecuadamente cualquier problema de comporta-
miento en una persona concreta.
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Carituro 11

;Cémo se define un problema
en psicologia clinica?

¢/ QUE ES UN PROBLEMA CLINICO?

En el capitulo anterior hemos intentado clarificar el
contenido de este libro, a través de una reflexién sobre
las dos palabras que incluye el titulo del mismo. Ahora
vamos a centrarnos especificamente en los problemas
que se tratan en la clinica.

No todos los problemas que se plantea la psicologia
son problemas clinicos; la parte clinica de la psicolo-
gia hace referencia al abordaje de aquellos problemas psico-
T6gicos que presentan las personas y que les plantean di-
ficultades de adaptacion en su vida diaria. Tal como diji-
mos en el capitulo anterior, un problema clinico en
psicologia se constituye como tal en la medida en que el
individuo valora su propio comportamiento como pro-
blematico y acude al psicélogo para intentar solucio-
narlo. Existen excepciones a este planteamiento general:
los nifios y personas con discapacidad psiquica, que difi-
cilmente pueden darse cuenta de que tienen un pro-
blema (aunque lo puedan estar pasando mal no son ca-
paces de saber qué ocurre ni que «eso que tienen» lo
puede solucionar un psicélogo); otro caso lo constituyen
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algunos problemas que cuando empiezan a desarrollarse
no interfieren en la vida diaria, es decir, no son conside-
rados como tales por el propio individuo, pero si pueden
ser percibidos por alguien del entorno cercano (después
veremos un ejemplo de este tipo); y un tercer caso po-
drian ser las personas que sufren algin tipo de trastorno
psicético (y por consiguiente, un alejamiento de la reali-
dad). Evidentemente cualquiera de estos individuos no
ira al psic6logo porque tiene un problema, pero si ira al-
guno de los adultos que forma parte de su entorno, ge-
neralmente un familiar. Asi acudira un padre a la clinica
porque su hija de cinco afios se hace pis en la cama, aun-
que para la nifia esto sea lo mas normal del mundo; o
una madre con su hijo de quince afios con el sindrome
de Down porque el chico en ocasiones se hace dafio dan-
dose golpes a si mismo con cualquier objeto; o cualquier
familiar de una persona que desde hace algan tiempo ha-
cia «cosas raras» en casa y le acaban de diagnosticar es-
quizofrenia.

En todos estos casos y en otros similares, la queja la
emite alguien distinto del propio individuo que sufre el
problema y sin embargo también decimos que es un pro-
blema clinico. Y esto por varias razones: la primera, por-
que a pesar de que la queja la plantea otra persona, las
conductas inadecuadas que presenta el individuo si pue-
den constituir un problema de adaptacién para €él, a lo
mejor no de forma inmediata, como puede ser en el caso
de la nifia de cinco afios que se hace pis en la cama, pero
si a largo plazo (por ejemplo, cuando tenga nueve afios y
no pueda ir de campamento con sus compafieros del co-
legio 0 a dormir a casa de una amiga). En segundo lugar,
porque la conducta de la persona que se queja también -
va a ser objeto de intervencion, de modificacion desde el
momento que se inicie el tratamiento psicolégico; es de-
cir, el comportamiento de las personas del entorno pré-
ximo del individuo que presenta las conductas proble-
maticas, también va a ser evaluado y modificado para

ue, a su vez, estos cambios alteren positivamente la con-
ucta del otro; esto ocurre principalmente cuando traba-
jamos con problemas infantiles. Incluso hay ocasiones en
las que el psico6logo trabaja directamente con la persona
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que plantea el problema y no con la que lo sufre, por
ejemplo en el caso de un nifio enurético que por su egad
no va a tener ningiin prota%onismo en el programa de tra-
tamiento y al que el psicélogo puede incluso llegar a no
conocer. O, en general, los problemas de conducta en la
infancia, que se solucionan en la mayoria de los casos
modificando la conducta de los padres para, de.esa
forma, modificar la del nifio. Y en tercer lugar, porque
desde el momento en que una persona plantea un pro-
blema por la conducta de otro estd manifestando un pro-
blema propio. No quiere decir esto que si alguien se queja
es que «tiene algo malo», sino que ese alguien esta su-
friendo las consecuencias de una conducta problemaética
que presenta alguna persona de su entorno y por ello di-
cho entorno se altera, dificultando la vida de los que lo
comparten. Decimos entonces que el cliente es la persona
que se queja y no la persona sobre la cual se queja.

POR QUE PREFERIMOS EL TERMINO CLIENTE

Llegados a este punto creemos importante aclarar
qué entendemos por cliente y por qué preferimos ese tér-
mino al de paciente, que en principio pareceria mas
apropiado refiriéndonos a un tratamiento psicolégico.
Quizas el ejemplo anterior ya nos haya orientado un poco
al respecto. Fijémonos en lo que deciamos: si alguien
llega a la consulta del psic6logo para plantearnos un pro-
blema que tiene, por ejemplo, su hijo y nuestra interven-
cién, después de realizada la evaluacion correspondiente,
se va a dirigir a modificar la conducta del padre para asi
modificar la del hijo, ;no nos pareceria extrafio decir que
el padre es nuestro paciente? En realidad, si entendemos
por paciente el individuo que viene a consulta y que es el
receptor directo del tratamiento, si seria el paciente. Pero
si entendemos por paciente aquella persona que tiene un
problema que hay que «curar», entonces el padre no es
el paciente, sino el hijo.

Asi que los psic6logos hemos preferido utilizar este
término, que puede sonar al principio muy mercantilista,
para hacer referencia a la persona que acude a la consulta
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y con la que vamos a trabajar durante las sesiones que
dure el tratamiento. Y realmente es un cliente, en el sen-
tido de que viene solicitando nuestra ayuda profesional
por un problema que tiene y que no puede resolver; en
el caso del psicélogo el problema es de comportamiento,
pero nuestra ayuda ha de ser tan profesional como si qui-
siese hacerse una casa y nosotros, arquitectos, realizase-
mos un plano. La implicacién emocional del psic6logo en
el problema del cliente ha de ser minima, por no decir
nula; el comportamiento del psiclogo ha de ser absolu-
tamente técnico, es decir, su objetivo ha de ser ayudar al
cliente a resolver el problema que plantea y esto s6lo
puede hacerse realizando un anélisis cientifico del mismo,
en los términos planteados en el Capitulo primero y so-
bre los que insistiremos en capitulos posteriores, y pro-
gramando una intervencién en funcién de tal analisis.
Esto no quiere decir que hayamos de ser frios y mecani-
cos, sino todo lo contrario. Como en cualquier trabajo que
implique relacién entre personas, la calidez en el trato, la
consecucién de una relacién fluida y de confianza, son
elementos basicos para que la interaccién funcione. Pero
no debemos olvidarnos que una relacién psicolégica es
unidireccional, esto es, el cliente nos cuenta sus proble-
mas, pero nosotros no le contamos los nuestros. Esto lo
hariamos con un amigo, intercambiariamos nuestras ex-
periencias, nuestras emociones, nuestros sentimientos
buscando comprensién y solidaridad. Pero la relacién
psicol6gica no implica nada de esto: nuestro cliente
quiere que le ayudemos, nos busca como profesionales,
y si esto no es asi, es el propio psicologo quien tiene que
aclarar los términos de la relacién. Imaginemos por un
momento que vamos al psic6logo buscando ayuda por-
que nos va muy mal la vida, nos sentimos desgraciados,
nos parece que solamente nos ocurren cosas terribles y
el psicologo nos sale diciendo que €l también se siente
muy mal, que la vida es verdaderamente dura y que va-
mos a intercambiar experiencias para consolarnos mu-
tuamente. Eso si, al salir debemos abonar religiosamente
el importe de la sesién, ya que €l o ella esta realizando su
trabajo. Desconcertante, jno? No es eso lo que podemos
esperar de un profesional; el psicélogo es un especialista
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del cambio del comportamiento y, en el caso del psicé-
logo clinico, del comportamiento problemaético; su actua-
cion se ha de basar en poner su conocimiento técnico al
servicio del cliente, para de esta forma conseguir ayu-
darle eficazmente a resolver sus problemas. Ofreciéndole
un hombro sobre el que llorar, la ayuda sera nula; ésa es
la tarea de los amigos, no del psic6logo.

Pero existe otra razén por la cual se suele preferir el
término cliente al mas popular o utilizado de paciente.
Por una parte, el término paciente esta relacionado con
padecimiento; el paciente es la persona que sufre las mo-
lestias derivadas tanto de la enfermedad como del trata-
miento. Por otra parte, la palabra paciente se asocia casi
de manera automatica al contexto biomédico; en este sen-
tido, un paciente es una persona que tiene un problema
y sobre la cual se va a aplicar un tratamiento. Es decir, la
intervencion terapéutica se hace sobre el individuo, es el
individuo quien recibe el tratamiento. En el contexto mé-
dico, el paciente tiene, tal como indica la palabra, un pa-
pel pasivo, de receptor de lo que el experto, el médico,
considera que es adecuado para su problema. El médico
es el agente activo y el paciente el sujeto pasivo. Si bien es
verdad que esta definicién de papeles esta empezando a
cambiar dentro del propio contexto médico (sobre todo
a partir de los cambios en las enfermedades dominantes
en la sociedad actual, donde ya predominan aquellas que
dependen en gran medida del comportamiento de la per-
sona, en detrimento de las enfermedades infecciosas pro-
pias de otras épocas), a pesar de los cambios, deciamos,
el modelo médico plantea este reparto de funciones en el
tratamiento. v

Sin embargo, en el contexto de la clinica psicolégica
tal reparto es impensable: el paciente es un agente activo
en el tratamiento, ya que el tratamiento es cosa de dos,
clinico y persona (o personas) con problemas; o lo que es
lo mismo, profesional y cliente. Un tratamiento psicol6-
gico, tal como describiremos en los posteriores capitulos,
consiste en el trabajo conjunto y perfectamente coordi-
nado del cliente y del psic6logo. Si el cliente no trabaja,
es decir, no pone en marcha los comportamientos y tareas
que el psicélogo ha sefialado como adecuadas para
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aprender y superar el problema, entonces el tratamiento
no tendra ningan efecto. De nada sirve que el psic6logo
diga qué es lo que hay que hacer si el cliente no lo hace;
es mas, cualquier intervencién con adultos (los nifios su-
ponen una excepcién, como hemos dicho) exige el inte-
rés de la persona por llevar a cabo el tratamiento, su con-
sentimiento y su deseo de participar. Por muy bien que
hayamos analizado un problema y por mucho que, obje-
tivamente, se vea que esa persona podria solucionar al-
gunas alteraciones conductuales con una intervencién
psicolégica, si no quiere, si no esta por la labor, no hay
nada que hacer. Hace algtn tiempo se conocio a través de
la prensa que un jugador de fatbol holandés se habia ido
a jugar a la liga inglesa (renunciando a contratos mas
«sustanciosos» en otros paises) porque de esa manera ga-
rantizaba que podia hacer todos los traslados para jugar
con los distintos equipos por tierra, tal era su temor a los
aviones. Probablemente hubiera sido muy sencillo para
un psicélogo ayudarle a superar ese terror a los aviones,
aparentemente tan incapacitante para su vida, visto desde
fuera, pero este jugador encontr6é una solucién alterna-
tiva, limitadora en cualquier caso, pero que le servia para
no pasarlo mal. No dudamos que en su entorno alguien
le hubiera sugerido que visitara a un psic6logo (o a un psi-
quiatra), pero él prefiri6 esta otra solucién. Aunque se le
hubiera «forzado» a ir (si bien es dificil imaginar c6mo
hubiese podido hacerse esto), de nada habria servido si
una vez en la consulta, é1 no hubiese querido trabajar en
su problema.

Por ello, por este papel activo que ha de desemperiar
el paciente, se prefiere suprimir este términoy utilizar el
de cliente. En la clinica psicolégica, el cliente no sélo
hace con el mayor interés lo que el psicélogo sugiere sino
que ademas participa decidiendo conjuntamente con éste
los procedimientos y criterios mas convenientes en el pro-
grama de aprendizaje o plan de tratamiento, correspon-
sabilizandose del mismo.

Vamos a ilustrar lo que hemos visto hasta ahora con
un ejemplo. Concretamente, vamos a exponer el pro-
blema que nos plantea una madre con respecto a las co-
sas que hace su hija de catorce afios. La madre es una mu-
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jer de cuarenta y dos afios que se muestra nerviosa, exci-
tada, y que nos empieza diciendo que a lo mejor lo que
nos va a contar es una tonteria pero que en su casa ya no
saben qué hacer desde hace casi un afio. ;En qué consiste
el problema? Nos lo cuenta en pocas palabras: la nifia or-
dena todos los objetos que tiene a su alrededor haciendo
figuras geométricas; pasa la mayor parte de su tiempo ha-
ciendo esas cosas, lo ordena todo constantemente y mo-
lesta con su comportamiento a los demés miembros de la
familia, que ya estan desquiciados, dice la madre, y sal-
tan a la minima cuando ven a la nifia ordenando las co-
sas. Ejemplos concretos: si encima de la mesa hay tres ce-
niceros, los ordena formando un triangulo; los mira y
remira, corrige posiciones hasta que comprueba que es
un triangulo perfecto. Si observa su cama, en la que hay
dos almohadas, las coloca hasta que consigue dos rombos
perfectamente colocados. Va al despacho que tiene su pa-
dre en la casa y ordena los papeles que tiene sobre la
mesa, colocandolos apilados en montones idénticos y for-
mando con tales montones un rectdngulo. Es decir, esta
tocando y retocando cualquier objeto que esté al alcance
de su mano vy justifica su propio comportamiento di-
ciendo que todo esta desordenado y es ella quien tiene
que encargarse de poner orden en casa.

La madre estd verdaderamente desesperada cuando
acaba de contarnos el problema; se producen continua-
mente discusiones familiares por esta razén: el padre se
enfada cuando ve su mesa revuelta respecto a como €l la
dejo, la hermana chilla cuando ve que sus cosas estan to-
talmente cambiadas de sitio y la madre intenta mediar
entre ellos, sin saber qué hacer para detener todo esto. La
nifia, vamos a llamarle Sara, no hace caso cuando se le
pide que deje de hacer esos cambios e insiste en que las
cosas estan desordenadas, siente la necesidad de hacerlo
y opina que quedan asi mucho mejor. Su hermana le pide
constantemente que no toque sus cosas, que a ella le
gusta como estén, pero Sara no le hace ningin caso.

Aqui tenemos un problema, planteado por una madre
muy preocupada, que estd generando muchas tensiones
en la familia pero que a Sara no le ocasiona ningun tras-
torno. A la madre le parece que el comportamiento de su
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hija es muy raro y que, sin lugar a dudas, necesita un psi-
c6logo. Y por eso viene a consultarnos.

No vamos a plantear aqui, como quiz4 muchos lecto-
res estén deseando, qué solucién o tratamiento considera
el psic6logo que se ha de poner en marcha. Por ahora nos
vamos a quedar con la intriga y vamos a centrarnos en el
enfoque que el psicélogo ha de darle, antes de proceder
a la evaluacién que nos permitira disefiar el tratamiento.
En este caso, tal como acabamos de comentar, la persona
que plantea la queja no es la misma que la persona que
ejecuta los comportamientos problematicos; ademas,
Sara no considera que tenga un problema, es mas, consi-
dera que su conducta es la mas apropiada para eliminar
el desorden que hay en su casa. Incluso cree que el resto
de la familia son unos histéricos que reaccionan de forma
exagerada cuando ella ordena las cosas. Desde luego, lo
que no ha de hacer el psicélogo es decirle a la madre que
traiga a Sara a la consulta y cuando ella esta alli, expli-
carle que esta loca, que no se da cuenta de lo que hace
v que desde luego su comportamiento no es normal.
Tampoco le ha de decir a la madre esto mismo, ya que lo
inico que conseguiria seria ponerla todavia mas nerviosa
sin facilitarle una solucion.

Lo primero que se tiene que plantear el psic6logo es
si el problema que plantea la madre es tal problema, es
decir, si tiene una solucién desde la perspectiva psicol6-
gica. La respuesta inicial es que si. El psic6logo sabe que
este tipo de comportamientos se aprende siguiendo un
largo proceso hasta que se constituyen en habitos de con-
ducta. No surgen de repente ni porque si, sino que em-
piezan lentamente y se van haciendo maés frecuentes y es-
tables en el individuo, hasta que se automatizan y se
constituyen en un habito. El proceso de aprendizaje, tal
como decimos, es lento y paulatino, y es posible que sea
asi también el proceso de desaprendizaje que constituira
el tratamiento. ;C6mo se aprenden estos comportamien-
tos? Aunque lo veremos con profundidad en el siguiente
capitulo, en la base del comportamiento de Sara hay unos
procesos de aprendizaje asociativo, de dos tipos: condi-
cionamiento clasico y condicionamiento operante. Igual
que a veces asociamos un perro con el mordisco de un
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perro, ir en un coche con un accidente o un cuchillo con
que alguien nos lo clave, Sara ha asociado los objetos co-
fidianos con un desorden que a ella le molesta; y, de la
misma forma que para no pasar miedo, para no sentirnos
mal, salimos huyendo cuando vemos un perro, evitamos
ir en coche o intentamos no ver ni acercarnos a los cu-
chillos, Sara lucha contra el desorden evitando, huyendo
del mismo, es decir, ordenando de forma sistematica y re-
petitiva cuglquier objeto que se encuentra a su paso. Sino
lo ordenase de esta manera, se sentiria mal, se pondria
muy nerviosa. Asi que Sara ha aprendido a no sentirse
mal ante ese desorden que ella percibe ordenando una y
otra vez todos los objetos de su casa. Como acabamos de
decir, en el préximo capitulo insistiremos en los temas de
aprendizaje y la explicacién de c6mo se producen este
tipo de problemas.

Una vez que concluimos que el de Sara es un pro-
blema psicolégico y que nuestra intervencién podra ser
de utilidad, nuestro siguiente objetivo, previo al anélisis
del comportamiento problematico, habra de ser expli-
carle a la madre qué puede esperar de nosotros. Lo pri-
mero que haremos sera tranquilizarla y la forma mejor
que tendremos de hacerlo es explicindole que esto que a
ella le parece tan raro es algo que los psicélogos han
estudiado en profundidad y para lo que cuentan con su-
ficientes estrategias de tratamiento. Después de esto in-
tentaremos distinguir con ella el comportamiento pro-
blematico que presenta su hija, que es algo sobre lo que
tendremos que incidir, de los problemas familiares que se
estan originando a consecuencia de la conducta de Sara.
Son dos cosas diferentes aunque intimamente relaciona-
das. En este sentido, la actuacién del psicélogo sera do-
ble: modificar el comportamiento problemético de Sara 'y
modificar las respuestas de la familia ante ese comporta-
miento. ;Quién sera nuestro cliente, en este caso? En un
primer momento esta siendo la madre que consulta, pero
ahora que ya sabemos «de qué va» el problema y quien
lo manifiesta, nuestra intervencion la tendremos que rea-
lizar con Sara, si esta dispuesta a ello. La edad de la nifia
nos permite trabajar directamente con ella, si bien es ver-
dad que ella no se da cuenta de que tiene un problema.
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El psic6logo ha de ser capaz de resolver ese primer Raso
de la terapia, esto es, decirle a su cliente que su compor-
tamiento puede resultar problemético a la larga y que se-
ria mas beneficioso para ella modificarlo. Y todo ello sin
generarle un nuevo problema a Sara, en el sentido de que
ahora empiece a pensar: «<Entonces estoy loca», «<soy una
enferma» 0 «soy una obsesivar.

¢CUANDO SE PUEDE CALIFICAR UN COMPORTAMIENTO COMO
«INADECUADO»?

Como se puede comprobar, en todo momento esta-
mos intentando no utilizar el adjetivo «inadecuado»,
«anormal» o «patolégico» para referirnos a un comporta-
miento problemaético y también estamos intentando no
utilizar etiquetas para calificar un comportamiento; ni la
mas general de «loco» ni etiquetas mas concretas como
«neurosis», «histeria» o cualquier otra que es facil asociar
con un problema psicolégico. Vamos a ver por que.

En primer lugar, es dificil calificar asi, sin referencia a
un momento o a un contexto concreto, si un comporta-
miento es inadecuado, patolégico o enfermo. Cosas que en
un grupo social resultan anormales en otro no lo son en
absoluto; comportamientos que en una época son inadmi-
sibles en otra posterior o anterior son perfectamente ade-
cuados; o conductas que resultan inconcebibles en un
contexto cultural determinado pueden ser facilmente ca-
lificadas como aberrantes en otro distinto. Es decir, califi-
car un comportamiento como inadecuado, anormal o pa-
tolégico s6lo puede hacerse desde el contexto cultural,
social y temporal en el que se produce dicho comporta-
miento. En este sentido, la calificaciéon de una conducta
como anormal ha ido variando a lo largo de los tiempos,
de forma paralela a la evolucion de la humanidad.

El ejemplo de la homosexualidad que poniamos en
el primer capitulo nos sirve también ahora. El comporta-
miento sexual es uno mas entre los miltiples que ejecuta
una persona a lo largo de su vida y, desde luego, no es el
que mas define a alguien, a pesar de que actualmente
haya grupos que se empeiien en considerar que la con-
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ducta sexual de las personas es su principal rasgo defini-
torio. En la época griega era un comportamiento total-
mente aceptado y bien considerado socialmente vy, sin
embargo, unos siglos mas tarde se convirti6 en una con-
ducta perversa. A lo largo de este siglo se ha pasado por
diversas posturas, tanto legales como sociales o psiquia-
tricas, de modo que de identificarse homosexualidad con
enfermedad hace tan s6lo veinticinco afios, en la actuali-
dad se admite como un comportamiento perfectamente
normal (salvo en algunos sectores de la sociedad) y regu-
lado juridicamente. ;Quiere decir esto que la homose-
xualidad no pueda constituir hoy dia un problema? Desde
luego que no es esto lo que estamos diciendo. El com-
portamiento homosexual, como el heterosexual, el ali-
mentario, el laboral o cualquier otro pueden originar un
problema al individuo que lo ejecuta. Lo que no es pro-
blematico es un comportamiento en si mismo; un com-
portamiento constituye un problema cuando a ese indi-
viduo (o en algunos casos, tal como hemos visto en el
ejemplo de Sara, a su entorno préximo) le ocasiona tras-
tornos. Asi muchas veces una persona que se define a si
misma como homosexual puede acudir al psic6logo por-
que tiene problemas para alcanzar el orgasmo (con su pa-
reja homosexual, por supuesto), porque quiere aprender
comportamientos heterosexuales (lo cual también es po-
sible) o porque se siente presionado por su entorno (fa-
miliar, laboral, social) por manifestar esta conducta.
El psic6logo ha de ayudarle a resolver su problema, el
que €l o ella manifiesten como tal, no la conducta homo-
sexual, Tal como hemos explicado en el capitulo anterior,
el comportamiento humano es mayoritariamente apren-
dido; el sexual no es la excepcién y por ello, se puede mo-
dificar en el sentido que demande el individuo. Y por su-
puesto, puede acudir al psic6logo porque le dan miedo
los aviones o se siente deprimido o no es capaz de hablar
en publico (exactamente igual que cualquier otra per-
sona, independientemente del tipo de comportamiento
sexual que ejecute). Es mas, el coédigo deontolégico que
los psicélogos han desarrollado para el ejercicio de su
profesion les prohibe tratar de imponer, en el contexto cli-
nico, sus valores, creencias o ideologia a los clientes.
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Otro ejemplo de ese relativismo que tenemos que te-
ner en cuenta a la hora de calificar un comportamiento
como inadecuado puede ser lo que se ha considerado a
través de la historia como apropiado para el género fe-
menino. Hace afios, una mujer se veia absolutamente li-
mitada para realizar cualquier tipo de actividad. Mas atn,
en la época medieval una mujer no era una persona, mas
bien era algo a medio camino entre una lagartija y un ser
humano (y hasta més cerca de la lagartija). Por ello se con-
denaba (y no s6lo en sentido figurado) cualquier actividad
de la mujer que significase cierto grado de conocimiento
o dominio del mundo, de modo que una mujer sabia o
culta era casi demoniaca (no olvidemos que en esta
época, estar enfermo y estar poseido por el diablo eran
practicamente la misma cosa). El comportamiento de
leer, de opinar, se consideraba anormal en una mujer. No
hace falta decir que las cosas han cambiado, si bien hasta
hace muy poco una mujer que paseaba sola o fumaba en
publico era criticada por su comportamiento inadecuado
y etiquetada de «rara» o «loca.

No es facil, por tanto, definir de modo absoluto qué
es lo adecuado y qué es lo inadecuado en cuanto al com-
portamiento humano se refiere. Si, ademas del factor
temporal, incluimos el factor cultural, las cosas se com-
plican todavia mas. La poligamia, esto es, tener muchas
esposas, es un comportamiento valorado en algunas cul-
turas orientales mientras que en nuestra cultura se con-
sidera absolutamente inadecuado. El incesto, muchas ve-
ces calificado de perversion y desde luego de conducta
patolégica, también es un comportamiento aceptado en
algunas sociedades.

Asi que a la hora de definir un problema como tal,
es mucho mas eficaz que recurramos, tal como hicimos
en el primer capitulo del libro, a la capacidad de tal com-
portamiento para facilitar la adaptacion del individuo
al medio en que vive, que es lo mismo que decir que
tal comportamiento le ayude a sentirse mejor. Cuando un
comportamiento facilita la adaptacién, decimos que es
un comportamiento funcional. Por otra parte, hay que te-
ner en cuenta que un comportamiento adaptativo, fun-
cional, adecuado a corto plazo puede no serlo a largo
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plazo: por ejemplo, tomar pastillas para la depresién du-
rante una temporada puede ser adecuado para un indi-
viduo pero tomarlas toda la vida llegara a ser un com-
portamiento dafino para la salud. O el ejemplo que
poniamos del jugador de fiitbol: irse a vivir a Inglaterra
puede ser muy adaptativo para evitar el problema que le
supone subirse a un avién, pero si su equipo tiene que
participar en cualquier campeonato internacional o él
mismo es seleccionado para participar en competiciones
internacionales, tendra que negarse a ello y le acarreara
problemas importantes en su carrera futbolistica y, pro-
bablemente, problemas con su equipo. Asi que la solu-
cién que le sirvi6é en un momento ya no le sirve para un
momento posterior (definitivamente, lo més sensato seria
que visitase a un psicélogo).

EL MODELO BIOMEDICO APLICADO A LA PSICOLOGIA

La otra cuestién que deciamos que el psicélogo no
tendria que hacer era «etiquetar», esto es, poner un nom-
bre al problema que plantea la persona que acude bus-
cando ayuda. La cuestion de las etiquetas procede del mo-
delo biomédico aplicado a la psicologia que, tal como
dijimos anteriormente, domina el panorama actual. Es
verdad que las enfermedades y sindromes en medicina
tienen un nombre, y si no lo tienen resulta de mucha uti-
lidad ponérselo dadas las caracteristicas de la actuacion
médica. Y esto es asi porque la mayoria de estos trastor-
nos responden a las caracteristicas definitorias de enfer-
medad, que no poseen los problemas psicolégicos. ;Cué-
les son estas caracteristicas definitorias? Pues tener una
etiologia especifica, un conjunto de sintomas relativa-
mente definido y un tratamiento consensuado 6ptimo
para la mayoria de los casos. Los problemas psicologicos
no cumplen ninguna de estas condiciones, por lo que re-
sulta muy dificil tratarlas como enfermedades.

Fue a partir del siglo x1x cuando se empez6 a afian-
zar el modelo médico en el tratamiento de las enfer-
medades que sufria la humanidad; las enfermedades de-
nominadas mentales comenzaron a ser consideradas con-



44 Maria Xesos FROJAN / JoSE SANTACREU MasS

secuencia de una lesi6én organica y competencia de los
médicos, que empezaron a llamarse psiquiatras cuando se
especializaban en este tipo de enfermedades. Comenz6
entonces la busca de las alteraciones o lesiones subyacen-
tes en el sistema nervioso que fueran causantes de las ma-
nifestaciones del problema; lo que se «veia» del problema
no eran mas que los sintomas que nos indicaban la exis-
tencia de una alteraci6én organica interna. Sin duda, las le-
siones organicas, especialmente las del sistema nervioso,
pueden dar lugar a trastornos y discapacidades funciona-
les, pero, tal como dijimos, las causas organicas de los pro-
blemas psicol6gicos no han sido demostradas en absoluto,
debido fundamentalmente a la reversibilidad de los sinto-
mas psicolégicos, de los que no se ha encontrado huella
en la estructura orgéanica ni en la analitica bioquimica. Es
mas, en muchas de las ocasiones en que aparece alguna
lesién o alteracion biolégica acompariando a un problema
psicolégico es dificil concluir si ésta es causa o conse-
cuencia. Por ejemplo, las alteraciones halladas en la acti-
vidad cerebral en personas que muestran un comporta-
miento deprimido (anélisis de los niveles de determinados
neurotransmisores) no se sabe si son la causa de dicho
comportamiento o, mas probablemente, la consecuencia
del mismo. Por otra parte, la existencia de una lesioén or-
ganica no excluye el tratamiento psicolégico paralelo: por
ejemplo, una persona con sindrome de Down que parti-
cipa en un programa de entrenamiento para aprender
a hablar, a leer, a vestirse, a utilizar diversos objetos, etc.
O una persona diagnosticada de esquizofrenia, que des-
pués de recibir 1a medicacién adecuada puede tener un tra-
tamiento conductual que le facilite vivir con su trastorno y
que le ayude a prevenir las fases agudas del mismo.

Resumiendo, segun el modelo médico de los trastor-
nos psicolégicos, las alteraciones conductuales que se ma-
nifiestan en una persona no son otra cosa que sintomas
o signos de algan trastorno organico subyacente (posible-
mente una alteracién o lesion cerebral). Tal trastorno sub-
yacente seria la causa de las alteraciones observables, por
lo que el tratamiento irfa dirigido a eliminar la lesién o
alteracion en cuestion (la mayoria de las veces mediante
la utilizacion de farmacos).
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La aplicacién del modelo médico generalizado a los
problemas psicol6gicos ha sido muy criticada tanto
desde la medicina como desde la propia psicologia. Una
de las cuestiones fundamentales que dan cuenta de por
qué no es un modelo 1til en psicologia es que, en la in-
mensa mayoria de los problemas, no se han encontrado
esa supuesta base orgéanica que seria la causa de los sin-
tomas visibles. Ello nos lleva a lo que se ha denominado
razonamiento circular, es decir, se le da un nombre a un
conjunto de sintomas y después se utiliza ese mismo
nombre como si tuviera entidad propia, para explicar la
ocurrencia de tales sintomas. Por ejemplo, se ha deno-
minado depresién a un conjunto de respuestas tales
como llanto excesivo, apatia, sentimientos de tristeza, des-
interés, falta de ganas de vivir, etc., y, en consecuencia,
cuando una persona presenta estos comportamientos se
explica diciendo que «tiene depresién», como si existiera
algo llamado «depresién» que seria el responsable de los
comportamientos sefialados. El razonamiento circular
permite decir que llora porque tiene depresion y tiene
depresion porque llora. ‘

Otra cuestién, que ya hemos sefialado, es la imposi-
bilidad de tratar los problemas psicolégicos como enfer-
medades, al no cumplir las dos condiciones esenciales
que definen la enfermedad: tener una etiologia especifica
y un conjunto de sintomas también concreto. Usar el con-
cepto de enfermedad de forma similar a como se define
en medicina no tiene sentido cuando nos referimos a los
problemas psicolégicos. Usar el término enfermedad y
afiadir el término mental ni acota el concepto ni resulta
util para explicar, predecir o modificar el comporta-
miento problema en una persona en un contexto deter-
minado. Pero existe algo todavia mas relevante que difi-
culta la utilizacién de un tratamiento de tipo médico a los
problemas psicologicos (o mejor dicho, un tratamiento
psiquiatrico; como hemos dicho, éste es el nombre de los
especialistas médicos que se ocupan de este tipo de tras-
tornos), y esto es la inoperancia o inutilidad de los far-
macos para solucionar problemas de comportamiento
(que es lo que son los problemas psicolégicos). Por otra
parte, los psiquiatras utilizarian el nombre de enferme-
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dad mental o psiquica, por oposicion a las enfermedades
organicas o fisicas de las que se ocuparian sus colegas
(médicos no psiquiatras). No vamos a repetir aqui lo que
explicabamos en el capitulo anterior sobre la inadecua-
ci6én del dualismo cartesiano para entender el funciona-
miento del ser humano y por tanto lo incorrecto del ad-
jetivo «mental» aplicado a los problemas psicologicos.
Vamos a ver, sin embargo, por qué el tratamiento farma-
colégico, utilizado con exclusividad, no es el mas ade-
cuado.

Resulta evidente que si consideramos que el compor-
tamiento problema es aprendido, a través de determina-
das experiencias de la persona, seran positivas todas
aquellas cosas que se hagan en el tratamiento que facili-
ten las condiciones para que tal persona aprenda un
modo alternativo, no problemético, de adaptarse a la si-
tuacién. Entonces podriamos preguntarnos: ;jsobre qué
bases se lleva a cabo un tratamiento farmacol6gico en psi-
quiatria? Si la respuesta es, exclusivamente, modificar las
alteraciones fisiol6gicas, neuroquimicas, neuroloégicas o
de cualquier otro tipo que son causa de los sintomas ma-
nifiestos, tal tratamiento no es suficiente. Pero existe otra
respuesta posible y es que utilicemos farmacos para faci-
litar el aprendizaje de los comportamientos alternativos
que permitan la solucién del problema. En este sentido,
el tratamiento farmacolégico puede ser muy 1til en algu-
nos casos y la actuacién conjunta de farmacos y trata-
miento psicolégico resultara muy positiva. Desde esta
perspectiva, uno de los supuestos del tratamiento farma-
colégico es que no se trata de curar una «enfermedad
mental» debida a algiin tipo de alteracién biolégica, sino
de provocar un estagéuflavorable en el individuo que toma
la medicaci6n (disminucién de la actividad general del
sistema nervioso o cualquier otro) que reduce las posibi-
lidades de interaccién negativa con el medio estimular.
En la actualidad, en los centros de salud, se suele traba-
1ar en equipos multiprofesionales, conjuntamente psico-
ogos, psiquiatras o neur6logos, asistentes sociales, etc.

Siguiendo la linea argumental expuesta en el primer
capitulo, el comportamiento humano es aprendido en su
mayoria; cuando hablamos de comportamiento no nos
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referimos exclusivamente al (mal) denominado compor-
tamiento normal sino a cualquier tipo de comporta-
miento y, por lo tanto, también al (mal) denominado com-
portamiento anormal (desadaptativo o problematico). Es
verdad que el ser humano tiene una base genética que de
alguna forma sienta las bases para el aprendizaje, pero en
ningtin caso los factores heredados o constitucionales de-
finen el desarrollo de la persona (y s6lo en algunos casos
lo limitan, como puede ser una alteracién cromosémica
que dé lugar a algtn tipo de deficiencia). Por ello, tanto
el comportamiento adecuado, no problemaético, como el
inadecuado o problematico se rige por los mismos prin-
cipios y leyes del aprendizaje, que veremos con cierto de-
talle en el siguiente capitulo. No existe una diferencia
cualitativa entre ambos tipos de comportamiento, sino
que es una diferencia de grado, cuantitativa. En este sen-'
tido, el llanto de una persona «con depresién» es idéntico
cualitativamente al de una persona momentaneamente
triste, pero presenta algunas diferencias cuantitativas: es
mas frecuente, mas intenso y mas duradero. Podriamos
entender el comportamiento como un continuo que en
alguno de sus tramos puede llegar a resultar problema-
tico. La funcién del psicologo ha de ser la de analizar di-
cho comportamiento hasta encontrar las variables de
aprendizaje que lo mantienen; y después de esto, disefiar
un procedimiento de aprendizaje que permita a la per-
sona «desaprender» el comportamiento inadecuado y
aprender el alternativo adecuado. Como se puede com-
probar, nada que ver con el tratamiento psiquiatrico. Si
un comportamiento aprendido resulta inadecuado, de
poco sirve que el individuo sea medicado con pastillas,
porque en absoluto las pastillas le ensefiaran el compor-
tamiento adecuado. Veamos un ejemplo: imaginemos a
un joven de veinte afios, lo llamaremos Manuel, a quien
su novia acaba de dejar. Manuel se ha quedado «hecho
polvo», se ha encerrado en su habitacién, ha dejado de ir
a la Universidad y se pasa todo el dia tumbado en la
cama, mirando una y otra vez las fotos de su ex novia y
escuchando las canciones que les gustaban a los dos. Ha
llenado su habitacién con los regalos que le hizo, los re-
cuerdos y las fotos. No come, apenas duerme y sus padres
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empiezan a estar muy preocupados. Después de varias se-
manas (depende del aguante de los padres) deciden con-
sultar al médico quien les da una cita para el psiquiatra.
Manuel no quiere ir, no tiene ninguna gana (o ninguna
fuerza) de hacer nada para sentirse mejor, lo tinico que
cree que lo haria sentir bien seria que su novia lo qui-
siese. Pero ante las presiones familiares, accede a ver al
psiquiatra quien, tras una serie de preguntas y al com-
probar que hay un elemento desencadenante claro de la
conducta actual de Manuel, decide que tiene depresién,
de acuerdo con los criterios diagnésticos del DSM-IV; y
entonces, de acuerdo con tal diagnostico, le receta un anti-
depresivo. Evidentemente no le manda ningiin tipo de -
analitica para confirmar que «tiene» depresion, su com-
portamiento es suficientemente claro. Pero tampoco ana-
liza las variables psicol6gicas que hacen que ese compor-
tamiento se mantenga, siendo tan desagradable para el
propio Manuel; y no lo hace porque segiin el modelo en
que se basa y que hemos explicado antes, el comporta-
miento de Manuel es asi porque «tiene» depresién. He
aqui un ejemplo del razonamiento circular: el comporta-
miento de Manuel nos indica claramente que tiene de-
presién y esa depresion es lo que hace que Manuel llore,
no vaya a la Universidad, no coma y todas las demaés con-
ductas que hace desde que la novia lo dejé. Total, que Ma-
nuel se ir4 con la receta para las pastillas y una nueva cita
para dentro de un mes, en la que se aumentara o dismi-
nuira la dosis, en funcién de c6mo Manuel se sienta en-
tonces.

¢Y qué le ocurrira a Manuel? Pues si empieza a tomar
las pastillas, probablemente se sienta un poco mas ani-
mado y, debido a ello, empiece a salir y a realizar activi-
dades, con lo cual es probable que salga de la depresion;
o tal vez no, si persiste en permanecer encerrado en la ha-
bitacién llorando por la novia perdida. Es decir, lo que
hace que Manuel mantenga su comportamiento depri-
mido es precisamente su empeifio en encerrarse a esperar
que ocurra el milagro de despertarse y sentirse feliz; y eso
es muy dificil por muchas razones, pero sobre todo por-
que Manuel piensa que es imposible sentirse feliz sin su
novia. Asi que puede tomar todas las pastillas del mundo
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que, como no salga de su encierro y aprenda a vivir sin
su novia, no va a superar su problema. ;Cé6mo ha llegado
Manuel hasta este punto? Es normal que cuando nos ocu-
rre algo desagradable (o terrible, como puede ser la
muerte de alguien querido), los primeros dias nos sinta-
mos hundidos, incapaces de hacer nada. Esta reaccién es
absolutamente logica y explicable por el dolor que nos
causa lo que haya ocurrido. Pero si continuamos con ese
comportamiento de encierro, de alejamiento de lo que
hasta entonces habia consistido nuestra vida y nuestra
fuente de satisfacciones, entonces aprenderemos una
forma inadecuada de reaccionar a eso desagradable que
nos ha ocurrido, que nos traera consecuencias proble-
maticas. Es decir, cuando a Manuel lo dej6 su novia, en-
contr6é una forma de paliar la pena que sentia, que era
mirando mil veces sus fotos; para él era una forma de te-
nerla y le hacia sentirse mejor. Pero cuantas mas veces las
miraba y cuantas maés veces se decia que s6lo podria ser
feliz con ella, mas dificil se le iba haciendo el intentar se-
guir viviendo sin ella. Decimos que la conducta de aisla-
miento de Manuel esta siendo reforzada, fortalecida por
ese consuelo inicial que encuentra el chico cuando mira
las fotos de su novia. Es verdad que estamos haciendo una
explicacion muy simplista de la conducta de Manuel,
pero queremos describir de una manera sencilla c6mo se
aprende el comportamiento deprimido. Manuel se des-
pierta por las mafianas y ve las fotos de su ex novia y
piensa: «;para qué me voy a levantar si ella no esta con-
migo?», asi que decide quedarse en la cama. Cuantos més
dias pasan, menos fuerza tendréa para salir; las cosas que
se dice sobre lo horrible que es el mundo sin ella, el es-
tar continuamente evocando los recuerdos de cuando es-
taban juntos, los propios recuerdos y fotos que abarrotan
la habitaci6én no son sino elementos que mantienen este
comportamiento deprimido. Y aqui de poco sirven las
pastillas. Manuel ha aprendido a estar deprimido (sin
querer, por supuesto; en el préximo capitulo explicare-
mos con mas detenimiento los principios de aprendizaje)
y ahora tiene que desaprender y aprender a vivir sin su
novia. Y, lamentablemente, los antidepresivos no ense-
fian esto. No se puede concluir de aqui que las pastillas
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sean «malas», lo que queremos decir es que, al menos, no
son suficientes y, en muchos casos, son innecesarias. An-
tes deciamos que podia ser que Manuel se sintiese un
poco mas animado tomando lo que le recet6 el psiquia-
tra; si asi fuese quiza en algin momento se decidiria a sa-
lir de la habitacién y a empezar a hacer cosas. Desde
luego no iba a ocurrir que de golpe iniciase de nuevo la
vida que habia llevado hasta que la novia lo dejé, pero
poco a poco aprenderia a enfrentarse a los cambios de su
vida. Y esta fuerza inicial que le permitiria aprender se la
pueden haber dado los antidepresivos. Por eso, en situa-
ciones de crisis intensa, como puede ser la muerte de un
ser querido, quizd una medicacién adecuada pueda ayu-
dar a superar esos primeros momentos; ahora bien, en el
caso de persistir el comportamiento inadecuado, la asis-
tencia psicolégica se hace indispensable (o corremos el
riesgo de que las pastillas se hagan indispensables para
malvivir). .

Vamos a ver otro ejemplo de la inadecuacién de los
farmacos para el tratamiento de los problemas conduc-
tuales. Imaginemos el caso de una mujer de treinta y
ocho afios, Silvia, que no es capaz de salir sola de su casa
desde hace mas de diez afios. Hasta el momento se fue
arreglando, su marido hacia las cosas por ella y sus dos
hijos la acompafiaban siempre que era necesario. Traba-
jaba en una empresa y el marido la llevaba hasta la
puerta y la iba a recoger todos los dias. Hasta este mo-
mento, ella sabia que tenia un problema pero no interfe-
ria lo suficiente en su vida para que se decidiese a buscar
ayuda profesional. Pero hubo algunos cambios en su vida
que le hicieron tomar esa decision: la empresa donde tra-
bajaba su marido cambi6 de ubicacién y ya no podria se-
quir llevandola al trabajo, sus hijos se empiezan a hacer
mayores y se cansan de tener que acompafiar a mama a
todos los sitios, etc. Silvia se empieza a sentir mal, la or-
ganizacién de su vida que hasta el momento le habia ser-
vido empieza a fallar y es entonces cuando decide acudir
al médico. La primera visita la realiza al de cabecera,
quien la encuentra verdaderamente angustiada porque
no sabe c6mo va a resolver su problema, éste con el que
habia estado viviendo casi un tercio de su vida pero que
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es ahora cuando empieza a resultar incapacitante para
ella. El médico la envia al psiquiatra que, en un primer
momento, le diagnostica agorafobia y le receta diversas
pastillas, concretamente, ansioliticos y antidepresivos. El
primer problema que se le presenta a Silvia ahora es el
de vivir con su diagnostico; ha pasado de ser una persona
feliz, adaptada a su vida, a ser una enferma, una agora-
fobica. No sabe bien qué es eso, pero en unos dias se em-
pieza a dar cuenta de que ese problema existe y muchas
personas lo padecen: en la televisién hay programas so-
bre el tema, existen asociaciones de agorafébicos, en el
periédico cuentan cosas sobre la enfermedad... Total, que
se da cuenta de que ha vivido en la mas absoluta igno-
rancia durante afos, sin saber que era una enferma y
ahora no sabe bien qué hacer ni qué se espera de ella. El
peso de la etiqueta cae sobre su vida. Y lo peor es que la
informacién que le llega es realmente preocupante: es un
problema crénico con el que hay que aprender a vivir
(como el cancer o la diabetes), no tiene curacién y se ha
de estar medicando toda la vida. Esto si que le asusta ver-
daderamente, es una enferma y ademas tiene miedo de
convertirse en una adicta a las pastillas. Esta informacién
seudocientifica que difunden los medios de comunica-
cién (y, lamentablemente, también algunos profesionales
de la salud) puede ser verdaderamente perjudicial para
las personas que padecen problemas psicolégicos y la ta-
rea del psic6logo ha de ser clarificadora, en el sentido de
ajustarla a la realidad y proporcionar informacién rea-
lista y fundada en conocimientos cientificos. Lamenta-
blemente no todas las personas que leen sobre temas de
salud, y se ven afectadas por ello, estan en contacto con
alguien que les pueda aclarar lo incorrecto, acientifico y
sensacionalista de la informacién que leen.

