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La realización del análisis funcional y eI estableci-
miento de los objeüvos que se quieren lograr con la
intervención

El diseño del plan de tratamiento para alcanzar los ob-
jetivos terapéuticos ................

La aplicación del tratamiento y Ia valoración de los re-
sultados obtenidos

La comprobación del mantenimiento de Ios resultados
durante un período de seguimiento
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Primera sesión
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Tercera sesión
Cuarta y quinta sesiones
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Séptima sesión
Sesiones octava a décima
Undécima sesión

Conclusiones
Lecturas recomendadas

Con frecuencia nos planteamos preguntas relaciona-
das con cuestiones 4e cárácter psicoiógióo. El intento de
responderlas suele llevarnos a Ia lectura de libros de di-
vesa naturaleza y enfoque. Desde hace tiempo, los psi-
cólogos académicos y profesionales se han quejado de^esa
situación, pero generalmente no han sidb áemasiado
asertivos de puertas afuera.

Editorial Biblioteca Nueva se ha propuesto editar una
colección de PsicologÍa que pueda rbspónder a esas pre-
guntas qge- a todos nos interesan, y qué lo haga con ei ri-
gor que debería_ser exigido en este üpo de puÉlicaciones.

Para ello se ha elegido una serie de temas de induda-
ble interés y atracüvo, piüendo Ia participación de psi-
cólogos expertos que han profundiZado eir la invesüga-
ción y las aplicaciones prácticas de cada uno de eJos
temas. La consigna general con la que han elaborado las
obras ha sido desarrollar una divu-lgación con garantías
de alta calidad.
_ La colección Qué es... pretende, por tanto, hacer con-
4"9 "l rigor p_ropio dil plofesional-experto, con la clari-
{ud_y la sencillei enla éTposición, de-modo que se faci-
Iite la comprensión a cualquier lector interesa^do.
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CapÍruro PRTMERo

La psicología y su aplicación
a la resolución de los problemas

de las perconas

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

Podríamos decir que un tratamiento psicológico es
una intervención o un proceso para resolver un problema
de una percona. Y desde luego esto es asÍ, pero cabe plan-
tearse: ¿cualquier tipo de problema? La respuesta es evi-
dente: no cualquier problema; si una persona tiene un
problema económico y üene necesidad de dinero, podria
recurrir a amigos, a familiares o, en última instancia, a
un banco. Un banco le puede prestar dinero a un deter-
minado tipo de interés y él puede hacer, por lo tanto, la
inversión o el gasto que necesita, con la condición 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 psicológico. En el mismo sentido, si
se nos estropea el coche, el grifo de la cocina pierde agua
o el ascensor no funciona, tendrÍamos también proble-
mas pero no acudirÍamos al psicólogo para que los resol-
viese, sino que llamaríamos al mecánico, al fontanero o
a la empresa de mantenimiento, respectivamente, para
que los solucionase.

Entonces, ¿cuándo irÍamos al psicólogo? Otra res-
puesta aparentemente sencilla serÍa la siguiente: cuando
nuestro problema fuese psicológico. Pero esta respuesta
nos obliga de forma inmediata a definir el nuevo término
que acabamos de introducir: «psicológico». Y en vez de
aclarar las cosas las vamos complicando más y más. Por-
que definir qué es lo psicológico es una tarea de la cual
la psicología como ciencia se ha ocupado desde su naci-
miento (hace poco más de un siglo) y se sigue ocupando
todavÍa, sin que haya una posición unánime al respecto.
¿Qué parte del individuo, del ser humano, es psicológico
y qué parte no 1o es? ¿Todo Io que hace una persona es
psicológico? ¿Es posible diferenciar una parte biológica,
o¡gánica y una parte psicológica, mental en el ser hu-
mano? Evidentemente esto es muy dificil, puesto que el
comportamiento del ser humano es una interrelación en-
tre las distintas partes que 1o conforman, de modo que
cuando pensamos estamos realizando una actividad cog-
nitiva, mental que está acompañada de una actividad
neuronal, con un claro sustrato orgánico; igualmente,
cuando estamos nerviosos, sentimos angustia, miedo,
como queramos llamarlo, pero también nos palpita el co-
razón con más intensidad, respiramos de forma entre-
cortada y nuestros músculos están más tensos. No es po-
sible, ni en estos dos ejemplos ni en cualquier otro que
se nos ocurra, diferenciar dónde termina lo psicológico y
dónde empieza Io biológico, o viceversa.

Llegados a este punto, podrÍamos seguir planteándo-
nos más preguntas que a su vez nos sugerirÍan otras pre-
guntas y terminarÍamos 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 permitirán aclarar, en alguna

Le psrcorocÍA y su A"LrcACróN e r.q nnsorucróN.. 15

medida, la pregunta que nos planteábamos inicialmente,
¿qué es un tratamiento psicológico?, y la respuesta que
nos surgÍa de forma casi inmediata: una intervención
para resolver un problema (psicológico, matizábamos) de
una percona. Y una forma de hacerlo es analizando los
distintos términos que engloba dicha definición: psicoló-
gico, problema e intervención.

¿Qué es la psicología? Una de las definiciones más
aceptadas en la actualidad es la que identifica psicología
con el estudio cientÍfico del comportamiento humano,
entendiendo por comportamiento no lo que una percona
hace, sino la relación de Io que hace con la situación es-
timular en la que se produce tal comportamiento. Así
como Ia FisiologÍa estudia, entre otras cosas, la actividad
de un órgano (por ejemplo, eI cerebro) o un sistema (por
ejemplo, el digesüvo) y analiza cómo éstos responden en
un momento determinado o a lo largo del tiempo (de
forma unidireccional), la psicologÍa está interesada en el
comportamiento como interacción y no únicamente
como actividad; es decir, está interesada en cómo el indi-
viduo se comporta en su medio o situación estimular y
cómo dicha interacción 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-
tuación 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-
ción estimular; este medio está formado por muchos ele-
mentos y, de entre todos ellos, denominamos estÍmulos a
aquellos elementos que son capaces de elicitar, de provo-
car una respuesta. Pero no nos estamos refiriendo única-
mente a los aspectos externos, a lo que está 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, así en general, sin precisar si medio in-
terno o externo, nos estamos refiriendo a ambos, y
cuando señalamos algún estimulo de ese medio, también
incluimos los internos tanto como los externos. Aunque
en el CapÍtulo IV profundizaremos más en este tema, con-