Bien, siguiendo con el caso de Silvia, el psiquiatra le
ha dicho que al cabo de un tiempo de medicarse se sen-
tiria mejor y ella espera que esto suceda asi. Como en el
caso de Manuel, vamos a imaginar que efectivamente, al
cabo de algun tiempo, empieza a salir a algunos sitios
sola; por ejemplo, se atreve a hacer el trayecto de casa al
trabajo y vuelta, siempre siguiendo el mismo itinerario
que le va dando confianza. Con ello soluciona su pro-
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blema mas inmediato; eso si, lleva las pastillas en el bolso
como si de un amuleto protector se tratase, ya que ella
esta convencida de que es gracias a las pastillas por lo que
puede salir de casa; cree que sin ellas no podria hacer
nada. Pero un dia parece que se levant6 con mal pie y las
cosas se complican por la mafiana: un hijo tiene fiebre,
el otro se da cuenta de que no ha echado a lavar la ropa
de gimnasia y tiene la clase a primera hora de la mafiana,
se vierte la leche cuando estd haciendo el desayuno, su
marido esta fuera de si porque no encuentra unos pape-
les imprescindibles que necesitaba para hoy mismo, en
fin, todas las desgracias que podamos imaginar para esa
hora y ella, con el ajetreo, se olvida de tomar la pastilla.
Sale corriendo porque llega tarde a la oficina y cuando va
en el metro se da cuenta de que no la ha tomado; busca
en el bolso, no la encuentra, se empieza a poner nerviosa,
ella no puede salir sin pastilla a la calle, sigue buscando,
cada vez mas histérica... pero las pastillas han quedado
sobre la mesilla de su dormitorio. Asi que se baja en la pri-
mera estacion, siente que no va a ser capaz de llegar a
casa, que se va a morir. Aqui pueden pasar muchas cosas,
desde que se maree, se desmaye y alguien la lleve a ur-
gencias o que consiga llegar a su casa y encerrarse de
nuevo en ella, aprendiendo que no puede vivir sin pasti-
llas y que no volvera a salir. Sea lo que sea, Silvia es ahora
una enferma que esta convencida de que todo lo que ha
hecho hasta ahora ha sido gracias a la medicacién y que
sin ella no puede vivir. Si se ha puesto mal en el metro esa
mafiana ha sido porque se olvidé las pastillas, de modo
que el problema esta totalmente fuera de su control.

En el caso de Silvia, finalmente alguien le recomend6
un psicologo y ella fue «a probar». Mientras tanto volvié
al psiquiatra y éste le aumenté la dosis, puesto que lleg6
con un nivel de ansiedad muy elevado; pero al mismo
tiempo visit6 a un psicélogo quien, después de varias se-
siones de evaluacion, le explic6 en qué consistia su pro-
blema y cé6mo se estaba manteniendo y disefié un pro-
grama de intervencion dirigido a ensefiarle a comportarse
en las situaciones que ella temia. Por ejemplo, qué hacer
cuando en el metro se encontré sin las pastillas y se em-
pez6 a poner histérica. El objetivo primordial seria llegar
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a clarificar cémo aprendi6 a comportarse de esta manera
que se habia denominado agorafobica y cémo podia des-
aprender siguiendo un proceso similar. En definitiva, se
trataria de explicarle que no es una enferma, que no hay
nada dentro de ella que le obligue a comportarse como
lo hace sino que puede hacerlo de otra forma maés posi-
tiva para ella; s6lo tiene que aprender y el psicélogo le
puede ensefiar. Al cabo de unos meses, Silvia habia em-
pezado a salir sola de su casa, su estado de 4nimo habia
mejorado considerablemente y el propio psiquiatra, al ver
los avances, redujo la medicacién hasta suprimirla.
Cuando esto ocurri6, Silvia tuvo que enfrentarse al temor
inicial de que ahora sin pastillas no podria «funcionar»,
pero pronto comprobé que era ca]faz de seguir haciendo
las mismas cosas y eso fue lo que la condujo a la supera-
ci6n definitiva de su problema. v

En resumen, para concluir el tema del tratamiento
farmacologico de los problemas psicolégicos, podemos
afirmar que en algunos casos puede ser ttil, preferible-
mente en los momentos iniciales de la intervencion y
siempre como algo que hay que suprimir en el plazo mas
breve posible, cuando el cliente empiece a desarrollar
nuevas estrategias de afrontamiento para los problemas
por los que consulta.

Nos queda una altima cuestién por tratar respecto a
las categorizaciones de trastornos caracteristicas del mo-
delo médico. Cuando se etiqueta un problema psicolégico
lo que se esta haciendo es agrupar, de modo més o me-
nos estructurado, un conjunto de comportamientos que
son inadecuados respecto a un grupo social concreto y en
un momento temporal determinado. De esta manera se
construyen las clasificaciones psiquiatricas que tienen
aspectos positivos indudables pero que son indtiles a la
hora de establecer un tratamiento psicolégico. Algunos de
estos aspectos positivos son los siguientes: facilitan la co-
municacién entre profesionales, de modo que si decimos
que Silvia, la mujer de nuestro ejemplo anterior, tiene
agorafobia, entendemos que le cuesta salir sola de casa y
se pone muy nerviosa en los lugares piblicos, sobre todo
si hay mucha gente, entre otras conguctas que se englo-
ban bajo esta denominacion. O si hablamos de un tras-
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torno depresivo mayor entendemos que se refiere a al-
guien con un estado de 4nimo deprimido durante la ma-
yor parte del dia, con una importante disminucién del in-
terés en la mayoria de sus actividades habituales, con
problemas de suefio, ideas de muerte recurrentes, etc.
Pero la pregunta fundamental que se plantea el psi-
c6logo ante esos diagnoésticos es la siguiente: ;como pro-
cedo yo ahora para disefiar un programa de tratamiento?
Ya sabemos que tiene agorafobia, o una depresion de tal
o cual tipo, pero, ;me dice ese diagnostico cual es el trata-
miento psicol6gico més adecuado? La respuesta es no. Las
categorias psiquiatricas no son mas que simples etiquetas
verbales cuyo valor es puramente descriptivo y en abso-
luto indican un plan terapéutico. Quiere esto decir que, en
lo que respecta a los problemas psicolégicos, decir de al-
guien que «tiene» depresién no es decir nada. Nos pode-
mos hacer una idea de que esa persona se siente triste y
abatida, probablemente sin gana de hacer nada; pero para
el psicologo esta etiqueta no sirve, no le dice nada de cual
es el comportamiento concreto de la persona de quien se
dice que tiene depresién y mucho menos, no puede saber
nada acerca de cudl sera la intervencion terapéutica ade-
cuada. La aplicacién del modelo médico a los problemas
psicologicos no es, entonces, util. Si una persona tiene
gripe, el médico con sélo oir el diagnéstico sabra inme-
diatamente el tratamiento; o si tiene una infeccién en la
boca, inmediatamente pensara en un antibiético (amoxi-
cilina, por ejemplo); o si tiene tuberculosis, u hongos, o
malaria, o sifilis, o... podra establecer un plan terapéutico.
Da lo mismo con cualquier ejemplo, el diagnéstico en me-
dicina lleva practicamente implicito el tratamiento. Un
meédico en su consulta le dice a un paciente con fiebre, do-
lor de cabeza, tos, malestar general, que tiene gripe y le re-
ceta el tratamiento correspondiente; y al siguiente pa-
ciente, si tiene sintomas similares y el diagnéstico es
idéntico, le receta lo mismo; y asi sucesivamente. Pero un
psicélogo en su consulta recibe a una persona con «de-
presién» y no aplica el mismo tratamiento que a la per-
sona siguiente, aunque ésta también «tenga» depresién. La
actuacion del médico es similar en todos los casos y la del
psicélogo es diferente también en todos los casos.
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Por estas razones, intentar trasladar este modelo a la
psicologia ha constituido un fracaso y ademas, a pesar
de que muchos clientes del psic6logo se empefian en sa-
ber «qué tengo», suele ser contraproducente etiquetar
un problema, pues sobre el individuo inmediatamente
caera el peso de la enfermedad y, como consecuencia,
corremos el riesgo de que se sienta estigmatizado por
ella: «;Tengo depresi6ni» o «jtengo una neurosis histé-
rical» 0 «jsoy un paranoicol» Es decir, «soy un enfermo,
un ser pasivo sobre el cual el profesional experto va a
aplicar un tratamiento que, una vez que haga efecto, me
hara sentir mejor; yo no tengo que hacer nada mas que
esperar a que se me pase». Y este pensamiento ocurrira
en el mejor de los casos, cuando con la etiqueta no caiga
sobre el paciente (y ahora si es correcto este término) el
peso de un trastorno crénico e irremediable, una locura
de la que no va a poder salir. Este puede ser el caso, si
nos dicen que tenemos depresion vy, a partir de ese mo-
mento nos declaremos vencidos cuando tengamos al-
guna reaccién inadecuada ante cualquier adversidad:
«Es que tengo depresion, no puedo hacer otra cosa»;
«no, No voy con vosotros porque tengo depresioén, os fas-
tidiaria el dia». La depresion justificarad cualquier con-
ducta inadecuada, es como una losa de la que ya no nos
podremos librar y la que, una vez que nos han diagnos-
ticado, explicara todos nuestros comportamientos. Llo-
raremos «porque tenemos depresién», nos sentiremos
apéticos «porque tenemos depresion» y se nos ira el ape-
tito «porque tenemos depresion».

Quiza parezca que estamos exagerando el tema,
pero realmente en la clinica (y también en la vida coti-
diana) es frecuente oir cosas asi. Por eso nos gustaria
que quedase totalmente claro lo inutil, inadecuado y en
muchas ocasiones, nocivo de etiquetar los problemas
psicolégicos. Cuando una persona acude al psicélogo, lo
que se espera de ella es que trabaje para sentirse mejor,
ya que el cambio, la solucién del problema, depende de
ella y s6lo de ella (evidentemente, como dijimos cuando
explicdbamos por qué preferiamos la denominacién
cliente a la de paciente, el psicélogo también juega su

papel).
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Sé6lo nos queda un punto que aclarar en el tema de
c6mo entender los problemas psicolégicos, y nos referi-
mos a esa concepcion, tan difundida en algunos ambitos,
de que el psic6logo se ocuparia de problemas sencillos y
el psiquiatra de Ios problemas dificiles. Desde luego, si
por problemas dificiles entendemos aquellos que requie-
ren medicacién, sin lugar a dudas el tratamiento psicol6-
gico se ha de complementar con el farmacolégico, para lo
que se necesita el trabajo mas o menos coordinado o con-
junto del psicologo y el médico (sea éste psiquiatra, neu-
rélogo o de alguna otra especialidad). Es el caso, tal como
deciamos antes, de los problemas psicé6ticos. Ahora bien,
si por dificiles entendemos aquellos que provocan més
malestar al individuo que los padece, tal diferenciacién
no tiene sentido: una persona como Silvia, con un pro-
blema agorafébico desde hace diez afios, no tiene nece-
sariamente por qué requerir tratamiento farmacolégico.
Es mas, el tratamiento farmacol6gico puede ser contra-
producente por las razones que exponiamos antes: la per-
sona puede atribuir sus avances a la medicacién y no a
las estrategias que esta aprendiendo. O imaginemos un
caso con intentos de suicidio o problemas obsesivo-com-
pulsivos o cualquier otro que se nos ocurra: por muy in-
validantes que sean, por mucho que impidan a la persona
que los padece desarrollar una vida normal (o desarrollar
la vida que desearia llevar), pueden ser dificiles pero pue-
den llevarse a cabo desde una perspectiva comportamental,
con independencia de que, segin el caso, sea recomenda-
ble el uso de farmacos para paliar algunas molestias que
tenga el paciente.

También existe la visién popular de que ]eifpsicélogo
es cosa de nifios, se ocupa de los problemas infantiles; u
otra distinta, de que es cosa de locos, por lo que pedir tra-
tamiento psicolégico implica reconocerte como «loco».
Tal como hemos visto hasta ahora, nada mas lejos de la
realidad. La definicion de problema clinico que hemos

lanteado, la conceptualizacién de los problemas psico-
6gicos como problemas de comportamiento aprendidos,
cualitativamente iguales a los comportamientos no pro-
blematicos, de los que sélo difieren en cuestiones de
grado o funci6n, nos ha de tranquilizar a este respecto:
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acudir al psicélogo, considerar que necesitamos ayuda
psicolégica no es nada malo; simplemente es reconocer
que nos enfrentamos a un problema en nuestra vida que
afecta a nuestra forma de sentir, de estar en el mundo,
que no somos capaces de resolver por nosotros mismos.
No es algo vergonzoso ni definitivo, como no lo es acudir
a un abogado o a un fontanero. Los comportamientos se
aprenden y se pueden desaprender y la mayoria de las
soluciones no son dificiles de aplicar, pero no tenemos
por qué saber hacerlo, no somos especialistas en com-
portamiento humano. Un psicélogo estd facultado para
serlo.

En el capitulo siguiente veremos los principios de
aprendizaje que van a ser aplicados a la modificacién del
comportamiento problematico, para posteriormente pa-
sar a ver como se resuelven tales problemas.
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Carituro III
Comportamiento y aprendizaje

Uno de los temas fundamentales de estudio en psico-
logia es el del aprendizaje y la investigacién sobre las con-
diciones en las cuales las personas aprendemos, en el
sentido de cambiar potencialmente nuestro comporta-
miento como consecuencia de la experiencia. En los ca-
pitulos anteriores planteabamos que el tratamiento de los
problemas clinicos en psicologia se hacia partiendo de las
leyes o principios fundamentales del aprendizaje. Tam-
bién plantedbamos que los problemas psicolégicos de las
personas adultas se entendian como comportamientos
gue en un momento o situacién concreta resultaban in-
adecuados (lo que en su momento se llamé, tal como ex-
plicamos, comportamiento anormal) y que se habian
aprendido de la misma forma, siguiendo los mismos prin-
cipios, que cualquier otro comportamiento (comporta-
miento normal). La resolucion del problema pasaba en-
tonces por desaprender, eliminar, esos comportamientos
inadaptativos y, en su caso, aprender otros nuevos, adap-
tativos. Por esta razén, el conocimiento y manejo de los
principios basicos de aprendizaje es fundamental para la
préctica de la psicologia clinica. Aunque en apariencia los
procedimientos de intervencion psicolégica (técnicas, ha-
bilidades personales y sociales, etc.) puedan parecer muy
sencillos y aplicables por cualquier persona, sea o no sea

[SOT
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psicélogo, estos procedimientos no serian absolutamente
nada si no estuvieran sustentados y explicados por las le-
yes del aprendizaje. No es extrafio escuchar: «;Y eso es lo
que te ha dicho el psic6logo?»; «;y en esto va a consistir
el tratamiento, en hacer cosas?»; «;y para eso hay que es-
tudiar una carrera? Pues efectivamente, asi es, hay que
estudiar mucho y aprender muchas habilidades y cono-
cimientos cientificos para desempefiar la profesion de
psicélogo clinico. Las cosas que hace y dice el psic6logo
nunca son porque si, porque en ese momento se le ocu-
rre y tiene una intuicion de que algo funcionara. Ni tam- .
poco son una sucesién de pasos sistematizados que po-’
dria repetir cualquiera, ni de aparatos que provocan los
cambios solos. Por ejemplo, el pipi-stop. Probablemente
muchos de ustedes habran oido hablar de este aparato y
sabran de qué se trata o lo relacionaran, con mucha ra-
z6mn, con un problema infantil bastante habitual: hacerse
pis en la cama. El pipi-stop es un aparato que se utiliza
por las noches, cuando el nifio se acuesta, y consiste en
un dispositivo que activa un timbre o un zumbido tan
pronto el nifio empieza a hacer pis; a la primera gota, el
aparato suena y el nifio se despierta.

Muchos nifios (sobre todo varones) tienen dificultades
para adquirir el control de esfinteres nocturno, aunque
durante el dia controlen perfectamente. Cumplen los cua-
tro, los cinco afios y contintian haciéndose pis por las no-
ches. Al principio los padres no se preocupan demasiado,
consideran que ya se les pasara y empiezan a idear cosas
para que este problema sea lo menos molesto posible: se
turnan para despertarse a las horas que consideran que
el nifio se va a hacer pis, con el objetivo de «acertar» y
sorprenderlo atin seco, para llevarlo al bafio y que no
moje la cama; ponen una serie de gomas, mantas, sidba-
nas cruzadas y protectores de todo tipo para que no se es-
tropee el colchén y no haya que mudar la cama todos los
dias, prohiben al nifio beber desde las seis de la tarde, etc.
Ademas suelen existir antecedentes familiares y, como a
papa o al tio Enrique también le pasaba, pues no hay de
qué preocuparse, cuando vaya a la mili se le pasara.

Sin llegar a estos extremos, es verdad que si bien al
principio los padres lo llevan con relativa tranquilidad, al
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cabo del tiempo empiezan a preocuparse Y, sobre todo, a
cansarse de tanto mojado y tanta noche despertandose.
Y toman una decision: «jTenemos que ir a ver a un espe-
cialistal» El especialista puede ser el médico de cabecera,
el pediatra, el urélogo, hasta el farmacéutico y, en algu-
nos casos, el psic6logo. No vamos a hablar de lo que ha-
cen los demas profesionales (los mas sensatos lo remiti-
ran sin lugar a dudas al psic6logo), nos vamos a centrar
en la actuacién del psicélogo. El problema de la enuresis
nocturna es un problema de comportamiento que se de-
riva de un aprendizaje inadecuado del control de esfinte-
res: simplemente el nifio no ha aprendido a despertarse
ante la estimulacion de la vejiga llena. La explicacién de
por qué aparece el problema es multicausal y no vamos
a profundizar en ella aqui, si bien al final de los siguien-
tes capitulos se citan algunos libros donde se puede en-
contrar mas informacién. En muchos casos la enuresis se
desarrolla precisamente porque los padres, en un intento
de evitar que el nifio moje la cama cuando le empiezan
a quitar los pafiales, lo despiertan varias veces a lo largo
de la noche para ponerlo a hacer pis, y con esta conducta
impiden que el nifio aprenda.

El caso es que el psicélogo realizarad una exhaustiva
evaluacién del comportamiento del nifio y de los padres
en lo que se refiere a la miccién y a cualquier otra con-
ducta que considere relevante (es decir, que sus conoci-
mientos le digan que puede serlo) y, finalmente, con mu-
cha probabilidad, decidira utilizar el pipi-stop. En este
punto cabe destacar dos cosas: primero, que el pipi-stop
se utiliza para el tratamiento de la enuresis nocturna
cuando, tras una correcta y completa evaluacién, el psi-
cologo decide que, de entre las diversas formas de trata-
miento del problema, la utilizacién del aparato desperta-
dor es la mas adecuada. Y segundo, y en este punto nos
vamos a extender mas todavia, el pipi-stop es un aparato
que forma parte del tratamiento, y no el tratamiento en
si. ;Qué quiere decir esto? Pues que no es el aparato el
que hace que al nifio «se le pase» la enuresis, sino que el
aparato forma parte del procedimiento que permite al
nifio aprender (y esto es lo fundamental) a controlar sus
esfinteres cuando estd durmiendo, de modo que se podra
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despertar con las sefiales que la vejiga llena envia al ce-
rebro. El pipi-stop no es el tratamiento sino uno de los
medios para llevarlo a cabo. Igual que una jeringa no es
el tratamiento de un infecci6n, sino el antibiético que
contiene o el aparato de radioterapia no es el que cura el
cancer, sino las emisiones del mismo, y para utilizarlos
hace falta saber qué se esta haciendo y c6mo, el pipi-stop
requiere de unos conocimientos previos que tiene el psi-
célogo que permiten obtener los resultados que se de-
sean. Asi que cuando un padre o una madre vienen a con-
sulta y nos dicen que su hijo tiene enuresis, que les
demos un «aparatito de ésos», 0 mas todavia, van a la far-
macia con el objetivo de comprarlo directamente, tene-
mos que explicarles que no es posible, igual que no es po-
sible que vayan al fabricante a comprar un aparato de
rayos. O mejor dicho, si es posible pero no les serviria de
mucho si no conocen los procedimientos de condiciona-
miento por asociacién de estimulos y las leyes del apren-
dizaje.

Pasemos entonces a describir, de la manera mas sen-
cilla posible y atun a riesgo de simplificar demasiado los
procedimientos de aprendizaje, cémo aprendemos y
c6mo se pueden utilizar estos conocimientos en la prac-
tica clinica.

Los procedimientos de aprendizaje se han clasificado
de la siguiente manera:

1. Aprendizaje no asociativo: habituacién y sensibi-
lizacion.

2. Aprendizaje asociativo: condicionamiento clasico
Yy operante.

3. Aprendizaje perceptivo: configuracién y aprendi-
zaje por observacion.

4. Aprendizaje simbélico: lenguaje, aprendizajes
complejos, etc.

En el area de clinica, los que maés nos interesan son
los aprendizajes asociativos y el aprendizaje por observa-
cién, asi que en ellos nos vamos a centrar, remitiendo al
lector interesado a cual%uiera de los libros sobre psicolo-
gia del aprendizaje que hay publicados en castellano, al-
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gunos de los cuales se citan al final de este capitulo. No
obstante, vamos a ver los conceptos basicos de los tipos
de aprendizaje citados, empezando por los més sencillos,
los aprendizajes preasociativos.

E1 APRENDIZAJE PREASOCIATIVO

(Qué entendemos por habituacién? Se produce un fe-
némeno de habituacién cuando el organismo se acos-
tumbra a la presencia de un determinado estimulo o res-
puesta y como consecuencia deja de responder. Por
ejemplo, nos habituamos al ruido de los aviones cuando
vivimos cerca de un aeropuerto, hasta el punto de que nos
parece como si tal ruido no existiera. Sin embargo,
cuando alguien nos viene a ver a casa no entiende c6mo
podemos soportar ese nivel de ruido. También nos habi-
tuamos a levantarnos a las siete de la mafiana para ir a
trabajar o a estudiar ocho horas seguidas en periodo de
examenes. Para que se produzca habituacién se tienen
que dar unas condiones determinadas, por ejemplo, que
el periodo de exposicién al estimulo, es decir, el tiempo
durante el cual lo tenemos presente ha de ser suficiente-
mente grande: hemos de vivir durante meses o incluso
arios oyendo el ruido para habituarnos a él (evidente-
mente, hay personas que se habituan antes e incluso las
hay que no se habituan nunca); la intensidad del esti-
mulo, la frecuencia con la que se nos presenta también
determina el proceso de habituacién y otros muchos fac-
tores sobre los que se habla con profusién en los libros
citados.

El fen6meno contrario a la habituacién se denomina
sensibilizacion, que consiste en responder con la misma
intensidad a estimulos cada vez mas débiles. Por ejemplo,
nos sensibilizamos a las ostras cuando en alguna ocasién
sufrimos una intoxicaci6én, de manera que si comemos
una ostra ?ue no esta en las mejores condiciones, nos pro-
duce un efecto tan fuerte como si estuviese en pésimo es-
tado, cuando al resto de los comensales no les afect6 en
absoluto. También nos sensibilizamos a un medicamento
o a cualquier estimulacién aversiva, respondiendo por
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ejemplo, ante una puerta que golpea, con un grito en
principio més apropiado al ruido de una bomba al ex-
plotar. Decimos entonces que estamos sensibilizados a los
ruidos, ya que reaccionamos ante uno poco intenso como
si fuese de mucha intensidad. También nos sensibiliza-
mos a algunas personas: si alguien nos cae muy mal, cual-
quier cosa que nos diga, aunque sea la mas minima ton-
teria que en otro no hubiéramos tenido ni en cuenta, nos
parece un terrible agravio y podemos reaccionar como
ante el mas grave insulto; decimos que estamos sensibili-
zados a esa persona. De la misma forma, alguien que nos
parece encantador consigue con facilidad de nosotros
cualquier cosa; decimos entonces que somos sensibles a
sus demandas. ‘
Cualquiera de estas reacciones son aprendidas, puesto
que se producen en funcién de las experiencias previas,
esto es, son fruto de la experiencia. El aprendizaje pre-
asociativo es un tipo de aprendizaje muy simple, que se
utiliza poco en la clinica debido a que no es facil su ma-
nejo (aun asi hay ciertas técnicas de tratamiento que in-
cluyen principios de habituacion y sensibilizacién).

L0s APRENDIZAJES ASOCIATIVOS

El aprendizaje asociativo o por condicionamiento
puede ser de dos tipos: aprendizaje por condicionamiento
clasico y aprendizaje por condicionamiento operante o
instrumental. El aprendizaje por condicionamiento cla-
sico se refiere a la asociacion entre dos situaciones esti-
mulares. Por ejemplo, algunas veces asociamos un perro
con el mordisco de un perro, un cuchillo con una herida
o0 ir en un coche con un accidente de trafico, es decir, aso-
ciamos dos eventos, dos hechos que naturalmente no se
dan juntos pero que, por algiin proceso previo, para nos-
otros se presentan asociados.

La mayoria de las personas se suben a los ascensores
sin tan siquiera pensar en lo que hacen, pero hay algunas
que solamente de pensar que se tienen que subir a un as-
censor se sienten morir; jes qué un ascensor provoca sen-
timientos de muerte? Naturalmente que no, pero estas
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personas han asociado, mediante un procedimiento de
condicionamiento clasico, ascensor con miedo. C6mo se
ha producido esta asociaci6n lo vamos a explicar ahora.
Los elementos a considerar en el condicionamiento cla-
sico son los siguientes: estimulo incondicionado, al que
llamaremos EI, estimulo condicionado (EC), estimulo
neutro (EN), respuesta incondicionada (RI) y respuesta
condicionada (RC). Estimulo incondicionado es aquel que
desencadena una respuesta refleja, persistente, innata,
universal, es decir, una respuesta incondicionada. Por
ejemplo, comida (EI)-salivacién (RI). No aprendemos a sa-
livar ante la comida, es una respuesta innata. Imagine-
mos que, utilizando el ejemplo tipico de condiciona-
miento clasico, que no es otro que el experimento que dio
lugar a que Paulov (fisi6logo ruso y principal exponente
del condicionamiento clasico) empezara a estudiar este
tipo de aprendizaje, presentamos un plato de comida a
un perro; de forma inmediata, incondicionada, éste em-
pezaréa a salivar. Imaginemos que justo antes de presen-
tar el plato con comida, hacemos sonar un timbre. El tim-
bre seria ese estimulo neutro, denominado asi porque, en
principio, no produce ninguna respuesta relacionada con
comer. La secuencia seria la siguiente: sonido del timbre
(EN)-plato con comida (EI)-salivacién (RI). Si repetimos
esta secuencia varias veces, llega un momento en que al
oir el sonido del timbre (EN), antes de que aparezca la co-
mida (EI), el perro empezara a salivar. En ese momento,
el estimulo neutro pasa a ser un estimulo condicionado
(EC) y a elicitar una respuesta similar a la respuesta in-
condicionada, denominada respuesta condicionada (RC),
en este caso la salivacién. En este momento podemos afir-
mar que el sujeto ha aprendido a asociar el estimulo neu- -
tro al estimulo incondicionado (aprende la asociacién
EN-EI). Como consecuencia de este aprendizaje, tras ver
el estimulo —ahora denominado condicionado (EC)—
emite la respuesta condicionada (RC). Por esta asociacién
entre el EI y el EN, el sujeto emite la respuesta antes de
gue el EI aparezca. Como se puede apreciar, en un proceso

e condicionamiento clasico no se aprende respuestas
nuevas (el sujeto saliva antes y después del condiciona-
miento). El sujeto sigue emitiendo las mismas respuestas
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pero, eso si, ahora las emitird en la presencia de estimu-
los antes neutros para €l (antes no salivaba ante el sonido
de la campana y ahora si). .

Vamos a explicar entonces como se produciria el pro-
ceso de condicionamiento cléasico en las personas que tie-
nen miedo a los ascensores, que era nuestro ejemplo an-
terior. Pensemos en una persona concreta, vamos a
llamarla Maria. Maria ha utilizado durante toda su vida
el ascensor, de hecho siempre vivié en pisos altos y ni se
planteaba subir por las escaleras. Un dia como otro cual-
quiera lleg6 a su casa, se meti6 en el ascensor con otro ve-
cino que ya estaba esperéndolo y, cuando estaban entre
el segundo y el tercer piso, se fue la luz y el ascensor se
par6. Maria se empez6 a poner muy nerviosa, cada vez
mas, empez6 a sentir que se ahogaba y a gritar para que
la sacasen de alli; los intentos de su vecino para tranqui-
lizarla no sirvieron de nada, hasta que se puso realmente
histérica. Fueron pocos minutos, en seguida vinieron a sa-
carlos de alli, pero a Maria le parecieron eternos. Cuando
sali6 se sinti6 mucho mejor, se empez6 a calmar y el dia
terminé tranquilamente. Pero a la mafiana siguiente,
cuando iba a coger el ascensor para irse al trabajo, sinti6
miedo, recordé lo que le habia ocurrido el dia anterior y
decidi6 bajar andando, por si acaso. Cuando regresé6 a
casa por la tarde, al lamar al ascensor, le volvié a ocurrir
lo mismo que por la mafiana, volvié a sentir miedo y de-
cidi6 de nuevo subir andando. A partir de entonces, Ma-
ria no fue capaz de subir en ninguin ascensor. Podriamos
desarrollar toda la historia de cémo una situacién anec-
dética generé un problema que concluy6 con la visita de
Maria al psicélogo (y c6mo éste le ayudé a resolverlo con
facilidad), pero no es nuestro objetivo en este momento,
sino el de explicar el proceso de condicionamiento cla-
sico que subyace a este ejemplo. E1 EN es el ascensor, y
decimos que es neutro porque de forma innata, esponta-
nea, natural, no produce en las personas ninguna res-
puesta de miedo. El EI es la situacion an%ustiosa, el as-
censor parado en medio de dos pisos, con la luz apagada
¥alsin poder salir, que provoca la sensacién de ahogo, de

ta de aire y opresién en el pecho que constituyen la res-
puesta incondicionada (RI) de ansiedad ante el susto. Si
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alguien nos aprieta el cuello impidiéndonos respirar, nos
tensamos, tenemos miedo y pensamos que nos podemos
morir ahogados. En el ascensor no habia nadie apretando
el cuello de Maria, pero ella sentia como si lo hubiese y
su respuesta fue similar. ;Qué ocurrié entonces? Que Ma-
ria aprendi6 a asociar el ascensor (EN) con una situacién
de angustia (EI), de forma que el ascensor se convirtié en
un estimulo condicionado que empez6 a dar lugar a una
respuesta de miedo (RC) similar a la reaccién de Maria
cuando se fue la luz y el ascensor se paré6 (RI). Sin em-
bargo el vecino que iba con ella sigui6 utilizando el as-
censor como si nada hubiera pasado, es decir, no se con-
dicioné, no aprendié, no asoci6 ascensor a susto. Podria-
mos poner miles de ejemplos de este tipo, pero conside-
ramos que para el lector ya habrd quedado suficiente-
mente claro y en otros capitulos volveremos a tratar el
tema, con lo que no queremos ser repetitivos. En cual-
quier caso, recordamos que en los libros que se citan al
final del capitulo se explican los procesos ge aprendizaje
con mas profundidad.

Pasemos ahora al condicionamiento operante. Pode-
mos definirlo como un procedimiento a través del cual el
sujeto incrementa o disminuye la probabilidad de apari-
cién de una determinada conducta. Permite, por ejemplo,
instaurar una nueva respuesta, hacer desaparecer otras
respuestas que una persona emitia habitualmente, etc. Se
denominan conductas operantes o instrumentales a
aquellas que son funcién de sus consecuencias (que de-
penden de éstas). Una gran parte de la conducta humana
depende de sus consecuencias; 1o que decimos, lo que ha-
cemos, como nos vestimos o con quién hablamos se
puede modificar alterando las consecuencias de las que
dependen estas actividades. La probabilidad de una res-
puesta, medida por la frecuencia en que ésta aparece, de-
pende de una serie de variables, entre las que se en-
cuentran los estimulos antecedentes y las consecuencias;
la probabilidad y las variables que la determinan son las
que explican la conducta. Asi como en el condiciona-
miento clésico el individuo aprendia a asociar estimulos,
en el condicionamiento operante el sujeto aprende a aso-
ciar una respuesta con las consecuencias que ésta pro-
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duce. En este sentido, si a una conducta le sigue una con-
secuencia positiva, aumentaremos la probabilidad de que
la conducta se repita en un futuro. Por ejemplo, si me
duele la cabeza y al tomarme una aspirima se me pasa,
cuando me vuelva a doler tomaré otra aspirina. A estas
consecuencias que hacen que la conducta aumente las
denominamos refuerzo y al proceso por el cual conse-
guimos aumentar una conducta, reforzamiento. El refor-
zamiento puede ser positivo, cuando se afiade un esti-
mulo después de la emisién de la conducta (un estimulo
generalmente deseable para el sujeto, es lo que normal-
mente llamamos premio), o negativo, cuando se retira un
estimulo (que suele ser indeseable); en ambos casos, al
afiadir un estimulo o consecuencia deseable o al retirar
una indeseable, la respuesta del individuo aumenta. Un
ejemplo de reforzamiento positivo seria premiar a un
nifio con una bicicleta después de haber sacado buenas
notas; como ejemplo de reforzamiento negativo nos ser-
viria el de la aspirina. En ambos casos la conducta que
esta siendo reforzada aumenta su probabilidad de apari-
ci6n futura, ya sea sacar buenas notas o tomarse otra as-
pirina, en un caso porque lo que se da después de la con-
ducta es un estimulo agradable (una bicicleta) y en el otro
porque se elimina uno desagradable (el dolor de cabeza).
Por lo tanto, lo que define el reforzamiento no es una cosa
agradable ni desagradable, sino el efecto que produce so-
bre la conducta a la que sigue, que siempre es de au-
mento de la misma.

Si, por el contrario, a la conducta le siguen conse-
cuencias indeseables, la conducta tendera a disminuir, al
igual que su probabilidad de que vuelva a aparecer en un
futuro. Decimos entonces que la conducta esté siendo cas-
tigada y denominamos castigo a esas consecuencias que
hacen que se reduzca la probabilidad de aparicién de la
respuesta. Una respuesta puede ser castigada por una
consecuencia desagradable para el individuo, por ejem-
plo, te quedas en casa el fin de semana (consecuencia)
por haber suspendido (respuesta) o por la retirada de un
estimulo agradable (la retirada del carné de conducir por
cometer una infraccién de tréfico); en el primer caso de-
cimos que es un castigo positivo y en el segundo, nega-
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tivo, pero en cualquiera de los casos, la propiedad que de-
fine al castigo es su capacidad para disminuir una con-
ducta (suspender o infringir las normas de circulacién).

Veamos més ejemplos cotidianos de reforzamiento y
de castigo. Si se rien con mis gracias, las repito maés veces,
si me dan dinero por hacer algo estaré dispuesto a repe-
tirlo, si me felicitan por algo bien hecho, lo seguiré ha-
ciendo asi. Por el contrario, si me dan una bofetada por
levantarme de la silla, 0 me ponen una multa por ir de-
masiado rapido en la autopista 0 me quemo la mano al
ponerla encima de una estufa caliente, no lo volveré a re-
petir. A la vista de estos ejemplos podemos comprobar
que los efectos del refuerzo y del castigo no son perma-
nentes, sino que es necesario que se den con unas con-
diciones para que las modificaciones en la conducta se
mantengan. Es decir, si me multan por exceder el limite
de velocidad, probablemente en unas horas, unos dias o
incluso unas semanas, estaré pendiente de no rebasarlo,
pero al cabo de ese tiempo me habré olvidado del castigo
y volveré a correr como antes.

Para que los efectos de cualquiera de los aprendizajes
asociativos que hemos visto den lugar a modificaciones a
largo plazo en el comportamiento de los individuos, es
necesario programar tales efectos siguiendo las leyes del
aprendizaje; y esto es lo que hace un psicélogo clinico
cuando quiere resolver un problema de comportamiento.
Por ejemplo, el refuerzo funciona bien cuanto mas in-
mediato sea a la conducta, especialmente en los nifios.
Los adultos aprendemos a aplazar los premios, como co-
brar a fin de mes, pero cuanto mas pequefio sea el nifio,
maés inmediata ha de ser la recompensa. Por su parte, el
castigo funciona bien si es inmediato, si ocurre siempre
que se ejecute la conducta incorrecta (eso de «como hoy
estoy de buen humor no te voy a castigar» facilita que la
conducta inadecuada se vuelva a producir en un futuro),
si el individuo sabe exactamente por qué esta siendo cas-
tigado y, sobre todo, si se ofrece un alternativa adecuada
para conseguir lo que se busca.

Aparte de los procedimientos de reforzamiento y cas-
tigo, existen algunos mas que debemos destacar en el
condicionamiento operante, en concreto la extincién y el
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entrenamiento en discriminacién. Denominamos extin-
ci6n al procedimiento de reduccion de la frecuencia o in-
tensidad de una respuesta mediante la eliminacién del
reforzamiento que la mantenia, es decir, suprimiendo las
consecuencias reforzantes que eran las responsables de
su ejecucion (o en otras palabras, «desconectando» la res-
puesta de sus consecuencias); ejemplos de extincién se-
rian ignorar la conducta de un nifio que grita para que se
le haga caso; un maestro que no presta atencién a los ni-
fios que contestan una pregunta sin levantar la mano; de-
jar de utilizar una radio que no suena o de hacer inten-
tos de arrancar el coche cuando comprobamos que no
enciende el motor. En todos estos casos, las conductas que
desaparecen estaban mantenidas por las consecuencias
que obtenian: el nifio grita porque esta acostumbrado a
que su padre le atienda cuando lo hace, los nifios en clase
hablan porque el maestro habitualmente les presta aten-
cion cuando asi ocurre, encendemos la radio para escu-
char una emisora y arrancamos el coche para que se
mueva. En estos casos, las conductas que se reduciran o
desapareceran por extincién son la de gritar, hablar sin
levantar la mano, encender la radio e intentar arrancar el
coche, mientras que los eventos que no ocurren son, res-
pectivamente, la atencién del padre, la atencién del
maestro, el sonido de la radio y el movimiento del coche.
Realmente estamos tan acostumbrados en nuestra vida
cotidiana a que ocurran ciertas cosas como consecuencia
de nuestra conducta que no nos damos cuenta de c6mo
estas consecuencias son las que estdn manteniendo la
misma. Por ejemplo, nos levantamos a trabajar todos los
dias, haga frio o calor, nos apetezca o no, puesto que este
esfuerzo esta siendo recompensado (y utilizamos la pala-
bra recompensado con un sentido puramente técnico, de
reforzado) por el sueldo a final de mes. Levantamos el au-
ricular del teléfono cuando suena porque esperamos oir
la voz de alguien. Si esto no fuera asi, es decir, si el telé-
fono no nos permitiese escuchar al que habla, dejariamos
de levantar el auricular y buscariamos la forma de arre-
glarlo (y mientras tanto lo desconectariamos para que el
timbre de aviso de algo que no se va a producir no nos
molestase): la conducta de levantar el auricular (conducta
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operante) se mantiene porque nos permite escuchar a al-
guien (consecuencia reforzante de tal conducta).

Este ejemplo nos permite introducir un nuevo con-
cepto, el de estimulo discriminativo. El comportamiento
que finalmente puede ser recompensado, castigado o
puede no tener consecuencias perceptibles (extinci6n), se
da en un contexto en donde ocurren determinados even-
tos relevantes. Estos eventos del contexto los llamamos es-
timulos antecedentes y son de gran importancia para el
control del comportamiento. Algunos de los estimulos an-
tecedentes adquieren propiedades facilitadoras o inhibi-
doras de una determinada conducta; pensemos en el
comportamiento de aplaudir y dar palmas en general;
éste es un comportamiento muy tipico en un auditorio,
en un teatro, en un estadio o en cualquier lugar en el que
haya algiin espectaculo. Sin embargo, resulta muy poco
apropiado en una ceremonia religiosa, en la sala de ur-
gencias de un hospital o ante un accidente de trafico, por
muy espectaculares que puedan resultar estas situacio-
nes. Algunos estimulos del contexto nos indican lo apro-
piado del comportamiento; son los estimulos discrimina-
tivos, que indican que el comportamiento en cuestioén
tiene una gran probabilidad de ser reforzado y que han
adquirido sus propiedades a través de la experiencia y el
aprendizaje. En el caso del teléfono, el estimulo discri-
minativo es el sonido del timbre, que nos indica que si le-
vantamos el auricular escucharemos la voz de alguien.
No es frecuente ver a alguien levantando el teléfono sin
que haya sonado, para ver si tiene suerte y alguien lo esta
llamando. Es decir, el timbre del teléfono nos indica que
nuestra conducta de levantar el auricular va a ser refor-
zada al escuchar una voz; si el estimulo discriminativo no
esta presente, es decir, si el timbre del teléfono no suena,
es un indicador de que nuestra conducta no obtendra las
consecuencias deseadas (oir la voz de alguien). El esti-
mulo presente cuando la respuesta es reforzada (estimulo
discriminativo) indica que es probable que la ejecucién se
refuerce. El estimulo presente durante la ausencia de re-
forzamiento sefiala que probablemente la respuesta no se
refuerce. La probabilidad de una respuesta puede au-
mentarse o disminuirse mediante la presentacién o su-
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presion del estimulo discriminativo (este proceso se llama
discriminacion).

Aquellos estimulos que van generalmente asociados a
recompensas adquieren propiedades reforzantes, que a
veces llegan a ser mas potentes que los premios o re-
compensas a los cuales se asocian. A estos estimulos que
adquieren su valor reforzante por asociacién a otros que
ya lo poseen los denominamos refuerzos secundarios,
mientras que los estimulos que poseen valor reforzante
en si mismos (es decir, no a través de un proceso de apren-
dizaje) los denominamos refuerzos primarios. Los refuer-
zos primarios son aquellos que satisfacen las necesidades
basicas de los seres vivos y son imprescindibles para la
supervivencia, por ejemplo la comida o el agua. El ejem-
plo tipico de refuerzo secundario es el dinero: el valor de
un trozo de papel o de metal es practicamente nulo, pero
a través de la experiencia hemos aprendido a asociarlo a
todas aquellas cosas que necesitamos o queremos (un bi-
llete de diez mil pesetas no representa lo mismo para un
nifio de tres afios que para un joven de dieciocho; sin em-
bargo, un vaso de agua, especialmente si se esta sediento,
tiene un valor muy similar para ambos).