7

t4 Manin Xasús FnolÁN / IosÉ SaxrrcnEu Mes

acuerdo en que no es el tipo de problema que se resuelva
con un tratamiento psicológico. En el mismo sentido, si
se nos estropea el coche, el grifo de la cocina pierde agua
o el ascensor no funciona, tendrÍamos también proble-
mas pero no acudirÍamos al psicólogo para que los resol-
viese, sino que llamaríamos al mecánico, al fontanero o
a la empresa de mantenimiento, respectivamente, para
que los solucionase.

Entonces, ¿cuándo irÍamos al psicólogo? Otra res-
puesta aparentemente sencilla serÍa la siguiente: cuando
nuestro problema fuese psicológico. Pero esta respuesta
nos obliga de forma inmediata a definir el nuevo término
que acabamos de introducir: «psicológico». Y en vez de
aclarar las cosas las vamos complicando más y más. Por-
que definir qué es lo psicológico es una tarea de la cual
la psicología como ciencia se ha ocupado desde su naci-
miento (hace poco más de un siglo) y se sigue ocupando
todavÍa, sin que haya una posición unánime al respecto.
¿Qué parte del individuo, del ser humano, es psicológico
y qué parte no 1o es? ¿Todo Io que hace una persona es
psicológico? ¿Es posible diferenciar una parte biológica,
o¡gánica y una parte psicológica, mental en el ser hu-
mano? Evidentemente esto es muy dificil, puesto que el
comportamiento del ser humano es una interrelación en-
tre las distintas partes que 1o conforman, de modo que
cuando pensamos estamos realizando una actividad cog-
nitiva, mental que está acompañada de una actividad
neuronal, con un claro sustrato orgánico; igualmente,
cuando estamos nerviosos, sentimos angustia, miedo,
como queramos llamarlo, pero también nos palpita el co-
razón con más intensidad, respiramos de forma entre-
cortada y nuestros músculos están más tensos. No es po-
sible, ni en estos dos ejemplos ni en cualquier otro que
se nos ocurra, diferenciar dónde termina lo psicológico y
dónde empieza Io biológico, o viceversa.

Llegados a este punto, podrÍamos seguir planteándo-
nos más preguntas que a su vez nos sugerirÍan otras pre-
guntas y terminarÍamos 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 permitirán aclarar, en alguna

Le psrcorocÍA y su A"LrcACróN e r.q nnsorucróN.. 15

medida, la pregunta que nos planteábamos inicialmente,
¿qué es un tratamiento psicológico?, y la respuesta que
nos surgÍa de forma casi inmediata: una intervención
para resolver un problema (psicológico, matizábamos) de
una percona. Y una forma de hacerlo es analizando los
distintos términos que engloba dicha definición: psicoló-
gico, problema e intervención.

¿Qué es la psicología? Una de las definiciones más
aceptadas en la actualidad es la que identifica psicología
con el estudio cientÍfico del comportamiento humano,
entendiendo por comportamiento no lo que una percona
hace, sino la relación de Io que hace con la situación es-
timular en la que se produce tal comportamiento. Así
como Ia FisiologÍa estudia, entre otras cosas, la actividad
de un órgano (por ejemplo, eI cerebro) o un sistema (por
ejemplo, el digesüvo) y analiza cómo éstos responden en
un momento determinado o a lo largo del tiempo (de
forma unidireccional), la psicologÍa está interesada en el
comportamiento como interacción y no únicamente
como actividad; es decir, está interesada en cómo el indi-
viduo se comporta en su medio o situación estimular y
cómo dicha interacción 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-
tuación 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-
ción estimular; este medio está formado por muchos ele-
mentos y, de entre todos ellos, denominamos estÍmulos a
aquellos elementos que son capaces de elicitar, de provo-
car una respuesta. Pero no nos estamos refiriendo única-
mente a los aspectos externos, a lo que está 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, así en general, sin precisar si medio in-
terno o externo, nos estamos refiriendo a ambos, y
cuando señalamos algún estimulo de ese medio, también
incluimos los internos tanto como los externos. Aunque
en el CapÍtulo IV profundizaremos más en este tema, con-



r
Ir, Nl ,rrir,r \1.:,rs liHotnru / lost,: Snvl nr:t<r,,ll Mns

No es fácil diferenciar qué parte de la actividad del in-
dividuo CS psicológico (y por tanto ob-

la

Le psrcorocÍa y su ApLrcACróN A r.A RnsoLUcróN... 77

sideramos necesario aclarar aquí que la conducta de un
individuo puede desencadenarse a partir de un estÍmulo
externo o de uno interno: por ejemplo, puedo descolgar
el teléfono porque está_soná!4olestimuló externo) o p"or-
que recuerdo_que quedé en llamar a Marta (estímuló in-terno). O también me puedo poner a llorar'desconsola-
damente po-rque estoy viendó cómo en los puentes de
Madison, Clint Eastwood se aleia definitivámente de
l4".yl Stree_p (estÍmulo externo) o porque me duele terri-
blemente el estómago y no aguantó elholor (estÍmulo in-
terno).

y qué parte no lo es (y es
correspondería a la BiologÍa o a la

social, y serÍa competencia de la Sociolo-
gÍa). Las perconas respiran, mueven las piernas, les late el
corazótt, forman parte de grupos que a su vez se relacio

cológico el comportamiento de un individuo en su inter-
acción con el medio, fruto de su historia de aprendizaje.
Por tanto, 1o psicológico serÍa lo aprendido, bien a partir
de comportamientos innatos o bien de otros comporta-
mientos aprendidos previamente.