Existen diferencias claras entre los dos tipos de apren-
dizaje asociativo que estamos considerando, el condicio-
namieno clasico y el condicionamiento instrumental u
operante: en el condicionamiento clésico, el sujeto, al
aprender, no hace nada para variar la relacion entre el EC
y el EI, no tiene capacidad para alterar lo que ocurre en
el ambiente ya que lo que se aprende es la relacién entre
el EC y el EL Por el contrario, en el condicionamiento ins-
trumental, es el sujeto quien produce la aparici6én del re-
fuerzo, en funcién de la respuesta que emita; decimos en-
tonces que el sujeto tiene la posibilidad de producir
modificaciones en su ambiente, de operar sobre él (de ahi
el nombre de operante). Los procedimientos clasicos y
operantes se utilizan en la clinica para modificar las con-
ductas que a un individuo le resultan problematicas y por
las que acude al psicélogo. No queremos dejar de insistir
en que estamos haciendo una presentacion extraordina-
riamente simplificada de los procedimientos de aprendi-
zaje e, igual que pasaba con el pipi-stop, el manejo de las
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técnicas operantes para la modificacion del comporta-
miento inadaptado (o, si preferimos utilizar esta expre-
si6n, para la resolucién de problemas psicolégicos en la
clinica) requiere un extenso conocimiento teérico sobre
su funcionamiento. Asi que, si intentamos poner en mar-
cha alguno de los principios que estamos viendo aqui, ya
sea el refuerzo, el castigo, la extincién o cualquier otro
para resolver un problema propio o de alguien cercano y
no tenemos éxito, la conclusion no ha de ser que el prin-
cipio de aprendizaje falla sino que lo hemos utilizado in-
correctamente, ya sea por un anélisis equivocado de la
conducta problema, por la comisién de errores en la apli-
cacién de los principios de cambio o cualquier otra causa.
Decir que los principios de aprendizaje fallan es como de-
cir que la electricidad no funciona: lo que pueden no fun-
cionar son los aparatos eléctricos, pero la electricidad est4
ahi, es un energia que utilizamos para nuestro propio be-
neficio. En este sentido, si el tostador de pan se estropea
seria absurdo pensar que jvaya birria de energia!; proba-
blemente se habra roto alguno de los componentes del
tostador, un cable se habra soltado o lo hemos utilizado
de forma inadecuada, por ejemplo queriendo desconge-
lar un filete y provocando un cortocircuito o enchufan-
dolo a una corriente de 125 voltios cuando el aparato es-
taba preparado para 220 voltios (resulta que nos lo habia
traido un amigo de Estados Unidos, era buenisimo, como
todo lo norteamericano, nos decia, pero no caimos en la
cuenta de la diferencia de voltaje con respecto a Espafia).
Y lo que tendremos que hacer, en este caso, es llevarlo a
un técnico, a un especialista para que evalue si el aparato
tiene arreglo y en qué consiste tal reparacién (tiempo y
dinero, por ejemplo). ’

Pues eso mismo ocurre con los principios de psicolo-
gia: no fallan, aunque un uso inadecuado de ellos puede
resultar, si no contraproducente y mucho menos irreme-
diable, si inatil. En muy pocos casos el psicélogo nos dira
que no hay nada que hacer, como es probable que el téc-
nico nos diga del tostador si lo hemos fundido; las posi-
bilidades de aprendizaje humano son, en principio, ili-
mitadas y la capacidad que tenemos las personas para
desaprender lo incorrecto y aprender lo adecuado, en su
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caso con la ayuda de un profesional competente, es muy
grande (afortunadamente las personas no somos como
tostadores, que nos fundimos de forma irreversible en el
primer intento).

Sin embargo, es facil reconocer que los sistemas de
castigo fallan en la forma en que son usados socialmente. -
Es frecuente que reincidan los individuos que han come-
tido algtn delito, después de ser capturados y castigados,
como reinciden los conductores aun después de ser pe-
nalizados por conducir a excesiva velocidad. En nuestra
sociedad muchas personas pretenden cambiar la con-
ducta de otros, en ocasiones con pocos conocimientos so-
bre aprendizaje y con pocos medios para implantar los
procedimientos de control y de cambio. La situacién en
la clinica es distinta, ya que es el cliente quien pretende
cambiar su comportamiento y acude a un psicélogo ex-
perto en aprendizaje.

EL APRENDIZAJE POR MODELOS

Pasaremos a ver ahora brevemente el tercer tipo de
aprendizaje, el aprendizaje observacional, vicario o por
modelos. En este tipo de aprendizaje, el sujeto aprende
observando e imitando el comportamiento de otra per-
sona, a la que denominamos modelo. Si hasta ahora he-
mos visto procedimientos de condicionamiento directo,
es decir, el sujeto aprende nuevas respuestas en funcién
de las consecuencias que consiga en su interaccién con el
medio, los procedimientos de aprendizaje observacional
ocurren cuando una persona aprende una conducta que
observa en otro. El ejemplo maés caracteristico es el apren-
dizaje del lenguaje: el nifio empieza a emitir sus prime-
ras palabras imitando a otra persona que habla. Y mu-
chos otros de la vida cotidiana: el microondas recién
adquirido viene acompafiado de un video en el que una
persona aparece utilizandolo y de esta manera aprende-
remos nosotros a hacerlo; el instructor de la autoescuela
pone en marcha el coche y lo saca del estacionamiento
mientras lo observamos, para que nosotros posterior-
mente podamos repetir los pasos que hemos observado;
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el profesor de cirugia realiza una incisi6én sobre un ma-
niqui para que los alumnos aprendan cémo se hace. El
modelado se usa tan frecuentemente en la vida diaria
que, al igual que ocurria con el condicionamiento ope-
rante, pocas personas se dan cuenta de que estin utili-
zando un procedimiento de modificacién de conducta.
Cuando un adolescente llega al instituto por primera vez
y observa c6mo se comportan, visten y hablan los estu-
diantes ya veteranos, en poco tiempo hara lo mismo que
ellos. Este proceso de imitacién tiene un claro beneficio
adaptativo, ya que permite que las personas aprendan sin
tener que pasar por todas las experiencias.

En el aprendizaje observacional no se considera in-
dispensable para que el sujeto aprenda que reproduzca la
conducta del modelo y obtenga unas determinadas con-
secuencias. De hecho, hay ocasiones en las que el obser-
vador no reproduce la conducta del modelo después de
observarlo, lo que implica que no obtiene consecuencias
de su propia conducta y, sin embargo, puede demostrar
que ha aprendido si se dan las circunstancias para ello.
Cuando el aprendizaje ocurre sin que el observador eje-
cute ningin tipo de conducta manifiesta, se considera
que se debe a la actividad encubierta, es decir, a los pro-
cesos cognitivos del observador, especialmente los de
atencion y retencién. De esta forma se diferencia entre
aprendizaje y ejecucién, considerando que un individuo
puede haber aprendido a hacer algo observando un mo-
delo, pero no ejecutara tal conducta si no lo desea, no lo
necesita o no se dan las condiciones para ello. En defini-
tiva, el aprendizaje observacional implica la adquisicion
de informacién sobre los elementos que componen una
conducta asi como de las relaciones entre ésta y sus con-
secuencias: un observador aprenderia a hacer algo en el
caso de que observase a otra persona-modelo y asociase
su comportamiento y las consecuencias del mismo. Por
ejemplo, una persona puede aprender a cambiar una
bombilla y no haberla cambiado en su vida, puesto que
otros en su casa lo hacian cada vez que lo necesitaban.
Pero si un dia esté sola y se funde la lampara que ilumina
la habitacién, podria hacerlo repitiendo los pasos que ob-
servé en su dia, y ademas sabra que tan pronto ponga una
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bombilla nueva, volvera a tener luz (es decir, conoce los
efectos que tendra su conducta, aunque nunca la haya
realizado, y esto es asi porque ha observado lo que ocu-
rria cuando otros realizaban esa misma conducta).

Podemos concluir, por lo tanto, que las consecuencias
que un modelo tiene afectan a la probabilidad de ejecu-
ci6n de una conducta por parte de la persona que la ob-
serva: si vemos que alguien apoya la mano en una su-
perficie y se quema, es dificil que nosotros la pongamos
en el mismo lugar (salvo que queramos quemarnos). Una
vez que la conducta se ha aprendido por observaci6n, el
mantenimiento de la misma si dependera principal-
mente de las consecuencias que sigan a su ejecucion, in-
dependientemente de aquellas que se hubieran obser-
vado en el modelo. Asi, aunque veamos que una res-
puesta es castigada, por ejemplo copiar en un examen,
nos podemos arriesgar a hacerlo, o bien porque en una
ocasi6n pasada a nosotros nos funcioné y conseguimos
aprobar copiando o bien porque en ocasiones pasadas
hemos visto que otros lo consiguieron. Esta interaccién
entre las consecuencias externas, actuales y nuestra his-
toria previa de aprendizaje es lo que permite que el indi-
viduo aprenda a autorregular su comportamiento.

En la clinica, el modelado se utiliza para la modifica-
ci6n de comportamientos complejos que el individuo no
sabe realizar cuando se le pide que lo haga. Existen va-
rios factores que influyen en la eficacia del modelado
como técnica para la resolucién de problemas clinicos:
las personas tienden a imitar mas a aquellos que se pa-
recen a uno mismo, en cuanto a edad, condicion social,
apariencia fisica, etc., asi que si queremos utilizar mode-
los efectivos tendremos que elegir aquellos que guarden
algiin tipo de semejanza con el observador. Asi, si quere-
mos ensefiar a un chico de dieciséis afios como puede ha-
cer amigos, es decir, ensefiarle a relacionarse con otros de
su misma edad, no seria adecuado que le mostrasemos a
un sefior de cuarenta afios (un viejo, desde su perspectiva)
" charlando en un bar con otros de su edad, porque no lo-
grara aprender la conducta adecuada que finalmente le
procurard bienestar y contacto con otros adolescentes.
Una persona que observa a un modelo muy diferente de
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si mismo piensa, cree, atribuye o aprende que son las
caracteristicas personales del modelo y no su conducta
lo que le permite obtener unas determinadas conse-
cuencias.

EL APRENDIZAJE SIMBOLICO

Al hablar de todos estos procedimientos de aprendi-
zaje, estamos olvidando una forma de aprender que es
fundamental, ademas de ser la mas utilizada en la vida
cotidiana: el aprendlza]e mediante instrucciones, que es
un tipo de aprendizaje simbélico. Este es el procedi-
miento mas habitual en los seres humanos a través del
cual, hoy dia, aprendemos la mayoria de las cosas. El
aprendizaje simbélico es el que estd mediado por signos
o simbolos con los que nos referimos a objetos, situacio-
nes, acciones, presentes, pasadas o futuras, con las que no
interaccionamos en el momento en que estamos ha-
blando, sino que nos referimos a ellas mediante el len-
guaje. El aprendizaje simbolico se produce en contextos
sociales a través del lenguaje hablado o escrito, en la me-
dida que participamos de la misma cultura en una misma
comunidad. Mediante el lenguaje se puede referir todo
tipo de experiencias: podemos referir una experiencia
personal que acabamos de tener, por ejemplo, un en-
cuentro con un antiguo compaiiero; podemos ensefiar a
alguien a hacer algo que no sabe, por ejemplo c6mo se
hace un guiso de ternera o c6mo se cambia una rueda de
un coche; podemos informar sobre situaciones sucedidas
hace mucho tiempo, por ejemplo cuando se le relata a un
amigo como era nuestra infancia, etc., en deflm‘ava po-
demos comunicar infinidad de experiencias que nuestro
interlocutor conocera sin haberlas vivido u observado.

En general, la utilizacion clinica de cualquiera de los
aprendizajes antes comentados se acompafia de instruc-
ciones: la madre avisa al hijo de lo que le ocurrira si no
se termina la comida que tiene en el plato (es decir, le
avisa de las consecuencias de su conducta), el profesor
describe a sus alumnos c6mo el agua en contacto con el
hierro produce 6xido (y, en algunos casos, después de esta
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explicacién pasaran al laboratorio a experimentarlo, es
decir, a aprender de su experiencia) y el psicélogo le ex-
plica a su cliente qué es lo que tiene que hacer si quiere
perder el miedo a volar (y por supuesto, si quiere que lo
pierda no se puede quedar sé6lo en palabras).

En términos generales, se dice que se aprende muy
eficazmente mediante aprendizajes de tipo simbélico, en
el sentido de que se puede lograr un rapido cambio de
comportamiento en el sujeto si se dan una serie de con-
diciones: el sujeto esta motivado, conoce el contexto cul-
tural y cada una de las claves del lenguaje que se esta uti-
lizando, y el contexto en el que se ha de mostrar el
cambio de comportamiento es el adecuado. Por ejemplo,
la mayoria de las personas siguen rapida y adecuada-
mente la instruccién: «No toques la plancha azul porque
estd muy caliente», sin necesidad de ir comprobando cual
de las planchas que hay quema. Es decir, no es necesaria
la experiencia para aprender cual es el comportamiento
adecuado en este caso, el lenguaje es suficiente. Otro
ejemplo que muestra la eficacia de la instruccién, si se co-
nocen las claves del lenguaje utilizado en una comunidad
concreta, seria si nuestro amigo mejicano nos dice que es-
peremos al camién en la esquina que hay al lado de su
casa, porque es el medio de transporte mas eficaz para ir
al centro de la ciudad. Nosotros veremos pasar decenas
de autobuses y se nos hara de noche esperando al ca-
mién. ;Qué esta ocurriendo aqui? Que al no compartir el
contexto cultural y muchas de las claves del lenguaje, no
hemos seguido correctamente la instruccién que, por otra
parte era muy clara: camién es como le llaman en Méjico
a los autobuses de transporte publico.

Los aprendizajes simbélicos son especialmente efica-
ces cuando son sinérgicos con los otros tipos de aprendi-
zaje y, en especial, cuando se esta aprendiendo una nueva
destreza o habilidad. Sin duda, los aprendizajes a través
de instrucciones son mas eficaces cuando tenemos la po-
sibilidad de confirmar que nuestro interlocutor estd en-
tendiendo el mensaje, ya sea mediante el propio lenguaje
o a través de la ejecucion sobre lo referido. Si decimos a
alguien: «Primero enhebra la aguja», podemos compro-
bar que ha aprendido si, cuando le preguntamos, nos res-
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ponde que primero ha de enhebrar la aguja (es decir, su
verbalizacion nos confirma que sabe qué hay que hacer
primero); pero estaremos mas seguros de que ha apren-
dido qué hay que hacer si vemos c6mo la enhebra.

Es evidente entonces que los humanos aprenden y
cambian su comportamiento a través del lenguaje y a tra-
vés de las instrucciones. Nosotros mismos, como nuestros
estudiantes, hemos pasado mas de un 50 por 100 de nues-
tro tiempo aprendiendo a través del lenguaje y de las ins-
trucciones. Hoy se asume en psicologia que a través de
cualquiera de los procedimientos mencionados de apren-
dizaje se puede lograr un cambio de tres tipos de res-
puestas: motora, cognitiva y fisiol6gica. En general,
cuando evaluamos una conducta, intentamos ver c6mo se
manifiesta en todos o alguno de estos tres niveles. Por
ejemplo, cuando manifestamos una conducta de nervio-
sismo: nos movemos de un lado a otro o nos removemos
en el asiento (respuesta manifiesta, motora, observable),
nos palpita el corazén con mayor rapidez y parece que
tengamos un nudo en el estémago (respuesta fisiolégica)
Y pensamos cosas como: «No lo voy a poder soportar»; «si
esto no acaba pronto me muero» (respuesta cognitiva). No
siempre se dan las tres manifestaciones juntas, podemos
estar como un flan y no pensar nada; o mostrarnos apa-
rentemente tranquilos sin manifestar ningan tipo de ner-
viosismo. Lo que nos interesa ahora es explicar c6mo por
cualquiera de los procedimientos de aprendizaje descri-
tos anteriormente se pueden desarrollar o modificar los
niveles de respuesta mencionados. Es decir, no existe un
tipo de procedimiento de aprendizaje especifico para uno
de los niveles de respuesta. Por ejemplo, en el condicio-
namiento clésico se aprende a dar la respuesta condicio-
nada (respuesta manifiesta), la relacién de contingencia
entre los estimulos condicionado e incondicionado (res-
puesta cognitiva) y una respuesta emocional de miedo, es-
‘peranza, etc. (que tiene un fuerte componente fisiolégico).
Asi Maria, la mujer que empez6 a tener miedo a los as-
censores después del episodio en que estuvo encerrada
en un ascensor con la luz apagada y sin poder salir,
aprendi6 a evitar subir en ellos (respuesta motora), apren-
di6 a asociar ascensor con situacion de angustia, es decir,



80 Maria Xests FROJAN / JosE SANTACREU MAs

a pensar que los ascensores podian ser peligrosos (res-
puesta cognitiva) y por dltimo, aprendié a sentir que el
corazoén le daba un vuelco y le palpitaba con mas fuerza
cada vez que tenia la posibilidad de subirse a uno (res-
puesta fisiol6gica). Es muy facil imaginar que esto mismo
ocurre en el condicionamiento y también en el aprendi-
zaje por modelos. Sin embargo, podria haber ciertas difi-
cultades para entender estos cambios en los sistemas de
respuesta en el caso de los aprendizajes simbélicos (a tra-
vés del lenguaje), aunque si las analizamos con maés pro-
fundidad, veremos que no son tales.

Hemos de tener en cuenta que aunque aprendemos,
y muy eficazmente, a través del lenfua'e, éste es un ins-
trumento de comunicacién y no sélo cge aprendizaje (es
decir, las funciones del lenguaje superan las del aprendi-
zaje a través de instrucciones). El aprendizaje a través del
lenguaje se produce cuando se refieren relaciones de con-
tingencia entre estimulos del contexto o entre estimulos
y comportamientos: Decir: «La pelota es blanca» nos per-
mite conocer el color de la pelota (expresando la relacién
de contingencia entre dos estimulos; por otra parte, la ex-
presion: «jSiéntate ahoral» establece la adecuacion del
comportamiento del sujeto receptor del mensaje (expre-
sando la relacién de contingencia entre un estimulo y un
comportamiento).

¢Qué es hablar?, ;qué informacién transmitimos y en
qué medida modificamos el comportamiento cuando le
hablamos a alguien? Por ejemplo, cuando afirmamos: «La
sangre es roja» o cuando le sugerimos a un amigo: «Le-
vanta el animo, hombre, no es para tanto, sonrie que te
sentirds mucho mejor...», etc., es posible que modifique-
mos su comportamiento en el sentido de que el sujeto ya
no llame a partir de ahora sangre a un liquido amarillo
e incluso también es posible (aunque indudablemente
mas dificil) que nuestro amigo cambie la cara, sonria y se
sienta alegre. Por otra parte, podemos considerar que
cuando hablamos estamos simplemente expresando re-
laciones de contingencia, es decir, relaciones de probabi-
lidad entre dos eventos. Asi decimos: «Si no te callas anu-
laré tu examen» o «Antonio tiene el pelo negro» y de esta
forma, al describir el mundo, estamos indicando las re-
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laciones de probabilidad entre estimulos, entre respues-
tas y estimulos o entre respuestas entre si.

Sin embargo, el lenguaje que nosotros empleamos no
tiene una correspondencia estricta y univoca con lo que
observamos, ya que nuestro lenguaje es un reflejo del
mundo que conocemos y nuestro conocimiento no es
exacto, o al menos no es compartido ni siquiera con otros
individuos que tienen historias de aprendizaje similares.
Asi pues, aunque con el lenguaje la mayoria de las veces
lo que estamos haciendo es expresar relaciones de con-
tingencia (informacién), también podemos modificar
comportamientos manifiestos y provocar determinadas
emociones, esto es, incidir sobre los tres tipos de res-
puesta que conforman el comportamiento de un indivi-
duo: es posible aprender respuestas fisiolégicas, cogni-
ciones y respuestas manifiestas desde los tres tipos de
aprendizaje, aunque cada uno tiene sus propias caracte-
risticas. Es maés sencillo que una persona se aleje de la
puerta cuando nosotros le decimos: «No te quedes en la
entrada»; que desaparezca el rubor de su cara si le deci-
mos: «No te pongas colorado». Parece que las respuestas
manifiestas, motoras, son maés faciles de producir me-
diante instrucciones precisas que las respuestas emocio-
nales aunque, insistimos, no existen procedimientos ex-
clusivos para cada nivel de respuesta. Por ejemplo, una
palabra que asociamos a una determinada situacién
puede provocar reacciones emocionales muy fuertes, a
menudo incontrolables.

Por otra parte, el aprendizaje estd enmarcado en el
desarrollo del sujeto, que es un sujeto activo con respecto
al ambiente y que reconstruye su historia basica de
aprendizaje (repertorios de conducta, habitos, creencias,
etcétera) al hilo de sus nuevas experiencias. Y en ultimo
lugar, la base genética y la constitucién orgéanica de la que
partimos determina también el impacto de las nuevas ex-
periencias, es decir, de los nuevos aprendizajes. Podemos
ver por tanto que el producto final de un procedimiento
de aprendizaje es mucho mas dificil de prever de lo que
en principio podriamos esperar, y s6lo realizando un ana-
lisis profundo de los factores que explican c6mo se pro-
duce un comportamiento y cémo se mantiene en un in-
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dividuo concreto, s6lo entonces podremos predecir con
cierta exactitud c6mo se comportara este individuo ante
determinada situacién. Volvemos con ello a algo de lo
que ya habiamos hablado: los procedimientos de apren-
dizaje no son pildoras que tienen un efecto sistematico y
unico sobre un organismo. La historia de aprendizaje pre-
via y los factores genéticos modularan las nuevas expe-
riencias, modificando su resultado. Esto quiere decir que
ni todas las personas que se quedan encerradas en un as-
censor desarrollan una fobia a los ascensores, ni todos los
nifios a los que se les compra una bicicleta a final de
curso por haber obtenido buenas notas las mantienen o
las mejoran para el afio siguiente ni todos los adolescen-
tes que entran en el instituto por primera vez cambian su
forma de vestir y su lenguaje para imitar al de los mayo-
res. Y, en el mismo sentido, el uso sistemético y sin un
anélisis previo de cualquiera de estos procedimientos
para modificar conductas que a un individuo le resultan
problematicas tiene altas probabilidades de fracaso: me-
ter sin més a una persona f6bica en el ascensor para que
le pierda el miedo, regalarle una bicicleta a un nifio para
que apruebe y decirle a un adolescente con problemas de
relacion que haga lo que hacen los demas y vera qué bien
lo aceptan es una tergiversacién de las leyes del aprendi-
zaje que con mucha probabilidad generardn problemas
aan mayores que aquellos para los que fueron utilizadas.
En el siguiente capitulo vamos a ver cé6mo utiliza el
psicologo clinico los conocimientos técnicos derivados del
aprendizaje y c6mo los personaliza, los adecua a cada caso
concreto, en funcion del analisis previamente realizado.

LECTURAS RECOMENDADAS

RacHLy, H. (1979), Comportamiento y aprendizaje, Barcelona, Omega.
Bavgs, R. y Pmnmros, J. L. (1989), Aprendizaje y condicionamiento, Ma-
drid, Alhambra.



CarituLo IV

La intervencion en psicologia clinica:
la evaluacién conductual
y el analisis funcional

Vamos a pasar ahora al tema central de este libro, des-
cribir en qué consiste un tratamiento psicolégico y como
se lleva a cabo en la clinica. Antes de nada, recordar que,
tal como hemos visto en capitulos anteriores, un pro-
blema psicolégico se adquiere y desarrolla de la misma
manera que lo hace cualquier otro comportamiento hu-
mano, esto es, por aprendizaje. Tampoco podemos olvi-
dar que nos estamos refiriendo al tratamiento de proble-
mas clinicos, entendiendo por tales aquellos que
plantean las personas que demandan ayuda, es decir, que
reconocen que tienen un problema y que no saben solu-
cionarlo por ellas mismas (sin olvidar las excepciones se-
fialadas en el Capitulo II). En este sentido, ayudaremos en
la clinica a personas que quieren dejar de fumar, sentirse
mas felices, mejorar su relacién con los demas, dejar de
hacerse pis en la cama, perderle el miedo a los aviones o
controlar ese dolor de cabeza que sufren desde hace
afios; todos éstos son problemas de comportamiento que
pueden plantear diversas personas que se quejan por ello
y que se pueden resolver mediante la aplicacion de dis-
tintos procedimientos de aprendizaje. Sin embargo, no

[83]
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constituiria un problema clinico, como ya hemos expli-
cado en las paginas anteriores, el caso del futbolista que
se fue a jugar a Inglaterra para no tener que subir en
avién; €l encontré6 una solucién alternativa para su miedo:
no sera capaz de subir a un avién, pero eso no tiene mu-
cha importancia ya que ha reducido al méximo las posi-
bilidades de verse ob%i ado a hacerlo. Es verdad que tiene
un problema de tipo f6bico, pero dicho problema, valga
la paradoja, no le resulta problematico (no interfiere sig-
nificativamente en su vida).

Por lo tanto, una intervencion psicolégica tiene como
objetivo resolver los problemas que plantea un individuo
respecto a sus dificultades para adaptarse al medio en que
vive. Decimos que una intervencién es psicolégica
cuando el conocimiento cientifico utilizado en la resolu-
ci6én del problema planteado es fundamentalmente psi-
colégico, es decir, el conocimiento de las relaciones fun-
cionales, relaciones sistematicas entre variables, que se
establecen entre los estimulos del contexto en el que se
da el comportamiento y el propio comportamiento. Ve-
mos que estamos utilizando el término comportamiento
en su acepcién mas coman, como el conjunto de res-
puestas que emite un individuo, lo que una persona hace;
sin embargo, en el primer capitulo habiamos definido
comportamiento como la interaccién de lo que una per-
sona hace con la situacion estimular en la cual acta.
Y realmente esto es 1o que le interesa a la psicologia, y en
especial a la clinica, c6mo se comporta el individuo en su
medio. Pero para analizar esa interaccién es necesario co-
nocer previamente los elementos que la conforman y és-
tos son la situacién estimular por un lado y lo que el in-
dividuo hace por la otra. Pues bien, a lo largo de este
capitulo utilizaremos el término comportamiento en al-
gunas ocasiones para referirnos a lo que hace el indivi-
duo y ponerlo en relacién con la situacién estimular en
la que actia; pero no nos podemos olvidar que lo que es-
tudia el psicélogo es la interaccién en su totalidad.
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LA MODIFICACION DE CONDUCTA

Esta forma de afrontar los problemas clinicos, enten-
diéndolos como problemas de comportamiento (como in-
teracci6én) se ha denominado tradicionalmente modifica-
cion o terapia de conducta. Desde esta perspectiva, se
plantea que el objetivo general de una intervencién psi-
colégica es la mejora del comportamiento de las personas
que acuden al psic6logo buscando ayuda para sus pro-
blemas; se trata de que aprendan nuevas formas de com-
portamiento, pero también de que aprovechen al maximo
los recursos propios y del medio en que viven, cambiando
éste en la medida en que ello pueda favorecer su bienes-
tar o modificando sus valores, actitudes y conductas para
adaptarse a lo que no puede cambiarse. La modificacién
de conducta es la tecnologia derivada de la psicologia
cientifica y se rige por una serie de principios que pre-
sentamos aqui de forma muy resumida y que iremos des-
arrollando a lo largo de las péaginas siguientes. Por otra
parte, existen en la actualidad muchos y muy buenos tex-
tos en castellano sobre este tema, algunos de los cuales se
citan al final del capitulo.

La caracteristica fundamental de la modificacién de
conducta es la utilizacién de procedimientos y técnicas de
tratamiento que estan fundamentados en la psicologia ex-
perimental, la investigacién psicopatolégica y en la psi-
cologia clinica.

Una segunda cuestién importante, de la que hemos ha-
blado extensamente en capitulos anteriores, es la conside-
racién de que tanto la denominada conducta normal como
la anormal se rigen por los mismos principios de aprendi-
zaje y se desarrollan a través de la interaccion del individuo
con el medio en que vive. Es verdad que existen también in-
fluencias de factores genéticos, pero se consideran como
una base estructural sobre la que se desarrolla el compor-
tamiento y sobre la que inciden los factores de aprendizaje.

En tercer lugar, se parte de que la intervencién se ha
de dirigir a la modificacién o eliminacién de los com-
portamientos que resultan desadaptativos o problemati-
cos y al aprendizaje de otros alternativos que faciliten la
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adaptacion. No se considera la existencia de factores in-
trapsiquicos ni elementos ocultos que formen parte del
problema y a los que no se puede acceder directamente:
un problema psicolégico es un problema de compor-
tamiento, de manera que la modificacién del comporta-
miento, es decir, de la interaccién del individuo con el
contexto estimular, implica la eliminacién del problema.

En cuarto lugar, la evaluacién del problema y el tra-
tamiento del mismo son procesos interdependientes; esto
es, no existe un periodo evaluativo antes del diagnéstico
(de precisar qué le pasa al cliente, es decir, de establecer
el analisis funcional) y un periodo de tratamiento (no eva-
luativo), después del diagnéstico. Precisamente, una de
las caracteristicas mas importantes y particulares de las
intervenciones clinicas en psicologia es la realizacién de
una evaluacién constante a lo largo de todo el proceso
de intervencién, para ir comprobando los efectos de la
misma, es decir, si el comportamiento del sujeto evolu-
ciona en el sentido deseado. Por otra parte, el estableci-
miento de los objetivos terapéuticos y la planificacién del
plan de tratamiento dependen del analisis funcional que
se haya establecido a partir de los datos obtenidos en la
evaluacién del problema. Como se puede ver, la evalua-
cién y el tratamiento son procesos inseparables que estan
uno en funcién del otro. El proceso de evaluacién tiene
dos funciones fundamentales: en primer lugar, obtener
todos los datos e informacién relevantes que permitan di-
sefiar un plan de tratamiento y, en segundo lugar, cuando
se empieza a realizar la intervencion, evaluar los resulta-
dos de la misma. Con otras palabras, durante la primera
fase del proceso se establecen las hipétesis explicativas de
ese problema concreto en ese cliente concreto y se disefia
la intervencién; en la segunda fase se contrastan las hi-
pétesis explicativas mediante la aplicacion del trata-
miento y los cambios comportamentales consecuentes.
Para poder contrastar las hipétesis hemos de definir los
objetivos de la intervencion de forma obijetiva, clara, pre-
cisa y cuantificable; es fundamental que, a lo largo de
todo el proceso, tanto cliente como psicélogo sepan
adénde quieren llegar y c6mo han de trabajar para con-
seguirlo, asi como contar con alguna estrategia de medi-
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cién que permita evaluar los cambios que se van consi-
guiendo, antes, durante y después de la intervencion, asi
como durante el periodo de seguimiento.

En quinto lugar, la explicacién del problema vy el di-
sefio del plan de tratamiento se hacen atendiendo a las
variables que determinan la conducta en el momento ac-
tual; el pasado, la hipétesis sobre la génesis del problema,
es relevante en la medida en que nos puede ayudar a en-
tender cémo el comportamiento del cliente se ha des-
arrollado en la forma que lo hizo, pero no tiene ningiin
valor terapéutico. ;Qué quiere decir esto? Pues que, siem-
pre que hablamos del pasado, nos movemos en un te-
rreno absolutamente hipotético, sin posibilidad de verifi-
cacién. Lo que la persona nos cuenta sobre lo que fue su
vida, sus experiencias, su proceso de aprendizaje, es una
informacién importante pero sin posibilidad de contras-
taciéon empirica. Por otra parte, los sucesos, las experien-
cias que pudieron estar influyendo en el pasado, aun ha-
biendo ocurrido como las recuerda el cliente, no pueden
manejarse, utilizarse en el programa de tratamiento. Tu-
vieron su importancia en un momento determinado, pero
ahora no se pueden alterar salvo actuando sobre sus efec-
tos actuales, es decir, sobre el comportamiento que en ese
momento presenta la persona. ,

Por 1ltimo, tanto la evaluacién como el tratamiento se
adaptan a cada problema concreto. Queremos insistir en
estas caracteristicas de especificidad de la intervencién: no
existen tratamientos estandar para problemas tipo, sino
que cada caso requiere un tratamiento tinico y especifico
que viene sefialado por el analisis funcional del mismo,
es decir, por las hipétesis explicativas del problema que
hayamos construido tras el proceso de evaluacion.

Los puntos que hemos sefialado hasta aqui ponen de
relieve las caracteristicas fundamentales de los procedi-
mientos de intervencion clinica en psicologia:

e Estan fundamentados en investigacién empirica.

¢ Posibilitan la aplicacién de las técnicas de cambio
tanto en el campo clinico como no clinico (al estar
la conducta normal y la conducta anormal gober-
nadas por los mismos principios).
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* Es imprescindible la evaluacién objetiva de los pro-
blemas y la especificidad del tratamiento derivado
de la misma.

* Su objetivo principal es la instauracién de reperto-
rios conductuales que faciliten la adaptacién del
individuo a su medio.

Este esbozo de las lineas generales que definen el pro-
ceso terapéutico en psicologia nos sirven de punto de par-
tida para describir los distintos elementos que conforman
la intervencién psicolégica. Primero haremos una apro-
ximacién general al proceso y, una vez resumido de
forma sucinta, pasaremos a la descripcién detallada de
cada paso. A estas alturas del libro ya estaran ustedes fa-
miliarizados con ciertos términos de la psicologia, por lo
que probablemente no tendran dificultades para enten-
der un lenguaje algo mas técnico.

¢COMO SE DESARROLLA UN PROCESO DE INTERVENCION CLINICA?

La intervencién psicolégica estd basada en un pro-
ceso de aprendizaje durante el cual se lleva a cabo, pri-
mero, la evaluacion del problema y la determinacién de
la linea base del comportamiento en las distintas situa-
ciones en las que se da; por ejemplo, si una persona nos
dice que estd muy nerviosa, tendremos que preguntarle
cudndo y cémo estd nerviosa. Es decir, si estd nerviosa
porque esta esperando el resultado de una oposicién o de
una prueba médica o porque se esta jugando el puesto de
trabajo de su vida, probablemente esta respuesta sera pa-
sajera y facilmente explicable por la presién de la situa-
ci6n que esta viviendo. Pero si esta nerviosa cuando abre
los ojos en la cama, cuando va andando por la calle en
una situacién habitual, cuando va en el metro o en cual-
quier momento aparentemente tranquilo, ahi tendremos
que indagar con qué se relaciona este nerviosismo, que
resulta incomprensible hasta para el propio cliente. Igual-
mente estar nervioso es decir muy poco del comporta-
miento de la persona: unos viven los nervios con tem-
blores, otros con dolor de estémago, diarrea, estémago



LA INTERVENCION EN PSICOLOGIA CLINICA... 89

encogido, opresi6n en el pecho... Eso también lo ha de
evaluar el psic6logo, cuéles son las caracteristicas de la
respuesta concreta que la persona afirma manifestar.

A continuacién se trataria de establecer las relaciones
funcionales entre las diversas respuesta problema y el
contexto estimular. Para identificar las interacciones sig-
nificativas en un problema determinado, el profesional
ha de recoger datos sobre qué ocurre en la propia situa-
ci6n en la que se da el problema. Una forma fundamen-
tal de recoger estos datos es preguntando al propio cliente
acerca de lo que ocurre cuando se da la respuesta pro-
blema, aunque hay muchas otras estrategias que veremos
mas adelante. El psic6logo hace una labor de indagacion
de algin tipo de comportamiento que sea relevante, de
acuerdo con la informacién que nos proporciona la psi-
copatologia y la psicologia clinica. Con los datos recogi-
dos el psicélogo establece las interacciones que considera
importantes. Una vez realizado este proceso, estamos en
condiciones de redefinir dicho comportamiento en tér-
minos de aprendizaje, de manera que, finalmente, po-
dremos formular unas hipétesis que sugieran por qué el
individuo se comporta como lo hace y cémo se podria
modificar. Ademas de estos estudios sobre la situacién ac-
tual, lo que esta sucediendo ahora, el psic6logo suele pre-
guntar, explorar sobre antiguos sucesos, comportamiento
o interacciones que pudieran ser relevantes: desde
cuando comenzé a tener problemas, qué cosas he hecho
para solucionarlos, c6mo ha ido evo(}ucionando el pro-
blema a lo largo del tiempo, etc., para poder explicar la
génesis del mismo.

La génesis del problema y el estudio de los elemen-
tos que contribuyen a que el problema actualmente se
mantenga (que no es otra cosa que explicar por aprendi-
zaje por qué las personas se comportan como se com-
portan) son los dos elementos que permiten disefar el
programa de intervencién. ;Por qué razén explicarlos en
términos de aprendizaje (condicionamiento, aprendizaje
vicario...)? Porque ésa es la forma en que las personas
cambian y por tanto, a través de estrategias de aprendi-
zaje podremos hacer que se sienta mejor. Lo que la psi-
cologia puede ensefiar es a predecir cual sera el compor-
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tamiento futuro de una persona si se dan unas condicio-
nes estimulares determinadas. Por tanto, conocer las in-
teracciones nos va a dar la clave del pronéstico de com-
portamientos futuros, que estan mantenidos por estas
relaciones funcionales. En lo que llamamos evaluacién
conductual nosotros tratamos de hacer el analisis funcio-
nal, que nos explique la génesis y, sobre todo, qué tipo de
aprendizajes se estan produciendo que explican el com-
portamiento actual del sujeto.

Pero también tenemos que tener en cuenta que el su-
jeto tiene lo que tradicionalmente se ha denominado per-
sonalidad, que no es otra cosa que estilos o formas con-
sistentes de comportarse a lo largo de situaciones variadas
(es decir, las personas pueden actuar de forma persis-
tente, flexible, minuciosa, introvertida, etc., a lo largo de
situaciones muy distintas). Valorar esos aspectos es im-
portante en una evaluacion porque nos van a dar indica-
ciones sobre el posible tratamiento y qué herramientas o
procedimientos puede utilizar el psicélogo. El nivel cul-
tural, los estudios realizados, la habilidad para comuni-
carse, influyen en la selecci6n de la estrategia de apren-
dizaje que se va a utilizar.

Una vez establecidas la o las hipétesis explicativas so-
bre el problema, la parte central de la intervencién con-
siste en diseflar y aplicar un plan de entrenamiento es-
pecifico para ese comportamiento problema concreto y esa
persona concreta. Es importante resaltar que decimos ac-
tualmente, para desmontar esas relaciones entre estimu-
los y respuestas. Y todo ello con independencia de la his-
toria pasada de aprendizaje. Sin embargo, la historia de
aprendizaje, la forma que habitualmente tiene un sujeto
de resolver sus problemas, la forma c6mo nos comporta-
mos ha de ser tenida en cuenta en la solucién de los pro-
blemas actuales. Si de forma consistente, sistematica, so-
mos personas muy persistentes, que trabajamos de forma
minuciosa y sin importarnos que inicialmente tengamos
fracasos, podemos proponer un determinado tipo de tra-
tamiento que en sus inicios puede no tener éxito (pero
dada la personalidad persistente de esa persona, esos fra-
casos iniciales no la desanimaran y no haran fracasar
todo el plan). Pero si esas condiciones que acabamos de
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mencionar no se dan en esa persona, en su forma habi-
tual de comportarse, debemos hacer un plan alternativo
qu(il inicialmente obtenga éxito, un plan de aprendizaje
facil.

Hemos hecho una muy breve sintesis del proceso de
intervencién clinica. A partir de ahora lo desarrollaremos
con amplitud, pero antes de seguir vamos a ilustrarlo con
un ejemplo muy sencillo: el caso de Jacobo, un mucha-
cho que acude al psic6logo porque tiene un problema,
aparentemente muy tonto y desde luego muy comun, que
es el de morderse las ufias u onicofagia. Quizd puedan
pensar ustedes que nadie iria al psicélogo por un pro-
blema tan simple, y sin embargo hay personas que si van.
;Por qué alguien puede querer gastar tiempo y dinero en
algo tan aparentemente irrelevante? Pues las razones pue-
den ser de muy diversa indole: que se le exija una ima-
gen impecable en su nuevo trabajo, que vaya a acudir a
una entrevista y entienda que aparecer con esas manos
no diga mucho a su favor, que ya esté en tratamiento por
otro problema y aproveche, ya que le estd yendo bien,
para solucionar algunas cosillas de menor importancia.
Sea la razén que sea, el caso es que este individuo se ha
decidido a buscar ayuda profesional por un problema
que no sabe cémo resolver (y como el problema es de
comportamiento, pues va al psicélogo, igual que si fuese
del ordenador acudiria al técnico informatico o al fonta-
nero si fuese relativo a las cafierias).

En el caso de Jacobo el problema es claro y el obje-
tivo a conseguir también lo es: se muerde las ufias y
quiere dejar de mordérselas; hasta podemos establecer,
de cara a cuantificar el objetivo, los milimetros que con-
sidera deseables que midan sus uiias. En este caso el ob-
jetivo que plantea Jacobo es perfectamente asequible; no
es necesario discutirlo para clarificarlo o para hacerlo
més realista: Jacobo no quiere que sus ufias crezcan de
color verde o que, nada mas salir de la consulta, se pro-
duzca el milagro y luzca unas manos perfectas. Jacobo en-
tiende que las uflas necesitan su tiempo para crecery que
para ello ha de hacer algo, depende de él. Es verdad que
en éste caso seria dificil que una persona plantease un ob-
jetivo alejado de la realidad. Pero hay casos que no son
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asf; por ejemplo, el caso de Luis, una persona que acude
a consulta porque no soporta que la gente hable alto a su
alrededor y quiere conseguir que todo el mundo hable
bajo; o Gloria, que queria dejar de estar deprimida para
empezar a hacer las cosas que le gustaban (cuando los psi-
cblogos han estudiado hasta la saciedad que el procedi-
miento es justo al contrario, dejara de estar deprimida
cuando empiece a hacer las cosas que le gustan o le gus-
taban, aunque sea sin mucho placer al principio); o Pedro,
que pretengja llegar a estar tranquilo eliminando de su al-
rededor todas las fuentes de posible contagio de alguna
enfermedad infecciosa; y asi podriamos poner ejemplos
hasta el infinito, ya que ésta es una de las principales ta-
reas que tiene que acometer un psicélogo clinico cuando
una persona acude solicitando ayuda profesional. Nues-
tros clientes no tienen por qué saber ni un apice de psi-
cologia, de aprendizaje o de comportamiento y por tanto
no tienen por qué plantearnos una descripcion de su pro-
blema y de las posibles soluciones que ellos le ven que sea
coherente, factible o l6gico. Esa es la labor del psic6logo.

Una vez aclarado este aspecto, seguiremos con el caso
de Jacobo. Ya sabemos cual es el motivo de consulta y su
objetivo al acudir a nosotros. Empezaremos entonces a
hacer la evaluaci6n del problema: primero la historia del
mismo (cudndo surgi6, qué hacian los demas cuando se
las mordia, en qué situaciones lo hacia, etc.); seguiremos
con los cambios que se hayan producido desde el inicio
(épocas de mayor y menor control, elementos con los que
relaciona dicho control, otros posibles problemas surgi-
dos en distintas épocas y potencialmente asociados a éste)
Y, después de evaluadas otras 4reas relevantes, pasaremos
al momento actual, esto es, las interacciones que caracte-
rizan el comportamiento de Jacobo de morderse las uiias.
Para ello le mandaremos que se observe a si mismo
cuando se las muerde y que anote determinados aspectos
relevantes que el psicologo le sefialara, por ejemplo la si-
tuacién en la que ocurre tal comportamiento y el tiempo
que permanece ejecutandolo (estos procedimientos, auto
observacién y autorregistro son esenciales en el trata-
miento psicol6gico). Después de un periodo de evalua-
cién, que suele abarcar entre una y tres semanas, estamos
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en condiciones de establecer la linea base del problema,
es decir, los parametros medios que lo definen: frecuen-
cia (por ejemplo, en el caso de Jacobo, solian ser tres epi-
sodios diarios), duracién (en nuestro ejemplo, variable,
desde episodios de diez minutos hasta ocasiones en las
que estaba hora y media, la duracién de una pelicula,
mordiéndoselas), y otros que sean relevantes para la con-
ducta en cuestion. Esta linea base nos permitira saber si
los cambios que se produzcan una vez iniciado el plan de
tratamiento propiamente dicho son los deseados; si las es-
trategias de tratamiento empleadas hacen que se reduzca
la frecuencia o la duracién de los episodios de morderse
las ufias, si efectivamente esto es asi, entonces el trata-
miento estara resultando eficaz; la linea base nos marca
un criterio de comparacién que nos permitira saber en
qué sentido ocurren los cambios.

Una vez establecida la linea base, con la informaciéon
obtenida hasta el momento, pasaremos a establecer las
relaciones funcionales entre la conducta de morderse las
ufias y el contexto en el cual ocurre. En el caso de Jacobo,
tales relaciones se establecen entre situaciones en las que
tiene las manos libres, esta en una posicién que le per-
mite tener las manos cerca de la cara, por ejemplo sen-
tado, ylo esta concentrado en alguna otra actividad para la
que no utiliza las manos; se las muerde cuando esta
viendo la televisién o en el cine; cuando esta sentado ha-
blando con alguien o cuando esta distraido, sin ocuparse
de nada. A diferencia de lo que podriamos pensar inicial-
mente, Jacobo no se las muerde cuando esta nervioso. Es
verdad que morderse las ufias se suele asociar a situacio-
nes de ansiedad, pero en el caso de Jacobo no ocurria asi.