Tampoco hay que identificar lo psicológico con lo
mental y lo biológico con lo orgánico o corporal. Esta
distinción de mente y cuerpo (denominada dualismo
cartesiano, haciendo referencia al filósofo Descartes) fue
la base del modelo biomédico que se consolidó durante
el Renacimiento y cuya predominancia en el afronta-
miento de la salud y la enfermedad se prolonga hasta
nuestros dÍas. Descartes plantea que lo fÍsico y Io espi-
ritual constituyen realidades independientes que en el
hombre corresponden, respectivamente, al cuerpo y a la
mente (si bien es verdad que el propio Descartes se vio
en la necesidad de conectar ambas realidades mediante
la glándula pineal, solución al problema que probable-
mente sea lo más débil del planteamiento filosófico de
este autor).

Desde este planteamiento, salud y enfermedad se en-
tienden como fenómenos exclusivamente bioquÍmicos,
obviando por completo la influencia de factores psicoló-
gicos y sociales. Sin embargo, el ser humano es un todo
y como tal se comporta: no va eI proceso de la digestión
por un lado y el placer de comer por otro, como tampoco
podemos diferenciar dónde termina la actividad cerebral
y dónde empieza uno a soñar con sus vacaciones. Un cán-
cer supone la aparición de células malignas en un órgano
que pertenece a lur.a persona y los procesos emocionales
y sociales que viva esa perconaafedarán, sin duda alguna,
al desarrollo de la enfermedad. Los procesos oqgánicos
(supuestamente objetivos) y mentales (ídem subjetivos)
son inüsolubles y si en alguna ocasión se estudian por
separado es para facilitar dicho estudio; de Ia misma ma-
nera que el agua tiene hidrógeno y oxÍgeno, pero es otra
cosa distinta que Ia suma de estos dos elementos y si se
estudian estos elementos por separado no estamos estu-
diando el agua, el comporüamiento humano es un con-
junto de muchos elementos (evidentemente más com-
plejo que el agua) que también se pueden estudiar por

jeto de estudio
biológico, y su
Medicina; o es

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 hepática y cerebral, piensan, "r..ib".,libros..., y asÍ podúamos citar miles dé actividades pro-
piqs (y en algunos casos exclusivas)del ser humano. f en
todas éstas, ¿qué es lo psicológico?

Los seres vivos, no sólo eI ser humano, están organi-
zados por niveles, desde los más elementales a los"más
complejos. A su vez, los seres que están más abajo en la
escala evolutiva, poseen nivele§ más elementales'de fun-
cionamiento, no sólo en cuanto a su estructura sino a las
modificacjones que pueden experimentar a lo largo del
tiem-po. Un mejillón es un organismo estructuralmente
mucho más simple que una páloma, y ésta, a su vez, es
más-simple que un ser lumano; por otra parte, los nive-
les de funcionamiento de un me¡illOn son^ más sencillos
que los de la paloma, siendo los álel hombre mucho más
complejgs. Esta mayor complejidad está directamente re-
lacionada con Ia capacidad- dé aprendizaje de cada uno
de estos oqganismos y, por lo tantb, con la capacidacl que
tienen de interaccionar con (en el senüdo de ielacionarse
y m_odificar) el medio en que viven. y es esta interacción
la clave para entender lo psicológico: se entiende por psi-
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scparado, sin que ello quiera decir que estemos estu-
diando el comportamiento humano.

Podemos poner los ejemplos más evidentes y los más
sofisticados. Muchos de nosotros habremos tenido dolor
de cabeza en una situación de tensión: sin duda en ese
momento, con las pruebas pertinentes, se podrÍa especi-
ficar qué tipo de daño o alteración se estarÍa produciendo
en nuestra cabeza, desde una mayor tensión en los mús-
culos a una vasoconstricción. Existe una alteración orgá-
nica que es fruto de Ia percepción de una situación como
ansiógena, y decimos percepción de la situación porque
no es la propia situación de tensión la que nos origina el
dolor, como sería si nos dieran un martillazo eta la ca-
beza, sino nuestra forma de reaccionar ante Ia misma.
¿Quiere esto decir que el dolor es psicológico (en este sen-
üdo que hablábamos como opuesto a orgánico)? Eviden-
temente no, puesto que de verdad se producen unas alte-
raciones «reales)», «objetivas» (léase tensión muscular o
cambios bruscos de la circulación intracraneal) que son
el producto de nuestra forma particular de reaccionar
ante la tensión estimular. Pero no todas las personas que
estén en la misma situación de tensión sufrirán dolor de
cabeza, es decir, no es Ia situación la causante del dolor,
como podrÍa ser el martillazo.

Podemos ver otros ejemplos más complejos, de cómo
el estrés influye en nuestra respuesta inmunológica, 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 perÍodos de
exámenes académicos.

Un estudio realmente llamaüvo, realizado en 1983 por
Smith y McDaniel, fue el que consistió en la realización
de la prueba de la tuberculina a un grupo de personas vo-
Iuntarias. La prueba se realizó 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 más que agua con sal) en
el brazo derecho. La tuberculina producía una reacción
en la piel, mientras que la solución salina no producía
ninguna reacción. En Ia sexta ocasión, sin decir nada a

los voluntarios ni a las enfermeras encaqgadas de la ad-
ministración de la inyección, se invirtió el-brazo y el con-
tenido de éstas, de modo que en el brazo izquierdo se vol-
vió a inyectar la sustancia verde, pero que eñ esta ocasión
era la solución salina y en el biazo dérecho la tubercu-
lina, esta vez de color rojo. La solución salina tampoco
prgdujo en esta ocasión ninguna reacción pero la tuber-
culina dio lugar a una reacción muchÍsimo menor. De al-
guna forma, lo que los voluntarios esperaban acerca de la
reacción-que iban a sufrir (y ésta era nula, ya que pensa-
ban que les estaban inyectando lo mismo dé siém1ire)in-
fluyó atenuando los eféctos de la tuberculina, sierido'en-
tonces la reacción mucho menor. La interacción entre
factores psicológicos y oqgánicos se ve de forma clara en
este experimento.
- La posición aclual en psicologia es una posición no

dualista en la cual lo psicológico es una forma especial
de oqganización de los seres viúos y una forma especial de
oqganización de las relaciones que el ser vivo éstablece
entre estímulos del entorno y sui respuestas (relación bi
direccional entre el sujeto y su entorño). De todas las re-
laciones que se establecen, aquellas que tienen que ver
con una organización del comportamiento no reactivo,
histórico, personal, idiosincrásióo del sujeto, son las per-
tenecientes al estuüo de 1o psicológico. Por tanto, póde-
mos decir que lo psicológico 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 la4go de su historia personal. Y no
nos referimos solamente al entorno social, ya que enton-
ces limitarÍamos lo psicológico a las relaciones cbn los de-
más, sino también al entorno fisico o a su propio orya-
nismo.

ZQué trata de hacer la psicología como ciencia? La
psicologÍa, además de estudiar el-comportamiento hu-
mano, de explicarlo, de analizar por qut unas perconas
se comportan de una manera y otras de otra, pretende
también predecir el comportamiento futuro de una per-
sona y-trata, y_ gsta es la parte importante respecto al ob-
jetivo de este libro, de cambiarlo si ése es el deseo de la
percona que viene a consultarnos o a pedirnos ayuda. La
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psicologÍa cuando se ha ocupado de entender el com-
portamiento humano ha utilizado las estrategias tÍpicas
de cualquier ciencia: primero ha tratado de describirlo,
de medirlo o evaluarlo y después hacer un análisis cau-
sal entre la situación 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 decíamos que era el objeto de la psicologÍa,
explicar y predecir el comportamiento.

Para que podamos hacer una intervención psicológica
para resolver un problema ha de aparecer una persona
que tiene tal problema, que quiere resolverlo y además el
problema ha de ser psicológico. Cuando una percona re-
curre a un psicólogo para resolver un problema econó-
mico, el psicólogo lo que tendrÍa que hacer es recomen-
darle un asesor financiero, de la misma forma que si
quiere hacer una casa le podría recomendar un arqui-
tecto. Lo que caracleriza a un problema como psicológico
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 económico o
un problema doméstico pueden producir problemas psi
cológicos, en el caso de que afecten a o repercutan sobre
el comportamiento habitual de la persona más allá de la
propia parcela afectada; es decir, cuando el problema
trasciende el área concreta donde se inició y afecta a la
forma en que la persona oryaniza su experiencia en cual-
quier ámbito 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 recusos que una percona
tiene de modo que no se encuentra ninguna forma o es-
trategia de resolución. Es en ese momento cuando la per-
sona acude al psicólogo.

Los problemas por los que la gente acude al psicólogo
son de muy diversa Índole, siempre en el marco de lo psi
cológico (interacción de la percona con su medio) y mu-
chas veces, pero no siempre, relativos a su relación con
los otros: «Cada vez me enüendo menos con mi hijo»; «me
siento muy nervioso»; <<tengo dificultades para mantener
mis amistades»; «cadavez 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 años con un dolor de cabeza
prácticamente continuo y ya no sé qué hacer»; «no me en-
tiendo con mi pareja», etc.; sean del tipo que sean, hay
una cuestión que caracteriza esencialmente qué es un
problema psicológico en el ámbito clínico, 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 psicológicos se constituyen como pro-
blemas en la medida en que un individuo valora su pro-
pio comportamiento o el de otros como problemático.
Existe una tendencia acusada en nuestra sociedad, direc-
tamente derivada del modelo médico imperante en Ia
práctica clÍnica, a considerar que el problema está en el
interior del individuo. Si entendemos el comportamiento
como la relación 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 penona
tiene depresión no es otra cosa que decir que esa percona
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, podríamos afirmar que esa per-
sona ya no <<tiene>» depresión: si antes lloraba con una fre-
cuencia e intensidad inadecuadas para ella misma y
ahora ya no 1o hace; si 1o hacÍa en cualquier momento y
situación y ahora lo hace viendo, por ejemplo, Capitanes
intrépidos cuando se muere Manuel-Spencer Thacy; si se
sentÍa triste y angustiada durante eI B0 por 100 del día 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 depresión. Fijé-
monos, sin embaqgo, en cómo serÍa la actuación de otros
modelos derivados directamente del modelo médico y
para ello, tomemos en primer lugar un ejemplo de una
enfermedad o¡gánica, como puede ser la tuberculosis. Un
individuo tiene tuberculosis cuando ha sido infectado por
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temblar y me cambio de acera»; «me encuentro solo y no
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monos, sin embaqgo, en cómo serÍa la actuación de otros
modelos derivados directamente del modelo médico y
para ello, tomemos en primer lugar un ejemplo de una
enfermedad o¡gánica, como puede ser la tuberculosis. Un
individuo tiene tuberculosis cuando ha sido infectado por
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tinentes para ese problema en cuesüón. Solamente a par-
tir de la observación 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-
drá hablar de problema. Los problemas psicológicos no
existen en la naturaleza del comportamiento en sÍ
mismo, sino que lo son en la medi-da que se califican
como tales; las distintas épocas, las distintas culturas y,
por supuesto, la propia vivencia del individuo de estar te-
niendo un problema, como más tarde veremos en el Ca-
pÍtulo II, señalan qué comportamientos son problemáti
cos en un contexto concreto para un individuo concreto.
Los principales manuales diagnósticos psiquiátricos van
eliminando de sus sucesivas ediciones problemas que an-
tes consideraban como tales. La homosexualidad es uno
de ellos, por ejemplo: en una clasificación de enferme-
dades mentales del año 1968 (DSM-II)se consideraba una
desviación sexual mientras que en la misma clasificación
editada en el año 1987 (DSM-III-R) no figura como enfer-
medad en ningún apartado