Con estos datos podemos establecer la hipé6tesis de
por qué Jacobo se sigue mordiendo las ufias a pesar de
que es una conducta que le desagrada y que le gustaria
no realizar. Porque al fin y al cabo de esto es de lo que se
trata: de identificar por qué se siguen haciendo cosas que
no queremos hacer: por qué sigo llorando si quiero dejar
de llorar; por qué pienso que soy un intil si eso me hace
sentir muy desgraciado; por que no soy capaz de salir sola
a la calle cuando eso es lo que mas me gustaria. Pues por-
que no sabemos hacerlo de otra manera y tenemos que
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aprender. En el caso de Jacobo, después de un proceso de
evaluacién que duré dos semanas, durante el cual reco-
gimos datos mediante entrevistas con él, mediante obser-
vacion directa de su conducta de morderse las ufias y me-
diante la autoobservacién y el autorregistro, pudimos
establecer una hipétesis funcional en el siguiente sentido:

La conducta de Jacobo de morderse las uiias se aso-
cia principalmente con dos tipos de situaciones: aque-
las en las que tiene las manos libres, en una posicién
que le permite acercarselas a la cara sin esfuerzo y
aquellas otras en las que estd concentrado en cualquier
otra tarea o actividad que absorbe su atencién. Las per-
sonas de su entorno préximo, amigos y familia, hace
tiempo que han dejado de avisarle, pero si lo hacen en
alguna ocasi6n, Jacobo interrumpe la conducta de in-
mediato. Por ello, consideramos que utilizar un proce-
dimiento que facilite que Jacobo se dé cuenta inmedia-
tamente de que empieza a morderse las ufias permitira
reducir considerablemente la frecuencia y duraci6n de
los episodios; en el mismo sentido, ha de estar sobre
aviso en algunas situaciones de distraccién, por ejem-
plo viendo la televisién, para que no inicie el compor-
tamiento de morder.

Esta es, a grandes rasgos, una posible hipé6tesis explica-
tiva del comportamiento de Jacobo. Es verdad que faltan
datos y cuestiones importantes, sobre todo lo relativo a la
génesis del problema, por qué Jacobo empezé a morderse
las ufias y c6mo continué hasta el momento actual. Esto
también habria que explicarlo, y lo haremos mas ade-
lante en otros muchos ejemplos que describamos.

Como podemos comprobar, la propia hipétesis expli-
cativa nos da pistas sobre por donde tiene que ir el plan
de tratamiento. En el caso de Jacobo, no vamos a utilizar
técnicas de relajacién, no necesita aprender a relajarse;
no se muerde las ufias porque sea una persona nerviosa,
en momentos en los que esta inquieto o preocupado por
algo. Por el contrario, en las situaciones de descanso, en
las que esta mas distraido y a gusto es cuando mas se las
muerde. Tampoco nos interesa especialmente saber si
tuvo una infancia feliz, si se lleva bien con sus hermanos,
si le dan miedo las arafias o si sus padres son muy auto-
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ritarios. Nada de esto tiene relacién con su problema, que
es simple y llanamente que ha adquirido el habito de
morderse las ufias y ahora no sabe c6mo dejarlo.

Por ultimo, volver a sefialar que el plan de trata-
miento disefiado para Jacobo es especifico para €l. Ya he-
mos dicho varias veces que, a diferencia de lo habitual en
estos casos, Jacobo no se muerde las ufias cuando esta
nervioso o preocupado. Si no atendemos al caso concreto,
podriamos incurrir en el error de utilizar «ese plan de tra-
tamiento que nos quedé tan bonito y que tuvo tanto éxito
con Enrique, que en tres semanas tenia unas ufias pre-
ciosas». Pero resulta que Enrique era una persona que
s6lo se mordia las ufias en el trabajo, cuando estaba ace-
lerado y se sentia desbordado por lo que tenia que hacer.
Los fines de semana y en vacaciones, en cambio, ni se
acordaba de que existian sus ufias. Le habfamos ense-
fiado relajacion, le habiamos enseiiado a ejecutar una se-
rie de conductas incompatibles con la de morderse las
ufias, por ejemplo, sujetar fuertemente algiin objeto, un
boligrafo o similar, en esos momentos en que se empe-
zaba a agobiar, y muchas otras cosas. Esta claro que nin-
guna de ellas le serviria a Jacobo, con lo cual el fracaso
del tratamiento estaria practicamente asegurado.

Con este ejemplo hemos pretendido ilustrar de forma
simplificada una actuacién psicolégica ante un problema
sencillo. A partir de ahora vamos a profundizar en cada uno
de los pasos que hemos establecido hasta aqui, el primero
en este capitulo y los restantes en el capitulo siguiente:

1. La identificacién y evaluacién de los comporta-
mientos problematicos, a partir de la queja del
cliente y el establecimiento de la linea base.

2. La realizacion del analisis funcional y el estable-
cimiento de los objetivos que se quieren lograr
con la intervencion.

3. El disefio del plan de tratamiento que nos per-
mitira alcanzar los objetivos terapéuticos.

4. La aplicacion del tratamiento y la valoracién de
-los resultados obtenidos.

5. La comprobacién del mantenimiento de los re-
sultados durante un periodo de seguimiento.
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LA IDENTIFICACION Y EVALUACION DE LOS COMPORTAMIENTOS
PROBLEMATICOS Y EL ESTABLECIMIENTO DE LA LINEA BASE

Lo primero que tenemos que tener en cuenta a la
hora de describir un tratamiento psicolégico es que la re-
lacion terapéutica se establece entre, al menos, dos per-
sonas: el cliente y el psic6logo. Siempre que hay una in-
teraccion entre personas, cuidar y asegurar que el proceso
de comunicacion sea efectivo, es un aspecto fundamental
para que la interaccion sea positiva. Esto pasa con cual-
quier profesional al que acudamos buscando ayuda: si
necesitamos un abogado para que nos solucione un pro-
blema legal tendremos que entendernos con él, hablar el
mismo idioma, utilizar un lenguaje que comprendamos
ambos, percibir que es un profesional adecuado que
realmente puede ayudarnos y percibir que el cliente es
un individuo legal, es decir, no nos va a mentir, irse sin
pagar por el estilo. Incluso podriamos decir que nos tiene
que caer bien, especialmente si vamos a necesitar sus
servicios durante un periodo de tiempo largo. Igual-
mente, si vamos a encargar un mueble para la cocina, el
carpintero ha de saber atender a nuestra demanda, en-
tender lo que queremos hacer, facilitarnos un presu-
puesto sobre el que lleguemos a un acuerdo y demaés
cuestiones que se lograran a través de una comunicacién
adecuada.

Pero hay algo mas. En los ejemplos mencionados, nos-
otros, los clientes, no tenemos que hacer nada para con-
seguir lo que queremos (aparte de pagar, por supuesto),
simplemente el profesional recoge nuestra demanda y
trabaja para cumplirla. Pero en e?caso del psicé6logo cli-
nico esto no es asi: si el cliente expone su demanda y no
hace nada mas que eso, el psic6logo no podria ayudarle
en absoluto, la labor del psicélogo se quedaria reducida
a la nada. Y no nos referimos exclusivamente al periodo
previo de evaluacién, donde es el cliente quien tiene que
proporcionar la informacién sobre el problema que el
psic6logo, con sus conocimientos, valorara como rele-
vante y analizara funcionalmente para establecer la hi-
potesis explicativa. La labor del cliente va més alla toda-
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via: una vez elaborado y consensuado el plan de trata-
miento, sera el cliente quien tenga que ejecutarlo. Por
muy bien hecho que esté el plan, por muy ttiles que ha-
yan demostrado ser las técnicas seleccionadas, si el
cliente no lo aplica, si no se expone a las situaciones de
aprendizaje disefiadas para que pueda cambiar la con-
ducta objetivo y aprender otra alternativa, si no ocurren
estas cosas, decimos, la intervencién no tendra efecto. Se-
ria como tener un dolor de cabeza terrible y sentarnos de-
lante de una caja de analgésicos, esperando sentir el ali-
vio. Esto ocurre en todos los casos en que el objetivo es
aprender, ya sea informatica, un idioma o nuevas habili-
dades personales.

Y aan hay algo mas, que caracteriza la actuacién en
psicologia clinica y, sobre todo en lo que respecta a las en-
fermedades crénicas, también en medicina. Asi como to-
marse una aspirina o ponerse una inyeccién es algo pun-
tual, momentineo que no exige esfuerzo y dedicacién
por parte de quien lo hace, los tratamientos psicolégicos
y también determinados tratamientos médicos, requie-
ren la colaboracién y el trabajo del individuo durante
periodos de tiempo méas o menos prolongados y, en oca-
siones, durante toda la vida. Es decir, cuando el trata-
miento incluye aspectos comportamentales, y esto ocurre
en todos los psicol6gicos y muchos médicos (es el caso de
la diabetes o el asma), se necesita que el cliente esté dis-
puesto a realizar las tareas prescritas para la solucién del
problema que sea. Y por esto, la comunicacién y el en-
tendimiento entre el profesional y el cliente han de ser
maximos.

Asi que cuando vayamos a un psic6logo nos vamos a
encontrar con un profesional que va a poner todo su co-
nocimiento tedrico y técnico a nuestro servicio y nos lo
va a saber transmitir, asi como la sensacién de confianza,
calidez y seguridad indispensables para que la interac-
cion sea eficaz terapéuticamente. Lo que no va a encon-
trar el cliente en el psic6logo es un amigo. Tal como ya
comentamos en anteriores capitulos, la relacién terapéu-
tica supone un intercambio de tareas: el cliente propor-
ciona la informacién que el psic6logo necesita para ex-
plicar el problema y desarrollar el tratamiento; después
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el psic6logo va guiando la aplicacién del mismo y el
cliente va ejecutando los distintos pasos marcados que le
llevaran a la consecucién de los objetivos terapéuticos.
Como podemos observar, tal intercambio es desigual en
relacién al tipo de papeles que se espera que cada uno
ejecute. El psic6logo no da informaci6n sobre su vida y
sus problemas igual que no se espera que el cliente
aprenda las técnicas de evaluaci6n y modificacién de con-
ducta. De un amigo se espera un hombro sobre el que llo-
rar y el psic6logo probablemente nunca ofrecera ese
hombro sino que intentara que esa conducta desapa-
rezca. También se espera de un amigo implicacién emo-
cional en nuestros problemas, mientras que el psicélogo
ha de mantener la distancia suficiente para poder hacer
un anélisis cientifico de la situacién que permita obtener
un resultado terapéutico satisfactorio. Por dltimo, tene-
mos que entender que el psic6logo ha de aprender a
mantener su propio equilibrio emocional ante los multi-
ples problemas, desgracias y dificultades que va oyendo
de sus diversos clientes: cada cliente cuenta sus cosas,
pero él escucha las de todos. Distanciarse de los proble-
mas ajenos para poder prestar la maxima ayuda posible
es una habilidad que el psic6logo también aprende en su
préctica clinica.

En la primera sesi6én que el psic6logo tiene con su
cliente, se suele hacer una aproximaci6én general al pro-
blema o problemas que plantea y se obtienen datos sobre
su vida personal y social que, por una parte, permitan co-
nocer algo méas a quien tenemos delante pero también
que Euedan ser utilizados en el futuro cuando disefiemos
y apliquemos el plan de tratamiento. Por ejemplo, si una
persona deprimida acude solicitando nuestra ayuda, sin
duda es importante que conozcamos el entorno social en
el que vive ya que probablemente pueda sernos ttil de
cara a elegir los refuerzos que incrementen la ejecucién
de la conducta no deprimida. También tendremos que
evaluar sus aficiones, las actividades en las que le gusta
emplear su ocio porque aunque ahora no le apetezca rea-
lizarlas e incluso insista en que en ese momento ya no
tiene interés por nada, es bastante probable que el incre-
mento de actividades satisfactorias sea uno de los objeti-
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vos terapéuticos y empezara a aprender que sélo reali-
zando las cosas que le gustan o le gustaban en el pasado,
aun sin ganas, podra volver a disfrutar con ellas.

La obtencién de dicha informacién, en principio se-
cundaria por no estar directamente relacionada con la
queja que le hace acudir al psic6logo, no ha de ocupar
demasiado tiempo en esta primera sesién. No podemos
olvidar que tenemos delante a una persona que plantea
una queja y que puede considerar que no se esta aten-
diendo a su demanda si, al menos en apariencia, nos va-
mos por las ramas. En la primera sesion el psicélogo tiene
que evaluar, obtener datos sobre el problema para conse-
guir una definicién operativa del mismo. Veamos el ejem-
plo de Maria José, una muchacha de veintidés afios que
fue al psic6logo porque se encontraba muy mal, con un
nivel de ansiedad tal y unos temblores tan intensos que
el médico le habia dado la baja laboral y le habia rece-
tado una dosis importante de ansioliticos y antidepresi-
vos. Decide que, ademaés del médico, el psicélogo podria
ser de gran ayuda y solicita una cita. El problema de Ma-
ria José no tiene mucha importancia en estos momentos;
s6lo decir que desde hacia mucho tiempo mantenia en
secreto algo que no le habia contado jamas a nadie y que
le hacia sentirse fatal. Pens6 que cuando el psicélogo le
preguntase acerca de su problema, ella por fin tendria
ocasion de desahogarse y posiblemente encontrar una sa-
lida después de tanto tiempo. Pensaba también que el psi-
cblogo seria un buen profesional, acostumbrado a escu-
char las cosas mas extrafias y experto en tranquilizar a las
personas.

Pero las cosas fueron muy distintas: Maria José lleg6
a la consulta y se encontré con alguien que parecia mas
preocupado por tomar notas que por escucharla a ella. Se
sinti6 muy mal, pues le resultaba muy dificil hablar de
su problema con un desconocido que ni la habia mirado
a los ojos, ocupado como estaba en escribir y escribir.
Y atin ocurri6 otra cosa que hizo que Maria José desistiera
de informarle acerca de lo que de verdad le preocupaba:
tan pronto como ella le dijo que era un tema de ansiedad.
y que el médico la estaba tratando con ansioliticos, el psi-
cblogo parecié que ese diagndstico era suficiente y em-
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pez6 a preguntarle por su infancia, haciendo especial hin-
capié en la relacién con su madre, y como habian sido
sus primeras menstruaciones. Esto ya desconcert6 total-
mente a la pobre chica, que sali6 de alli sintiéndose peor
de lo que habia entrado, al haber agotado lo que ella creia
‘que era su ultima oportunidad. :

En fin, vamos a quitarle dramatismo al asunto y a ter-
minar con un final feliz: un amigo le recomend6 un psi-
c6logo que conocia y que pensaba que era muy buen pro-
fesional y por fin Maria José pudo contar su gran secreto
y permitir que alguien le ayudase a solucionar el tema
que tanto la angustiaba.

¢Qué tipo de informacién ha de recoger el psicélogo
en estos primeros momentos? Pues esencialmente ha de
obtener una descripcién precisa, evitando al maximo las
interpretaciones sobre la misma. Esto quiere decir que si
el cliente nos dice que ha tenido un altercado en el as-
censor no necesariamente tenemos que concluir que es
una persona agresiva; y mucho menos cuestiones como
inferir que tuvo una educacién muy restrictiva sélo por-
que le cuesta hablar de lo que le pasa. El psicélogo tiene
que aprehender la realidad en la que vive el cliente; él es
su principal fuente de informaci6n, si bien veremos que
también se utilizan otras fuentes complementarias. No ol-
videmos que el psic6logo, si quiere elaborar una hipéte-
sis explicativa del problema, ha de contar con datos que
le permitan describir los comportamientos inadecuados
del sujeto en una situacién determinada para luego po-
der relacionarlos funcionalmente. El cliente le cuenta, le
describe lo que le ocurre; el profesional ha de saber ob-
tener por medio de la entrevista informacién sobre las
respuestas problema, las situaciones estimulares en las
cuales se dan y las consecuencias que de esas respuestas
se derivan. La respuesta aislada, independiente del con-
texto, no tiene ningtin valor. Si el cliente nos dice que
llora mucho, a priori no podemos afirmar si ello es malo,
bueno o todo lo contrario. La respuesta de llorar se puede
convertir en algo que hay que modificar si resulta que
llora nada mas abrir los ojos por las mafianas o viendo la
pelicula La vida de Brian en compaiiia de un divertido
grupo de amigos; o cuando un amigo le pregunta qué tal
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le va la vida. Lo que tiene sentido para el psic6logo es la
interaccion entre las respuestas y los estimulos de las cua-
les son funcién, es decir, el comportamiento tal como lo
definimos en el primer capitulo de este libro. Asi que la
entrevista ha de estar dirigida a recabar datos de forma
exhaustiva sobre los elementos que forman parte de esas
interacciones y sobre sus parametros topograficos, esto es,
aquellos que permiten describirla en términos de fre-
cuencia, duracién e intensidad. Con ello obtendremos un
conjunto de problemas que presenta el individuo, que pa-
saremos a analizar uno a uno. Es decir, después de haber
concluido que nuestro cliente tiene: sensacién de tris-
teza continua, apatia, desgana, llanto frecuente, proble-
mas para dormir por la noche y pensamientos conti-
nuos sobre su falta de valia, tenemos que evaluar cada
uno de ellos y describir c6mo aparecen en el tiempo ta-
les problemas. Se trataria de describir las secuencias
temporales de cada problema, como se suceden los dis-
tintos elementos en el tiempo. Més tarde el psic6logo re-
lacionaré funcionalmente los distintos elementos impli-
cados en la secuencia segin la cual se produce la
conducta, pero por ahora se limitara a recoger la ma-
xima informacién posible.

Siguiendo con el ejemplo del llanto y retomando el
caso de Manuel (aquel chico al que lo habia dejado la no-
via y se sentia muy deprimido), el psic6logo estara inte-
resado en conocer cuando y como ocurre esta respuesta;
en ese sentido le preguntara en qué momentos llora, qué
estd haciendo o pensando cuando empieza a llorar, si hay
gente delante y quiénes son, qué hace después, qué ha-
cen los demas, en qué momentos del dia llora maés, etc.
Y de esa manera podra describir las secuencias del llanto:
entra en su dormitorio y se encuentra de frente la foto de
su ex novia; eso le hace recordar que la ha perdido y em-
pieza a llorar. Continiia mirandola y repitiéndose lo des-
graciado que es y lo triste que es su vida. Entonces llega
su madre, quien se sienta a su lado y lo consuela con mi-
mos y caricias. Esta es una secuencia posible. Asi proce-
derfamos con otra y otra y otra mas, hasta haber descrito
todas las secuencias que configuran el problema de Ma-
nuel, es decir, su depresién. Es importante que las des-
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cripciones incluyan pardmetros cuantitativos, es decir,
que podamos establecer la frecuencia, la intensidad y la
duracién de los llantos de Manuel. Frecuencia y duracién
son relativamente faciles de precisar, al menos respecto a
la conducta de llorar: podemos decir si un dia concreto
ha habido tres episodios de llanto, el primero de ellos con
una duracion de cinco minutos y el segundo y el tercero
de aproximadamente veinte. La intensidad es mas dificil
de medir en este tipo de respuestas, ya que no es facil de-
cir si un episodio de llanto fue maés intenso que otro y éste
que un tercero. Evidentemente, si son muy extremos es
mas facil, pero en los valores medios es mas dificil dis-
criminar. Para ello normalmente el psic6logo entrena al
cliente en el uso de escalas subjetivas, que serviran para
medir la intensidad de un dolor de cabeza tanto como la
tristeza que se siente en un momento concreto, pasando
por el nivel de ansiedad o la intensidad del llanto. Nor-
malmente se le pide al cliente que establezca los valores
minimo y méximo de la escala, en este caso, lo que Ma-
nuel entiende que es un llanto muy débil y lo que consi-
dera el llanto mas intenso posible. Para ello es muy Ttil
recurrir a la propia experiencia y pedirle que recuerde el
momento, desde que lo dejé su novia, que lloré con mas
desesperacién y el momento en que lo hizo con maés tran-
quilidad. Esas situaciones corresponderan al valor ma-
ximo (generalmente 100) y minimo (0) de la escala de 100
puntos que vamos a utilizar a partir de ahora y en fun-
ci6n de la cual aprendera a valorar la intensidad de cual-
quier otro episodio de llanto.

La utilizacién de estos parametros cuantitativos es.
muy util para la obtencion de la linea base y la medici6én
de los cambios que se vayan produciendo a lo largo de la
intervencién. Es el referente que nos servira para com-
probar los progresos: si los episodios de llanto tenian una
intensidad media de 60 y a las cuatro semanas ninguno
supera el valor 50, sabremos que el tratamiento esta
siendo efectivo. Del mismo modo si se pasa de una fre-
cuencia media diaria de cinco a tres episodios y de una
duracién de 10 minutos a una media de 7.

Otra cuestién fundamental durante el periodo de re-
cogida de datos, tal como hemos visto hasta ahora, es la
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operativizaciéon de la informacién. ;Qué quiere decir ope-
rativizar la informacién? Pues traducirla, expresarla en
los términos mas objetivos, claros y cuantitativos posibles.
Volvamos al caso de Manuel: afirmar que Manuel est4 de-
primido no nos informa de las caracteristicas de su com-
portamiento. Decir que alguien tiene fobia a los aviones
nos dice muy poco acerca de su reaccién de ansiedad y
de cé6mo se produce. Cuando evaluamos un problema cli-
nico, hemos de precisar lo mas exactamente posible
c6mo ocurre dicho problema y en qué situaciones con-
cretas se da; y todo ello diferenciando las tres formas de
manifestacién de la conducta humana: motora, cognitiva
y fisiolégica. No todas las manifestaciones se presentan
alteradas en un problema; por ejemplo, en el caso de Ma-
nuel existen alteraciones en las manifestaciones fisiol6gi-
cas u orgénicas del comportamiento, ya que tiene pro-
blemas de sueiio y falta de apetito, llora frecuentemente
y se siente muy cansado. Igualmente el nivel cognitivo
presenta ciertas manifestaciones problematicas, como los
pensamientos relativos a que nunca volvera a ser feliz o
solamente lo sera si su novia lo vuelve a querer. Y en
cuanto a las manifestaciones motoras, vemos que ha dis-
minuido su nivel de actividad y apenas sale de casa. Pero
no todas las depresiones se manifiestan como la de Ma-
nuel. Hay personas que cuando se deprimen duermen
mucho mas o comen de forma insaciable. Y en cuanto a
las fobias y los problemas de ansiedad en general, las ma-
nifestaciones difieren mas todavia entre unas personas y
otras y entre los distintos momentos del proceso de
aprendizaje del problema: existen individuos que cuando
se ponen nerviosos dicen que «los nervios se les concen-
tran en el estbmago»; otros, sin embargo, sienten que se
ahogan, que no pueden respirar. Muchos otros se repiten
de forma continua que «no son capaces» y, por el contra-
rio, los hay que afirman que no piensan nada, simple-
mente tienen la mente en blanco. Y asi hasta la saciedad.
Por ello, recordemos cémo lo explicabamos en los dos
primeros capitulos, poner una etiqueta para definir un
problema no es en absoluto suficiente para disefiar un
tratamiento. Y en el mismo sentido, cuando es el cliente
quien afirma: «Me siento triste» o «estoy nerviosa», el psi-
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c6logo tiene que ser capaz de llegar a identificar qué es
lo que sienten, piensan y hacen esas personas cuando di-
cen que se encuentran mal (y, por supuesto, el contexto
en el cual se producen esas manifestaciones de tristeza o
nervios).

Antes de pasar a comentar las estrategias con las que
cuenta el psicélogo para recoger la informaci6n (hasta el
momento s6lo hemos hablado de la entrevista y apun-
tado la utilizacién de autorregistros), veremos alguna otra
caracteristica de la misma. La informacién que recoja el
psic6logo ha de ser relevante para el problema concreto
que plantee el cliente. Como comentabamos en el caso de
Maria José, no tiene mucho sentido pedir informacién so-
bre las primeras menstruaciones cuando tenemos de-
lante a una chica de veintid6s afios que dice estar muy
nerviosa. En la misma linea, preguntarle a alguien c6mo
son sus relaciones sexuales cuando acude al psicélogo
porque le tiene miedo a los ratones y le acaban de dar un
trabajo en un laboratorio de investigacién animal, tam-
poco parece muy adecuado. O si acude una pareja que
duda si divorciarse o intentar seguir juntos, no tendria
sentido que quisiésemos obtener informaci6n sobre si les
provocan miedo los espacios cerrados o sus padres les pe-
gaban cuando eran pequerios.

En definitiva, dos son las caracteristicas fundamenta-
les que ha de tener la informacién que se recoja en las
primeras sesiones: que sea descriptiva y que sea relevante
para el caso.

Por lo que respecta a las estrategias utilizadas para ob-
tener datos sobre el problema son de muy diversa indole:
entrevista, observacién, autoobservacion, autoinformes
(cuestionarios, inventarios y escalas) y medidas psico-
fisiol6gicas. Utilizaremos unas u otras en funcién del tipo
de respuesta que estemos evaluando. La estrategia utili-
zada ha de ser econémica, pero desde luego efectiva.
Quiere decir esto que si queremos ver si una persona sabe
relajarse podemos pedirle que lo intente y observarla o
podemos utilizar un aparato de registro de la actividad
electromiografica (nos informa de la tensién del musculo
en el cual hayamos colocado los electrodos). La segunda
es mucho maés cara y no la utilizaremos si mediante el pri-
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mer procedimiento podemos conocer lo que queremos.
Pero si tenemos dificultades para ello, tendremos que uti-
lizar el registro electromiografico, a pesar de ser mas cos-
toso. O si queremos saber cudntos cigarrillos consume
diariamente el cliente que quiere dejar de fumar, un pro-
cedimiento facil, eficaz y econémico es pedirle que anote
en un papel cada cigarrillo que fuma; es verdad que tam-
bién podriamos trabajar con un colaborador que lo
acompaniase durante todo el dia y que registrase el con-
sumo de cigarrillos, pero este procedimiento, aunque
puede ser muy eficaz es indudablemente mas caro y di-
ficil de llevar a la practica.

De todas estas estrategias de evaluacién, hay una que
siempre esta presente y que es la primera en el tiempo,
que es la entrevista; a través de la entrevista obtenemos
los primeros datos sobre la demanda del cliente y, en fun-
ci6n de éstos, decidimos utilizar otras estrategias comple-
mentarias de recogida de informacién. Quiza la palabra
adecuada a usar no sea «complementarias», porque hay
casos en los que la estrategia principal es otra distinta de
la entrevista; por ejemplo, cuando se trata de problemas
con manifestaciones organicas y se utilizan fundamen-
talmente registros psiccfgsiolégicos y observacion.

Pero vamos a explicar con cierto detenimiento en qué
consisten unas y otras estrategias.

La entrevista clinica no se diferencia excesivamente,
al menos en cuanto a la forma, de cualquier otra entre-
vista que podamos imaginar; es decir, a través del didlogo
dirigido por una persona (el entrevistador que hace las
preguntas) se obtiene informacién de la otra. Sin embargo,
si difiere respecto al objetivo, que no es otro que el de ob-
tener informacion precisa, objetiva y relevante acerca del
problema o problemas que el cliente quiere solucionar.
El tipo de entrevista que habitualmente realizan los psi-
cblogos clinicos es abierta pero dirigida. ;Qué quiere de-
cir esto? Pues que no se van a encontrar ustedes con una
especie de formulario hablado al cual tienen que res-
ponder de forma méas o menos concisa, con una pregunta
detras de otra establecidas previamente, sin que su res-
puesta dé pie a la pregunta siguiente. Por el contrario, el
psic6logo estard muy atento a sus respuestas, pues de
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ellas depende la pregunta que le hara a continuacién. Por
otra parte son preguntas abiertas, en el sentido de que no
hay unas opciones de respuesta establecidas a priori a las
cuales se tienen ustedes que ceiiir; las preguntas suelen
ser generales, especialmente al inicio de la evaluacién si
bien en momentos posteriores, cuando se quiere profun-
dizar en aspectos concretos, el tipo de preguntas se va ha-
ciendo ma4s preciso.

Y, sobre todo, no hay respuestas buenas y malas. No
se trata de dar la mejor impresion al psicélogo, no vayan
a creer que somos de tal o cual manera. No, se trata de
exponer las cosas tal como son (0 c6mo nosotros creemos
que son, ya se encargara el psicélogo de contrastar la in-
formacion), al fin y al cabo quien nos escucha es un psi-
c6logo clinico, un especialista en modificacién del com-
portamiento, al que hemos acudido en busca de ayuda.
Pero estas cuestiones nos las clarificara el propio psic6-
logo practicamente al inicio de la sesi6én, al tiempo que
nos asegura la mas absoluta confidencialidad sobre todo
lo que se diga alli. Y también nos dira lo esencial de nues-
tra participacion, al fin y al cabo somos los que vamos a
proporcionar los datos para que él pueda trabajar. Un si-
mil que suelen utilizar los psicélogos para que el cliente
entienda la importancia de su actuacién durante la reco-
gida de datos es la del ordenador. Y ésta la explican maés
0 menos asi:

Imaginese que yo soy un ordenador muy potente,
con una gran capacidad para almacenar y organizar la
informacién que se introduce en mi disco duro. Ade-
mas tengo instalados los mejores programas de proce-
samiento de datos, de forma que los anélisis que haga
y las conclusiones a las que llegue con ellos seran 6p-
timas. Y también cuento con procedimientos que me
indican qué tipo de datos le tengo que pedir a usted.
Pero es usted, finalmente, quien mete la informacion
inicial, en virtud de la cual yo seguiré por un camino u
otro; y una vez tomado algiin camino, también es usted
el que sigue decidiendo la informacién que quiere pro-
porcionar. Esto no quiere decir otra cosa que, por muy
bueno que sea yo, los datos los pone usted.
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Bien, aunque crean ustedes que lo que el psicélogo
esta haciendo es hablar muy bien de si mismo y de lo ex-
celente profesional que es, su objetivo es otro radical-
mente diferente: que usted entienda que hasta los siste-
mas mas expertos precisan de alguien que introduce los
datos vy si los datos introducidos son falsos o incorrectos,
todas las maravillas que haga el ordenador con ellos se-
ran inutiles. Y con esto también entienda cual es su parte
de responsabilidad en el proceso terapéutico, responsa-
bilidad que se inicia desde el momento en que empieza
la evaluacién y se mantiene hasta el alta definitiva.

Una estrategia que suele utilizar el psicélogo para que
al cliente le resulte mas facil concretar el problema es pe-
dirle que describa una situacién o episodio concreto en
que tal problema se manifestd; generalmente se insiste en
que sea la ultima vivida o de la mas recientes, para poder
recordar mas facilmente cualquier detalle que pueda re-
sultar relevante. Por ejemplo, «qué ocurrié ayer por la
mafiana cuando usted comprobé que su hijo se habia he-
cho pis una vez mas. ;Qué hora era?; ;qué le dijo é1?; ;qué
le dijo usted?; ;qué hizo después? Y asi sucesivamente,
hasta tener una descripcién completa de la situacion.

El lenguaje que utiliza el psic6logo durante la entre-
vista ha de ser lo suficientemente claro y asequible para
el cliente concreto, atendiendo desde luego a su nivel cul-
tural. Suele prescindir, en la medida de lo posible, del uso
de palabras técnicas o, en su caso, explicarlas en térmi-
nos de lenguaje cotidiano y garantizar que el cliente le
esta entendiendo. Aunque es verdad que con el paso del
tiempo, el propio cliente acabara utilizando algunas de
las palabras y tecnicismos propios de la clinica, es espe-
cialmente importante que en las sesiones iniciales el len-
guaje sea claro y directo. No se trata de hacer como dicen
las malas lenguas que hacen los médicos: utilizar un len-
guaje criptico plagado de términos que sélo ellos entien-
den, dejando al paciente (en este caso si utilizamos esta
palabrag sumido en un mar de confusiones sobre qué es
lo que le pasa y sin atreverse a preguntar, «no vaya a ser
que piense que soy tonto». Quiza la informacién descrita
en términos técnicos sea mucho maés exacta, pero eso lo
dejaremos para hablarlo con nuestros colegas de profe-
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sién. Ahora lo importante es que nuestro interlocutor nos
entienda perfectamente, para que asi pueda responder a
nuestras demandas y avancemos en el proceso terapéutico.
Una cuestién importante que se suele clarificar en la
primera entrevista y, por supuesto, antes de plantear una
intervencién clinica es sefialar cuél es el objetivo del cam-
bio. Muchas personas cuando vienen a la clinica plan-
tean que les gustaria modificar el comportamiento de su
pareja, de su hijo, de su profesor o de su compafiero de
trabajo porque piensan que lo estin pasando mal por
culpa de ellos vy, por lo tanto, s6lo si cambian ellos se sen-
tiran mejor. Plantean un problema propio pero entienden
que la solucién no esté en ellos mismos, sino en el com-
portamiento de los otros o en una situacién externa sobre
la que, creen, no pueden actuar. Y aqui el psic6logo ha de
ser radical, dejando claro que el objetivo del cambio siem-
pre ha de ser el comportamiento personal del cliente. Es
muy posible que la persona que describe lo que le pasa
por culpa de otros tenga razén y realmente el comporta-
miento del otro, sea quien sea éste, esté directamente re-
lacionado con su malestar; es més, incluso puede ser que
ese otro se comporte de una forma verdaderamente in-
deseable. Pero a nuestro cliente le hemos de dejar bien
claro que lo tinico que nosotros podemos hacer es modi-
ficar su propio comportamiento y que, probablemente
con esos cambios en su comportamiento, modifique el
comportamiento de las otras personas. Antes hemos nom-
brado a Luis, un sefior que acude a consulta porque no
soporta que la gente hable alto a su alrededor y quiere
conseguir que todo el mundo hable bajo. En este caso po-
demos pensar que efectivamente, Luis ha tenido la mala
suerte de rodearse de gente que sélo sabe hablar a gritos;
es mas, puede que el propio Luis produzca un efecto so-
bre las personas que se acercan a €l que les incite a gri-
tar. Pero aun asi, nada podria hacer el psic6logo como no
sea modificar el comportamiento del propio Luis ante los
supuestos gritos de la gente. E incluso si esto que comen-
tamos del «efecto altavoz» de Luis fuese verdad, por al-
%:lma circunstancia mégica que a nosotros, psic6logos, nos
ese muy dificil de explicar, y los cambios en el com-
portamiento de Luis no diesen lugar a cambios en el com-
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portamiento de los que le rodean, entonces ensefiariamos
a nuestro cliente a adaptarse a esa situacién tan aversiva,
mediante el aprendizaje de nuevas conductas y habilida-
des que le permitiesen sentirse mejor (por ejemplo, en el
mas simple de los casos, le indicariamos que se pusiese
unos tapones en los oidos).

Evidentemente, esto lo hemos narrado como una
broma, pero el fondo es absolutamente cierto: el psic6-
logo ha de explicarle al cliente que s6lo puede ensefiarle
a él y, quiz4, con ese aprendizaje consiga cambiar el en-
torno que le rodea. Pero aun en el caso de que esto no
ocurra y el entorno no cambie significativamente, s6lo
nos queda ensefiarle a adaptarse al entorno (o, y esto se-
ria un caso distinto, el cliente tendria que conseguir que
la otra persona aceptase ir a consulta).

Vamos a poner otro ejemplo maés serio. Es el caso de
Elena, de la que hablaremos en el tltimo capitulo. Elena
es una chica joven que vive con sus padres. La situacion
familiar es muy conflictiva, las discusiones son continuas,
el padre bebe en exceso y ella no sabe qué hacer ante las
multiples peleas que se producen en su casa. Es hija
finica y no tienen problemas econémicos debido a unas
s6lidas rentas familiares; esta estudiando en la Universi-
dad, pero en los tltimos afios se ha retrasado en los es-
tudios porque el ambiente familiar se empez6 a volver
irrespirable. Hasta el momento habia sido una excelente
estudiante y el fracaso académico la deprimi6 totalmente.
Por eso viene a vernos. A primera vista parece claro lo que
tenemos que hacer: mejorar el ambiente familiar y de esa
forma se acabaron los problemas de Elena; o que Elena
se vaya a vivir fuera de casa y se mantenga alejada del
ambiente conflictivo. Pero ninguna de las soluciones es
posible: no tiene dinero para vivir sola ni quiere dejar la
carrera y ponerse a trabajar y los padres no estan dis-
puestos a ayudarla, asi como tampoco estan dispuestos a
ir al psic6logo para resolver sus problemas conyugales y,
en el caso del padre, de consumo de alcohol. Entonces,
;qué podemos hacer? Pues lo que dijimos hace un mo-
mento: ensefiarle a Elena a vivir en esa situacion tan in-
comoda, ensefiarle a controlar su estado de dnimo ante
los elementos adversos y ensefiarle a organizar su vida de
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manera que reduzca al maximo la exposicién a dichas si-
tuaciones. Y siempre con una perspectiva clara: cuanto
antes finalice los estudios y consiga un trabajo, antes po-
dra salir definitivamente de esta situacién. Puede ser muy
duro tener que llegar a esa conclusién, pero es la tinica
posible para el psicélogo.

Porque ha de quedar claro que en clinica no se puede
intervenir directamente sobre el comportamiento de una
persona que no demanda ayuda. El psicélogo no va por
ahi diciéndole a la gente qué es lo que hace mal o bien y
qué tienen que cambiar. Aunque veamos claro, como en
el caso de Elena, que el comportamiento de sus padres es
una fuente importante de problemas, no por ello inten-
taremos modificarlo (si no lo quieren, claro esta). Lo mas
importante es insistir aqui en que el comportamiento del
cliente es el objetivo del cambio. Y mas atn, muchas ve-
ces son caracteristicas no comportamentales de la situa-
cién estimular, del contexto en el que éste vive, como pue-
den ser caracteristicas fisicas o econémicas, las que estan
directamente relacionadas con los problemas y sobre las
que tampoco vamos a poder incidir facilmente: tales ca-
racteristicas van a seguir siendo las mismas y desde la cli-
nica el psicélogo no va a poder cambiarlas.

El ambito de trabajo, el &mbito familiar, son dificiles
de modificar en el sentido que nosotros queramos: segui-
remos viviendo en la misma casa que no nos gusta y que
nos deprimia, seguiremos teniendo un jefe que nos exige
por encima de lo que podemos dar y nos critica de forma
sistematica lo que hacemos; nuestros padres se pasaran
el dia peleando a pesar de que eso nos impide centrarnos
y estudiar; seguiremos teniendo que utilizar ascensores y
coches y aviones aunque el mundo nos pareceria mas
agradable si no existieran estos aparatos; y la gente que
queremos nos seguira dejando en un momento u otro. Es
decir, aunque quisiésemos cambiar el mundo en el cual
se dan los problemas, dificilmente conseguiriamos solu-
cionarlos definitivamente, ya que la situacién se podria
reproducir en un momento posterior y tendriamos que
iniciar de nuevo el proceso.

Sin embargo, muchas personas que acuden al psico-
logo solicitando ayuda profesional plantean que lo que



LA INTERVENCION EN PSICOLOGIA CLINICA... 111

les gustaria es que el mundo a su alrededor cambiara
para que se adecuara a lo que consideran su mundo ideal,
donde el propio sujeto funcionaria perfectamente: si mi
pareja hiciera tal cosa, si mis amigos hicieran tal otra, si
mi jefe fuese asi o asé, si prohibieran los ascensores, si no
existieran las serpientes... entonces yo seria feliz.

Lo que hace el psicélogo es modificar el comporta-
miento del cliente ante esas situaciones o personas. Por
ejemplo, si yo dejo de responder agresivamente a alguien
que me ha increpado también de forma agresiva, dismi-
nuyo considerablemente las posibilidades de enzarzarme
en una disputa. Si no me gusta que me llamen Purita y
quiero que me llamen Pura, pero a pesar de las veces que
lo he dicho hay personas en mi familia que insisten en
llamarme asi, podré intentarlo extinguiendo ese compor-
tamiento. ;Qué quiere decir esto? Tal como hemos visto
en el Capitulo ITI, uno de los procedimientos de aprendi-
zaje operante es la extincion, que no es otra cosa que in-
terrumpir de forma radical el reforzamiento que man-
tiene una determinada conducta. Esta claro que cuando
una persona llama a otra lo que espera es conseguir su
atencion. Si alguien me llama «Purita» y yo lo atiendo, es-
toy reforzando que me sigan llamando Purita. Por lo
tanto, si quiero conseguir de verdad que abandonen ese
nombre que tanto me disgusta es ignorar la llamada en
todas y cada una de las ocasiones que se dirigen a mi con
ese nombre. Y el procedimiento me quedaria bordado y
seria mucho mas rapido si, en primer lugar, aviso a estas
personas de cuil va a ser mi comportamiento futuro y, en
segundo lugar, contesto de forma inmediata (y a ser posi-
ble, con una sonrisa) cuando ya, cansados y hartos de no
conseguir mi atencién, al fin me llaman «Pura».

A modo de resumen diremos que en el tratamiento, a
través del cambio del propio comportamiento, es posible

rovocar cambios en el medio en el cual éste se da, de
orma que reduzcamos la posibilidad de aparicién de
conductas molestas o, al revés, consigamos que las per-
sonas que nos rodean se comporten como deseamos. En
este segundo caso cambiamos nuestro comportamiento
para conseguir unas consecuencias, unos efectos en los
demas que no podiamos conseguir hasta ahora y que
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constituyen el niicleo del problema. Pero siempre, en
unos casos y en otros, el objetivo es el cambio del com-
portamiento del cliente.

Antes de terminar con el tema de la entrevista y pa-
sar a otras estrategias de recogida de datos, nos queda por
comentar una situacién que es frecuente que se produzca
en la clinica. Nos referimos a la entrevista con familiares
o personas relacionadas directamente con el cliente, que
realizamos como forma de contrastar y ampliar la infor-
macién que éste nos ha proporcionado. Suele ser muy
util conocer algunos aspectos del problema desde la pers-
pectiva de otras personas que lo conocen, no sélo en el
momento actual, sino que han visto su evolucién. Por eso
no nos debe extrafiar que el psic6logo nos pregunte si ten-
driamos algtin inconveniente en citar a la madre, al pa-
dre, al novio, al amigo o a cualquier otra persona que nos-
otros le hayamos dicho que es relevante. No se trata de
comprobar si mentimos o no, sino de conocer otras pers-
pectivas y completar la informacién con los valiosos da-
tos que nos puede proporcionar alguien de nuestro en-
torno que conoce directamente el problema.

Y pasemos ya a la siguiente estrategia de recogida de
datos que es la observacién. La observacién sistematica
de los acontecimientos tal como se producen en el medio
natural o en una situacién controlada de laboratorio es
una de las técnicas clasicas en multiples disciplinas cien-
tificas, entre las que la psicologia no es una excepcion.
Para poder observar un comportamiento es imprescindi-
ble que éste sea manifiesto, externo; en este sentido, es-
tan fuera del alcance de la técnica de observacién las
conductas encubiertas, como pueden ser los pensamien-
tos y otras cogniciones en general. La observacion tiene
unas ventajas indudables sobre otras estrategias de reco-
gida de datos: es una técnica directa y por ello no esta su-
jeta a los efectos de parcialidad, distorsion u olvido que
puede sufrir la informacién proporcionada por el cliente
a través del lenguaje.

Una de las condiciones indispensables para que la ob-
servacion sea eficaz es definir previamente de forma clara
y objetiva qué es lo que tenemos que observar. Por ejem-
plo, si estamos evaluando el comportamiento de una per-
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sona con problemas para relacionarse con los demés, no
es muy util definir la situacién de observacién de la si-
guiente manera: «Vamos a observar cudndo Pepe se rela-
ciona mal con la gente.» Una instruccién de este tipo es
totalmente confusa. ;Qué es relacionarse mal? ;C6mo po-
demos afirmar si una interaccién entre Pepe y José Ma-
nuel es mala? Seria mucho maés eficaz que definiéramos
el problema de Pepe, que hemos denominado «problema
de relacion con los demaés», de forma operativa, listando
los comportamientos que emite Pepe que resultan inefi-
caces en sus relaciones sociales. Y en el caso de la obser-
vacién, nos centrariamos en los comportamientos moto-
res, externos. Y estableceriamos un listado similar a éste:

e Contabilizar las veces en que mira a los ojos
cuando le hablan.