Lo que estamos planteando es una aproximación cien-
tÍfica a la resolución de problemas desde el punto de vista
de la psicología. Lamentablemente, no todas las aproxi-
maciones psicológicas parten de una aproximación cien-
tÍfica como la que pretendemos exponer. Resolver un pro-
blema de forma científica es intentar entender por qué se
produce ese comportamiento que resulta problemático,
de qué claves depende y por qué la percona 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 avión se estropea cuando
está volando, por ejemplo, nos mataríamos sin lugar a du-
das. Esto es verdad y sin embargo muchas perconas via-
jan en avión, pesonas de todos los tipos y conüciones;
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-

el bacilo de Koch; la tuberculosis cursa con fiebre alta, do-
Ior en el pecho, mucosidad, toses, etc.; pero ni estos sin-
tomas son especÍficos de la tuberculosis ni la desapari-
ción de los mismos implica Ia no existencia de la
enfermedad. Es decir, un individuo no dejará de tener tu-
berculosis mientras esté tnfectado por el bacilo de Koch,
aunque la sintomatologÍa 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 psicología (aunque, evidentemente,
no son propias de esta ciencia), según las cuales Ia desa-
parición de los comportamientos problemáticos no im-
plican ladesaparición del problemá y, aunque la persona
se ria, salga con sus amigos y piense que la vida merece
la pena vivirla, seguirá «teniendo deprésión» si no se han
eliminado esos factores causales, intérnos y no accesibles
para el individuo (siguiendo con el sÍmil, si no se ha eli-
minado el «bacilo de Ia depresión»)que son los que están
origin-ando el problema. Pues no, los problemas psicoló-
gicos 1o son en la medida que son comportamientos ina-
decuados para una persona y nuestro interés no ha de es-
tar en encontrar el lugar de1 organismo en el que se ha
instalado el virus de la ansiedad, sino en hacer-una des-
criqción detallada de los elementos que constituyen el
problema y relacionarlos funcionalmente (volveremos a
tratar este tema en el CapÍtulo IV). La mayoría de las per-
sonas que conocemos en su trabajo, en sus estuüos, en
su ocio, desarrollan una serie de formas de comportarse
-que llamamos de muy distintas maneras, inteligeñcia, ha-
bilidades sociales, simpatÍa, etc., una ampliá serie de
habilidades qqe podríamos denominar habilidades psi-
cológicas. Hablar de habilidades psicológicas no es más
que hablar de la capacidad para interpietar adecuada-
mente los estímulos, el entorno que nos rodea y la habi
lidad para dar la respuesta más adaptativa, la que mayor
beneficio nos trae a cualquier plaZo (a corto-y a laigo
plazo). Cuando las habilidades psicológicas de una pér-
sona son deficitarias, tal personá puede tener problemas
en su relación con el entorno y puede acudirál psicólo-
go pera que le ayude a resolverlos. Entonces el pslcólogo
pondrá a su disposición las técnicas de la psicología pe1-
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otros, cobardes y valientes, jóvenes y viejos, simpáticos y
antipáücos... no hay nada que defina como distintos a las
perconas que se suben, salvo que tienen que hacer un
viaje largo y pueden pagar un billete de avión. Algunas
de estas perconas lo pasan mal durante el viaje, incluso
muy mal y sufren ataques de pánico; pero la mayorÍa
viaja lan tranquila, aprovechando el vuelo para descan-
sa4, admirar el paisaje desde la ventanilla, pénsar, leer el
periódico, revisar un trabajo o disfrutar de la charla con
la persona que Ia acompaña. Sin embargo, las perconas
que tienen miedo lo tienen a pesar de que ven al resto tan
tranquilas, hasta el punto de no querei subir y terminar
pres_cindiendo del avión como medio de transpbrte. Si
acuden con- este problema al psicólogo, por ejemplo por-
que le,s_¿gaban de ofrecer un trabajó estupeñdo-que les
va a obligar a viajar en avión, éste podrá ayudarles a so-
lucionarlo, de modo que puedan vólar con tranquilidad
(a 1o mejor nunca llegarán a disfrutar del vuelo, pero
desde luego se subirán a él sin dudar). Éste es un tÍpico
problema psicológico que se trataría en Ia clÍnica.

¿Cómo podemos hacer un planteamiento cientÍfico en
la resolución de este problerna? Lo que hacen los psicó-
logo-s es tratar de aplicar los modelos que explican tómo
cambia el comportamiento en general-, cómó se adquie-
ren unos comportamientos y cómo desaparecen otros, es
decir, cómo aprendemos a comportarnos en la forma en
que lo hacemos (puesto que el comportamiento proble-
mático- s-e rige por las mismas leyes de aprendizaje que el
no problemático). De este tema se ocupá la psicoiogla del
aprendizaje, fundamento teórico de lás técñicas de trata-
miento psicológico o procedimientos de intervención te-
rapéutica (y que veremos con mayor detenimiento en los
capÍtulos posteriores). Otro elemento importante para ha-
cer tratamiento psicológico es conocer con precisión en
qué consiste el problema: cuál es el comportamiento del
sujeto que él mismo considera problemático y en qué si
tuación o situaciones se da. Enmarcar el comportamiento
en el contexto en que se produce es un elemento esencial
para poder calificar dicho comporüamiento como inade-
cuado y problemático; en este séntido, reÍrse 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
Ia persona que lo emite, pero hacerlo viendo una pelÍcula
de los hermanos Marx o en una reunión de amigos que
están contando chistes parece absolutamente adecuado.
No sólo la descripción precisa en el contexto en que se
produce es fundamental para conocer lo adecuado de un
comportamiento. También su frecuencia de aparición, su
intensidad o su duración son parámetros que sin lugar a
dudas ayudan a precisar en qué medida es problemáüco
o inadaptado un comportamiento. Llorar no es necesa-
riamente malo, pero llorar a todas horas sÍ puede serlo;
una percona que no sonrÍe con frecuencia puede propor-
cionar sensación de seriedad y seguridad, pero una per-
sona que no sonrÍe nunca puede provocar techazo o an-
tipatÍa; de la misma manera, comer poco puede ser sano
pero no comer nada puede ser mortal. Y asÍ podrÍamos
poner infinitos ejemplos sobre la importancia de definir
en qué contextos (o, con más precisión, situaciones esti-
mulares)y con qué parámetros se da un comportamiento
para que pueda ser calificado como problemático. Otro
factor importante es conocer qué pasa después de la emi-
sión del comportamiento, qué consecuencias tiene para
el sujeto. Y tiene importancia porque las consecuencias
son básicas para determinar si el comportamiento se va a
repeür en un futuro y con qué frecuencia, como veremos
en los siguientes capÍtulos.

Analizar el comportamiento de una persona en térmi-
nos de sus antecedentes (las cosas que ocurren antes y
con las que está relacionado) y sus consecuentes (las co-
sas que ocurren después) es tratar de realizar un anáIisis
funcional de dicho comportamiento. El análisis funcional
intenta explicar por qué en ese momento una pesona se
comporta como lo hace, y esto no es otra cosa que esta-
blecer hipótesis explicativas del comportamiento actual
del sujeto (por qué actual y no pasado es algo que se ex-
plicará en el CapÍtulo IV). Es verdad que un análisis fun-
cional nos dice muy poco o nada de cómo se originó eI
problema. El planteamiento científico en la resolución de
un problema exige que el psicólogo establezca hipótesis
sobre las causas o la explicación de por qué ese problema
se da en una determinada situación y con una determi-
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nada frecuencia. Una vez establecida la hipótesis se tra-
tará de determinar si existen procedimientoi o tecnología
rápida y efícaz con la que se |ueda solucionar el misrio.

_La psic-ologÍa es una ciencia que cuenta con una tec-
nología y llegados a este punto pásamos a aclarar el ter-
cer término de nuestra definicióñ, la intervención en psi-
colog.Ía. La mayorÍa de las personas, cuando piensan'en
qsicologÍa, piensan mucho más en el aspecto tecnológico
dg esta ciencia, aun cuando es el aspecfo secundarioiin-
cluso a-veces, aunque, afortunadañrente, cada vez con
menos fr_ecuencia, sé piensa en Ia psicologÍa como en una
especie de arte_ adivinaloria de lo-que lipersona hace o
pie_nsa, hesta el punto de que cualqüier estudiante ha pa-
sado por la situación dg que alguieñ dice: «¡Ah, psicólolo,
lengo que tener cuidado no vayas a adivinar cdmo sof olo que pienso!»

Es decir, la mayoría de la población identifica lu pri-
cologÍa clÍnica con la psicologÍá y el quehacer psicoló§ico
con el desempeño de la pratticá cliñica. Esto es ur"tre-
me_ndo error, un reduccioñismo que limitaría la actividad
de lapsicología como ciencia a un mínimo inapreciable.
Las técnicas que se utilizan para el cambio de óomporta-
miento no son la esencia de Ia psicologÍa, sino uno áe sus
muchos frutos. Existen magnÍfióos inve-stigadores en psico-
Iogía que son unos pésimos-psicólogos (eñ este senti«io po-
qular que hemos comentadó antesJr que sería más exatto
denominar clínicos); es decir, pued'en ser magnÍficos psi-
cólogos pero pésimos clÍnicoi (tecnólogos de" Ia psicólo-
gía): no tienen las habilidades de comünicación'necesa-
rias para hablar con una persona de los problemas que
tiene,- no son capaces de utilizar las estrátegias de dva-
luac_ión para analizat el comportamiento humano en el
medio natural en el cual se produce o de programar de
forma conjunta (esto es, psicóiogo y cliente)'et ¡iia" de tra-
tamiento, y controlar qge se deiarrolle según io previsto;
Q peor aún, que se involucran de tal modo en el pioblema
de su cliente y se ven afectados por su sufrimiento que no
son capa,ces de mantener la obietividad y la distaniia in-
dispensable para poder ayudarie.