¢ Contabilizar las veces en que el interlocutor tiene
que preguntar o acercarse mucho porque habla
bajo y no lo oye.

e En las conversaciones en grupo, contabilizar el na-
mero de veces que interviene.

Un listado de este tipo definiria con claridad y objeti-
vidad en qué se tiene que fijar el observador, sin necesi-
dad de realizar ninguna interpretacién del comporta-
miento de Pepe.

También por observacion se pueden obtener datos de
los estimulos antecedentes y consecuentes del comporta-
miento, que nos permitira establecer las secuencias sobre
las que luego trabajaremos para hacer el anélisis funcio-
nal. Siguiendo con el ejemplo de nuestro amigo Pepe, me-
diante observacién podemos recoger datos de cuando
ocurren las conductas que hemos listado anteriormente.
Y asi podremos comprobar si Pepe mira a los ojos cuando
le habla un varén pero no una mujer, o cuando le habla
alguien més joven pero no de su edad o mayor; o si el in-
terlocutor es alguien a quien considera un superior. De la
misma manera, identificaremos que si estd en un grupo
de cuatro personas, no abre la boca aunque el tema del
que se esté hablando sea su especialidad. Y exactamente
igual procederemos con los estimulos consecuentes: si
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cuando habla bajo su interlocutor le dice que suba el vo-
lumen, que no se esta enterando de nada, entonces Pepe
se pone colorado como un tomate, empieza a tartamu-
dear y al cabo de unos minutos farfulla una disculpa y se
va a toda prisa.

La observacion la podemos realizar en el medio na-
tural del sujeto o en una situacién simulada, que puede
ser en la misma clinica o en algiin lugar que hayamos
preparado para tal efecto. O también puede ser en un con-
texto natural pero en el que preparemos la situacién. Por
ejemplo, si queremos evaluar la respuesta de ansiedad
ante los ratones, es dificil acompafiar al cliente durante
los dias que sea necesario hasta que, por casualidad, se
nos cruce un ratén y podamos observar su reaccion; esto
es mucho maés facil si los elementos ansi6genos son ha-
bituales en el medio; seria el caso de una fobia a los as-
censores, no tenemos mas que acompaiiar al cliente a
cualquier ascensor que nos quede cerca o al de su propio
edificio. En el caso del ratén, podemos preparar una se-
si6bn de observacion en la clinica, donde habremos dis-
puesto una jaula con algiin ratoncito que va a ser nuestro
colaborador en la observacion. Si el problema del indivi-
duo es de tipo social, de relacién con los otros, podemos
observarlo, desde luego, en la propia situacién de entre-
vista o podemos simular una situacién social con colabo-
radores en la clinica para ver cémo se comporta. O in-
cluso podremos acompaiiarlo a la calle y observar su
comportamiento con el camarero en un bar, el depen-
diente de una libreria o el cajero de unos grandes a-
cenes.

El tipo de observacién que hagamos, natural, simu-
lada o combinando ambos elementos, se elige en funcién
de lo factible de la misma, entendiendo por factible no
s6lo que materialmente pueda hacerse sino que no im-
plique mucho gasto de tiempo y/o dinero. De esta forma,
es verdad que podemos observar el comportamiento de
un fébico a los aviones dentro del propio avi6én, pero ya
podemos imaginar lo caro que nos saldria viajar con él
con el unico objetivo de observarlo. Por otra parte, seria
dificil controlar la situacién de observacién, ya que no
podriamos predecir ni tener ningtin control sobre cémo
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seria el viaje: si el avién se moveria o no, cémo serian las
condiciones atmosféricas, si tendriamos problemas de
demora, si nos tocase un compafiero de asiento de los ti-
picos que combate su miedo a costa de poner nervioso a
todo el pasaje, etc. Es decir, optariamos por algtin proce-
dimiento distinto para evaluar dicho comportamiento
fobico.

Un aspecto que no debemos olvidar cuando utiliza-
mos la estrategia de observacién directa para recoger da-
tos para la evaluacién es que la presencia de un oﬁserva-
dor externo ylo la certeza de que estamos siendo obser-
vados altera en cierta medida el comportamiento en rela-
cién a c6mo se manifiesta habitualmente. Esto es algo que
el psic6logo sabe y tiene en cuenta a la hora de analizar los
datos obtenidos.

Una buena alternativa a la observaciéon natural, mas
utilizada que ésta en la practica clinica, es la autoobser-
vacion, es decir, entrenar al propio cliente en la observa-
ci6n de su conducta tal como se produce durante su vida
cotidiana. Este procedimiento es utilizado en practica-
mente todos los casos que se atienden en la clinica. Es
verdad que existen excepciones, relacionadas con pro-
blemas que aumentan en frecuencia o intensidad cuando
el individuo se observa a si mismo, o si se trata de nifios
pequerios, pero es un procedimiento habitual. Para que
el cliente, que es quien tiene el problema y quien lo su-
fre, aprenda a autoobservarse y a recoger datos que nos
sirvan para el proceso de evaluaci6n, el psicélogo ha de
precisar con claridad en qué aspectos de la secuencia
comportamental que vamos a estudiar ha de fijarse y pro-
porcionarle un instrumento de registro del mismo. Auto-
observacién y autorregistro son dos procedimientos prac-
ticamente inseparables, ya que de poco serviria que nos
dedicaramos durante una semana entera a observar un
determinado comportamiento si no realizdramos un re-
gistro de lo observado, pues seria realmente dificil poder
recordar qué ocurri6 en todas las ocasiones en que se ma-
nifesté6 el comportamiento a observar. La autoobserva-
cién tiene multiples ventajas: es barato, se puede llevar
a cabo en cualquier situacién, ya que jamas habra una
en la que se produzca el problema sin la presencia del
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cliente (evidente, ;no?), elimina la posible reactividad
producida por un observador externo y permite registrar
cualquier tipo de conducta, aunque no sea manifiesta.
En este sentido es muy qtil para obtener datos acerca de
variables cognitivas o manifestaciones fisiologicas. Y, por
ultimo, no interfiere en la vida cotidiana del sujeto, pu-
diendo realizarse incluso sobre aquellas conductas mas
intimas o privadas. Este seria el caso de la evaluacién de
la interaccién sexual, en la cual es dificil imaginar que
podamos utilizar un observador externo, o en conductas
que se producen en privado, como pueden ser los vémi-
tos autoprovocados por un cliente con un problema de
bulimia.

‘Para que el procedimiento de autoobservacion sea
efectivo, el psicologo le ensefiara al cliente a llevarlo a
cabo. No es algo tan sencillo como decir: «A lo largo de
esta semana vas a registrar cuando te sientas mal». La ins-
truccién asi dicha es tan confusa que el cliente dificil-
mente sabra qué hacer. Y al salir de la consulta, lo mismo
que ocurria con aquel paciente del médico criptico, se
vera sumido en un mar de dudas sobre lo que tiene que
hacer y, probablemente, no hara nada. O no, por el con-
trario hay personas que reaccionarian poniéndose en el
extremo opuesto y traerian a consulta un verdadero dia-
rio de lo que les ha ocurrido durante toda la semana, pa-
ginas y péginas llenas de informacién que conseguirian
el mismo efecto sobre el psicélogo: sumirlo en un mar de
confusiones.

Las reglas que dari el psic6logo para una autoobser-
vacion correcta son sencillas y han de permitir que el
cliente aprenda con facilidad y rapidez esta nueva estra-
tegia. Lo primero que habra que conseguir es la discri-
minacién de la conducta que tiene que observar. Esto
puede parecer muy facil, sin embargo en ocasiones no lo
es tanto porque la conducta aparece de forma automatica,
sin que nos demos cuenta de ello hasta que pasa algiin
tiempo. Sirva de ejemplo el caso de Jacobo, aquel chico
que se mordia las ufias: a veces pasaba hasta hora y me-
dia sin haberse dado cuenta y s6lo cuando acababa la pe-
licula y sentia el dolor en sus dedos, entonces sabia lo que
habia pasado.
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Respecto a los procedimientos de autorregistro, a pe-
sar de lo rimbombante que pueda sonar el término, sue-
len ser simples hojas de papel divididas en una serie de
casillas donde el cliente anotara el elemento correspon-
diente, aunque hay veces que se utiliza algin tipo de ar-
tilugio mecanico o electrénico para realizar esta tarea. Por
ejemplo, existen dispositivos en el mercado que se acti-
van cuando el fumador saca un cigarrillo del paquete de
tabaco, contabilizando de esta manera la cantidad de ci-
garrillos fumada y la hora en que se hace.

Siguiendo con los autorregistros mas habituales, de
papel y lapiz, tendremos la casilla del dia, de la hora, de
la situacién en la que ocurre el comportamiento, de las
manifestaciones del mismo, etc. Y todo ello descrito en
términos operativos. Quiere esto decir que si a Carmen
le pedimos que registre las secuencias comportamenta-
les que le generan ansiedad, descripciones del tipo si-
guiente no nos son de gran ayuda: «El viernes por la ma-
fiana me empecé a poner muy nerviosa cuando comprendi
que la reaccién de Victor era producto de lo que pensaba
de mi, aunque yo nunca le habia dado pie para que tuviera
esas ideas. Cada vez me sentia peor y Victor persistia en lo
mismo. Lo que yo hacia no estaba sirviendo de nada.»

Pero en absoluto estamos culpando a Carmen de ha-
ber hecho mal el autorregistro, como no la culparemos
de ninguna otra cuestién que se trate en la clinica: el au-
torrgg‘stro no es ttil porque el psic6logo no ha entrenado
lo suficiente a esta persona en su uso y no se ha cercio-
rado, antes de terminar la sesi6n terapéutica, de que Car-
men habia entendido perfectamente cuél era su tarea. La
responsabilidad de Carmen es realizarlo pero la del psi-
c6logo es explicarselo y comprobar que ha entendido lo
que tiene que hacer.

;Como seria un buen autorregistro? Pues siguiendo
con el mismo ejemplo, la informaci6n recogida seria de
este tipo:

Dia: 3 de febrero.
Hora: 10:30.
Situacion: Mi compafiero de trabajo (Victor) me

grita mientras le entrego un trabajo.
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Reaccion: Palpitaciones, sequedad de boca, tem-
blor en las manos, mente en blanco,
«cree que soy una inutil». Aumento
progresivo de la intensidad.

Consecuencia: Me voy mientras sigo escuchando los
gritos. Entonces me empiezo a tran-
quilizar.

Este ejemplo nos sirve para ilustrar, una vez mas, la
importancia de la labor del cliente y la responsabilidad
compartida con el psicélogo en el proceso terapéutico y
resaltar la utilidad de los datos que se pueden obtener
mediante este procedimiento. Con lo que Carmen ha re-
gistrado podemos conocer c6mo ella manifiesta su «an-
siedad» (temblores, palpitaciones...), los estimulos que an-
teceden esta respuesta (situacién de trabajo, gritos del
compailero) y cualquier otro elemento que necesitemos
para clarificar las secuencias conductuales. Y también va
a servir para que Carmen se dé cuenta de cémo reac-
ciona, conocimiento que sera fundamental en el futuro
cuando pongamos en marcha el plan de tratamiento. Por-
que dificilmente podremos conseguir que Carmen
aprenda a controlar su conducta si no sabe c6mo se pro-
duce ésta ni los estimulos con los que se relaciona.

Una cuestién de enorme importancia es instruir al
cliente para que realice el registro inmediatamente des-
pués de %ue se produce la conducta. Quiere esto decir que
no vale de nada que, antes de irnos a la cama, reflexio-
nemos sobre lo que nos ha ocurrido hoy y lo llevemos al
papel. Con ello anularemos una de las principales venta-
jas del autorregistro, que es la de posibilitar la recogida
de la informacién en el momento en que se ha producido
el evento a registrar (siendo un buen sustituto entonces de
la observacion directa), sin que sufra los efectos del paso
del tiempo (tanto respecto a olvidos como a interpreta-
ciones posteriores). Evidentemente no es facil en todas las
ocasiones registrar la conducta de forma inmediata. Ima-
ginémonos que estamos dando una charla a un grupo y
tenemos que autoobservar nuestra respuesta de ansiedad
al hablar en puiblico. No vamos a interrumpir la charla
para tomas notas de si nuestro corazén se acelera porque
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la chica del jersey blanco parece que se rie de nosotros.
Por tanto, matizaremos la instruccién diciendo que el re-
gistro ha de realizarse lo mds inmediatamente posible a la
ocurrencia del evento.

Pasaremos ahora a una tercera estrategia de recogida
de informaci6n, constituida por los procedimientos de
autoinforme. Bajo este término se engloban todos aque-
llas pruebas estructuradas, generalmente de papel y lapiz
aunque en la actualidad existen algunos informatizados,
mediante las cuales el sujeto proporciona informacién so-
bre si mismo. Los autoinformes pueden tener diversos
nombres segiin como estén confeccionados (el tipo de res-
puesta que incluyan, la forma en que estén redactadas las
preguntas y c6mo se puedan contestar las respuestas,
etcétera); pueden denominarse cuestionarios, inventarios
o escalas, si bien en la practica se utiliza el término cues-
tionario para referirse a cualquiera de ellos (en el sentido
de que lo que plantean son cuestiones. Y muchas veces
también se les denomina, de forma general, test.

iiiPor fin!!!, pensardn muchos de ustedes que a estas
alturas se estarian preguntando qué tipo de psic6logos
éramos que no hablabamos de los test. Probablemente se
estarian diciendo cosas como las siguientes: «;Pero los
psic6logos no son las personas que pasan test?»; «no es
a través de los test como ellos saben (y luego nos lo dicen
a nosotros, ya que hasta que hacemos un test no lo sabe-
mos) si somos listos o tontos, simpéticos o antipaticos, ex-
travertidos o intravertidos, futuros buenos ingenieros o
mejores jardineros?» Pues nos tememos que aqui les va-
mos a decepcionar: vamos a hablar muy poco de los test.
Pero les explicaremos por qué.

Realmente, el psicélogo en la clinica de adultos, no
suele utilizar muchos test. Los test tradicionales estan
construidos partiendo del supuesto de que existen unos
rasgos de personalidad estables, que son los responsables
de que una persona se comporte como lo hace. Esto
quiere decir dos cosas: primero, si vemos que nuestra
amiga Ana habla mucho con la gente, se relaciona muy
bien, no le cuesta hablar de temas privados, diremos que
Ana es una persona extravertida. O sea que afirmamos
que existe un rasgo de personalidad estable y consistente
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a través del tiempo vy las situaciones que explica que Ana
se comporte de esta manera. En segundo lugar, si pasa-
mos a una persona desconocida un test de personalidad
que nos dice que esa persona es extravertida, dicho re-
sultado nos permitiria predecir el comportamiento de ese
desconocido a lo largo de diversas situaciones y en diver-
sos momentos temporales (predeciriamos que se com-
portara de la misma forma abierta y comunicativa que
nuestra amiga Ana).

No es dificil comprender que esta concepciéon del
comportamiento de las personas dista bastante de la que
hemos descrito a lo largo de estas péaginas, precisamente
porque el objetivo en la clinica no es predecir el compor-
tamiento de las personas sino modificar el comporta-
miento habitual mediante procedimientos de aprendizaje.

Es verdad que estamos siendo excesivamente sim-
plistas con este planteamiento de los test tradicionales;
los hay de muchos tipos, con muchos objetivos distintos

ue cumplen a la perfeccién y con unas ventajas indu-

ables para hacer determinados tipos de evaluacién, pero,
dadas las caracteristicas de este li%ro, no vamos a entrar
en ello. Unicamente queremos exponer la diferencia de
planteamiento que subyace a los test tradicionales y a la
evaluacién conductual y por qué éstos apenas se utilizan
en la practica clinica, con los objetivos y en la forma en
que habitualmente se plantean.

Sin embargo, es frecuente que utilicemos lo que he-
mos denominado de forma general cuestionarios, como
procedimiento de obtencién de informacién relevante
para el planteamiento terapéutico. Los cuestionarios
plantean una serie de estimulos o situaciones (los item)
que el individuo tiene que valorar en funcién de diversas
cuestiones: en qué megida los asocia con un tipo deter-
minado de respuesta, en funcién de la intensidad o fre-
cuencia con que se da determinadas respuestas en situa-
ciones concretas o, por citar s6lo tres posibilidades,
eligiendo una frase de un conjunto de varias que consi-
dera que describe mejor su comportamiento concreto en
ese momento. Un ejemplo de una pregunta de un cues-
tionario seria el siguiente: «;En qué medida le molesta
“Estar en un lugar extrafio”?»: «En absoluto»; «un poco»;
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«ligeramente»; «mucho»; «muchisimo». Otro ejemplo
puede ser éste: «Estas en una fiesta y ves a dos chicos ha-
blando. No sabes quiénes son, pero te gustaria conocer a
uno de ellos. En esa situacién tt: 1) serias incapaz de ini-
ciar una conversacién; 2) serias capaz de iniciar una con-
versacién en cualquier caso.»

Cualquiera que sean las respuestas que da el indivi-
duo, son entendidas como una muestra de su comporta-
miento y nunca como signo de algin elemento interno
que se puede conocer a través de tales respuestas. Los
cuestionarios ahorran tiempo al psic6logo en el sentido
de que le permiten detectar con cierta rapidez en qué
areas pueden aparecer problemas, para luego evaluar
mas detenidamente los comportamientos concretos que
se dan en dichas areas.

Por otra parte, los cuestionarios y la entrevista son los
tinicos procedimientos directos para obtener informacién
sobre las respuestas cognitivas del sujeto (pensamientos,
atribuciones, creencias, etc.) y ademas, constituyen una
forma de evaluar las respuestas psicofisiolégicas (palpita-
ciones, tensién muscular, etc.) que si bien es indirecta (lo
que se evalda es la percepcién del sujeto de tales res-
puestas) resulta mucho mas econémica que los registros
psicofisiol6gicos.

Una tltima ventaja de la utilizacién de procedimien-
tos de evaluaci6n mediante cuestionarios es que permi-
ten detectar los cambios ocurridos entre dos momentos
de aplicaci6n diferente, ya sea antes y después del trata-
miento o en dos momentos de éste (al menos en lo que
se refiere a como responde el sujeto a dichos instrumen-
tos). De esa forma, a la pregunta del ejemplo anterior,:
«;En qué medida le molesta “Estar en un lugar ex-
trafio”?», un individuo con un problema de comporta-
miento agorafébico puede haber contestado «muchi-
simo» durante la evaluacién pretratamiento; una vez
comenzado éste, optar por la opcién «ligeramente» y
cuando el tratamiento ha finalizado, contestar «en abso-
luto».

Y para terminar con el tema de las estrategias de eva-
luacién, vamos a comentar brevemente en qué consisten
las medidas psicofisiolégicas. La evaluaci6én psicofisiol6-
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gica es un procedimiento de observacién dirigida a la ob-
tencién de datos sobre determinadas respuestas biol6gi-
cas del cliente que pueden estar afectadas por los estimu-
los del contexto; por ejemplo, las pulsaciones del
corazén, que suelen aumentar cuando sentimos miedo.
Estos procesos, que llamamos psicofisiolégicos, no se ob-
servan directamente y no pueden ser evaluados de otra
manera que mediante aparatos que registran, amplifican
y nos muestran la tasa cardiaca, la actividad muscular u
otras respuestas. Los datos, como los obtenidos por cual-
quiera de los procedimientos que hemos comentado
~ hasta aqui, se emplearan para el establecimiento del ana-
lisis funcional y la planificacién y evaluacién del trata-
miento. Si consideramos que éste es el objetivo de la eva-
luacién psicofisiolégica en el ambito clinico (objetivo
evaluativo y terapéutico), se tratara de establecer en qué
medida y manera afectan los eventos del medio a deter-
minadas respuestas fisiol6gicas del cliente. Retomamos
de nuevo el concepto de interaccién: no imqorta la res-
puesta en si misma sino la interaccién entre los eventos.

Las medidas psicofisiol6gicas que se utilizan en la cli-
nica son de muy diversa indole; pueden ser relativas a la
actividad del sistema somatico (posicién del cuerpo, acti-
vidad electromiografica, actividad respiratoria, etc.), del
sistema autonémico (volumen sanguineo, temperatura
periférica, actividad electrocardiografica, entre otras) y
del sistema central (actividad eléctrica de la corteza cere-
bral). La mayoria de ellas requieren un aparataje com-
plejo y generalmente costoso, si bien en la evaluacién y
tratamiento de algunos trastornos se hace indispensable.
Este seria el caso de Rosa, una mujer de treinta afios que
sufria desde hace ocho un movimiento espasmédico que
afectaba a todo el lado izquierdo de la cara, especial-
mente a la zona del ojo y la boca. Habia empezado de re-
pente, después de un dia en que habia tomado varias
tazas de café; al final de la tarde empez6 a sentir palpita-
ciones y ahogos (lo que se suele denominar una «crisis de
ansiedad») y la llevaron a urgencias. Alli le hicieron las
pruebas correspondientes y no encontraron nada rele-
vante; pronto se empez6 a sentir mejor, pero al dia si-
guiente empez6 ese movimiento espasmédico que conti-



T.A INTERVENCION EN PSICOLOGIA CLINICA... 123

nué durante todos esos afios. En ese tiempo consult6 a los
mejores especialistas, neurélogos que le hicieron todo
tipo de pruebas sin que nunca se llegara a determinar
que hubiera una lesion. Asi que uno de ellos le sugiri6
que consultara a un equipo de psicélogos de la Universi-
dad Auténoma de Madrid, donde sabia que trabajaban en
este campo, con el objetivo de que estudiasen la perti-
nencia de una intervencién con biofeedback. Biofeedback
es un término inglés que literalmente quiere decir «bio-
retro-informacién»; consiste en informar al sujeto de
forma inmediata y precisa del estado de una determinada
respuesta. Partiendo de que es més facil modificar aque-
llo sobre lo que tenemos informacion inmediata y pre-
cisa, dar informacién sobre determinadas respuestas que
el sujeto generalmente no percibe, facilitara el control so-
bre éstas. En el caso de Rosa, se trataria de informarla
sobre el nivel de tensién muscular que tenian los mis-
culos implicados en el hemiespasmo muscular facial que
ella presentaba de forma continua, antes, durante y des-
pués del espasmo.

El aparato de bio{eedback recoge, por medio de unos
electrodos que se colocan en la zona afectada, la infor-
macién de la actividad electromiografica del misculo y
la amplifican y convierten en una sefial que pueda ser en-
tendida por el sujeto, generalmente un sonido o una se-
fial visual (grafica, numérica, etc.). De esta forma, Rosa
podia ver c6mo su musculo se tensaba cuando comen-
zaba el espasmo y las variaciones, por pequefias que fue-
ran, que se iban produciendo en esa tensién. Y podia
aprender que ella, haciendo determinadas cosas, era ca-
paz de incidir sobre el nivel de tensi6n, hasta llegar a con-
trolarla. Qué cosas tendria que hacer Rosa, como cual-
quier otro cliente tratado con un procedimiento de
biofeedback es algo que so6lo ellos van a aprender por en-
sayo y error, es decir, probando hasta que encuentran qué
es lo que funciona.

Y asi fue, después de tantos afios Rosa fue capaz de
aprender a controlar sus movimientos faciales espasmo-
dicos. En este caso, no se encontré un procedimiento al-
ternativo de tratamiento, neurélogos y psicélogos estaban
de acuerdo en que era el unico procedimiento posible.
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Sin embargo, no siempre es asi, ya que en la clinica se
suelen utilizar otras estrategias de evaluacién y trata-
miento alternativas a las psicofisiol6gicas, que en muchas
ocasiones son capaces de sustituir a éstas con la misma
eficacia y mucho menos coste. Por supuesto que esto no
quiere decir que las tenemos que desechar, sino todo lo
contrario: su importancia es fundamental, especialmente
en cuanto a investigacién se refiere, pero en la eleccién
de las técnicas de evaluacién y tratamiento hay que tener
en cuenta otros muchos factores, como por ejemplo el
coste econémico.

Con esto damos por terminado el tema de los proce-
dimientos de evaluacién, por lo que tendriamos que pa-
sar al segundo punto sefialado en el proceso de actuacion
en clinica, que es el establecimiento del analisis funcio-
nal y el establecimiento de los objetivos que se quieren
alcanzar con la intervencién. Pero esto ya lo dejamos para
el siguiente capitulo. Sobre el tema que acabamos de ex-

oner existe mucha bibliografia en castellano, de la cual
Eemos seleccionado algunos textos que sin duda ayuda-
ran a los lectores a conocer méas extensamente qué hace
el psic6logo durante estas primeras sesiones de interven-
cion a las cuales nos hemos referido aqui.

LECTURAS RECOMENDADAS

CARROBLES, J. A.; CosTA, M.; DEL SER, M. y BARTOLOME, J. (1986), La prdc-
tica de la terapia de conducta: Teoria y método de aplicacién para la
prdctica clinica, Valencia, Promolibro.

FERNANDEZ-BALLESTEROS, R. (1994), Evaluacion conductual hoy. Un enfo-
que para el cambio en psicologia clinica y de la salud, Madrid, Pira-
mide.

LABRADOR, F. J.; CruzaDo, J. A. y MuRoz, M. (1993), Manual de técnicas de
modificacion y terapia de conducta, Madrid, Piramide.

LierMaN, R. P. (1974), Iniciacion al andlisis y terapéutica de la conducta,
Barcelona, Fontanella.



CariTuLo V

La aplicacion del tratamiento.
Técnicas psicolégicas de cambio
del comportamiento

Una vez terminada la evaluacion, el siguiente paso
jue dara el psicélogo sera realizar el analisis funcional y
jecidir junto con el cliente, qué objetivos se intentaran al-
-anzar con el tratamiento. A partir de este momento, em-
pieza la fase de intervencién propiamente dicha.

[.A REALIZACION DEL ANALISIS FUNCIONAL Y EL ESTABLECIMIENTO
DE LOS OBJETIVOS QUE SE QUIEREN LOGRAR CON LA INTERVENCION

A lo largo del capitulo anterior, hemos insistido en
que la recogida de datos se hacia desde una perspectiva
descriptiva, sin establecer las posibles relaciones funcio-
nales que existieran entre los distintos elementos impli-
cados; describiamos las secuencias de los distintos pro-
blemas en distintas situaciones. En este segundo punto,
que veremos ahora, se tratard de relacionar funcional-
mente estos elementos. Porque en eso consiste el analisis
funcional, en la identificacion de las relaciones causales,
relevantes y controlables que explican determinadas con-
ductas de un cliente concreto. Es la fase mds compleja de
la evaluacion y la que exige un importante dominio teo-

[125]
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rico de la psicologia clinica. En este momento, el psic6-
logo se encuentra delante de una serie de datos relevantes
obtenidos a través de la entrevista, los autorregistros, la ob-
servacion vy, en su caso, la evaluacién psicofisiolégica;
tiene datos de las respuestas actuales del individuo en
cualquiera de sus tres niveles, motor, cognitivo y fisiol6-
gico, tiene datos de las situaciones estimulares anteceden-
tes y consecuentes; tiene datos biograficos, socioecon6mi-
cos, histéricos, de la evolucién del problema... un montén
de cosas que ahora tendra que organizar para saber res-
ponder a la pregunta esencial: «;Cé6mo y por qué se man-
tienen los prob%:rnnas de conducta en este caso concreto
(va sea el de Jacobo, Susana, Carmen, Manuel o cualquier
otro)”» La respuesta a esta pregunta permitird contestar la
siguiente: «;Qué podemos hacer para cambiarlo?»

Tratar de hacer un analisis funcional de un compor-
tamiento de una persona es analizar dicho comporta-
miento en términos de sus antecedentes (las cosas que
ocurren antes y con las que esta relacionado) y sus con-
secuentes (las cosas que ocurren después). El analisis fun-
cional intenta explicar por qué en ese momento una per-
sona se comporta como lo hace, y esto no es otra cosa que
establecer hipétesis explicativas del comportamiento ac-
tual del sujeto. Consideramos que no es necesario insistir
en por qué actual y no pasado: es verdad que un analisis
funcional nos dice muy poco o nada de cémo se originé
el problema, pero es que el pasado es poco relevante a la
hora de establecer qué plan de tratamiento es el ade-
cuado, ya que esto sélo se consigue analizando las inter-
acciones que explican el problema en la actualidad.

El planteamiento cientifico en la resoluci6én de un
problema exige que el psic6logo establezca hipétesis so-
bre las causas o la explicacion de por qué ese problema
se da en una determinada situacién y con una determi-
nada frecuencia. Se trata de concretar, de circunscribir el
problema a los momentos concretos en los cuales se pro-
duce. Una vez establecida la hipoétesis se tratara de deter-
minar si existen procedimientos o tecnologia rapida y efi-
caz con la que se pueda solucionar el mismo.

Vamos a intentar aclarar un poco maés el concepto de
analisis funcional; éste es una explicacion en términos de
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aprendizaje del comportamiento del sujeto. Una persona
se comporta como se comporta porque ha aprendido. Ha-
cemos un analisis funcional cuando estamos observando
el comportamiento del sujeto en su interaccién con el
contexto en el que vive y establecemos o explicamos su
comportamiento por las relaciones funcionales que esta-
blece con los elementos del medio. Es decir, por el apren-
dizaje %ue se estd produciendo en ese momento. ;Por qué
Manuel esta triste? Porque cuando esta triste obtiene la
ayuda y los mimos de su madre y de sus amigos. La re-
lacién funcional que se establece es de condicionamiento
operante, de reforzamiento positivo. En este caso, el com-
portamiento es la queja de Manuel y el estimulo conse-
cuente (refuerzo) es la atencién de los amigos. También
podemos ver c6mo se produce tristeza o depresién
cuando hay una diferencia entre lo que el sujeto esperaba
o deseaba y sus propios logros. Por ejemplo, una persona
que ha suspendido en junio, habiendo estudiado y espe-
rando aprobar. Lo que hemos hecho aqui es retirar una
consecuencia positiva esperada y eso produce tristeza y
depresién, que lleva a una demora, a tardar mucho en ini-
ciar el comportamiento de estudiar. Muchas veces,
cuando se explican estas cuestiones, se produce una re-
accién inmediata por parte de los interlocutores: «;Me es-
tas diciendo que yo estoy asi de mal (triste, ansioso, ob-
sesionado, lo que sea) porque tengo beneficios de ello?»;
«;me estas diciendo que lo hago (o lo hace) a prop6sito?»
En absoluto, simplemente estamos diciendo que hemos
evaluado que el comportamiento «x», 1éase llorar, que-
jarse, no salir solo de casa, ordenar los objetos de una
forma determinada, esconderse de la gente, tiene unas
consecuencias y, siguiendo los principios del condiciona-
miento operante, tales consecuencias determinan el in-
cremento o decremento de dicho comportamiento. Y esto
ocurre asi, lo queramos o no. No se trata de que, como
me miman, voy a quejarme, sino que mi queja estd man-
tenida por los mimos y si éstos no se produjeran, mis que-
jas se reducirian. Pensemos en el ejemplo que habiamos
puesto en el Capitulo II: Sara, la nifia que ordenaba todos
los objetos que se encontraban a su alrededor haciendo
figuras geométricas, intentando imponer su propio orden
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en ese desorden que ella encuentra en la casa para sen-
tirse tranquila. Habldbamos de que podiamos explicar la
adquisicién y el mantenimiento de este comportamiento
en funcién de procesos de condicionamiento clésico y
operante, respectivamente. Deciamos que en la actuali-
dad, Sara luchaba contra el desorden ordenando de
forma sistematica y repetitiva cualquier objeto que se en-
contraba. Esta es una forma de mantenimiento del pro-
blema (la conducta compulsiva de ordenar) por reforza-
miento negativo: si recordamos en qué consiste este
procedimiento (el incremento de una conducta retirando
un estimulo), vemos que la conducta de ordenar esta fun-
cionalmente relacionada con la disminucién del males-
tar que siente Sara ante el desorden que percibe. La dis-
minucién del malestar (retirada del estimulo) ocasiona
que Sara mantenga esta conducta compulsiva de ordenar;
ve un grupo de objetos desordenados y se siente mal (es-
timulacién antecedente o estimulo discriminativo), los or-
dena (respuesta) y se siente mejor (el malestar se reduce,
estimulacién consecuente o refuerzo negativo). Si impe-
dimos que, ante los objetos desordenados Sara no inicie
ninguna conducta de ordenacién, entonces impediremos
el reforzamiento de esta conducta y por lo tanto su dis-
minucién hasta desaparecer.

En el mismo sentido, si conseguimos que la madre de
Manuel no acuda a consolarlo cada vez que se lo en-
cuentra llorando desconsoladamente ante las fotos de la
novia perdida sino que, por el contrario, acude a mimarlo
cada vez que Manuel sonrie o come o dice que va a dar
un paseo, la conducta de llanto disminuira mientras que
las otras, que valoramos como positivas, aumentaran pro-
gresivamente.

El analisis funcional lo solemos hacer relativo a un
periodo determinado, habitualmente de una semana, du-
rante la cual al sujeto le suceden cosas, realiza determi-
nados comportamientos que tienen determinadas conse-
cuencias. El estudio de esas interacciones, de esas
cadenas de comportamientos entre las situaciones esti-
mulares y las respuestas que se dan a lo largo de una se-
mana o del periodo que hemos estipulado, asi como las
regularidades que se van estableciendo en ellas es lo que
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permite hacer un anélisis funcional. Esta claro que se re-
quiere un estudio a lo largo de un periodo méas o menos
prolongado de tiempo, es decir, el estudio de una unica
interaccién no es suficiente para establecer la hipétesis.
Este periodo de tiempo es variable, pero nunca menor de
una semana y generalmente no suele superar las cuatro
semanas, en funcién del caso concreto. Durante ese pe-
riodo, los psicélogos profesionales suelen hacer diversos
analisis funcionales con los datos que se van obteniendo
con la evaluacién, viendo si suceden interacciones en el
contexto en el que vive el sujeto que explican los proble-
mas que lo han traido a la clinica. Cuando ya ha con-
cluido qué interacciones son las relevantes y se considera
en disposicién de establecer un anélisis funcional defini-
tivo para desarrollar el plan de tratamiento, le explica al
cliente con sumo detalle su hipétesis de trabajo, la expli-
cacion que considera vélida, en funcién de los datos ob-
tenidos en la evaluacién, acerca del mantenimiento del
problema y lo discute con él hasta que ambos estan de
acuerdo en el tema. Esto quiere decir que el psic6logo no
impone una explicacién y espera que el cliente la asuma
como cierta. En primer lugar, es una hipétesis y se for-
mula como se hace con todas las hipétesis: Si..., enton-
ces... Ademas, puesto que la aplicacién del tratamiento
depende del cliente, es éste quien ha de ejecutar las con-
ductas que le permitan el aprendizaje de nuevas formas
de actuacién adaptativas, de poco serviria explicarle a al-
guien c6mo es su problema y cual es la forma de resol-
verlo si no esta de acuerdo con ello.

Por ejemplo, decirle a Manuel que su tristeza esta
mantenida por lo que hace y que si quiere sentirse mejor,
dejar de llorar, tendréa que empezar por quitar las fotos de
la ex novia de la habitacién y de llorar delante de su ma-
dre y a Manuel le parece que ésta es una propuesta sin
sentido: nos puede decir que apenas le quedan cosas que
le gusten y una de ellas es que su madre lo mime, por lo
que seria absurdo querer prescindir de esto y entonces
sentirse peor; o pedirle que no vea a su novia, si lo unico
que le queda es su fotografia, jc6mo va a renunciar a ello!
Entonces el psicélogo le aclarara que también él esta de
acuerdo en que es maravilloso que su madre lo quiera y
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lo mime y por tanto no debe suprimir los mimos, sino
ddrselos cuando estd haciendo cualquier comportamiento
no depresivo. Se trata de variar la relacién de contingen-
cia entre los elementos que conforman en problema de
Manuel: cuando llora, no atencién (extincién) y cuando
rie, atencién (refuerzo). Aunque es verdad que muy fre-
cuentemente hacemos lo contrario, por ejemplo los pa-
dres para controlar el comportamiento de sus hijos:
resulta que cuando se portan mal estan todo el dia pen-
dientes ?le ellos, avisandolos, indicandoles lo que tienen
que hacer, diciéndoles lo que conseguiran si hacen la co-
sas, en definitiva, reforzdndoles el mal comportamiento y
sin embargo, cuando estan jugando tranquilamente, ha-
ciendo los deberes, explicandoles algiin problema al her-
mano pequefio entonces no se les dice nada, para qué, si
se estan portando tan bien.

Pues esto es lo que le hemos de explicar a Manuel y
a cualquier otro cliente en el analisis funcional y en el di-
sefio del tratamiento: no se trata de eliminar los estimu-
los que nos gustan del contexto sino de hacerlos contin-
gentes con las conductas que queremos aumentar o
mantener, ya que durante la recogida de datos para el
analisis funcional hemos evaluado que determinadas in-
teracciones son las relevantes para explicar el problema,
por lo que trataremos de cambiarlas. '

Una vez que el psic6logo y el cliente estan de acuerdo
con respecto a qué es lo que le pasa, pasamos a estable-
cer los objetivos que se quieren lograr con la intervencién

Los objetivos que se han de lograr en la clinica han
de ser objetivos del cliente y nunca del psicélogo; el psi-
c6logo se plantea objetivos siempre de acuerdo con el
cliente, sin olvidar que los objetivos de cambio de un
cliente siempre han de ser relativos a su propio compor-
tamiento. Habiamos dicho anteriormente que, a pro-
puesta del psicélogo (si es que el sujeto no ha caido en la
cuenta), el cliente puede ejecutar en un determinado con-
texto otro comportamiento alternativo al que ejecuta ac-
tualmente. Y ello con el objetivo de generar otras conse-
cuencias distintas de ese medio en el que interactua
(siempre que el analisis funcional nos dice que el com-
portamiento problema estd mantenido por las conse-
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cuencias, es decir, planteamos una hipé6tesis operante). Si
en el caso de la fobia al ascensor, de la que hemos ha-
blado en otros capitulos, el sujeto lo que hacia era alejarse
en cuanto empezaban las palpitaciones, probablemente
el psicologo le vaya a proponer que cuando comiencen ta-
les palpitaciones o la respuesta de miedo que sea, se man-
tenga durante un cierto tiempo frente al ascensor, sin su-
bir, para que la respuesta de ansiedad se agote y de esa
forma, impedir que se produzca un ensayo més de apren-
dizaje del problema, en el sentido de que, cuando se vaya
alejando del ascensor, desaparecen las palpitaciones, las
molestias y el miedo (y por tanto éstas se mantengan por
reforzamiento negativo).

Cuando un cliente define sus objetivos, tenemos que
conseguir que esos objetivos sean realizables. Para ello es
imprescindible que esos objetivos definan operativa-
mente los nuevos comportamientos que ellos mismos van
a hacer. Por ejemplo, si un hombre quiere casarse en un
plazo relativamente breve podemos proponerle que eje-
cute determinados comportamientos: conocer mas muje-
res, aumentar su circulo de amigos... Pero, lo que no po-
demos hacer es plantearnos el éxito del tratamiento
midiéndolo por haberse casado en el plazo de un afio. Si
no se casa porque no conoce a la persona con la que le
gustaria hacerlo, de lo que se trata es de que conozca més
gente, que incremente su vida social que le facilitara la
consecucién de su deseo.

Esto quiere decir que los objetivos nos los plantea-
mos en funcién de los propios comportamientos que va-
mos a implantar. Por ejemplo, conseguir un trabajo se
operativizaria en conductas efectivas de biisqueda: en-
viar «x» curriculum, presentarse a «x» pruebas, hacer
tantas entrevistas, revisar los periédicos en busca de ofer-
tas, etc., durante un periodo de tiempo determinado.
Conseguirlo finalmente depende de muchos elementos,
tales como el mercado laboral, el nivel y tipo de estudios,
las caracteristicas del puesto que busquemos y hasta de
la suerte. ' '

Por otra parte, a la hora de planificar los objetivos, no
se puede olvidar que el sujeto ha aprendido, ha desarro-
llado a lo largo de su vida unas determinadas competen-
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cias o habilidades que le pueden ser tutiles para resolver
su problema; o, por el contrario, puede ser que tenga dé-
ficit en ciertas competencias que sean en parte el propio
problema y que le hayan obligado a pedir ayuda y a que-
jarse por su incapacidad para resolverlo por si mismo. De
todas estas competencias y habilidades que el sujeto ha
ido desarrollando, el psic6logo tendra que valorar {as que
son imprescindibles para que esas interacciones que
constituyen el problema desaparezcan. Y siempre te-
niendo en cuenta una cuestion fundamental: si el cliente
es poco competente o tiene deficiencias en habilidades
que no estan directamente relacionadas con el problema,
el psic6logo no tiene por qué crearle un nuevo problema
haciéndoselo notar. Unicamente se atiende la demanda
del cliente y s6lo al final, en el caso de que sea pertinente,
el psicologo le puede proponer alguna cuestién que el
cliente decida abordar o no.

Veamos por ejemplo el caso de Raquel, una mujer
que acudi6é all) psicélogo para solucionar su problema de
hablar en publico. Resulta que le entraba verdadero pd-
nico escénico cada vez que tenia que hablar en una reu-
ni6én de trabajo, y éstas se sucedian con mucha frecuen-
cia. Pide una cita con un psic6logo y se empieza a realizar
la evaluacién. Entre la mucha informacién que Raquel
nos proporciona esta la de la pésima relacién con su pa-
reja, fuente de constantes peleas y disgustos. Pero ella no
viene al psic6logo por ese tema, considera que ya encon-
trara la forma de resolverlo y que lo que quiere es apren-
der a hablar en publico. Pues el psicélogo no tiene que
convencerla de nada mas, no se trata de insistir en que
seria mas feliz si la relacion matrimonial mejorase, cosa
que ella da por seguro, pero, por la razén que sea, ahora
no le interesa esforzarse en solucionarla. Y ahi el psicé-
logo no tiene nada que decir. Otro caso similar es el de
José Luis, un muchacho muy inteligente que acudia al
psicélogo porque en los ultimos afios habia desarrollado
una miopia galopante y queria ser tratado con biofeed-
back. El psicélogo evalua el caso, concluye que dicho tra-
tamiento es posible y empieza el entrenamiento. A lo
largo de las sesiones de evaluacién se va manifestando
de forma clara que el chico, ademéas de miope, tiene se-
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rias dificultades para relacionarse socialmente de forma
eficaz: parece que esta disculpandose continuamente, es
incapaz de mantener la mirada, le cuesta infinito hacer
una pregunta... de modo que el psicélogo se ocupa de
que estas limitaciones no incidan en la marcha del plan
de entrenamiento, pero no entra en ellas por dos razo-
nes. Primero, porque no interfieren significativa ni di-
rectamente en la solucién de la miopia y, segundo, el
cliente no ha dicho nada al respecto. Asi que el psic6logo
prosigue con el entrenamiento sin decirle al chico que,
ademas de miope, es un desastre en su competencia so-
cial. Esto seria crearle un problema, cuando el psic6logo
clinico se tiene que limitar a solucionar las quejas indi-
viduales.

Un altimo aspecto a considerar en el establecimiento
de objetivos es analizar la dificultad de los mismos. Exis-
ten objetivos que consideramos maés dificiles que otros,
pero ello no lo hacemos en funcién del tipo de problema
que presente el cliente sino en relacién a la cantidad de
habitos generales de comportamiento, a las competencias
o habilidades del sujeto que habria que modificar. Reto-
mando el ejemplo del cliente que se quiere casar, puede
que el problema radique en que no conoce suficiente
gente, pero puede ser que ademas no tenga habilidades
sociales para relacionarse con las personas, que tenga un
trabajo en el que se ocupa practicamente todo el dia y que
no sepa planificarse, que tenga problemas de tartamudez,
que sea un individuo de aspecto desalifiado, con pocos
habitos de higiene. Esto no quiere decir que no se pueda
lograr el objetivo sino que va a exigir un largo proceso de
aprendizaje. Por tanto decimos que la tarea es dificil
cuando el sujeto no tiene habilidades y competencias
para lograr un objetivo. No existen problemas mas faciles
o maés dificiles en si mismos, sino en funcién de las com-
petencias que tenga el sujeto con respecto al objetivo que
se plantea.

Desde que el cliente acude a la consulta solicitando
ayuda profesional, han pasado ya varias semanas, puesto
que generalmente se dedican entre dos y cuatro a las ta-
reas de evaluacion pretratamiento (aunque ésta no es una
regla fija, puede necesitarse menos tiempo o mas). En este
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momento, el psicélogo suele disponer de la informacién
suficiente para establecer las hipétesis y disefiar la inter-
vencion.