Así pues, el psicólogo que se dedica a resolver proble-
mas de las personas néceslta dos tipos de conocimlientos:
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un conocimiento de la ciencia psicológica (de los mode-
los que explican cómo se aprenden los comportamientos)
y un conocimiento de Ia tecnologÍa de cambio. Con estos
conocimientos un psicólogo clÍnico ha de ser capaz de ex-
traer las reglas geñerales-del aprendizaje y aplicarlos al
caso individual, con el objetivo final de obtener un aná-
lisis funcional o hipótesis explicativa de ese problema
concreto, de la misma forma que ha de saber manejar las
diversas técnicas de cambio para adecuarlas a dicho aná-
Iisis. Con el análisis funcional se han de determinar las
variables que están relacionadas con el problema en
cuestión y que se han de manejar para producir el cam-
bio en la dirección deseada. Cada análisis funcional es
único y cada programa de tratamiento terapéutico tam-
bién lo es. En psicologÍa no existen procedimientos es-
tándar para problemas tipo, como en medicina existen
pastillas para enfermedades. No existe la aspirina en el
tratamiento de los problemas psicológicos sino que cada
problema debe ser analizado de forma individual, par-
tiendo, eso sí, de las leyes generales del aprendizaie que
son válidas universalmente, y ha de ser abordado tera-
péuticamente de un modo parlicular y especÍfico que se
deriva de su análisis funcional. En este sentido, hablar
del tratamiento de la depresión igual que se habla del tra-
tamiento de la diabetes, no tiene ningún sentido; a veces
las personas llegan a la consulta del psicólogo 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 psicólogo, está muy bien. Entre los
muchos aspectos que hay que aclarar con este nuevo
cliente (entre otros, que el psicólogo no «le va a hacer
nadar», sino que será él quien hará las cosas que haya que
hacer, pero de este tema hablaremos en su momento),
uno fundamental es que cada problema es único y único
también cada procedimiento terapéutico. Los propios es-
tudiantes de psicología, al principio, tienen problemas
para comprender y llevar a la práctica este plantea-
miento, puesto que resultarÍa mucho más sencillo contar
con un repertorio de técnicas de tratamiento que se apli-
carÍan de forma sistemática e idéntica a cada uno de los
posibles problemas categorizados como tales en los ma-
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nuales de psicopatologÍa. Las clasificaciones psicopatoló-
gicas del tipo de la DSM-IV (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of mental disorders/Manual diagnóstico y estadÍstico
de los trastornos mentales) o la CIE-10 (Clasificación In-
ternacional de Enfermedades) son meramente descripti-
vas, basadas en la topografia de los problemas y no en sus
relaciones funcionales. Para un psicó}ogo, esta forma de
descripción de los problemas psicológicos y su categori-
zación no resultan muy útiles, puesto que afirmar que un
individuo <<tiene depresión» no nos dice nada sobre las
caracterÍsticas de su problema ni sobre el procedimiento
terapéutico que serÍa apropiado desarrollar. Es verdad
que con frecuencia los psicólogos utilizan estas etiquetas,
como depresión, fobia, ansiedad, para denominar el pro-
blema que presenta una persona, pero tales etiquetas úni-
camente han de tener un valor de facilitación de la co-
municación entre profesionales, de resumen del tipo de
comportamientos problemáticos de los que se está ha-
blando, pero nunca un valor diagnóstico ni orientaüvo en
cuanto al tratamiento a seguir. De hecho, la utilización de
etiquetas puede sesgar el análisis funcional, dirigiéndolo
a Ia confirmación de determinados datos y a la ignoran-
cia de otros, de modo que el psicólogo se centre más en
buscar la etiqueta apropiada para un caso concreto que
en identificar, evaluar y relacionar las caracterÍsticas del
problema y las variables que están manteniéndolo. Por
ejemplo, si una persona llega a nuestra consulta diciendo
que tiene depresión, podemos ponernos a comprobar en
qué medida presenta las respuestas características de este
problema, eliminando cualquier dato relevante que esté
en desacuerdo con la hipótesis prejuiciosa que nos hemos
formado. PodrÍa ser, por ejemplo, un problema de falta
de habilidades para relacionarse con la gente, o cualquier
otro comportamiento que serÍa necesario evaluar. Este
planteamiento implica romper con una forma de actua-
ción basada en un modelo mecanicista de diagnóstico y
tratamiento, err€ aúna la clasificación de los problemas
psicológicos con procedimientos estandarizados de trata-
miento. El tratamiento no existe al maqgen de los datos
ofrecidos por el análisis funcional, de modo que el con-
siderar la actuación clÍnica como un conjunto de técnicas
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tipo para problemas tipo llevaría a la anulación de la
principal caracterÍstica de la intervención terapéutica en
psicologÍa. Con el análisis funcional y los modelos teóri-
cos de la psicologÍa científica, un psicólogo puede descri-
bir adecuadamente cualquier problema de comporta-
miento en una percona concreta.

Lpcrunes RECoMENDADAS

EvsnNCr, H. l. (1977), Psícologfa: hechos y palabrería, Madrid, Alianza.
S«rNNnn, B. F. (1974), Ciencia y conducta humana, Barcelona, Fonta-

nella.
PrNrr.r.os, I. L. (1982), Principios de psicología, Madrid, Alianza.
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CepÍruro II
¿Cómo se define un problema

en psicología clÍnica?

¿QuÉ rs uN PRoBLEMA crÍivico?

En el capítulo anterior hemos intentado clarificar el
contenido de este libro, a través de una reflexión sobre
las dos palabras que incluye el tÍtulo del mismo. Ahora
vamos a centrarnos especÍficamente en los problemas
que se tratan en la clÍnica.

No todos los problemas que se plantea la psicologia
son problemas clÍnicos; la parte clínica de Ia psicolo-
gÍa hace referencia al abordaje de aquellos problemas psico-
lógicos que presentan las perconas y que les plantean di-
ficultades de adaptación en su vida diaria. Tal como diji
mos en el capítulo anterior, un problema clÍnico en
psicologÍa se consütuye como tal en la medida en que el
individuo valora su propio comportamiento como pro-
blemático y acude al psicólogo para intentar solucio-
narlo. Existen excepciones a este planteamiento general:
los niños y personas con discapacidad psÍquica, 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 psicólogo); 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 sí pueden
ser percibidos.por alguien del entorno cercano (después
veremos un ejemplo de este tipo); y un tercer caso po-
drÍan ser las personas que sufren algún tipo de trastorno
psicótico (y por consiguiente, un alejamiento de la reali-
dad). Evidentemente cualquiera de estos individuos no
irá al psicólogo porque tiene un problema, pero sÍ irá al-
guno de los adultos que forma parte de su entorno, ge-
neralmente un familiar. Asi acudirá un padre a la clínica
porque su hija de cinco años se hace pis en la cama, aun-
que para la niña esto sea Io más normal del mundo; o
una madre con su hijo de quince años con el síndrome
de Down porque el chico en ocasiones se hace daño dán-
dose golpes a sÍ mismo con cualquier objeto; o cualquier
familiar de una percona que desde hace algún tiempo ha-
cÍa <<cosas raras» en casa y le acaban de diagnosticar es-
quizofrenia.

En todos estos casos y en otros similares, Ia queja la
emite alguien distinto del propio individuo que sufre el
problema y sin embargo también decimos que es un pro-
blema clÍnico. Y esto por varias razones: la primerar por-
que a pesar de que la queja la plantea otra persona, las
conductas inadecuadas que presenta el individuo sÍ pue-
den constituir un problema de adaptación para éI, a lo
mejor no de forma inmediata, como puede ser en el caso
de la niña de cinco años que se hace pis en Ia cama, pero
sÍ a laqgo plazo (por ejemplo, cuando tenga nueve años y
no pueda ir de campamento con sus compañeros del co-
legio o a dormir a casa de una amiga). En segundo lugar,
porque la conducta de la percona que se queja también
va a ser objeto de intervención, de modificación desde el
momento que se inicie el tratamiento psicológico; es de-
cir, el comportamiento de las pesonas del entorno pró-
ximo del individuo que presenta las conductas proble-
máticas, también va a ser evaluado y modificado para
que, a su vez, estos cambios alteren positivamente la con-
ducta del otro; esto ocurre principalmente cuando traba-
jamos con problemas infantiles. Incluso hay ocasiones en
las que el psicólogo trabaja directamente con la persona