A lo mejor a ustedes les parecera que cuatro semanas
yendo al psicélogo sin obtener nada a cambio, simple-
mente para que éste recoja informacién, puede ser exce-
sivo. Y sin embargo las cosas no son asi. En primer lugar,
porque la recogida exhaustiva de datos garantiza que el
diagnostico (hip6tesis explicativa o anélisis funcional) sea
correcto. Un buen diagnoéstico, como es facil imaginar, ga-
rantiza a su vez que el tratamiento elegido sea el ade-
cuado. Ocurre lo mismo cuando vamos al médico y nos
manda una serie de pruebas con el fin de orientarse
acerca de lo que nos pasa; y nos sentimos muy seguros si,
a partir de esas pruebas, considera conveniente hacer
otras distintas hasta decidir qué hacer. En esos casos pen-
samos que estamos en manos de un buen profesional,
que se preocupa y se asegura antes de decidir qué es lo
mas adecuado para el problema que presentemos. Pero
ademads hay otra cuestién: los tratamientos médicos sue-
len basarse en pruebas objetivas en las que los pacientes
apenas tienen nada que hacer (salvo estar presentes
mientras se las hacen). Por lo tanto, la recogida de infor-
maci6n es mucho mas rapida y el diagnéstico también lo
suele ser. Mientras ocurre esto, mientras esperamos los re-
sultados, seguimos con nuestro problema sin que ello su-
ponga una molestia mucho mayor.

La evaluacion conductual, como hemos visto en el ca-
pitulo anterior, es més lenta porque se trata de analizar
comportamientos que pueden estar en permanente cam-
bio (por ejemplo, a lo largo del dia podemos pasar por
distintos estados de tristeza, alegria, ansiedad, tranquili-
dad, asociados a multitud de situaciones antecedentes y
consecuentes distintas) y el psic6logo ha de encontrar el
patrén de aprendizaje que es capaz de explicarlos. Por
otra parte, como también hemos visto, la necesidad de co-
laboraci6én del cliente en el proceso de evaluacién, hace
que éste pueda ser mucho mas costoso.

A pesar de estas posibles cuatro semanas previas a la
aplicacién de la intervencion, los tratamientos psicol6gi-
cos, entendiendo por tales aquéllos dirigidos al aprendi-
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zaje de comportamientos adaptativos, no suelen ser muy
largos. ;Qué queremos decir con «no muy largos»? Pues
que, por regla general, suelen estar entre los cuatro y los
ocho meses de duracién. Ahora bien, es dificil asegurar a
priori durante cudnto tiempo se va a prolongar la inter-
vencién. Y ello por multiples razones, algunas de las cua-
les las hemos expuesto hace un momento: es imprescin-
dible la colaboracién del cliente y, muchas veces, el
cliente no trabaja con tanta dedicacién como seria de-
seable. Esto puede retrasar los plazos aproximados esta-
blecidos para lograr los objetivos. Un caso muy frecuente
donde suele darse este tipo de problema, la falta de de-
dicacién o motivacién del cliente, es cuando el psicélogo
trabaja directamente con alguien que no es el receptor ul-
timo del tratamiento. Por ejemplo, los padres que acuden
a consulta para resolver un problema de sus hijos. En mu-
chas ocasiones llega algtin padre desesperado, quejan-
dose por el comportamiento de su hijo de ocho afios: «jEs
que mi nifio no estudia, es un auténtico desastre!»; «jno
hace nada de nada, sélo quiere estar sentado delante del
televisor!»; «jeste chico no tiene futuro, no va a ser nadie
en esta vidal»; «jpor mucho que hagamos por €l, no nos
hace ni caso!»

Lo primero que hara el psicélogo serd, indudable-
mente, tranquilizar a quien se queja de forma tan angus-
tiosa, probablemente imaginando un futuro de lo mas ne-
gro para su hijo. Y después procedera a evaluar de forma
sistematica el problema que plantea para, finalmente,
establecer el plan de actuacién terapéutica adecuado.
Puede ser que este plan incluya la modificacién del com-
portamiento de los padres respecto a sus hijos, con el ob-
jetivo de establecer un programa de reforzamiento de la
conducta deseada, distinto del que se estaba realizando
hasta ahora. Es verdad que los padres no tiene por qué
saber que han estado sometiendo a su hijo (en el mejor
sentido del término) a un programa de reforzamiento a
través del cual, por ejemplo, estaban consiguiendo que su
hijo dedicase mas tiempo a ver la televisién que a estu-
diar. Quiza los padres ni imaginen que su comporta-
miento tiene algo que ver con el comportamiento del
nifio. Pero el psicélogo se lo explicara, hasta que entien-
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dan c6mo se produce la situacién y disefiarad un programa
de reforzamiento alternativo dirigido, esta vez si, a incre-
mentar la conducta de estudio. Dicho programa incluira
determinadas modificaciones en el comportamiento de
los padres y una serie de tareas que ellos mismos tendran
que realizar.

En un principio, todos estan de acuerdo y se com-
prometen con el psic6logo a la realizacién del trabajo se-
fialado. Pero claro, un programa de reforzamiento no es
como el milagro de Lazaro, que con una frase volvi6 a la
vida, sino que exige trabajo y tiempo. Y aqui empieza el

roblema de los retrasos; dice el padre: «Esta semana me
e totalmente imposible estar con el nifio, tuve que
acomparfiar a mi hermano al médico practicamente todos
los dias»; y dice la madre: «Tuve un viaje de trabajo y no
pude hacer las tareas que habiamos sefialado.» Y claro,
estas cosas suelen ocurrir y los resultados terapéuticos se
retrasan.

Pero no se crean ustedes que esto solo es asi cuando
se trata de padres e hijos. En absoluto, también cuando
es el propio cliente quien presenta el problema. Es ver-
dad que puede llegar muy angustiado a la primera sesion,
deseoso de ponerse en manos de un buen profesional que
le ayude a solucionar ese problema que lleva arrastrando
tanto tiempo. Vamos a pensar en José Manuel, tremen-
damente preocupado por su obesidad (unos 130 kilos, ga-
nados concienzudamente a lo largo de diez afios de buen
comer). Ahora tiene cuarenta y cinco y con todo eso que
oye por ahi de los riesgos para la salud se estd empezando
a preocupar. Asi que, cuando empezamos la intervencién
y marcamos los objetivos terapéuticos, José Manuel esta
muy animado, imaginadndose con 40 kilos menos y
siendo el campe6n de squash de su gimnasio. Pero 40 ki-
los no se adelgazan asi como asi; es un trabajo arduo,
tanto como llegar a tenerlos, pero mucho menos placen-
tero. Y si esos kilos los gané en diez afios, también se tie-
nen que dedicar unos cuantos a perderlos. La primera se-
mana todo funciona de maravilla y José Manuel esta
entusiasmado. Pero los dias se suceden y los cambios son
minimos. Porque, ;qué es una pérdida de tres kilos en un
total de 130? Algo absolutamente imperceptible. Y mien-

%
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tras José Manuel se esfuerza en las tareas, la vida a su al-
rededor sigue como si nada estuviera pasando: copas,
aperitivos, comidas de negocios, cenas de amigos... Y José
Manuel empieza a encontrar una disculpa para su in-
cumplimiento de las tareas: «Lo siento, una semana en-
tera acomparfiando a los delegados de Castilla-La Mancha,
no pude hacer mas que comer»; «imposible el paseo de
la tarde, tenia que acabar un trabajo urgente»; «xmenudos
dias, toda la familia aqui, de comilona en comilona.»
Y de nuevo, como en el caso del nifio, los plazos progra-
mados se alargan hasta el infinito.

Otra cuestién es que pueden suceder acontecimientos
no previstos que alteren la marcha de la intervencion. Se-
ria lo mismo si sufriésemos una caida en medio de un pe-
riodo de rehabilitacion previsto para seis meses, después
de una operacion de rodilla; este suceso podria retrasar
considerablemente la finalizacién del proceso terapéu-
tico. O acabamos de salir de una gripe fortisima que nos
ha mantenido quince dias en cama vy, el primer dia que
nos levantamos, nos pilla un chaparrén en medio del ca-
mino de vuelta a casa que nos empapa de arriba a abajo.
Pues otra vez a la cama y a aguantar un proceso similar.
En la clinica psicolégica ocurre lo mismo: por muy bien
que preveamos cualquier cuestién que pensemos puede
ser importante, siempre hay cosas que esca%an a nuestro
control. Imaginemos el caso de Maria, aquella mujer que
se habia quedado encerrada en el ascensor a oscuras y
habia desarrollado un problema de fobia a los ascenso-
res. Después de la evaluacién, empieza con un programa
de exposicién graduada al estimulo fébico, éste es el as-
censor, y cuando todo va a las mil maravillas y Maria ya
es capaz de subir los dos pisos hasta la clinica, resulta que
se va la luz y se produce un nuevo episodio de condicio-
namiento. No es que haya ocurrido nada irremediable,
pero este acontecimiento supone un retraso en el des-
arrollo del plan terapéutico. Podemos poner también el
ejemplo de un estudiante que esta en un programa de en-
trenamiento de habilidades sociales. Ha pasado de no ser
capaz de levantar la mano en clase para hacer una pre-
gunta, a realizar esta conducta con facilidad. Pero cuando
se esta afianzando esta nueva habilidad, resulta que un
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dia que pregunta una duda en clase de inglés, el profesor
estaba malhumorado y le dice bruscamente que no inte-
rrumpa por esa tonteria, que si estudiase un poco méas no
tendria que preguntar algo tan sencillo. Otra persona pen-
saria que el profesor es un maleducado o que tiene un
mal dia, pero para nuestro estudiante significa un parén
en su proceso de aprendizaje.

Estas y otras muchas circunstancias son las que ha-
cen que sea muy dificil precisar cuanto va a durar una in-
tervencién. Lo tinico que podemos asegurar es que el tra-
tamiento tiene un fin y éste llegara en el plazo mas breve
posible.

Asi que si van ustedes al psicélogo no le exijan que
les diga Io que va a durar el tratamiento ni se enfaden us-
tedes con él o ella porque han leido es este libro que la
media de duracién es de tantos meses. No crean usterl=s
que va a ocurrir como en las peliculas de Woody Al:#::.
donde el protagonista acude a su psicologo de cabece: .
cada vez que tiene una duda o un problema. Esta cown-
cepcién de la relacion con el psicélogo de por vida no es
fiel a la realidad espafiola. Y precisamos espafiola, por-
que es verdad que la cultura norteamericana es mas afin
con la imagen del psic6logo que reflejan las peliculas de
Woody Allen y de otros muchos directores (quiza no tan
geniales) estadounidenses.

Un psicélogo. clinico profesional se planteard como
objetivo que el cliente sea lo mas auténomo posible, en-
sefidndole estrategias que le permitan resolver, por si
mismo, posibles problemas, similares a los que lo han
llevado a pedir ayuda, que puedan surgir en un futuro.
En este sentido, los tratamientos en psicologia tienen un
importante componente preventivo. No se crean ustedes
que, para que el cliente dure mds, el psicélogo lo va a tener
enganchado a las sesiones. Puede ocurrir, a veces, que el
propio cliente se sienta a gusto en la clinica, donde ha en-
contrado un sitio en el cual no sélo es escuchado y refor-
zado, sino donde encuentra orientacién para su vida fuera
de la sesi6n (la cual, por otra parte, ocupa el 99 por 100 de
su tiempo) y por ello se resiste a dar por finalizado el tra-
tamiento. Esta situacién es mas frecuente en casos en los
que el motivo de consulta es la dificultad para establecer
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y mantener relaciones sociales; estas personas, a veces,
confunden la labor del psic6logo con la de un amigo con
el que es especialmente facil hablar, y es el propio psic6-
logo quien tiene que modificar esta situacion. La mejor
manera, sin duda, es ensefiarle estrategias de comunica-
ci6n para que fuera de la clinica, obtenga lo que quiere
obtener en ella, es decir, amigos. Pero no crean ustedes
que el psicélogo va a prolongar la duracién del trata-
miento en beneficio propio. Ya hemos hablado en otras
ocasiones del cédigo deontolégico que establece cudl ha
de ser el comportamiento ético, legal, etc., de estos profe-
sionales en el ejercicio de la profesion.

Pero como en todas las areas de la vida, hay profe-
sionales buenos y no tan buenos, y a veces la interven-
cién no es tan adecuada como podria haber sido. Esto es
algo inevitable, tan inevitable como que llamemos a un
fontanero para arreglarnos un grifo que gotea y al cabo
de una semana el grifo esté goteando de nuevo. O que lle-
vemos el coche a arreglar porque el motor hace un rui-
dito que, probablemente no sea nada, pero es de lo mas
molesto, y al cabo de varias visitas al taller, el coche sigue
haciendo el mismo ruido. Y lo mismo podriamos decir de
los médicos, de los abogados, de los electricistas, carpin-
teros, economistas, arquitectos... psic6logos. Fallos los
puede haber en cualquier profesién, pero no por ello ge-
neralizamos y pensamos: «Los fontaneros no sirven de
nada»; «jpara qué voy a llevar el coche al taller, si total me
lo dejan como estabal»; «no sé para qué te operas de apen-
dicitis, los médicos son un desastre». Estas generalizacio-
nes tienen poco sentido, y aunque hayamos tenido la
mala suerte de encontrarnos con un profesional no muy
profesional, no por ello consideramos que los psicélogos
o cualquier otro técnico no sirven para nada. Por el con-
trario, nos intentaremos informar mejor y seguimos bus-
cando la ayuda de especialistas que verdaderamente lo
sean.

Y sirva esta pequefia introduccion al tratamiento psi-
colégico, para exponer los tres puntos que habiamos se-
fialado en el capitulo anterior, que se sucedian a conti-
nuacién del analisis funcional y el establecimiento de
objetivos, en concreto:
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 El disefio del plan de tratamiento para alcanzar los
objetivos terapéuticos.

* La aplicaci6n del tratamiento y la valoracién de los
resultados obtenidos.

e La comprobacion del mantenimiento de los resul-
tados durante un periodo de seguimiento.

EL DISERO DEL PLAN DE TRATAMIENTO PARA ALCANZAR
LOS OBJETIVOS TERAPEUTICOS

El disefio del plan de tratamiento estd intimamente
vinculado al anélisis funcional. Es la hip6tesis planteada
la que nos va a indicar qué técnicas de intervencién son
las adecuadas. Antes de empezar a describir, eso si, muy
sucintamente, algunas de las técnicas que se utilizan en
la clinica psicol6gica, vamos a comentar algunos aspectos
que deciden su eleccion.

Hemos dicho que no hay una relacién biunivoca en-
tre un problema determinado y una técnica determinada;
quiere esto decir que no todos los problemas de ansiedad
se tratan con técnicas de relajacién ni todas las depresio-
nes con técnicas racionales. Es posible, siempre segan
nos indique el anélisis funcional, que podamos elegir en-
tre diversas técnicas que, en principio, son igual de efec-
tivas para el tratamiento del problema en cuestion.
¢Cémo nos decidimos por unas o por otras? Pues en fun-
cion de muchos factores, pero uno de ellos sera siempre
la opinién del propio cliente. El psic6logo le explicara las
ventajas e inconvenientes de unos procedimientos y
otros, asi como cuél sera la actuacion que se espera de él
en cada caso. También aqui el cliente es corresponsable
de la intervencio6n.

Cualquier técnica puede ser utilizada para multitud
de casos (personas y problemas) distintos; por ejemplo, la
desensibilizacién sistemdtica, técnica que esta dirigida a
disminuir los miedos a determinadas situaciones o esti-
mulos, puede ser utilizada en casos de miedo a los as-
censores, de miedo a las arafias o para una fobia a hablar
en publico. Por otra parte, un mismo procedimiento ad-
mite miiltiples variaciones en cuanto a su forma de lle-
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varlo a cabo; siguiendo con el ejemplo de la desensibili-
zacion sistematica, puede ser aplicada en vivo (es decir,
con las arafias delante) o en imaginacion (entrenando al
sujeto para que el estimulo imaginado, es decir, la arafia,
dé lugar a una respuesta similar a la que daria si estuviera
la arafia delante); se puede aplicar sola o asociada con
otras técnicas, puede entrenarse al cliente para que la
lleve a cabo por si mismo o la puede aplicar el psicélogo,
etcétera. Las variaciones, en esta y en cualquier técnica,
son muchas y optamos por un formato u otro en funcién
del andlisis funcional que se ha hecho previamente del
caso y la preferencia del cliente.

El psicélogo también considerara la existencia de in-
vestigacién que respalde el procedimiento elegido. En psi-
cologia clinica existen técnicas mas antiguas que cuentan
con una gran cantidad de investigacién que las avala; y
otras, por el contrario, que son mas recientes y necesitan
de experimentacién adicional que clarifique su eficacia.
Estamos oyendo continuamente en la televisién los avan-
ces que esta teniendo tal o cual tratamiento y todo lo que
se esta investigando sobre él. Igualmente tenemos noti-
cias de programas de tratamiento experimentales, con
animales o con sujetos voluntarios, que permiten el acer-
camiento progresivo a la solucién de un problema deter-
midado. Es el caso de sida, del Alzheimer o del cancer,
por sefialar tres de las enfermedades mas conocidas por
todos. Con mucha menos publicidad, desde luego, los psi-
c6logos también investigan y avanzan en el desarrollo de
técnicas de intervencion cada vez mas eficaces. Por eso la
existencia de datos recientes sobre una técnica concreta
puede inclinar al psicélogo a decidirse por ella.

En el capitulo anterior apuntdbamos que las habili-
dades o competencias del cliente, conocidas a través del
proceso de evaluacion, también son un criterio a consi-
derar a la hora de seleccionar una técnica. Un ejemplo
muy simple, por seguir con la desensibilizacién sistema-
tica de la que hemos hablado antes, ées la habilidad del
cliente para imaginar. Esta técnica requiere que el sujeto
sea capaz de imaginar la presencia del estimulo ansi6-
geno, es decir, del animal, objeto o situacién temido (ya
sea una arafia, un avién o un auditorio); pero no todas las



142 Maria Xesus FROJAN / JosE SaANTACREU Mas

personas son capaces de imaginar de forma vivida la pre-
sencia del estimulo fébico. Asi que si el cliente no posee
la habilidad para imaginar (y, por la razén que sea, re-
sulta muy costoso entrenarla), nos decidiremos por otra
técnica alternativa.

Pero la falta de una habilidad o una competencia con-
creta tampoco son definitivas a la hora de tomar una
decision en el disefio del plan de tratamiento. Si consi-
deramos indispensable la ejecucién de una habilidad de-
terminada, entonces el psic6logo la planteara como obje-
tivo terapéutico y posibilitara su aprendizaje como paso
previo a los siguientes objetivos que se hubiesen estable-
cido. Este puede ser el caso de una persona que acuda a
consulta porque lo pasa fatal cuando tiene que realizar
una exposicién en publico. Quiere solucionar ese pro-
blema porque su trabajo le exige cada vez mas interven-
ciones de este tipo. Asi que procedemos a la evaluacion y
comprobamos que, ademas del miedo que siente, nues-
tro cliente tiene serias dificultades objetivas para comu-
nicarse. ;Qué quiere decir esto? Pues que habla dema-
siado rapido, tiene problemas con la entonacién, de
modo que resulta excesivamente monétono, tartamudea
con frecuencia, etc. Evidentemente no le decimos que es
imposible que pierda su miedo, porque no tiene habili-
dades de comunicacién, sino que incluimos el entrena-
miento en este tipo de habilidades como el primer obje-
tivo terapéutico. Y utilizaremos para ello técnicas de
modelado, de encadenamiento, de reforzamiento y cual-
quier otra que esté a nuestro alcance.

Una tltima puntualizacién es relativa a la posibilidad
de aplicar las técnicas de cambio de que dispone la psi-
cologia clinica fuera del ambito de la misma; en este
sentido, se pueden utilizar en contextos escolares, en la
empresa, en contextos comunitarios, en campafias sani-
tarias, etc. Es frecuente que los maestros desarrollen pro-
gramas de economia de fichas para mejorar la conducta
de sus alumnos en clase, tanto respecto al rendimiento
académico como a la disciplina. La economia de fichas se
define como un procedimiento de organizacién de con-
tingencias (basado, por lo tanto, en el aprendizaje ope-
rante); consiste en reorganizar las consecuencias de las
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conductas que se quieren incrementar (por ejemplo, lo
que el alumno va a conseguir si estd haciendo la tarea
mandada durante cinco minutos sin interrupcién), refor-
zando, premiando de forma inmediata pequefias ejecu-
ciones de la misma; segin se van aprendiendo tales con-
ductas, se va aumentando el nivel de ejecucién requerido
para recibir el premio: primero se daria un premio por
estar estudiando cinco minutos; cuando el nifio ya lo
hace con facilidad se aumenta el periodo a siete minutos,
luego a diez, a quince y asi sucesivamente. Se llama eco-
nomia de fichas porque el nifio aprende a administrar los
premios (estimulos reforzantes secundarios) que se le dan
por ejecutar la conducta correcta; y tales premios son unos
objetos que representan valores, que han sido establecidos
de antemano, los cuales, genéricamente, se llaman fichas.
El nifio puede acumular fichas, hasta conseguir suficien-
tes para cambiarlas por algo que le gusta. Asi puede obte-
ner un caramelo, a cambio de una ficha; o un juego de or-
denador, cambiandolo por veinte fichas; o cinco minutos
mas de recreo, que cuestan veinticinco fichas. Si entre
nuestros lectores hay algin psicélogo, se dara cuenta fa-
cilmente de que esta descripcion de la economia de fichas
es incompleta, pero consideramos que es suficiente para
el tema que nos ocupa y remitimos, como siempre, al lec-
tor interesado a cualquiera de los muchos y excelentes tex-
tos que hay en castellano sobre el tema.

Siguiendo con la economia de fichas, a pesar de lo ex-
trafio que pueda resultar el procedimiento que estamos
exponiendo, es algo en lo que participamos todos los se-
res humanos adultos ya que, ;qué otra cosa es el dinero
sino una ficha?; ;c6mo conseguimos comprarnos un co-
che si no es acumulando fichas? Nos pagan dinero por
nuestro trabajo; si trabajamos mas, mas dinero; si menos,
menos dinero. Podemos gastar de forma inmediata en re-
novar el vestuario las ciento cincuenta mil pesetas de la
paga «extra» o reservarlas para ir acumulando las sufi-
cientes para comprar un coche.

Como pueden ver, este procedimiento surgido en el
ambito clinico, tiene grandes posibilidades de aplicacion
en otros contextos especificos y en la vida cotidiana. Pero
no es la tinica técnica util fuera de la clinica, sino que
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también el entrenamiento en autocontrol, el modelado,
la racionalizacién o el moldeamiento por citar sé6lo cua-
tro. Todas ellos son técnicas de cambio clinico pero pue-
den ser utilizadas en multiples contextos. En cualquier
caso, en este libro nos referiremos tinicamente a su apli-
caci6n en el ambito de la psicologia clinica, tal como ha
sido definida en los anteriores capitulos.

Los ejemplos que estamos poniendo nos estdn indi-
cando que las técnicas de modificacién de conducta son
muy diversas y estan basadas en procesos de aprendizaje
de toda indole; las hay mas o menos sencillas en funcion
de que incluyan procesos de uno o varios tipos de apren-
dizaje. Algunas de ellas no son técnicas, en el sentido de
procedimientos estandarizados y sistematizados en una
serie de pasos, sino que hacen referencia exclusivamente
a principios y leyes generales de aprendizaje. Por ejem-
plo, imaginemos un caso de tartamudez, en el que el su-
jeto tartamudea cuando habla rapido, cuando inspira con
poca frecuencia o cuando pone mucha tensién en los
musculos articulatorios que estan relacionados con la dic-
ci6on. Para que la frecuencia de los periodos fluidos au-
mente en una persona que suele tartamudear, lo que se
hace es centrarse y fijar la atencién cada vez que habla
despacio, respira adecuadamente o no pone apenas ten-
sion en los labios, musculos de la cara, etc. No se atiende
a los bloqueos y repeticiones (conductas que hay que eli-
minar), sino a las conductas adecuadas incompatibles
con éstas que son las que se refuerzan. Como pueden ver,
esto no es mas que la aplicacién de un procedimiento de
aprendizaje operante, el reforzamiento diferencial de
conductas incompatibles. En cualquier caso, lo habitual
es que un programa de tratamiento no se base en una téc-
nica unica, sino que se vayan utilizando unas u otras se-
gin se va avanzando en el proceso terapéutico. El caso
que vamos a ver en el Capitulo VI es un buen ejemplo de
esto: en el tratamiento de la conducta depresiva de Elena
se utilizan conjuntamente una técnica cognitiva, dirigida
a modificar el estilo de pensamiento inadaptativo que
presentaba esta joven, junto con un programa de reforza-
miento positivo, cuyo objetivo era incrementar la realiza-
cion de actividades graﬁil'icantes.
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Podemos clasificar las técnicas de cambio de com-
portamiento en funcioén del tipo de aprendizaje en el cual
se basen; asi tendremos las técnicas derivadas del condi-
cionamiento clasico, como puede ser la desensibilizacion
sistematica o la inundacién; las técnicas derivadas del
condicionamiento operante, como la economia de fichas
o las técnicas para el desarrollo de conductas; las técni-
cas derivadas del aprendizaje vicario o técnicas de mode-
lado; un conjunto de técnicas, denominadas genérica-
mente técnicas cognitivas, derivadas de los aprendizajes
simbolicos; y las técnicas de biofeedback, término que ya
hemos explicado en el capitulo anterior, y que se utilizan
en el tratamiento (y en la evaluacién) de problemas con
una manifestacion fundamentalmente psicosomaética (do-
lor de cabeza, problemas musculares, miopia, impotencia
sexual, etc.).

En absoluto pretendemos ser exhaustivos en este
punto respecto a la exposicion y descripcion de las técni-
cas psicolégicas; el objetivo de este libro no es ser un ma-
nual de tratamiento, sino una aproximacién a este campo
asequible para cualquier lector, sea o no sea psicélogo. Al
final del capitulo, como en todos los anteriores, se reco-
miendan algunas lecturas que sin duda ayudaran a com-
pletar el tema. Algunas de ellas son mas apropiadas para
los lectores que sean psic6logos y otras pueden ser entre-
tenidas o tutiles para cualquier lector.

1A APLICACION DEL TRATAMIENTO Y LA VALORACION
DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

A estas alturas ya se habran dado cuenta ustedes de
que, una vez iniciado el programa de tratamiento, lo que
el psicologo hace durante la sesion es una minima parte
del programa en si. También saben ustedes que los com-
portamientos (problemaéticos o no) se dan en distintas si-
tuaciones y no siempre con la misma frecuencia, intensi-
dad o duraci6én. La persona que demanda ayuda no tiene
s6lo problemas en la clinica sino en otros muchos con-
textos. Aunque la clinica es el lugar donde se muestran
los problemas, se habla de ellos y se analizan, no es el lu-
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gar donde ocurren de forma habitual y donde se com-
prueba que existen. Por ejemplo, si un cliente se queja
porque tiene eyaculacién precoz, no se hace una prueba
en la sesi6n para demostrarlo, sirve lo que el sujeto nos
dice; su queja nos da pie para evaluar si es una eyacula-
cién precoz (hay gente que viene con ideas muy equivo-
cadas y dice que es precoz después de 30 minutos) si bien,
en otros casos, se hace una simulacién para ver c6mo se
produce el problema. En otras ocasiones, como ya hemos
visto en el capitulo anterior, el psic6logo va a observar con
la persona que demanda ayuda c6mo ocurre el problema
en el contexto natural: por ejemplo un ascensor, un pe-
rro, ante las personas o ante (ijversas palabras. Cuando el
psicologo le explica a otra persona que tiene que ejecutar
otro comportamiento distinto al que ejecutaba en una
misma situacién, no siempre explica el porqué de esa
cuestion. Por ejemplo, imaginemos que queremos con-
trolar el niumero de cigarrillos que fuma una persona. En-
tonces le decimos que si quiere dejar de fumar tnica-
mente anote, antes de empezar a encender el cigarrillo,
la hora que es; y que lo haga en todas las ocasiones, sin
permitirse ningan error. El objetivo, se le dice, es lograr
una semana exacta y precisa de registro. Entonces ocurre
que esa instruccién, que indudablemente nos sirve para
saber el namero de cigarrillos y los momentos en que
fuma el cliente a lo largo del dia, por su propio contenido
(esa advertencia sobre la importancia de un registro exacto
de todos los cigarrillos) suele provocar una reduccién en
el nimero de cigarrillos (induce un autocontrol del com-
portamiento, especialmente en los casos en que el fuma-
dor esta muy interesado en dejar de fumar).

(Coémo se pueden cambiar estos comportamientos
que oscilan en determinadas situaciones y determina-
dos momentos, que no muestran un nivel constante y
que muchas veces no se manifiestan dentro de la propia
situacién clinica? Si Pei le tiene miedo a los aviones, en
la clinica podra ser la mujer mas feliz del mundo. Si el
miedo de Fidel es a las serpientes, cuando esté en la
consulta no estara alerta por si sale una de debajo de
la mesa. O si Felipe tiene problemas de eyaculacién pre-
coz, también imaginaran ustedes que charlar con el psi-
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c6logo no serd precisamente un estimulo desencade-
nante.

Y sin embargo, cualquiera de esos problemas son co-
nocidos para la psicologia clinica y posibles de solucio-
nar. ;Qué ocurre entonces? Pues que una técnica de
aprendizaje no es mas que una disposicién de elementos
que permiten que una persona aprenda. Del mismo
modo que usamos bolitas para ensefiar a un nifio a su-
mar (o es mejor decir usdbamos; a 1o mejor los nifios de
ahora van directamente a la calculadora), y con ese obje-
tivo colocamos tres en un sitio y dos en otro, para que jun-
tandolas pueda contar cinco; del mismo modo, deciamos,
tenemos que disponer una serie de elementos para que
una persona pueda modificar su propio comportamiento.
Esta disposicion de elementos puege tener lugar en la
propia clinica o puede ocurrir fuera, cuando el psicélogo
instruye al cliente para que lo haga. En este sentido, no
se necesita tener un ascensor en el despacho ni tampoco
es posible convertirlo por arte de magia en un espacio
abierto donde tratar la agorafobia; es decir, no es necesa-
rio que el comportamiento problema se manifieste en la
sesion para que tengamos ocasi6on de desaprenderlo;
como tampoco es necesario que se ejecuten alli las con-
ductas alternativas que queremos implantar para posibi-
litar su aprendizaje. Es grande el niimero de personas que
vienen a tratamiento para que en la propia situacién de
consulta el problema desaparezca, pero ya hemos visto
que no siempre esto es asi.

En algunas ocasiones, sin embargo, el psicélogo puede
utilizar fundamentalmente los elementos de cambio que
se f)roducen en el propio contexto clinico. ;Qué hace el psi-
c6logo para ayudar a una persona que tiene problemas
fuera (todas las personas) con los elementos que hay en la
situacién clinica? Pues la actuacién puede llevarse a cabo
de muchas formas, como vamos a ver a continuacion.

En algunas ocasiones, en la clinica lo que se hace es
mostrar una forma de comportamiento que el sujeto no
sabe ejecutar: por ejemplo, cémo hablar correctamente a
un camarero para que nos sirva de forma répida y edu-
cada; o c6mo no tartamudear, c6mo ser persuasivo, COmo
mostrarse agradable con las personas. Aquellos compor-
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tamientos que el psic6logo considera que son deseables,
son parte del objetivo del paciente y se ejecutan en ese
momento en la sesién, como por ejemplo sonreir o mos-
trarse contento en el caso de una depresion, son reforza-
dos de forma inmediata por el psicélogo. En estas oca-
siones en las cuales las tareas que se hacen en la clinica
son muy parecidas a las que ocurren en la calle, por ejem-
plo, las relativas al tartamudeo, la parte fundamental del
entrenamiento ocurre durante la sesion, si bien el cliente
tendra que realizar una serie de tareas que le sirvan para
afianzar lo aprendido. Hablar es algo que se hace en tan-
tos lugares que la situacién clinica no difiere de cualquier
otra, por lo que es facil entrenar a un sujeto tartamudo
en la propia sesi6n, simulando multiples situaciones dis-
tintas, aunque luego haya que trabajar en la generaliza-
ci6én de esa nueva conducta en situaciones externas.

Lo que se aprende en el contexto clinico hay que pro-
barlo en otros contextos. Cuando se aprende algo y sélo
se ejecuta en la situacion clinica, por ejemplo, hablar sin
tartamudear, sonreir y hablar tranquilamente a otras per-
sonas o estar una hora sin llorar, a continuacion tendre-
mos que hacer pruebas de que el comportamiento tam-
bién se da en los contextos naturales; si se llevan a cabo
tales pruebas y el comportamiento sigue siendo satisfac-
torio, entonces decimos que lo aprendido en la clinica se
ha generalizado.

En otras ocasiones, aunque la conducta problema no
se manifieste en la clinica, es facil representar la situacién
exterior. Por ejemplo, si estamos atendiendo la demanda
de una pareja con problemas y, como parte del plan de
tratamiento, nuestro objetivo es ensefiarles habilidades
de comunicacién, podemos hacer que mantengan a lo
largo de la sesion distintas conversaciones en las que
practiquen las habilidades que estdn aprendiendo. En
este caso es relativamente sencillo simular una situacién
que se puede dar en casa; también lo es si se trata de una
fobia a los ratones y conseguimos una jaula con varios. Es
més dificil si se quiere representar un auditorio, aunque
siempre podriamos contar con una sala grande y una
veintena-de colaboradores que se prestasen a la tarea. Es
decir, en estas ocasiones, lo que se hace es tratar de si-
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mular, reproducir algunos de los estimulos relevantes que
forman parte del contexto natural externo, analizar cémo
el sujeto produce el comportamiento inadecuado o inuatil
y c6mo, ante esos estimulos simulados, ejecuta un nuevo
comportamiento adecuado. Por tanto, se trata de simular
situaciones del exterior, de la vida habitual del cliente
para que éste, en la propia situacién clinica, cambie su
comportamiento y ejecute comportamientos alternativos
que son mas adaptativos.

Pero la intervencién nunca se queda aqui. Aun
cuando se lleve a cabo la conducta correcta en interaccién
con las reproducciones de la situacién estimular exterior,
el objetivo siguiente siempre ha de ser la ejecucién de
esos comportamientos nuevos en las situaciones reales,
externas a la clinica. En el caso anterior de la pareja,
cuando estamos entrenando habilidades de comunica-
ci6n, a lo mejor en la clinica les sale muy bien, pero si
llegan a casa y continuan gritdndose y tirandose los tras-
tos a la cabeza, entenderemos que no se esta produciendo
el resultado esperado.

Pero en los casos en los que es imposible, por ejemplo
cuando se trata de una fobia a los aviones, la tinica estra-
tegia que nos queda en la situacién clinica es que el indi-
viduo se imagine subiendo a un avién; cualquier otra
forma de simulacién es muy dificil (si bien ahora, con los
programas de realidad virtual, estas cuestiones de repre-
sentacion de situaciones reales se estdn haciendo cada vez
mas sencillas). Si se trata de una fobia a un ascensor, el psi-
c6logo siempre podria hacer el trabajo en situaciones ex-
teriores, en el ascensor del edificio de la clinica o en cual-
quier otro (aunque también se puede utilizar la imagi-
nacion).

A modo de resumen podriamos concluir que, en es-
tos problemas que siempre ocurren en un contexto ex-
terno, problemas que se dan exclusivamente fuera de la
clinica porque se refieren a una situacién concreta y es-
pecifica, la estrategias de actuacién pueden ser alguna de
estas tres:

1. Utilizar la imaginacién, como en el caso del
miedo a los aviones.
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2. Acompaiiar al cliente en la realizacién de tareas,
en el caso de que esto sea posible (no lo seria, por
ejemplo, en el caso de los problemas sexuales o
de hablar ante un auditorio).

3. Dar las instrucciones al cliente para que ejecute

' era de la clinica la conducta alternativa, no pro-
lematica, que le permitira el aprendizaje. Este
ultimo seria el caso de un problema de obsesién
por contar las baldosas del pavimento de las ace-
ras (¢han visto la pelicula Mejor imposible, 1o que
le pasaba a Jack Nicholson?); o del miedo al con-
tagio del sida por rozar manchas de color rojo (a
no ser que el psic6logo tenga empapelada la pa-
red estilo «sarampi6n», lo cual es poco probable
va que los gabinetes psicolégicos suelen ser lu-
gares agradables y con una decoracién relajante);
o también procederiamos asi en un problema de
anorgasmia.

Vamos a insistir algo mas en esta ultima estrategia de
actuacién, ya que es la que siempre se va a utilizar, in-
cluso en el caso de que se usen también cualquiera de las
otras dos. Sea el problema que sea y aunque se pueden
realizar ensayos de aprendizaje en la situacién clinica, la
tarea del psicélogo va a ser la de dar instrucciones en el
sentido adecuado para facilitar que la persona aprenda
fuera de la clinica, sin que el psic6logo esté presente. En
términos generales, para que cambie el comportamiento,
en principio es suficiente con que demos una instruccién
al sujeto para que se comporte de otra manera: por ejem-
plo, no quejarse ante otras personas si esta deprimido (e
hipotetizamos que esa conducta se vera reforzada porque
modificara el contexto en el que vive). Cuando el psicé-
logo da una instruccién en este sentido, indicando qué
comportamientos ejecutar en cada contexto, es predeci-
ble que se produzca el aprendizaje si la persona que de-
manda ayuda ejecuta nuevos comportamientos, en las
situaciones donde antes se daban las interacciones pro-
blematicas. Si Maria se para delante del ascensor hasta
que desaparecen las palpitaciones y el malestar que
desde el episodio del encierro manifiesta ante él, es decir,
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si sigue la instruccién que el psicélogo le ha dado en la
clinica, estd aprendiendo en su medio natural una nueva
forma de comportamiento adaptativa. Y podemos utilizar
de nuevo el ejemplo de Elena (que desarrollaremos en el
Capitulo VI): si no emite quejas delante de los amigos o
de su madre, éstos no la consolaran ni mimaran ante esas
conductas, por lo que al interrumpir la asociacién entre
ambos elementos (queja-mimos), las quejas no aumenta-
ran de frecuencia sino que disminuiran. Lo que ocurrira
ahora es que los amigos emitiran aprobacién frente a otro
tipo de comportamientos de Elena, comportamientos
mas adaptativos, lo cual la hara sentir mejor.

A medida que pasa el tiempo y el cliente va apren-
diendo las conductas establecidas como objetivos de in-
tervencion, el trabajo del psic6logo se reduce cada vez
mas, para acabar convirtiéndose en un supervisor de la
actuacién del cliente. Por supuesto que introducira las
modificaciones necesarias para solucionar eventuales
problemas, pero en el mejor de los casos, cuando todo
marcha segiin el esquema previsto, el trabajo dentro de
la sesion terapéutica se reduce a la minima expresion.

Y no podria ser de otra manera si consideramos que
el objetivo final es lograr la autonomia del cliente; y esto
no se logra de la nocﬁre a la mafiana, sino que se va con-
siguiendo desde el mismo inicio de la intervencién. Por
lo tanto, esa creciente autonomia se traduce en una cada
vef mayor independencia de las sesiones y del propio psi-
célogo.

Porque, ;qué ocurriria si una persona que soluciona
algiin problema en la clinica psicolégica, pensara que di-
cha solucién es algo magico o que se encuentra bien gra-
cias al psic6logo? Esto puede ocurrir en aquellos casos en
los que el cliente lo {—)xa pasado mal durante bastante
tiempo y, cuando toma la decisién de acudir a un psicé-
logo, resulta que la solucién llega en un plazo relativa-
mente breve. Entonces piensa que lo que ha ocurrido es
algo parecido a un milagro y que gracias al psicélogo
ahora estd bien. Pero nada mas lejos de la realidad. Que
la solucién de un problema sea sencilla no tiene nada
que ver con los poderes maégicos del psic6logo. Y no se
crean ustedes que no nos gustaria que asi fuera, tener una
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habilidad especial para conseguir el control de las perso-
nas con un simple movimiento de nuestra varita maégica.
Pero la realidad es bien distinta: lo nico que sabemos los
psicélogos es como aprendemos los humanos y cémo po-
demos modificar los comportamientos que resultan pro-
blemaéticos en un momento determinado (que no es
poco). Es decir, como ya nos definimos en otro punto de
este libro, los psic6logos clinicos somos especialistas en el
cambio del comportamiento. Nada de magia, nada de mi-
lagros, nada de suerte. Un plan de tratamiento tiene éxito
cuando estd basado en un andlisis funcional correcto (lo
que significa que se ha realizado la evaluacién adecuada
y se han sabido establecer las relaciones funcionales
entre los distintos elementos que constituyen el compor-
tamiento problema), se ha disefiado atendiendo a los dis-
tintos elementos que hemos considerado antes (compe-
tencias del sujeto, eficacia demostrada de la técnica,
opinion del cliente, objetivos terapéuticos), estableciendo
unos objetivos realistas y se ha aplicado con rigurosidad
ylatendiendo al reparto de tareas exigido por el propio
plan.

Entonces, ;qué ocurre si un cliente piensa que la so-
lucién ha llovido del cielo? Pues, simple y llanamente, que
el psicélogo lo habra hecho muy mal. Decir esto es como
tirar piedras contra nuestro propio tejado (como psicélo-
gos, queremos decir), pero asi es: el profesional debe ase-
gurarse en cada momento, a lo largo de toda la interven-
cioén, que el cliente sabe lo que estad pasando; por ello
resultara incomprensible que, tras varias semanas de tra-
bajo conjunto, el cliente nos sorprenda con que el milagro
ha sucedido. Si esto es asi, si el cliente no atribuye a su
propio aprendizaje las mejoras percibidas, es que una
parte fundamental del programa de tratamiento no se ha
llevado a cabo. Queremos decir que la intervencién exige
que se cambie el comportamiento en el sentido deseado
por el cliente, pero también que se aprendan las reglas
que permitan afrontar problemas similares en el futuro.

Por ejemplo, cuando Maria, la mujer que tenia fobia
a los ascensores y cuyo caso hemos retomado en este ca-
pitulo, llega a comprender que sus respuestas de evita-
cién son las que estan produciendo el miedo a estos apa-
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ratos, no solamente dejara de tener miedo a los ascenso-
res después del programa de exposicién correspondiente,
sino que su aprendizaje le sera muy util para la supera-
ci6n de problemas de ansiedad en el futuro. En este sen-
tido, si un dia se queda encerrada en el metro debido a
un corte en el suministro eléctrico (lo cual es una cir-
cunstancia bastante probable), sabra qué hacer para que
esa situacion (ese posible ensayo de condicionamiento, tal
como explicamos en el Capitulo III) no desencadene una
fobia al metro. Pero si, por el contrario, se expone a las
situaciones que le facilitaran el aprendizaje correcto, sin
que haya quedado claro qué es lo que tiene que aprender
en cada situacién de exposicién, de poco servira el éxito
conseguido para que Maria aprenda una estrategia gene-
ral de solucién de futuros problemas de ansiedad.
Y, ;c6mo puede ocurrir esto? Imaginemos que Maria em-
pieza a subir en los ascensores controlando su respuesta
de ansiedad y comprobando, ensayo tras ensayo, que no
son unos artefactos tan peligrosos como para ir esca-
pando de ello, como si de un le6n hambriento se tratase.
Cuando decimos comprobando, queremos decir que tras
un niimero determinado de ensayos, deja de sentir miedo;
Z si deja de sentir miedo, entonces solucionara su pro-

lema f6bico. Pero si se da la coincidencia de que, al cabo
de unos dias, se queda encerrada en el metro y reacciona
de la misma manera que lo hizo unos meses atrés en el
ascensor de su casa, entonces volvera corriendo a ese psi-
c6logo tan bueno que le solucioné con tanta eficacia su
anterior fobia.

Podran comprobar ustedes que actuaciones de este
tipo significarian una cantera de clientes nada desdefia-
ble; asi el psicélogo sabria que todos los meses volverian
tres o cuatro, que le durarian una media de tres meses
cada uno, y tendria el sueldo asegurado. Pero esto no ocu-
rre asi, los psicologos profesionales se preocupan de des-
arrollar completo el plan de tratamiento, y éste siempre
incluye el conocimiento por parte del cliente de las es-
trategias de aprendizaje que han permitido la solucién de
su problema. En definitiva, el propio cliente termina con-
virtiéndose en un especialista de su caso concreto; y de-
cimos de su caso y no del comportamiento en general,
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porque igual de incorrecto es que no sepa por qué se ha
solucionado su demanda como que crea que ese proce-
dimiento que con €l ha funcionado sea valido para cual-
quier persona y en cualquier situacién. Seria un error tan
grave como el primero que, al finalizar el tratamiento,
Maria fuese intentando practicar con aquel amigo al que
tampoco le gustan los ascensores o con el hijo del vecino,
que siempre estd muy nervioso.

Resolver todos estos problemas y cualquier otro que
surja en la clinica, es la responsabilidad del psicélogo,
como la del cliente es realizar las tareas programadas y
seguir los pasos establecidos en el plan de tratamiento.

Una intervencién psicolégica se da por terminada
cuando, en primer lugar, se han cumplido los objetivos
terapéuticos, es decir, se ha eliminado el comportamiento
o comportamientos problema y/o se ha aprendido un
comportamiento nuevo adaptativo; en segundo lugar, es
importante que el sujeto considere que no va a volver a
tener problemas de esa indole, es decir, sepa identificar
qué estrategias se han utilizado para resolver su problema
y considere que las podria reproducir en momentos pos-
teriores, en el caso de ser necesario; y en tercer lugar, se
da por terminada una intervencién psicol6gica, cuando
el sujeto que nos ha pedido ayuda se ha encontrado con
situaciones en las que se han iniciado las conductas pro-
blema, y por si solo ha sabido tomar determinaciones
adecuadas para afrontar y resolver la situacién.

LA COMPROBACION DEL MANTENIMIENTO DE LOS RESULTADOS DURANTE
UN PERIODO DE SEGUIMIENTO

La ultima cuestién que nos queda por resolver es la
relativa a la generalizacién y mantenimiento de lo apren-
dido en la clinica en la vida cotidiana y a lo largo del
tiempo. Mantener lo aprendido no es otra cosa que cam-
biar los habitos que se habian desarrollado desde el ini-
cio del problema. El mantenimiento de las nuevas con-
ductas pasa por automatizar los nuevos comportamientos
aprendidos; al principio ésta puede parecer una tarea di-
ficil, porque aunque podamos enfrentarnos a lo que an-
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tes temiamos o hayamos superado el problema que sea,
al finalizar el tratamiento ain nos puede costar cierto es-
fuerzo la realizacién de estas nuevas conductas. Recorde-
mos ahora a Silvia, la mujer agorafébica que un dia se ol-
vidé de tomar la pastilla y casi le da un infarto en el
metro. La intervencién psicolégica con Silvia fue un gran
éxito y, después de muchos afios con el problema, tras
unos meses de tratamiento consigui6 salir sola a la calle
y realizar una vida que ella consideraba normal. Pero
unos meses después, en las sesiones de seguimiento, Sil-
via decia que en determinadas situaciones atin le costaba
compbrtarse como ella consideraba adecuado. Y el psi-
c6logo la tranquilizaba, aclardndole que esto era lo espe-
rable. No es facil cambiar de golpe un estilo de compor-
tamiento mantenido durante un tiempo determinado, y
muchos menos automatizar el nuevo estilo aprendido.
Ocurre algo similar a cuando estamos aprendiendo a con-
ducir: al principio tenemos que pensar en cada uno de
los pasos y no podemos hacer otra cosa que atender al co-
che. Pero al cabo de algin tiempo (y cuanto mas practi-
quemos, antes serd) conducir seré algo tan automatizado
como lavarnos los dientes, y lo podremos hacer al tiempo
que escuchamos musica, conversamos con la persona
que nos acompafa... jjje incluso mientras hablamos por
el teléfono movil!!!

Los seres humanos estamos construidos de tal ma-
nera que lo normal es que aprendamos rapidamente, que
nos adaptemos a los cambios cuando éstos se producen
de modo natural y que sigamos viviendo en la nueva si-
tuacién, adaptandonos constantemente a la vida cam-
biante que tenemos alrededor; nos adaptamos a un de-
sastre econ6mico, reduciendo nuestros gastos, vendiendo
alguna propiedad, realizando una serie de comporta-
mientos que al final permiten que vivamos y seamos mas
o menos felices en nuestra nueva situaciéon. Aprendemos
a vivir sin un ser querido que se muere, por muy dolo-
roso y dificil que sea al principio y nos parezca que jamas
podremos superarlo. Nos acostumbramos a las situacio-
nes de guerra, a las catéastrofes, a las situaciones mas ex-
tremas. Por lo tanto, lo extrafio es que alguna vez tenga-
mos problemas, esto es, que alguna vez nos sintamos
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incapaces de adaptarnos, de funcionar en nuestro con-
texto natural cuando los cambios han sido significativa-
mente menos importantes. Y sin embargo, asi ocurre. Hay
ocasiones en las que nos resulta muy dificil aprender de-
terminados comportamientos (y esto es una fuente de pro-
blemas) y otras en las que resulta muy sencillo (y nuestra
adaptacion es mas facil). Puede ocurrir que, incomprensi-
blemente para nosotros, la persona que ha sido nuestra
novia durante cinco afios ahora ha decidido que no quiere
continuar la relaciéon; en este momento nos quedamos sin
saber qué hacer, no tenemos estrategias para enfrentarnos
a ello y eso nos ha llevado a deprimirnos y a necesitar
ayuda psicol6gica. Probablemente lo que esta ocurriendo
es que hay determinados comportamientos, rigidos, muy
sistematizados, que nos es dificil cambiar y adaptar a la
nueva situacién. Por ejemplo, retomar nuestra vida coti-
diana sin un elemento que considerabamos fundamental.

Pero aun cuando consigamos aprender (con o sin
ayuda del psic6logo), para mantener lo aprendido con fa-
cilidad, no sé6lo hay que cambiar el comportamiento es-
tricto, sino también modificar los habitos generales de
comportamiento y las creencias que tenemos acerca del
mundo. Indudablemente, es mucho mas facil mante-
nerse sin fumar si, ademas de haberlo dejado, empeza-
mos a hacer una vida méas sana, mas ejercicio fisico, me-
nos consumo de alcohol, etc. Y si acabamos de superar
un problema depresivo porque nos dejé el novio o la no-
via, nos sentiremos mas seguros vy, con ello, mas felices,
si ademéas hemos aprendido que no es bueno contarse
historias acerca de que necesitamos a algunas personas
para seguir viviendo. Esto no sélo es inadaptativo, sino
que es radicalmente falso. Otra cuestion seria plantearse que
las necesitamos para ser felices; es mas dificil probar
que es falsa esta creencia, pero desde luego es evidente que
produce mas tranquilidad pensar lo contrario, es decir,
ninguna persona es necesaria para ser feliz.

Por lo tanto, el mantenimiento de los resultados tera-
péuticos se relaciona con el cambio en los habitos gene-
rales de comportamiento y, particularmente, con la mo-
dificacion del estilo cognitivo, es decir, nuestra forma
habitual de pensar sobre el mundo; pero hay una cues-
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tion fundamental que esta por encima de las anteriores:
hay que practicar. Cualquier habilidad mejora con la
ractica, y 1a habilidad de enfrentarse a una situacién di-
icil no es una excepcion. Si hemos aprendido un nuevo
idioma, la mejor forma de no olvidarnos y de conseguir
soltura es hablandolo; si acabamos de obtener el carné
de conducir, tendremos que volver a la autoescuela si s6lo
conducimos los afios bisiestos. Y si acabamos de apren-
der a no tenerle miedo a los ascensores, como sigamos
utilizando las escaleras pronto nos volveran a dar terror.
Por tanto, cuando termina el tratamiento, aun cuando
el psicélogo ya no esta detrds, guiando nuestra actuacion,
la practica de los comportamientos aprendidos es la es-
trategia mas eficaz para que éstos se conviertan en un ha-
bito. Y entonces si que habremos superado el problema
definitivamente.
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Carituro VI

La intervencién clinica ilustrada
con dos casos practicos

En este capitulo vamos a ver el caso de Oscar, un nifio
de cinco afios que tenia muy preocupados a sus padres
porque se seguia haciendo pis en la cama (es decir, tenia
un problema de enuresis) y, después de éste, vamos a ver
el caso de Elena, una joven que acudi6 al psic6logo por-
que se sentia muy deprimida; su situacion familiar era
bastante tragica y no podia hacer nada para solucionarlo
(va hemos hablado de ella, ;recuerdan?, cuando explica-
bamos que no siempre es posible cambiar el contexto
aunque éste sea muy desfavorable).

Bueno, pues vamos a ver cul fue la actuacion del psi-
c6logo ante ambos problemas. Hablaremos desde nues-
tra propia posicién de psic6logos que tratamos ambos ca-
sos (es decir, utilizaremos el término «nosotros» para
referirnos a la actuacion del profesional al que acudieron
estas personas). Igual que hemos hecho hasta ahora, in-
tentaremos explicarlo de la forma mas clara posible, eli-
minando los términos técnicos, aun a riesgo de simplifi-
car excesivamente. Pero como no pretendemos que
ustedes aprendan a ser psic6logos sino que conozcan qué
hacen estos profesionales en la clinica, creemos que vale
la pena correr el riesgo.

[159]
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Para mostrarles la actuacién del psicélogo en el tra-
tamiento de un caso, les vamos a mostrar las anotaciones
sobre el mismo que se van haciendo en la historia clinica.
Las sesiones se presentan en el orden en que se fueron
llevando a cabo y se suelen dividir en tres apartados fun-
damentales: Informacion, Andlisis funcional y Tareas que
se le ha pedido al cliente que realice durante el periodo
entre sesiones. Como podran ver en las paginas siguien-
tes, en todas las sesiones no se recogen datos en todos los

apartados, especialmente si no ha habido cambios im-
portantes.

EL caso pE OscaR, UN NINO QUE SE HACIA PIS EN LA CAMA

Oscar es un nifio de cinco afios recién cumplidos (los
cumplié al comenzar la terapia). Hijo tnico, sus padres
son abogados de treinta afios de edad, muy escépticos en
cuanto a la eficacia de las técnicas psicolégicas en la so-
lucién de los problemas. Nosotros no nos enfadamos ni
nos ponemos a la defensiva, simplemente escuchamos su
planteamiento aunque, evidentemente, no lo comparta-
mos y les explicamos que, cualquier cosa que hagamos,
sera porque ellos entienden que es conveniente, con lo
cual podrén plantear sus dudas a lo largo de todo el pro-
ceso de intervencion.

A partir de ahora, vamos a describir con detalle c6mo
fue nuestra actuacién sesi6n a sesién. El objetivo es mos-
trar, de manera aplicada, lo que hemos explicado te6ri-
camente a lo largo de este libro. Asi que en este capitulo
apenas encontraran ustedes aclaraciones del porqué de la
actuacién en cada momento, salvo que alguna en con-
creto resulte confusa o dificil de entender, para no resul-
tar repetitivos. Con lo que hemos expuesto en los capitu-
los anteriores consideramos que podréan ustedes seguir y
comprender sin problemas el caso clinico.
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Primera sesion
¢ Informacion obtenida

La madre acude a nosotros cuando Oscar apenas ha
empezado el curso académico. El motivo de consulta es
que el nifio sigue haciéndose pis en la cama, si bien estan
preocupados porque Oscar acaba de iniciar el colegio, des-
pués de dos afios de guarderia y parece que no esta con-
tento. Hasta hace unos meses vivian en Sevilla, muy cerca
de sus abuelos y tios. Unico nieto, era la abuela quién se
ocupaba de él mientras los padres iban a trabajar. Lo lle-
vaba a la guarderia, comia con €l y pasaban juntos el resto
del dia, hasta que llegaban sus padres y lo llevaban a casa.
Hace 15 meses se fueron a vivir a un pueblo cerca de Se-
villa, pero Oscar continué yendo a la misma guarderia en
la ciudad: sus padres lo llevaban a casa de los abuelos, to-
davia dormido, cuando se iban a trabajar por las mafianas
y no lo recogian hasta la noche. Sin embargo, esto cambi6
al finalizar el curso. Este afio ya comenzaba el colegio,
cerca de su casa actual. Desde este momento, dicen los pa-
dres, el nifio parece que se siente solo: se le nota triste y
decaido, no quiere quedarse a comer en el colegio y se
queja de que son demasiadas horas fuera de casa.

El padre lo mima mucho y le consiente todo, dema-
siado, dice la madre, quien se define como «mucho mas
dura». Ahora ella estd embarazada y a Oscar le ilusiona
mucho tener un hermano. Muy avispado y despierto, se-
giin la madre los maneja a todos: los términos que usa
para definirlo son «negociante» y «manipulador».

El embarazo y el parto de Oscar fueron normales, sin
que sufriera ninguna enfermedad ni accidente destaca-
ble. Descartado cualquier problema de tipo organico re-
lacionado con la incontinencia nocturna. -

Historia del problema: Control de esfinteres a los dos
afios, cuando empez6 a ir a la guarderia. Lo adquirié muy
rapidamente, si bien la madre no sabe cé6mo fue el pro-

ceso de adquisicion, puesto que estaba todo el dia con sus
abuelos o en la guarderia.
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Cuando le retiraron los pafiales, los padres se siguie-
ron levantando varias veces en la noche para ponerlo a
hacer pis. A veces «acertaban» y lo felicitaban al dia si-
guiente por ello; si lo encontraban mojado, lo cambiaban
y lavaban o no, segiin lo cansados que estuviesen (Glti-
mamente ya no lo solian mudar). Ahora contintian le-
vantandose, pero no le dicen nada si est4 seco (a pesar de
que Oscar insiste en que se fijen en lo bueno que es), y si
le rifien cuando esta mojado, siempre a la mafiana si-
guiente, pues cuando lo ponen a hacer pis tienen mucho
cuidado para no despertarlo. Desde hace unos meses, tie-
nen un orinal en la Eabitacic’)n Y va no lo llevan al cuarto
de bafio ni le cambian la ropa mojada.

Hasta aqui hemos recogido informaci6n indirecta so-
bre la conducta de Oscar y la conducta de los propios pa-
dres, a través de la entrevista. Nos hemos centrado en la
conducta problema presente, pero también hemos eva-
luado algunos aspectos de la historia y otros no directa-
mente relacionados con el problema. Con esta informa-
cién hacemos un primer intento de analisis funcional.

e Analisis funcional

— Estimulos desencadenantes: cama, noche, dormir.

— Respuestas: contraccién del detrusor (miisculo que
comprime la vejiga) que provoca la miccién en la
cama, seguir dormido.

— Consecuencias: padres se levantan y lo ponen a ha-
cer pis, sin despertarlo. Atencién continua, mayor
cuando aparece la respuesta problema (estd mo-
jado) que cuando ésta no ocurre (est4 seco).

Hipotesis: enuresis funcional nocturna primaria: inca-
pacidad para el control de esfinteres nocturno debido a un
mal aprendizaje. Desde pequefio, cuando le retiraron los
pafiales, los padres se levantaban varias veces en la noche
con cierta regularidad para ponerle a hacer pis. No le de-
jaron aprender; a medida que pasa el tiempo, los padres
se enfadan mas y le prestan toda la atencién cuando lo en-
cuentran mojado, mientras que apenas se la prestan
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cuando esté seco (conducta no reforzada). Refuerzo posi-
tivo (atenci6n) contingente con la conducta problema.

¢ Notas para la préxima sesion:
‘Tareas que se han de realizar’

Les pedimos a los padres que hagan un registro de las
micciones nocturnas y diurnas (por si el problema de re-
tencién de la orina se relaciona con una pequefia capa-
cidad de la vejiga), anotando cada noche si se mea o no,
el niimero de veces que lo hace y la cantidad de orina
(por el tamafio de la mancha) y si el nifio se levanta al-
guna vez para hacer pis por si mismo. En el registro
diurno debian registrar el niimero de veces que Oscar iba
a hacer pis y la cantidad de orina expulsada en cada oca-
sién, segin una estimacién personal.

‘Datos que faltan’

Tenemos pendiente evaluar la adquisicion de habitos
de limpieza en el nifio, la distribucion de la casa, el dormi-
torio (duerme solo, desde cuando) y el cuarto de bafio y
todo lo relativo al sistema de refuerzos utilizado con Oscar.
En el mismo sentido, deberemos evaluar la posible exis-
tencia de otros problemas de conducta (disciplina, miedo a
la oscuridad, a ir al servicio, pesadillas, etc.). Respecto al
desarrollo del problema, falta evaluar si el cambio de casa
o de colegio increment6 la conducta de miccién involunta-
ria nocturna y la capacidad del nifio para controlar la mic-
cién voluntariamente (posponer o interrumpir la miccién).

Se le cita para dentro de dos semanas, tiempo que he-
mos asignado para la obtencién de la linea base.

Podemos ver que hemos introducido nuevas estrate-
gias de evaluacién para conocer el problema: la observa-
cién directa por parte de los padres y el registro. Este es
un caso en que trabajamos con alguien, los padres, que no
son los que tienen e{ problema (la enuresis), pero son los
agentes activos del plan de intervencion ya que la edad del
nifio es insuficiente para trabajar directamente con él.
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Segunda sesion
¢ Informaci6n

El registro diurno (véase Figura 1) revela que no existe
problema de capacidad de vejiga: el nifio es capaz de re-
tener la orina durante seis horas desde la micci6n ante-
rior. Va al servicio dos o tres veces al dia y no encuentra
ninglin problema en aguantar méas tiempo si no puede ir
en algiin momento o se le indica que espere.

Durante la noche (véase Figura 2), los padres se le-
vantan cada dos-tres horas, y en las dos semanas sola-
mente se lo encontraron mojado en dos ocasiones. No lo
cambiaron, sé6lo le pusieron un pafio seco encima de la
sdbana mojada.

Respecto a la existencia de otros problemas de con-
ducta, la madre nos informa de que siempre ha sido un
nifio disciplinado, nunca tuvo miedos y apenas ha ad-
quirido habitos de limpieza: son los padres quienes le la-
van, le visten, peinan e incluso le lavan los dientes. El no
recoge la habitacién ni hace la cama. Empez6 a comer
solo al afio y medio.

La distribucién de la casa permite al nifio que se
mueva sin ayuda de un adulto: el bafio estd muy cerca de
la habitacién y los interruptores son de facil acceso. El
problema parece que no se ha agravado con el cambio de
casa y de colegio, aunque ya nos habia comentado la ma-
dre que el nifio parecia algo mas triste desde que se pro-
dujo el cambio: antes vivian al lado de la familia y siem-
pre habia alguien en casa, lo que permitia que Oscar
comiese alli. Ahora se tiene que quedar en el colegio y eso
no le gusta.

Es un nifio «que tiene de todo», los padres, sobre todo
el padre, le consienten hasta el mas minimo capricho.
Cuando le niegan algo, insiste hasta que el padre acaba
cediendo; Oscar siempre acude a él cuando su madre le
niega algo, con la seguridad de que lo va a obtener.
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F16UurA 2.—Registro nocturno (sesién 2)

| Lunes | Martes | Miérooles| Tueves | Viernes | S
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0:30/3:30/ | 0:30/3:30/ |  0:30 | 0:30/3:00/ 0:30/3:00/
7:30 7:30 7:30 2:30/5:30 | 2:30/5:30 | 7:30
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3:30

Sin Sin | Idem | S Sin Sin Sin
despertarlo, | despertarlo, despertarlo, | despertarlo, | despertarlo, | despertarlo,
lo ponemos | lo ponemos |  Sabana | lo ponemos | lo ponemos | lo ponemos | lo ponemos
? | ahacerpis. |ahacerpis. | seca, |ahacerpis.| ahacerpis. | ahacerpis. | ahacer pis.
Idem. | Idem. sin ldem. | Idem. | Idem. | Idem.
Idem. Idem. | mudarlo | Idem. Idem.

Vamos a empezar el entrenamiento con el aparato
despertador (seleccionando, entre las diversas modalida-
des que hay en el mercado, el pipi-stop que utiliza unos
sensores que se colocan en el calzoncillo). Previamente
explicamos a la madre la hipétesis de la cual partimos,
insistiendo en que para que el nifio deje de mojar la cama
es necesario que aprenda una serie de cosas bastante
complejas, desde distinguir cuando tiene la vejiga llena,
vacia o semillena, a despertarse y levantarse por las no-
ches ante el estimulo de la vejiga llena. Una vez que ha
comprendido la hipétesis y esta de acuerdo en el plantea-
miento de la terapia, le explicamos el funcionamiento
del pipi-stop. Le instruimos en su colocacion e insistimos
en la importancia de situarlo lo suficientemente lejos
para que el nifio no lo pueda apagar sin levantarse. De-
ben explicarle a Oscar cuél es el funcionamiento del apa-
rato y para qué lo van a utilizar. El nifio debe estar de
acuerdo en comportarse por la noche segiin el plan pre-
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fijado: antes de acostarse, los padres le ayudaran a colo-
car los sensores del pipi-stop en el calzoncillo, sujetos con
un esparadrapo; tan pronto suene el timbre, se debe le-
vantar a apagarlo. Mientras, uno de los padres se levan-
tara y le acompaiiaré al cuarto de bafio, donde terminara
de hacer pis (deben retirar el orinal de la habitacién), le
ayudara a lavarse y a cambiarse de ropa (la muda estara
preparada desde la noche anterior). Retiraran de la cama
la sibana mojada, pondran otra seca y dispondréan una
nueva muda por si vuelve a sonar el timbre.

Se le indica que deben comentar y discutir con el
nifio el procedimiento, y todas las mafianas durante esa
semana charlar sobre las ventajas de aprender a no ha-
cerse pis en la cama (podra quedarse a dormir en casa de
amigos, no se mojara por las noches, etc.). En el mismo
sentido, se le insiste en la necesidad de que alaben la con-
ducta de no mojarse y apenas presten atencién cuando se
encuentra la cama mojada, salvo para resaltar las conse-
cuencias negativas de este hecho.

Como podemos ver, la observacion y el registro a lo
largo de las dos semanas que transcurrieron desde que
empez6 la intervenci6n, junto con los datos obtenidos en
las dos sesiones de entrevista, fueron suficientes para es-
tablecer el plan de tratamiento. Otra cuestion importante
es que discutimos éste con la madre y, a su vez, ella lo te-
nia que acordar con su marido y con su hijo; de esta
forma, todos los implicados en el proceso y corresponsa-
bles del mismo estaban de acuerdo en las estrategias y las
técnicas seleccionadas.

e Analisis funcional

Con los datos obtenidos en esta segunda sesion se
confirma nuestra primera hipétesis. El nifio presenta un
problema de enuresis funcional primaria nocturna, sin pro-
blemas de capacidad de la vejiga. Oscar no ha aprendi-
do a controlar los esfinteres de noche porque siempre se
han preocupado por despertarlo antes de que se mojara,
con lo cual no ha podido aprender a despertarse ante el
estimulo de la vejiga llena. El problema se ha agravado
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con el cuidado de los padres en no despertarlo cada vez
que lo ponian a orinar por las noches.

¢ Notas para la préxima sesion:

En funcién de c6mo se haya desarrollado la semana,
se realizaran las modificaciones pertinentes y se aclara-
ran las dudas que hayan surgido.

‘Tareas que se han de realizar’

~Seguir con el pipi-stop, registro de miccién nocturna,
indicando el ntimero de veces que esta la cama seca o mo-
jada, el ndmero de veces que suena el aparato cada no-
che y las horas a que suena.
Se le cita para la semana siguiente.

Tercera sesion
¢ Informacién

La madre no trae el registro, asi que no podemos sa-
ber con exactitud el ntimero de veces que soné el aparato,
aunque comenta que song varias noches y que apenas es-
taba mojado. Oscar ha aceptado el programa, incluso le
gusta ponerse el aparato por las noches. Al principio ju-
gaba a hacerse pis voluntariamente mientras atn estaba
despierto porque le divertia que sonara el timbre.

Durante los tiltimos dias, se levant6 en dos ocasiones
(en dos noches distintas) antes de que sonara. No ha sur-
gido ningtin inconveniente a lo largo de la semana. In-
sistimos en la importancia de realizar correctamente el
registro nocturno y volvemos a explicar c6mo se hace.

La madre nos comenta que ingiere muchos liquidos
y que no han hecho ninguna restriccién desde que co-
menz6 a utilizar el pipi-stop. Por ahora no consideramos
necesario hacerle ninguna indicacién sobre la necesidad
de que aumente todavia mas la ingesti6n de liquidos.
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Continuamos con el programa de entrenamiento. No
se hace ninguna modificacién, tnicamente indicamos a
la madre qué es lo que ha de hacer si el aparato no suena
aunque el nifio se haya hecho pis. Programamos un pre-
mio (de acuerdo con Oscar) si la cama esta seca durante
tres noches. Como tarea durante el dia, le proponemos
que comprueben su habilidad para cortar la miccién vo-
luntariamente, una vez que ésta se ha iniciado. Deberan
acompariar a Oscar al vater cuando tenga ganas de hacer
pis y decirle que corte la orina, las primeras veces cuando
ya quede poca y progresivamente (segiin la habilidad que
muestre) mas cerca del inicio de la miccién.

e Notas para la proxima sesién:
‘Tareas que se han realizar’

1. Registro nocturno igual al de la semana anterior
2. Entrenamiento en cortar la orina.

Se le cita para la sesién siguiente.

En esta sesion apenas ha habido cambios. El anélisis
funcional sigue siendo vélido y todavia es pronto para in-
troducir modificaciones en el plan de tratamiento, que ha
sido favorablemente aceptado por Oscar.

Cuarta sesion
¢ Informaci6n

El registro (véase Figura 3) muestra que a lo largo de
la semana se desperté por la mafiana seco en tres oca-
siones sin que hubiese sonado el timbre. En otras tres
ocasiones soné el timbre, apenas estaba mojado, se le-
vant6 y oriné en el vater. La noche restante no soné el
aparato pero mojo6 la cama. Sin embargo no premiaron al
nifio, pues la madre habia entendido que las tres noches
secas debian ser consecutivas y no ocurri6 asi. Se aclara
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este punto y le decimos que lo hagan valido con Oscar du-
rante la semana siguiente. Es capaz de cortar la miccion
en cualquier momento de la misma.

Ficura 3.—Registro nocturno (sesién 4)
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Surgen una serie de problemas paralelamente al
aprendizaje del control nocturno de esfinteres: durante la
semana ha empezado a mostrar miedos de noche y a no
quererse levantar cuando suena el aparato porque dice
que le da miedo ir al bafio. Los tltimos dias también
muestra miedos diurnos, pero s6lo en casa (no en el co-
legio). También se niega a comer solo y quiere que sea la
madre quien le dé la comida. Ella se suele negar, pero
acaba perdiendo la paciencia y se la da. Por las noches
ocurre algo similar; cuando Oscar los llama desde la ha-
bitacién, no van hasta que «terminan hartandose» y acu-
den a su llamada.
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Al aclarar con la madre estos problemas que van sur-
giendo nos enteramos de que a lo largo de la semana han
dejado de prestar atenci6n al nifio respecto al tema del
pis. Segin la madre, al darse cuenta de que iba bien y que
estaba dejando de mearse por las noches, apenas habla-
ron con él del tema ni reforzaron la cama seca. El nifio
les recordaba que iba a tener derecho a premio, pero eso
no hacia que los padres alabasen la conducta positiva.

Explicamos a la madre la importancia de ensefiar al
nifio que las consecuencias de su conducta no son aleato-
rias y que las conductas positivas obtienen premio y las
inadecuadas no. Por otra parte, se insiste en la necesidad
de no ceder en ninguna ocasion ante la emisién de con-
ductas negativas de requerimiento de atencién (puesto que
el reforzamiento intermitente, unas veces si y otras no, es
el procedimiento més eficaz para mantener una con-
ducta); por tanto es imprescindible el acuerdo constante
entre ambos padres ante el comportamiento de Oscar.

e Analisis funcional \

La atencién de los padres que Oscar obtenia cuando
mojaba la cama, disminuye en cuanto se reducen las
micciones nocturnas, lo cual hace que la busque mos-
trando una serie de conductas (miedos, no comer) que
son inadecuadas y ante las que los padres reaccionan in-
mediatamente (prestandole atencién). El hecho de que
sea un nifio al que se le consintieron todos los caprichos
y se le dieron todo tipo de regalos, de forma no contin-
gente a la ejecucion de conductas positivas hace que
Oscar no haya aprendido a discriminar entre comporta-
mientos adecuados, cuya consecuencia es un premio y
aquellos otros que son negativos y cuya consecuencia de-
beria ser un castigo.

En esta ocasion, debido a los cambios en el compor-
tamiento de Oscar asociados a las modificaciones intro-
ducidas por sus padres, hemos realizado un nuevo anali-
sis funcional, que a su vez obligara a alterar el plan de
tratamiento establecido previamente.



172

Maria Xesos FroJAN / JosE SANTACREU MAs

* Notas para la préxima sesion:

‘Tareas que se han de realizar’

Con el doble objetivo de asentar el aprendizaje del
control de esfinteres y cortar el desarrollo y generaliza-
ci6n de los problemas que empiezan a surgir, se progra-
man las siguiente tareas: \

1.

5.
6.

Programa de reforzamiento positivo, consistente
en alabar a Oscar veinte veces por dia durante la
préxima semana respecto a lo bien que lo est4 ha-
ciendo.

Por otra parte, se les instruye para que hagan lo
mismo delante de otras personas, sobre todo aque-
llos miembros de la familia especialmente vincu-
lados con el nifio (abuelos).

Deben acordar qué premio obtendra si no moja la
cama durante tres noches, consecutivas o no.
Programa de extincién de las conductas de miedo
y negacién a comer solo, previa aclaracién con
Oscar de las consecuencias (ausencia de conse-
cuencias) que tendra a partir de ahora su compor-
tamiento.

Beber dos vasos de su bebida preferida (zumos de
frutas) antes de acostarse.

Continuar con el mismo registro.

Fijamos la préxima sesion para dentro de una se-
mana, a la que acudirdn ambos padres.

Quinta sesion

¢ Informacion

Vienen los dos, el padre y la madre. Han cumplido
todas las tareas, y estan muy satisfechos con el desarrollo
de la semana. Respecto a la enuresis, no ha mojado la
cama ninguna noche, y el aparato s6lo soné en una oca-
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si6n, en la que el nifio se levant6 sin problemas y realizé
correctamente las tareas programadas. Antes de acostarse
bebia la cantidad de liquido establecida, sin que ese au-
mento en la ingestién provocase un aumento paralelo en
la miccién nocturna. En cuanto a las tareas asignadas a
los padres, las cumplieron perfectamente, y Oscar res-
pondié en consonancia: los miedos se extinguieron a lo
largo de la semana, asi como las negativas de comer solo.
Durante el fin de semana, que estuvieron con los abue-
los, alabaron su comportamiento y lo felicitaron por ha-
ber conseguido el premio acordado (un juego de ordena-
dor). Cumplido igualmente el programa de reforzamiento
y el entrenamiento en cortar la miccién (al nifio le di-
vierte hacerlo). El tinico problema continta siendo la ten-
dencia del padre a ceder ante las exigencias del nifio. Le
explicamos la importancia de su conducta para el co-
rrecto desarrollo de Oscar y su responsabilidad, como
principal fuente de refuerzos de su hijo y administrador
de contingencias, en la educacién del nifio.

Por otra parte, han empezado a entrenar al nifio en
habitos de aseo: el padre servia de modelo de la conducta
de lavarse los dientes y Oscar ha empezado a lavarselos
solo. También comienza a vestirse, siguiendo las instruc-
ciones de su madre.

Puesto que no se ha mojado en toda la semana, y lle-
gan las vacaciones de navidad, con lo cual estaremos dos
semanas sin sesioén, establecemos un plan terapéutico
para este periodo, durante el cual empezaremos la reti-
rada del aparato despertador.

Planificamos el programa para dos semanas, durante
las que se procedera de la siguiente manera: la primera
semana se colocara el pipi-stop todos los dias. Si no se
moja ningan dia, la siguiente semana se colocara sola-
mente tres dias alternos. Puesto que hemos comprobado
que la capacidad de la vejiga es grande, rechazamos la po-
sibilidad de que se despierte por si solo para ir al vater.
Si un dia el nifio se hace pis con el aparato conectado,
también lo deberan conectar al dia siguiente. Si el apa-
rato esta desconectado una noche en que moja la cama,
lo volvera a conectar durante dos dias seguidos. Modifi-
car, de acuerdo con el nifio, la cantidad de noches secas
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necesarias para la obtencién de premio, que pasaran a
ser de cinco semanales durante la primera semana, y si
lo consigue, de siete durante la segunda. En cuanto al pro-
grama de reforzamiento, deben ir reduciendo gradual-
mente el namero de refuerzos, que pasara a ser quince la
primera semana y cinco la segunda.

¢ Notas para la préxima sesion:
~N
‘Tareas que se han de realizar’

1. Seguir con el entrenamiento de cortar la micciéon.
2. Aprendizaje de habitos de limpieza.
3. Programa de reforzamiento parcial.

Se les cita para dentro de dos semanas.

Sexta sesion
e Informacién

Durante las Navidades no se ha hecho pis ni ha so-
nado el aparato durante los dias en que lo tuvo colocado.
Obtuvo los premios que habian acordado, pero no le hizo
mucha ilusién porque en esta época (Navidades) tuvo mu-
chisimos regalos. En una ocasién en que debia ponerse
el aparato lo llevaron a casa de sus abuelos a dormir y se
olvidaron del despertador. Tuvo que dormir sin aparato,
pero no se moj6. A raiz de este episodio, el nifio ha pe-
dido «una oportunidad» para que le dejen dormir ya
siempre sin conectarlo.

Todavia da un poco la lata con la comida, pero de
forma esporadica. Estd adquiriendo rapidamente los ha-
bitos de limpieza: se lava solo, también los dientes y se
viste practicamente solo, salvo los zapatos.

Se les instruye para que refuercen cualquier actividad
positiva que inicie por si mismo cuando se esté lavando,
vistiendo o comiendo (actividades durante las cuales
suele reclamar mayor atenci6n), al tiempo que se insiste
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en que no atiendan sus demandas cuando, en palabras
de la madre, se pone «tontito», sobre todo no reiiirle ni
prestarle atencién cuando realiza conductas indeseables
(algo en lo que suelen incurrir los padres). El mayor pro-
blema es el uso del ordenador, que a Oscar le encanta.
Cuando no le dejan jugar con él se enfada, grita e incluso
les insulta, sobre todo cuando hay alguien delante y sabe
que los padres no se pondran tan duros. Proponemos fir-
mar un contrato con Oscar respecto a las horas y mo-
mentos de uso del ordenador.

Por otra parte, decidimos suprimir los premios mate-
riales, puesto que, sobre todo en esta época, el nifio esta
saturado. Mucho refuerzo verbal.

¢ Notas para la préxima sesién:
‘Tareas que se han de realizar’

1. Suprimir el uso del aparato despertador.

2. Contrato con Oscar sobre el uso del ordenador.

3. Refuerzo verbal positivo ante el inicio de con-
ductas establecidas como positivas: vestirse solo,
lavarse solo, comer solo.

Se les cita para dentro de dos semanas, sesién a la que
acudiran con Oscar.

- Séptima sesion
¢ Informacion

Viene el nifio, muy contento de sus éxitos y decidido
a no volver a necesitar el aparato despertador. No se ha
orinado ni una sola vez en estos quince dias, ni se ha le-
vantado a hacer pis por la noche. Tampoco ha surgido
ningan problema en el establecimiento del contrato para
el uso del ordenador, que Oscar ha aceptado de buen
grado y ha cumplido a la perfeccién.
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Lleva cinco semanas sin mojar la cama, durante las
cuales tinicamente se ha levantado una noche a orinar (en
la primera semana). Decidimos empezar el periodo de se-
guimiento, para lo cual los citamos para dentro de un mes.

Octava sesion
e Seguimiento

No ha surgido ningiin problema. Oscar controla per-
fectamente la miccién nocturna, ha aprendido los habi-
tos de aseo y han desaparecido completamente los mie-
dos y negativas a comer. En este momento se le da el alta
definitiva.

Realmente este caso apenas necesita comentarios. Es
uno de estos que los psicélogos califican como modélicos,
en el sentido de que todas las cosas ocurren como estan
programadas. El tinico problema que surgi6, y que se co-
1Tigi6 rapidamente, fue en el momento que los padres re-
dujeron su atencién al nifio cuando vieron que el entre-
namiento estaba dando resultados. Pero no siempre el
tratamiento funciona con tanta rapidez: a veces parece que
las cosas van para atras, ocurren ciertos acontecimientos
que agravan o entorpecen la marcha del plan de inter-
vencion, los clientes se desmotivan o se sienten sin fuer-
zas para continuar... Problemas que el psic6logo ha de re-
solver, utilizando sus conocimientos teéricos y técnicos.

Pasaremos ahora a describir el segundo caso, el de
Elena, la muchacha deprimida. Aqui las cosas no fueron
tan sencillas ni cémodas como en el caso de Oscar pero,
en este ejemplo, a pesar de las dificultades, el caso tam-
bién se resolvi6 favorablemente. Nos vamos a detener en
explicarles con mas detenimiento la actuacién del psicé-
logo, pues dadas las caracteristicas del problema de Elena
habia muchos aspectos inicialmente confusos que hubo
que ir aclarando sobre la marcha. No como en el caso an-
terior, en el cual desde el principio, la conducta a modi-
ficar era clara, hacerse pis en la cama, y habia un acuerdo
explicito con los padres de Oscar respecto a cuél era el ob-
jetivo de la intervencién.
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ErL caso pE E1ENA, LA JOVEN DEPRIMIDA

Elena tiene diecinueve afios, es estudiante de se-
gundo curso de ingenieria y viene acompafiada de su ma-
dre. Es ésta quien nos dice que estd muy preocupada por
su hija porque desde Semana Santa estd muy deprimida,
apenas sale de casa y llora con mucha frecuencia. Du-
rante todo el verano ha estado encerrada, no se ha pre-
sentado a los exdmenes de septiembre y ahora, a punto
de iniciarse el curso, teme que las cosas contintien igual.
Veamos lo que hay anotado en la historia clinica del psi-
c6logo.

Primera sesion
e Informacion

A lo largo de toda la hora que aproximadamente duré
esta primera sesién, Elena llora casi continuamente, es-
pecialmente cuando nos habla del tema que, dice ella, es
la causa de que se encuentre asi: Roberto, su amigo in-
timo, con el que ella creia tener una relacién de pareja,
ha empezado a salir con una chica. Realmente, afirma,
entre ellos nunca habia habido ninguna otra cosa que
amistad ni habian tenido ningtn contacto sexual que los
definiese como pareja; pero estaban siempre juntos, se es-
peraban a la salida de clase, se llamaban por teléfono
para contarse sus cosas, con lo cual ella entendia que si
no habia relaciones sexuales era porque atin no habia lle-
gado el momento, pero que era algo que llegaria. Asi que
cuando Roberto empez6 a salir con otra chica, ella se
quiso morir y ain ahora tenia ese deseo. Si viene aqui es
porque su madre estd muy preocupada y, con los proble-
mas que hay normalmente en la familia, ella no quiere
ser uno mas. Pero reafirma que la tinica solucién para su
caso es que Roberto deje a su novia y vuelva con ella: si
1o, s6lo desea morirse. Se siente culpable y se repite con-
tinuamente que la culpa es de ella, que algo debié hacer
mal para que Roberto la dejara asi.
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Antes de este incidente, era una persona muy activa;
le encantaba salir al campo, ir al cine y, sobre todo, estar
rodeada de amigos. No bebe alcohol, apenas fuma (s6lo
cuando tiene problemas, por ejemplo ahora) y no con-
sume drogas. No tiene hermanos. Su padre bebe mucho,
desde que ella era pequefia. Recuerda muchas tensiones
en casa y muchas peleas. Actualmente la vida en la casa
es desagradable para Elena: el padre tiene cirrosis y ape-
nas se mueve de la cama, salvo para armar bronca.

Esta tomando ansioliticos que le recet6 un psiquiatra
con el que esta en tratamiento, pero a pesar de la medi-
caci6én duerme mal y no se siente con fuerzas para nada.
S6lo cuando Roberto le hace caso (la llama por teléfono
o quedan para tomar algo), lo cual ocurre esporadica-
mente, se siente mas animada. Su madre se preocupa por
ella, al igual que sus amigos, quienes la llaman mucho
por teléfono, pero a veces se harta y se enfadan. Piensa
que nadie la va a querer jamas.

En este punto consideramos imprescindible interrum-
pir la recogida de informaci6n para explicarle como trabaja
un psicélogo y qué puede esperar de nosotros, al tiempo que
le informamos?ie qué sin su colaboracién no podremos lle-
var a cabo el tratamiento. Si ella quiere colaborar, nosotros
estamos dispuestos a ayudarla; ahora bien, el objetivo no ha
de ser conseguir que Roberto la quiera, sino que ella esté
bien, con o sin Roberto. Por lo tanto, antes de seguir adelante
hemos de clarificar cuél va a ser el objetivo general de la in-
tervencién, que siempre sera relativo a su propio comporta-
miento y nunca al comportamiento de los demas.

¢ Notas para la préxima sesion:
‘Tareas que se han de realizar’

1. Autorregistro de la conducta de «sentirse triste por
encima del nivel medio diario (en una escala de 0
a 100, hoy el nivel medio esta en 60)»: Dia/Hora/Si-
tuacién en la que esta (contexto estimular)/Qué
ocurre (estimulo antecedente)/Qué piensa (res-
puesta)/Qué siente (respuesta)/Duracion del episo-
dio/Nivel subjetivo de malestar (0 a 100).
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2. Cuestionarios de evaluaci6n del comportamiento
depresivo.

3. Cuestionario de evaluacion del estilo atribucional
(queremos conocer si se considera responsable
de sus éxitos y sus fracasos o cree que son debi-
dos a causas externas a ella misma).

Se le cita para la pr6xima semana.

‘Datos que faltan’

Caracteristicas de la respuesta problema, concretar es-
timulos antecedentes y consecuentes. C6mo intenta su-
perar sus momentos de tristeza. Actividades que realiza a
lo largo del dia. Comportamiento de la madre y los ami-
gos cuando Elena se muestra triste y cuando est4 més ani-
mada. Evaluar el ambiente familiar, las relaciones entre
los miembros de la familia. Informacién complementaria
para la planificacion del tratamiento: ocio, habitos antes
de la depresi6n, planes de futuro.

Comentarios sobre la sesion

La principal dificultad encontrada durante esta pri-
mera sesién es la de la obcecacién de Elena en identifi-
car «sentirse bien» con «estar con Roberto». No discuti-
mos el tema al principio sino que la dejamos que hable
Y nos cuente cémo ve la situacién sin apenas intervenir,
s6lo preguntando en aquellos puntos que nos resulten
mas conig;l];:)s o incomprensibles De esta forma podemos
obtener una informacién esencial sobre su forma de com-
portarse y de entender el mundo, las relaciones con sus
iguales, el ambiente familiar, la valoracién que hace de
ella misma, etc. Cuando llora, lo cual hace durante prac-
ticamente toda la sesién, no intervenimos ni hacemos
ningin comentario esperando a que se calme en el caso
de que el llanto le impida hablar (extincién). Hacia el fi-
nal de la sesién, una vez que se ha desahogado y se siente
mas tranquila, retomamos la direccién de la entrevista y
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le explicamos qué puede esperar de nosotros y qué espe-
ramos nosotros de ella en el contexto clinico, dejindole
bien claro que un objetivo a desechar es conseguir que
Roberto la quiera.

Esperamos a tener mas datos para establecer una hi-
potesis sobre el problema ya que éste se presenta algo
confuso y necesitamos méas informacion.

Segunda sesion
¢ Informacién

Repaso de la semana y de las tareas realizadas du-
rante la misma. La informaci6én recogida en el autorre-
gistro estd muy poco operativizada y requiere una clarifi-
cacién (véase Figura 4); en él se refleja una semana
obsesionada por el tema de Roberto: a todas horas esta
pensando en él y recordando momentos felices pasados
juntos; cuando la llaman por teléfono solamente habla de
él o pide informacién de qué hace y con quién esta; se
encierra en su habitacién a mirar fotos y recuerdos. Todo
el dormitorio esta lleno de fotos de ambos, de cosas com-
pradas juntos, regaladas por él o asociadas en alguna ma-
nera a su persona. Se pasa alli horas y horas, tumbada en
la cama, llorando y recordando. Antes ayudaba en la casa
a su madre y ahora no hace nada (la madre comprende
que sea asi porque estd muy mal). Sentirse mal, para
Elena, es sentir vacio, cansancio, apatia, inferioridad, llo-
rar y, en menos ocasiones, impotencia, rabia y sensacion
de fracaso. A medida que pasa la semana el apartado de
pensamientos se va llenando mas y mas, con descripcio-
nes extensas sobre c6mo su vida no tiene sentido, sin €l
ya nada tiene importancia, deseos de morir, vida destro-
zada, necesidad de tenerlo, etc. Estos pensamientos
surgen cuando esté sola en su habitacion (que esta fun-
cionando como estimulo discriminativo donde los senti-
mientos de tristeza y las conductas depresivas estan
siendo reforzadas).

Esta semana solamente sali6 un dia de casa para
acompariar a su madre a la compra. Pas6 todo el tiempo
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hablando con su madre de Roberto y s6lo pensaba en vol-
ver y encerrarse en su habitacion. De todas formas el
grado de malestar registrado durante este episodio es me-
nor que en casa.

El cuestionario de depresi6én muestra respuestas de
muy alta frecuencia e intensidad en practicamente todos
los item excepto en aquellos relacionados con compo-
nentes psicosomaticos (palpitaciones, suefio, apetito, etc.).
El cuestionario de estilo atribucional confirma lo que se
va perfilando en las entrevistas: las cosas buenas que le
ocurren se deben a otras personas o a las circunstancias,
mientras que se atribuye a si misma la causa de todo lo
malo. Unicamente en el trabajo se considera capaz de ha-
cer cosas buenas aunque sea con muchisimo esfuerzo.

Una vez que hemos revisado las tareas, dirigimos la
entrevista hacia las areas que han quedado més confusas:
su relacion con los padres y qué hace para que se pasen
los momentos de «crisis».

Respecto a la familia, con su padre no habla desde
hace varios afios y procura no estar nunca donde esta él;
incluso intenta comer a horas distintas y durante el curso
ni va a comer a casa. Con su madre tiene una confianza
total, dice, pero le aterra llegar a ser como ella, es decir,
tener que permanecer al lado de un hombre por no ser
capaz de afrontar la vida sola (teme a la soledad, a no ser
querida).

Respecto a las cosas que hace para sentirse mejor
comprobamos que lo habitual es cambiar de actividad o
ponerse a hacer algo que la distraiga v, si esta muy mal,
tirarse en la cama y dejar que pase el tiempo (hasta que
alguien la llame o se duerma).

¢ Analisis funcional

Vamos a sefialar primero los elementos que son rele-
vantes en el mantenimiento del problema y luego descri-
biremos las relaciones funcionales entre ellos.
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FIGURA 4.—Autorregistro del
Dia | Hora Situacion Qué ocurre Queé sientes

10 12 | Hablando en | Me cuenta que | Pena, ganas de
la biblioteca | Roberto estuvo |llorar, soledad,
con un amigo. | ayer alli. tristeza.

10 14 | Estoy sola en | Me vienen re- Me encojo por
mi cuarto, tum- | cuerdos a la ca- dentro, ganas de
bada en la |beza de sucum- |llorar, vacio, pe-
cama. pleafios del afio | na, lloro.

pasado.

10 16 Hablando con | Le cuento cémo | Tristeza, loro.
mi madre. era un sitio en el

que estuve con
Roberto.

10 18 En mi habita- | Pensando en Ro- Cansancio, lloro.
cién. berto.

10 23 En mi habita- | Miro fotos de | Angustia, me aho-

cién.

Roberto.

go, tengo ganas
de llorar y de no
parar nunca, de
morirme, un va-
cio enorme en el
estémago, en el
corazon.
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ymportamiento depresivo de Elena
Qué piensas Duracion Malestar
Que las cosas ya no volveran a ser | Todo el tiempo que 5
como antes, que lo he perdido | sigo hablando con
todo. él, no dejo de darle
vueltas (1/2 h).
Que lo he perdido para siempre, | Una hora, hasta 7
que quiero hablar con él y decirle | que me llama mi
cuédnto lo hecho de menos. Me | madre.
quiero morir.
Esos buenos momentos nunca se | Mas de una hora. 6
repetiran, no se c6mo pude per-
derlo.
Quiero hablar con €él, me acuerdo | Hasta que me duer- 9
de lo que me reja con €l y ahora | mo.
que no esta ya no me puedo reir.
Un afio entero de mi vida lo he vi- | Horas, hasta que 10

vido por €], todo mi mundo giraba
en torno a €él, me daba ilusién para
vivir y fuerzas para hacer las cosas.
Ahora ya nada volvera a ser como
antes, no le tendré cerca, mi vida
no tiene sentido, estoy destrozada.
Todo mi mundo se ha hundido.
Los dias no tienen sentido, nada es
importante, ni la carrera ni mi fu-
turo.

me duermo (a las 2
de la mariana sigo
despierta).
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Caracteristicas generales del caso:

— Mujer de diecinueve afios, universitaria. Buena es-
tudiante hasta que surge el problema.

— Padre alcohélico, conflictos familiares.

— Estilo atribucional interno negativo.

— Tratamiento farmacolégico (ansioliticos).

Estimulos antecedentes:

* Externos:

— Hablar de su problema.

— Hablar de Roberto.

— Ver recuerdos o fotos de Roberto.

— En casa y especialmente en el dormitorio.

* Internos:

— Pensar en Roberto.
— Pensar en los meses anteriores a que tuviera novia.
— Pensar sobre su relacién.

Respuesta:

* Fisiolégica/emocional:

— Llanto.

— Angustia.

— Mareo.

— Veértigo.

— Nudo garganta y estémago.
— Vacio.

— Cansancio/apatia.

* Motora:

— Encogerse.

— Tirarse en la cama.

— No salir, reducir actividades.
— Callar.

— Tomar tranquilizantes.
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* Cognitiva:

— Pensamientos de inferioridad.

— Pensamientos recurrentes de infelicidad.

— Pensamientos irracionales sobre Roberto y sobre
su imposibilidad para volver a ser feliz.

— Deseo de morir.

Consecuencias:

— Inicial atencién positiva de los amigos/los amigos
se hartan.

— Atenci6n de la madre.

— Eludir responsabilidades (estudios, tareas caseras).

— Ausencia de actividades placenteras.

Segin estos datos, Elena esta encerrada en su habi-
tacién la mayor parte del tiempo, inactiva y dedicandose
por completo al recuerdo de Roberto (respuesta) y de los
momentos anteriores a su supuesta ruptura (respuesta).
Todas sus conversaciones y pensamientos giran en torno
a €l y la unica actividad que realiza es mirar fotos de
épocas anteriores (respuesta), especialmente en su habi-
tacion, donde pasa la gran mayoria de su tiempo (esti-
mulo discriminativo). Ha dejado de realizar las activi-
dades que antes le satisfacian y, en general, cualquier
tipo de actividad (reduccién del nivel general de retuer-
zos). En los momentos en que se acentia su malestar
(desencadenados por recuerdos del chico), llora y per-
siste en su conducta de aislamiento e inactividad, reci-
biendo por parte de la madre y de los amigos una ma-
yor atencién (las conductas depresivas son reforzadas
positivamente). Considera que para estar bien ha de es-
tar con Roberto, si no la vida no tiene sentido y consi-
dera que si no estan juntos es porque algo ha hecho mal:
esta linea de pensamiento intensifica su conducta de-
presiva, con lo cual refuerza su creencia en que no
existe forma de salir de ella.

Se perfilan entonces dos vias de actuacion sobre las
que se va a basar el plan de tratamiento:
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¢ El incremento del nivel de actividades (facilitar el
proceso de reforzamiento positivo de alguna con-
ducta adaptativa y eliminar el estimulo antece-
dente de la conducta gfgresiva).

e La interrupcién y modificacién de los pensamien-
tos irracionales sobre su propia valia y su futuro.
A pesar de sus deseos de morir, se considera que

no hay riesgo de suicidio.

¢ Notas para la préxima sesion:
‘Tareas que se han de realizar’

1. Autorregistro como el anterior
2. Listado de actividades que le gusta o gustaba ha-
cer.

Se le cita para la pré6xima semana.

Comentarios sobre la sesion

Durante esta sesién hemos sido mucho maés directi-
vos; ya partiamos de una idea general de cuél es y como
se manifiesta el comportamiento depresivo de Elena y los
autorregistros han facilitado la identificacién de los esti-
mulos desencadenantes de la respuesta problema y las
caracteristicas de la misma. Ahora nos interesaba preci-
sar y matizar las cuestiones menos claras y que penséaba-
mos que podian tener cierta relevancia en el problema (el
ambiente familiar, por ejemplo) e ir cortando sus verbali-
zaciones irracionales, que en la primera sesién no limi-
tamos, y que estaban centradas en «la necesidad de Ro-
berto para vivir». En esta sesi6n extinguimos este tipo de
respuestas y reforzamos de forma sistematica cualquier
verbalizacion o gesto que tenga un contenido positivo mi-
nimo. Por otra parte, consideramos conveniente empezar
a discutir alguna de las ideas irracionales que surgen res-
pecto a Roberto y a la imposibilidad de volver a ser feliz.
También sefialamos que insistir en ese asunto es una de
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las causas por las que se siente peor, y le recomendamos
que vaya intentando poco a poco cortar esos pensamien-
tos cada vez que surjan.

Tal como hemos explicado en el Capitulo IV, nuestro
plan de tratamiento no incluye la intervencién sobre el
medio familiar; es verdad que es una fuente importante
de problemas para Elena y que algunas modificaciones
en la interaccion de los miembros de la familia podrian
mejorar sensiblemente su comportamiento depresivo,
pero son variables que no estan bajo nuestro control.
Elena ha de aprender a comportarse de forma no depre-
siva en ese medio aversivo y asi se lo habremos de expli-
car. Ni su padre ni su madre son nuestros clientes y por
ello no podemos decirles qué es lo que tienen que hacer;
la madkre si esta dispuesta a colaborar con nosotros en lo
que se refiere a Elena, pero en absoluto esta dispuesta
a cambiar ningiin otro aspecto de las relaciones con su
marido.

Tercera sesion
¢ Informacion

El autorregistro que trae esta semana apenas ha va-
riado en relacién a los de los dias pasados, aunque po-
demos comprobar que han disminuido considerable-
mente los pensamientos repetitivos sobre la necesidad de
estar con Roberto y el tiempo pasado con él. Ha seguido
las indicaciones de la semana anterior y si bien no es ca-
paz de cortar el pensamiento tan pronto aparece, si ha
conseguido que éste tenga una duracién menor. Una de
las formas ha sido dejar de escribir (de «recrearse» en sus
penas) y salir de la situacién en la que estaba (general-
mente salir de su habitacién ylo dejar de hablar con su
madre). Ella sonrie algo mas durante la sesién y reconoce
sentirse algo mejor y mas segura al ver que hay cosas que
puede hacer para mejorar (reforzamiento de esas verbali-
zaciones).

Trae el listado de actividades agradables que le habia-
mos pedido y analizamos las que tenian posibilidad de
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realizar y las que no. Hay algunas que a Elena, dice, le
gustaria realizar porque antes las hacia con Roberto, pero
que ahora sin €l han perdido sentido y ya no le producen
placer. Decidimos repasarlas una a una y las ordenamos
en funcién de la novedad (no esta asociada a Roberto), la
posibilidad (en términos de tiempo, dinero, disponibili-
dad) y la valoracién. De esta forma rechazamos activida-
des como «ir al extranjero» que aunque es muy valorada
no esta disponible o «ver fotos» que si estd disponible
pero muy asociada a Roberto y el problema.

Siguiendo nuestro plan de trabajo, explicamos a Elena
el analisis funcional y el plan de tratamiento; nuestro obje-
tivo es que entienda que su comportamiento depresivo esta
desencadenado por una serie de variables actuales que
poco tienen que ver con que Roberto tuviera novia. Eso ya
pas6 y tuvo su importancia en la medida en que desenca-
den6 una serie de comportamientos que la fueron llevando
a donde se encuentra ahora; y es con ese «ahora» con el que
tenemos que enfrentarnos, no con el pasado. Con la ayuda
de los autorregistros que ha ido haciendo y con los que trae
de esta semana le vamos mostrando c6mo su malestar esta
asociado a una serie de estimulos (los que hemos listado an-
teriormente) y estd mantenido por la forma en que reac-
ciona ante los mismos. De igual forma explicamos que es-
tar mejor depende de ella y de realizar las tareas que
vayamos programando entre semana. De nada sirve que en-
tienda perfectamente por qué se encuentra triste y depri-
mida si luego no actia para cambiarlo.

La explicacién del plan de tratamiento tampoco plan-
tea ningin problema concreto, salvo en lo que respecta al
clima familiar. En algiin momento ella se empefia en que
asi no puede estar bien, que su padre se tiene que ir de
casa, que su madre no debe seguir manteniéndolo, etc.
Le explicamos que eso no puede cambiar si ellos no quie-
ren que cambie y que hasta ahora fue capaz de ser feliz
en ese ambiente, con lo cual es posible que aprenda a
serlo de nuevo. Es verdad que seria deseable que las co-
sas fueran de otra forma, pero en este caso no es posible
que lo sean. Si ahora no tiene medios para irse de casa,
en el caso de que eso sea lo que quiera, ha de poner en
marcha cualquier iniciativa que le permita obtener ese
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objetivo lo mas brevemente posible; terminar la carrera y
encontrar un trabajo es una de estas vias, y para ello ha
de empezar a actuar ya.

Respecto a los objetivos a conseguir, nos centramos en
el incremento de la realizacién de actividades, la disminu-
ci6n significativa de los pensamientos obsesivos respecto al
tema de Roberto, la supresién de la conducta de queja, la
supresién de la busqueda de informacién sobre Roberto y,
en concecuencia, el incremento de la sensacién de bienes-
tar (evaluado en una escala subjetiva de 0 a 100). Cuantifi-
caremos las medidas para poder evaluar con precisién si
estamos consiguiendo los objetivos sefialados.

En primer lugar, explicamos la importancia del control
estimular para reducir las conductas depresivas: asi, si he-
mos evaluado que la visién constante y repetida de recuer-
dos de Roberto desencadena la conducta depresiva (llanto,
pensamientos negativos, inactividad, tristeza...), la instrui-
mos para que retire todos esos elementos de su medio ha-
bitual y los sustituya por otros, nuevos o antiguos, pero que
no guarden relacion con este chico. Ademas, se ha de pro-
poner como tarea sistemética no iniciar ninguna conversa-
cion sobre este tema o, en el caso de que sea otro quien lo
inicie, cambiar lo mas rapidamente que pueda. Es conve-
niente que informe a su madre de esta decisién para que le
facilite las cosas y sea ella misma la que no saque el tema.

En segundo lugar, la adiestramos en la técnica de pa-
rada de pensamiento. Habiamos comprobado en sesiones
anteriores que ella misma habia resuelto algunas situa-
ciones problematicas cambiando de actividad o incluso
en esta iltima semana se habia enfrentado con bastante
éxito a algunos pensamientos recurrentes sobre su de-
presién. Ahora lo que hacemos es instruirla para que in-
tente cortar el pensamiento tan pronto este surge, sin de-
morar su accién. Para ello identificamos, ayudandonos
del autorregistro, cuales son los pensamientos sobre los
que tiene que actuar y sefialamos aquellos que estan pre-
sentes en los episodios depresivos registrados; pensa-
mientos como: «No volveré a ser feliz»; «necesito a Ro-
berto a mi lado»; «es mi culpa que ya no quiera estar
conmigo»; etc. En estos primeros momentos del trata-
miento es conveniente que detenga el pensamiento siem-
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pre que éste tenga algo que ver con Roberto o su vida
pasada, porque hemos comprobado que, si bien este re-
cuerdo puede ser agradable, ahora provoca en ella senti-
mientos de infelicidad por la carencia actual. Le ensefia-
mos c6mo es posible que un estimulo suficientemente
fuerte es capaz de interrumpir nuestros pensamientos.
Para ello seguimos la practica habitual: que cierre los ojos
y que piense en algun tema y persista en él hasta que nos-
otros damos un golpe suficientemente fuerte como para
sobresaltarla; repetimos este ensayo varias veces y des-
pués le ensefiamos a que ella misma, con una palabra, en
voz alta primero y luego en voz baja (<basta», «stop») pare
sus pensamientos. Esta acci6n la tiene que hacer cuando
empiece a pensar y no al cabo de un tiempo cuando ya
es mas dificil ser efectivo.

En tercer lugar, elegimos la primera de las actividades
que le gustan del listado reconstruido en sesion, que es
aprender ceramica. Para empezar ha de encontrar cinco
centros donde impartan clases y traer por escrito la in-
formaci6n sobre las mismas. Por otra parte, en quince
dias empezarén las clases y reanudara normalmente la
actividad académica.

¢ Notas para la préxima sesion:
‘Tareas que se han de realizar’

1. Control de estimulos: retirar los recuerdos de Ro-
berto (fotos, regalos, etc.), no hablar con la madre
ni los amigos del tema.

2. Programa de reforzamiento positivo a través de la
ejecucion de actividades agradables.

3. Registro de momentos agradables.

4. Registro de malestar (suprimiendo el apartado de
pensamientos, pues hemos comprobado que no
escribir lo que piensa reduce el malestar).

5. Técnica de parada de pensamiento/cambio de ac-
tividad.

Estas tareas habra de realizarlas a lo largo de las dos
semanas siguientes. Pero la citaremos también para la
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préxima semana, de cara a controlar los posibles proble-
mas que puedan haber surgido.

Cuarta y quinta sesiones
¢ Informacién

En estas dos sesiones comprobamos que ha realizado
las tareas acordadas. Durante la sesioén cuarta nos dedi-
camos a controlar que se estaba siguiendo el plan sefia-
lado y que no habia habido ningin problema que nos in-
dicase la conveniencia de modificarlo. En la quinta sesi6én
afirma que se siente mejor; de hecho, cada vez sonrie més
y cuenta mas cosas de las que hace que no estan relacio-
nadas con Roberto. Pero no ha registrado ningiin aconte-
cimiento agradable porque dice que ha sido incapaz de
sentir que le ocurriese algo bueno. Repasamos con ella lo
que ha ocurrido durante la semana: le pedimos que des-
criba los dias tal como transcurrieron, para comprobar si,
efectivamente, no ocurrié nada agradable o es que ella no
ha sabido apreciarlo. Asi aparecen ciertas cosas agrada-
bles que le hicieron disfrutar en el momento, como ir a
una pelicula que le encant6é o comprarse algo de ropa;
dice que si le gustaron esas cosas cuando ocurrieron, pero
cree que es mejor no darles valor porque luego, dice, lo
puede pasar mal cuando no las pueda hacer.

El autorregistro s6lo se refiere al primer dia del curso,
cuando lo pas6 fatal pues se avergonzaba de encontrarse
con antiguos amigos y compaiieros y explicarles que re-
petia curso, los recuerdos del afio pasado, la ausencia de
Roberto, etc.

Los otros dias bien: se ha apuntado a un gimnasio y
a natacién. Ha encontrado un curso de ceramica en un
centro préximo a su casa, pero empezara el préximo tri-
mestre. El notable incremento de actividades ha mejo-
rado mucho su humor y ella misma lo nota.

e Notas para la proxima sesion:
‘Tareas que se han de realizar’

1. Autorregistro de acontecimientos positivos y ne-
gativos.
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Mantener programa de reforzamiento positivo
(actividades que ha empezado).

Entrenamiento en identificacién de pensamien-
tos negativos. Para ello elegimos cada uno de los
surgidos en las distintas situaciones de registro, y
practicamos en la sesi6n c6mo se pueden identi-
ficar. Continuara con ese trabajo durante la se-
mana.

La citamos para la pré6xima semana.

Sexta sesion

¢ Informacién

Ha realizado las tareas. Empezamos repasando los
pensamientos negativos sefialados en el autorregistro. Ha
sefialado cinco:

1.

Voy a clase y en el autobtis me encuentro a unos
compafieros. Me empiezo a sentir triste y sola, no
quiero hablar. Pienso: «Al faltarme Roberto me
falta el tnico apoyo que tenia en mi vida para ve-
nir a la facultad y estudiar»

Salgo de clase y voy a la cafeteria con unos com-
paiieros. Al llegar me quiero ir porque me siento
terriblemente triste, vacia, sin rumbo. Pienso:
«Todo mi mundo ha desaparecido.»

Me voy a casa a comer, no quiero llegar a casa y
encontrarme con la historia de siempre. Pienso:
«No estoy bien en ningin sitio. Quisiera mo-
rirme, que un coche me atropellara y todo se aca-
baria.» :

Repasando el calendario del curso, los examenes
y los horarios. Mucha gente a mi alrededor ha-
ciendo comentarios. Pienso: «Todo es una basura,
no quiero ver a nadie.»

Discuto con mi madre por culpa de mi padre.
Pienso: «Mi familia es la culpable de que yo sea
asi, mi padre borracho y mi madre aguantandolo
todo. Esto no tiene remedio.»
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Ahora se trataria de discutir cada pensamiento, ver
qué hay de cierto en ello y comprobar como pensar asi
s6lo contribuye a sentirnos peor. Una vez hecho esto, pa-
saremos a ver qué otra forma de pensar podria desarro-
llarse en cada situacién que pudiese hacerle sentir mejor.
Lo fundamental en este punto es que Elena entienda que
lo que ella piensa es una interpretacion de la realidad, ge-
neralmente distorsionada y dificilmente verificable. En la
misma forma que surgen esos pensamientos es posible
entrenarse en otros alternativos que sean mas adaptativos
y nos hagan sentir mejor. Es decir, si son posible otras in-
terpretaciones de lo que nos ocurre, ;por qué elegir aque-
lla que nos hace sentir peor? Empezamos con el primero
de ellos; no encuentra dificultad en identificar esos pen-
samientos que le hacen sentir mal, pero al principio es di-
ficil para ella encontrar un pensamiento alternativo. En
este sentido, y respecto al primero, «Al faltarme Roberto
me falta el tinico apoyo que tenia en mi vida para venir
ala facultad y estudiar», hacemos preguntas sobre su vida
antes de conocer a Roberto, si estudiaba, por qué, qué co-
sas le gustaba de la facultad, si le gusta aprender y cono-
cer, etc. Cuando empiezan a surgir respuestas a estas pre-
guntas, le hacemos que se replantee la afirmacién de «el
unico apoyo en mi vida». Cuando empieza a cuestionarse
la veracidad de la misma, empezamos a ver qué otros apo-
yos ha tenido y puede tener, aunque Roberto hubiese sido
uno de los mas importantes. Al finalizar la sesi6n, Elena
considera que un pensamiento alternativo posible al an-
terior podria ser: «Realmente hay mas cosas que me unen
a la facultad. De hecho estan mis amigos, aprender cosas
nuevas, la posibilidad de acabar la carrera y seguir ade-
lante, tener un trabajo y asi la posibilidad de irme de casa
y tener mi propia vida.» Trabajamos con los demas pen-
samientos en el mismo sentido

Esta semana ha disminuido el namero de situaciones
de malestar registradas asi como el grado de malestar aso-
ciado a las mismas. Respecto a los acontecimientos posi-
tivos ha conseguido registrar cinco (e incluso uno de ellos
con un 90 de placer): una hora de clase muy divertida,
una charla con un nuevo compafiero, salir de compras
con su madre, hablar con tres antiguos compafieros del



194 Marfa Xesos FROJAN / JosE SANTACREU Mas

instituto y del edificio. Comentamos estas situaciones y
hablamos sobre ellas como de cosas positivas, que ocu-
rren diariamente pero que cuando estamos mal no las
percibimos o las evitamos. Es importante que Elena se
dé cuenta que la forma de no sentirse mal es actuar y
no recluirse, como ha hecho hasta ahora: cuantas mas
cosas haga, cuanto mas se relaciones con gente, mejor
se sentira.

¢ Notas para la préxima sesién:

‘Tareas que se han de realizar’

1. Autorregistro de acontecimientos positivos y ne-
gativos.

2. Mantener programa de reforzamiento positivo
(actividades que ha empezado).

3. Entrenamiento en pensamientos alternativos a
los negativos identificados la pasada semana.

La citamos para la siguiente semana.

Séptima sesion
¢ Informacién

Incremento de las actividades gratificantes: durante
esta semana ha empezado a salir con nuevos comparfieros
de clase, ha ido al cine y conocido a otras personas. Se
siente mucho mejor y Gnicamente ha registrado tres
acontecimientos negativos, relacionados todos ellos con
Roberto (comentarios de amigos comunes a ambos). Ella
misma sugiere que, al menos hasta que se sienta més se-
gura, va a frecuentar esas nuevas amistades y a intentar
reducir las salidas con su anterior grupo de amigos, con
quienes el tema central de conversacién acaba siendo
siempre Roberto. Para la pr6xima semana abandonamos
el registro de acontecimientos negativos (ya que el propio
registro empieza a actuar como un estimulo discrimina-
tivo del malestar) y continuamos con el de positivos, que
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en esta ocasién ha registrado mas extensamente. Res-
pecto a la tarea de los pensamientos alternativos, la trae
correctamente realizada y nos dice que lo ha hecho sin
un gran esfuerzo. Pero encuentra dificultad en conseguir
que los «pensamientos correctos» surjan por si solos en
lugar de los pensamientos inadecuados. El trabajo que
trajo para su analisis en sesion fue el siguiente:

1. Voya clase y en el autobiis me encuentro a unos
compaiieros de clase. Me empiezo a sentir triste
y sola, no quiero hablar. Pienso: «Al faltarme
Roberto me falta el iinico apoyo que tenia en mi
vida para venir a la facultad y estudiar.» Podria
pensar: Realmente hay mds cosas que me unen
a la facultad. De hecho estdn mis amigos, apren-
der cosas nuevas, la posibilidad de acabar la ca-
rrera y seguir adelante, tener un trabajo y asi la
p(iisibilidad de irme de casa y tener mi propia
vida.

2. Salgo de clase y voy a la cafeteria con unos com-
parieros. Al llegar me quiero ir porque me siento
terriblemente triste, vacia, sin rumbo. Pienso:
«Todo mi mundo ha desaparecido.» Podria pen-
sar: Es cierto que gran parte de mi mundo lo com-
partia con él, porque coincidiamos en muchos
gustos, actividades, etc., y por lo tanto muchas co-
sas que hago me traen recuerdos; pero siempre
tuve una parte que era sélo mia y en la que me
voy a centrar ahora. Mis amigos de la facultad,
mi madre, hacer cosas que me gustan, como ir al
cine, eso sigue ahi, no ha desaparecido.

3. Me voy a casa a comer, no quiero llegar a casa y
encontrarme con la historia de siempre. Pienso:
«No estoy bien en ningun sitio. Quisiera mo-
rirme, que un coche me atropellara y todo se aca-
baria.» Podria pensar: Es falso que no esté bien en
ningun sitio. Es verdad que no e%mo antes,
pero hay algunos momentos en que disfruto.
Ademds, morirme podria ser una solucién para
mi, pero causaria tanto dafio a mucha gente que
quiero que no es la solucion mds adecuada.
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4. Repasando el calendario del curso, los examenes
y los horarios. Mucha gente a mi alrededor ha-
ciendo comentarios. Pienso: «Todo es una ba-
sura, no quiero ver a nadie.» Podria pensar: Me
contradigo a mi misma, tan pronto pienso que no
quiero ver a nadie como estoy buscando a algin
amigo para distraerme. Hay muchas cosas que no
son una porqueria, como aprender cosas nuevas
o salir a charlar con un amigo. Es verdad que
ahora me cuesta mds relacionarme con la gente,
pero es porque yo no estoy bien del todo y no por-
que los demds no valgan nada.

5. Discuto con mi madre por culpa de mi padre.
Pienso: «Mi familia es la culpable de que yo sea
asi, mi padre borracho y mi madre aguantan-
dolo todo. Esto no tiene remedio.» Podria pen-
sar: Mi madre no es como yo, ni deberia empe-
fiarme en que ast fuera. Ella eligi6 su opcion de
vida y, si a mi no me gusta, no tengo por qué ele-
girla yo también. Tenemos diferente educacion y
circunstancias que nos han afectado, pero ella
siempre me apoyard y serd mi amiga. Es verdad
que mi familia es especial y no es agradable vivir
aqui, pero en un futuro podré marcharme y or-
ganizar mi propia vida.

Comentamos las dificultades que plantea y le aclara-
mos que es una cuestién de aprendizaje, que igual que
ella ha aprendido a pensar en estos tiltimos meses de una
forma «depresiva», ahora puede aprender a pensar de
una forma «adaptativa» que le permita ser mas feliz. Al
principio le costara trabajo y a lo mejor tendra que hacer
un gran esfuerzo para que el pensamiento correcto susti-
tuya al incorrecto, pero cuantas mas veces lo haga, antes
conseguira automatizarlos.
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¢ Notas para la préxima sesion:
‘Tareas que se han de realizar’

No introducimos apenas cambios, de cara a afianzar
los resultados positivos que se estan consiguiendo al se-
guir el plan de tratamiento. :

1. Autorregistro de acontecimientos positivos.

2. Mantener programa de reforzamiento positivo
(actividades que ha empezado)

3. Continuar con el entrenamiento en pensamien-
tos alternativos a los negativos identificados la
pasada semana.

La citamos para la pr6xima semana.

Sesiones octava a décima

Estas tres ultimas sesiones se redujeron a comentar
el desarrollo de lo aprendido durante las anteriores y a
reforzar las nuevas pautas de comportamiento que iban
surgiendo, asi como aclarar cualquier duda o problema
que pudiese haber surgido. La mejoria de Elena era visi-
ble y ella decia sentirse muy bien. Incluso habia empe-
zado a salir mas asiduamente con un chico, ha ido varias
veces al cine y a un concierto de muasica, y a meterse en
un proyecto de investigacién de un departamento, con la
posibilidad de trabajar alli al terminar la carrera. Real-
mente no plantearon ningiin problema adicional, y en la
décima sesion finalizamos el tratamiento, valorando
Elena su situacién actual con un 85 6 90. La citamos para
dentro de tres meses, con el fin de confirmar que sigue
bien.

Le pedimos que conteste los mismos cuestionarios
que contesto6 al inicio de la evaluacién, el cuestionario de
depresion y el cuestionario de estilo atribucional para ver
las variaciones que se habian producido en sus respues-
tas después de la intervencién. De esta manera compro-
bamos que, respecto al primero, las respuestas depresivas



198 Maria XEsts FROJAN / JosE SANTACREU MaAs

han desaparecido vy, respecto al segundo, que se han mo-
dificado las atribuciones tanto como la valoracién de las
mismas, en un sentido mas equilibrado respecto a la in-
ternalidad y externalidad de las mismas.

Undécima sesion

No ha habido ningtin cambio importante respecto a
los avances conseguidos. Ha tenido algiin examen, con
éxito, y sigue valorando su situacién actual como «muy
buena» (mantiene la puntuaciéon 90 en su escala subje-
tiva de bienestar). Ha empezado a salir de manera formal
con el chico con el que habia empezado tres meses an-
tes y estd muy ilusionada. Estd muy sonriente, no toma
ningan tipo de medicacion y en su casa no ha habido
cambios importantes que hayan alterado el curso de las
cosas. Repasamos el uso de estrategias ante posibles fu-
turas situaciones problematicas y damos por finalizada
la intervencion.

CONCLUSIONES

A lo largo de este capitulo hemos mostrado dos for-
mas de actuacion distinta en dos problemas también di-
ferentes. En el caso de Oscar, la intervencion se realizé6 di-
rectamente con los padres (especialmente la madre),
quienes eran los que aprendian en la sesién terapéutica
aquello que a continuacién ensefiarian a su hijo. Estamos
aqui ante un caso de los que comentabamos en el Capi-
tulo II, al referirnos a las ocasiones en que el cliente y la
gexsona que realiza la demanda no coinciden. Es muy

ecuente que ocurra esto en el tratamiento de problemas
infantiles, ya que es dificil imaginar que un nifio de seis
afios nos pueda llamar pidiendo ayuda profesional por-
que tiene terrores nocturnos, no ve bien las letras, tiene
una baja autoestima o tiene dificultades para relacionarse
con sus amiguitos. Por ello, son los mayores, general-
mente los padres y en algunas ocasiones los maestros,
quienes detectan el problema en el nifio y lo consultan
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'on un psicélogo. En estos casos, también son los mayo-
es los corresponsables de llevar a cabo el plan de inter-
rencion; ademas, en estos casos, el cambio en la conducta
yroblemdtica del nifio pasa por la modificacién de la con-
lucta de los padres.

En general, la conducta de los nifios est4 controlada,
iobre todo, por la actuacién de los mayores, por lo que
esulta relativamente facil modificar su conducta si cam-
yiamos las consecuencias (que proporcionan los padres)
le la misma. En el caso de Oscar, la actuacién conjunta
lel pipi-stop, el nuevo programa de reforzamiento y el
:amllj)io en la actuacién de los padres cuando Oscar se
1ace pis en la cama consiguieron una répida eliminacién
le la enuresis del nifio. Fue, en definitiva, un programa
»asado totalmente en la aplicacién de procedimientos de
ondicionamiento (como son la mayoria de los trata-
nientos infantiles).

Por otra parte, la actuaci6n del psicélogo en la sesion
erapéutica era muy limitada, una vez comenzado el tra-
amiento propiamente dicho, ya que no trabajaba direc-
amente Oscar, sino con sus padres (es algo asi como «en-
renar al entrenador»).

El caso de Elena ya tenia otras caracteristicas; desde
uego que utilizamos estrategias operantes, pero también
aubo que hacer uso de técnicas cognitivas dirigidas a mo-
lificar los pensamientos que formaban parte del com-
yortamiento problema y que también desencadenaban
stros comportamientos inadecuados (funcionaban como
sstimulos condicionados y discriminativos).

Por otra parte, la edad de Elena obligaba a que tra-
sajasemos con ella directamente. Aunque la madre hu-
siese venido a plantear su problema, si Elena no hubiese
-olaborado en la solucién del mismo, el éxito hubiese
sido dudoso. Elena tenia que poner algo de su parte, te-
1ia que iniciar un comportamiento distinto al que estaba
realizando durante los ultimos meses, que permitiera el
reforzamiento: si Elena se hubiera empefiado en no qui-
ar los recuerdos de Roberto de su habitacién y se hubiera
1egado a salir de ella, de poco habria servido la instruc-
>ion dada a la madre para que reforzase cualquier con-
lucta que Elena emitiese fuera del dormitorio. Es decir,
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era la propia Elena la que tenia que dar pie al cambio en
el programa de reforzamiento que hasta ahora habia
mantenido la conducta depresiva.

Respecto a la intervencion cognitiva, nuestra cliente
se habia especializado en pensar mal. No crean ustedes
que esto se aprende facilmente, hay personas que se tie-
nen que entrenar durante horas al dia y todos los dias de
su vida. Algunas no se dan ni un respiro y al final acaban
aprendiendo a ver todo lo negativo que hay en el mundo,
incluso en los momentos mas felices. Probablemente to-
dos conocemos a alguien asf; son esas personas que
cuando hay una agradable reuni6n familiar, distendida y
feliz, dicen (la mayoria de las veces en voz alta): «jjjQué
pena que no esté fulanito con nosotros, con lo bien que
se lo estaria pasandol!!» Y ese fulanito es alguien que, sin
duda por razones ajenas a su voluntad, no puede o no po-
dra jam&s acompariarnos. O cuando estamos preparan-
donos entusiasmados para una entrevista de trabajo, di-
ciéndonos que esta vez lo vamos a conseguir (lo cual
incrementa mucho nuestras posibilidades de hacerlo
bien), llegan y nos sueltan: «No es por desanimarte, pero
en estas cosas las plazas suelen estar dadas.» ;Y no se
crean ustedes que lo hacen por fastidiar! En absoluto,
simplemente se han sometido a un programa de entre-
namiento intensivo con un tinico objetivo que podriamos
definir con algo asi como «Cémo aprender a interpretar
el mundo de la forma mas dafiina posiblen.

Muchos de ustedes pensaran que esta forma de pen-
sar no se puede cambiar. Que muchos de nosotros hemos
tenido miles de desgracias a lo largo de la vida que nos
han hecho pensar asi. Pero incluso cuando decimos esto,
estamos hablando de que es la experiencia la que nos en-
sefia de una determinada manera, con lo cual estamos
hablando de algo aprendido. Y si es aprendido, se puede
desaprender y aprender algo mejor.

El caso de Elena no llegaba a estos extremos. Su pe-
riodo de (mal) aprendizaje 1g'ue solamente de unos meses
y ceiiido a una anica circunstancia adversa. Ademas ella
vivia desde siempre en una situacién aversiva, el am-
biente familiar conflictivo, sin que ello la hubiera condi-
cionado a desarrollar un estilo de pensamiento desadap-
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tativo. Asi que el plan de tratamiento, ademas de conte-
ner estrategias operantes, incluia estrategias cognitivas di-
rigidas al aprendizaje de un nuevo estilo de pensamiento
(o al desaprendizaje del estilo desarrollado en los tltimos
meses).

Ambos casos expuestos se resolvieron con éxito. Con
esto no deben ustedes pensar que la psicologia clinica es
infalible. La obtencion de datos fiables, el desarrollo de
protocolos de intervenci6n estandarizados y la formacién
profesional del psic6logo son retos importantes para la
optimizaci6én de los resultados. Sin embargo, los procedi-
mientos de cambio psicolégico son sélidos y garantizan,
en cierta medida, una reso%-tllci()n satisfactoria de la pro-
blematica planteada. Por otra parte, la psicologia, como
todas las ciencias jovenes, se ve beneficiada por los avan-
ces en la investigaci6n y por las nuevas tecnologias, que
ofrecen prometedoras perspectivas de futuro.
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Glosario

Adaptacion: adecuacion o ajuste a unas condiciones. En
biologia, reaccion del cuerpo para adaptarse a las
condiciones externas. Véase comportamiento adapta-
tivo. :

Andlisis funcional: es una explicacion psicolégica del
comportamiento de la persona, en términos de apren-
dizaje, basada en las relaciones entre los estimulos del
contexto y el comportamiento.

Aprendizaje: se aprende cuando cambiamos el compor-
tamiento como consecuencia de la experiencia, mani-
pulativa, perceptiva o verbal.

Apr;ier;dizaje observacional: véase aprendizaje por mo-

elos.

Aprendizaje por modelos: aprendizaje por observacion
del comportamiento de otros, de las relaciones entre
el comportamiento del otro (el modelo) y los estimu-
los del medio.

Aprendizaje vicario: aprendizaje debido a la observacion
?izlla experiencia de otros, véase q izaje por mo-

0S.

Comportamiento: conjunto de respuestas que emite un in-
dividuo. Biologia: en su reaccién a otros estimulos del
medio o de otros subsistemas del mismo. Psicologia:
en su relacion funcional con otros estimulos significa-
tivos del medio.

7031
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Comportamiento adaptativo: comportamiento del sujeto
para ajustarse a las demandas de su ecosistema o para
obtener los maximos beneficios a corto o a largo plazo.

Condicionamiento cldsico: aprendizaje asociativo en el
que se aprenden las relaciones entre estimulos, espe-
cialmente relaciones condicionales.

Condicionamiento instrumental: aprendizaje asociativo
en el que se aprenden las relaciones entre respuestas
y estimulos sean estos antecedentes (estimulos discri-
minativos) o consecuentes. Hay dos tipos generales de
condicionamiento instrumental: de reforzamiento y
de castigo.

Condicionamiento operante: véase condicionamiento ins-
trumental.

Contexto: lugar en el que suceden los estimulos relevan-
tes. Marco en el que ocurren los estimulos y el com-
portamiento del medio. También véase ecosistema.

Definicion operativa: definicién de un concepto o proceso
por los procedimientos u operaciones que realizamos
para evaluarlo. Referido a todo tipo de definicién en
que se detallan unidades y procedimientos de medida.

Diagnéstico: evaluacion de un caso o situacién con el objeto

e denominar, clasificar, etiquetar o asignar una catego-
ria diagnéstica. Nombre de la enfermedad o sindrome.

Ecosistema: lugar en el que se vive, formado por elemen-
tos o grupos de elementos que se relacionan entre sf,
de forma que la alteracién de uno de ellos puede cau-
sar alteraciones en los demas.

Estimulo: todo aquello que elicita o da lugar a una res-
puesta definida.

Estimulo condicionado: es un estimulo inicialmente neu-
tro que por asociacion con el estimulo incondicionado
acaba elicitando una respuesta (condicionada) similar
a la respuesta incondicionada.

Estimulo discriminativo: el estimulo que sefiala cuando
la respuesta es reforzada. Su presencia asegura la ob-
tenciéon de refuerzo y por tanto aumenta la probabili-
dad de que tal respuesta se dé.

Estimulo incondicionado: cualquier estimulo que suscita
de forma regular una respuesta medible innata, no
aprendida. ‘
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Estimulo reforzante: es aquel que aumenta la probabili-
dad de aparicién de una respuesta al ser presentado
después de ésta.

Extincion: proceso de disminucién de la respuesta hasta
su desaparicién. El procedimiento de extincién hace
referencia a la eliminaci6n del reforzador que permite
que la respuesta ocurra con cierta frecuencia.

Fobia: miedo exagerado e injustificado de acuerdo con la
norma o cultura. :
Funcional: relativo a las relaciones entre elementos o
eventos. Un elemento es funcién de otro cuando existe
una probabilidad de que el segundo aparezca a conti-

nuacién del primero. Opuesto a estructural.

Habituacién: proceso de aprendizaje no asociativo por el
que se reduce la intensidad o frecuencia de la res-
puesta por presentacién repetida del estimulo que la
provoca. ‘

Interaccion: (psicologia) relacién funcional entre compor-
tamiento del sujeto y estimulos del medio. Unidad de
analisis psicolégico. X

Intervencion: véase tratamiento.

Linea base: evaluaci6én de una conducta en condiciones
naturales, sin ningan tipo de intervencién progra-
mada. La evaluacion previa al tratamiento.

Medio: véase ecosistema y contexto.

Personalidad: relativo al comportamiento consistente del
sujeto. Tener personalidad es ser consistente en el
tiempo en situaciones similares.

Postratamiento: periodo posterior al tratamiento propia-
mente dicho en el que se constatan los cambios produ-
cidos durante el mismo comparandolo con la linea base.

Recaida: vuelta a los niveles de linea base. El comporta-
miento del sujeto vuelve a los niveles que tenia antes
del tratamiento después de un periodo de mejora.

Reforzador: se refiere a aquellos estimulos consecuentes
a la conducta que asociados contingentemente con
ellos producen un incremento de la misma.

Reforzador primario: son aquellos reforzadores que au-
mentan la probabilidad de aparicién de una respuesta
sin necesidad de un aprendizaje previo, al poseer las
propiedades reforzantes de modo natural. En general
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estan relacionados con aspectos de supervivencia (co-
mida, sexo, etc.).

Reforzador secundario: son aquellos reforzadores que ad-
quieren sus propiedades reforzantes por asociacién
con un reforzador primario. El reforzador secundario
mas comun es el dinero.

Reforzadores generales: son reforzadores secundarios aso-
ciados a mas de un reforzador primario. Por ejemplo,
el dinero (permite obtener muchos otros reforzadores).

Reforzamiento: acci6n o proceso de reforzar.

Reforzamiento intermitente: programa o procedimiento
de reforzamiento en el que no siempre que se produce
la respuesta correcta se obtiene la consecuencia desea-
da (el reforzador). '

Reforzamiento parcial: véase reforzamiento intermitente.

Relacion de contingencia: es la relacién de probabilidad
que se establece entre dos eventos que entran en con-
tacto.

Respuesta adaptativa: véase comportamiento adaptativo.

Respuesta condicionada: relativo a condicionamiento cla-
sico. Respuesta aprendida similar a la respuesta in-
condicionada que se produce tras la presentacién del
estimulo condicionado.

Respuesta incondicionada: respuesta no aprendida y me-
dible que de forma habitual es suscitada por el esti-
mulo incondicionado.

Seguimiento: periodo de la intervenci6én psicolégica en el
que se comprueba que se mantiene el aprendizaje lo-
grado y los comportamientos deseados.

Sensibilizacion: proceso de aprendizaje no asociativo por
el que se reduce la intensidad o frecuencia de la res-
puesta por presentacién repetida del estimulo que la
provoca.

Tratamiento: conjunto de acciones que realiza el profe-
sional (psic6logo) para lograr los objetivos de cambio
del cliente. Aplicacién de procedimientos de aprendi-
zaje para producir el cambio de comportamiento.