que plantea el problema y no con la que lo sufre, por
ejemplo en el caso de un niño enurético que por su edad
no va a tener ningún protagonismo en el programa de tra-
tamiento y al que el psicóIogo puede incluso llegar a no
conocer. O, en general, los problemas de conducta en Ia
infancia, que se solucionan en la mayoría de los casos
modificando Ia conducta de los padres para, de esa
forma, modificar la del niño. Y en tercer lugar, porque
desde el momento en que una persona plantea un pro-
blema por la conducta de otro está manifestando un pro-
blema propio. No quiere decir esto que si alguien se queja
es que «tiene algo malo>>, sino que ese alguien está su-
friendo las consecuencias de una conducta problemáüca
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 Ia persona
que se queja y no la persona sobre la cual se queja.

Pox quÉ pREFERTMos EL TERMTNO cLTENTE

Llegados a este punto creemos importante aclarar
qué entendemos por cliente y por qué preferimos ese tér-
mino al de paciente, que en principio parecerÍa más
apropiado refiriéndonos a un tratamiento psicológico.
Quizás eI ejemplo anterior ya nos haya orientado un poco
al respecto. Fijémonos en lo que decíamos: si alguien
llega a la consulta del psicólogo para plantearnos un pro-
blema que üene, por ejemplo, su hijo y nuestra interven-
ción, después de realizada la evaluación correspondiente,
se va a dirigir a modificar la conducta del padre para así
modificar Ia del hiio, ¿no nos parecerÍa extraño decir que
el padre es nuestró páciente? En realidad, si entenderños
por paciente el individuo que viene a consulta y que es el
receptor directo del tratamiento, si sería el paciente. Pero
si entendemos por paciente aquella persona que tiene un
problema que hay que <<curan), entonces el padre no es
el paciente, sino el hijo.

Así que los psicólogos hemos preferido utilizar este
término, que puede sonar aI principio muy mercantilista,
para hacer referencia a la persona que acude a Ia 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 psicólogo el problema es de comportamiento,
pero nuestra ayuda ha de ser tan profesional como si qui-
siese hacerse una casa y nosotros, arquitectos, realizáse-
mos un plano. La implicación emocional del psicólogo en
el problema del cliente ha de ser mÍnima, por no decir
nula; eI comportamiento del psicólogo ha de ser absolu-
tamente técnico, es decir, su objetivo ha de ser ayudar al
cliente a resolver el problema que plantea y esto sólo
puede hacerse realizando un análisis científico del mismo,
en los términos planteados en el CapÍtulo primero y so-
bre los que insistiremos en capÍtulos posteriores, y pro-
gramando una intervención en función de tal análisis.
Esto no quiere decir que hayamos de ser frÍos y mecáni-
cos, sino todo lo contrario. Como en cualquier trabajo que
implique relación entre personas, Ia calidez en el trato, la
consecución de una relación fluida y de confianza, son
elementos básicos para que la interacción funcione. Pero
no debemos olvidarnos que una relación psicológica es
unidireccional, esto es, el cliente nos cuenta sus proble-
mas, pero nosotros no le contamos los nuestros. Esto 1o
harÍamos con un amigo, intercambiarÍamos nuestras ex-
periencias, nuestras emociones, nuestros sentimientos
buscando comprensión y solidaridad. Pero la relación
psicológica no implica nada de esto: nuestro cliente
quiere que le ayudemos, nos busca como profesionales,
y si esto no es asÍ, es el propio psicólogo quien tiene que
aclarar los términos de la relación. Imaginemos por un
momento que vamos al psicólogo buscando ayuda por-
que nos va muy mal la vida, nos sentimos desgraciados,
nos parece que solamente nos ocurren cosas terribles y
el psicólogo nos sale diciendo que él 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 sesión, ya que él o ella está realizando su
trabajo. Desconcertante, ¿no? No es eso lo que podemos
esperar de un profesional; el psicólogo es un especialista
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del cambio del comportamiento y, en el caso del psicó-
logo clÍlico, del cornportamiento problemático; su áctua-ción se ha de basar en poner su cbnocimiento técnico alservicio del cliente, para de esta forma conseguir avu_
darle eficazmente a résolver sus problemas. Ofr8ciendále
un hombro sobre el que llorar, tá ayuda será nula; ésa esla tarea de los amigod, no del psicóiogo.

Pero existe otrarazón porla cuallse suele preferir eltérmino cliente al más popular o utilizado d€ paciente.
Por una parte, el término paciente está relacioñado conpadecimiento; el paciente és la persona que su¡?e las mo-
lestias derivadas tanto de la enfermedad .omó del trata_miento. Por otra parte, la palabra paciente se asocia casi
de manera automática al contexto biomédico; en este sen_tido, un,paciente es una -percona que tiene un problemay sobre la cual se va a apñcar un tiatamiento. Ei decir, laintervención terapéuticá se hace sobre el individuo, es elindividuo quien recibe el tratamiento. En el contexto mé-dico, el.paciente tiene, tal como indica la palabra, un pa-pel pasivo, de receptor d_e lo que el experto, el medi'co,
considera que es adecuado para su pro6lema. EI médico
es el agente activo y^ el pacieñte el sujeto pasivo. Si bien esu"r+| que esta definióiOn de papel'es eétá empezando acambiar dentro del propio- coñtexto médico (s'obre todo
a partir de los cambibs én las enfermedades ciominantes
en la sociedad actual, 49ldq y-a predominan aquellas que
dependen en gran medida dej c'omportamientó de la der-
sona, en detrimento de las enfermedades infecciosa. p.o-
pias de otras é-pocas), a pesar de los cambios, deciariros,
el modelo médico plantea este reparto de funcio.r". e, eitratamiento.

Sin embargo, en el contexto de la clÍnica psicológica
tal reparto es impensable: el paciente es un agente acTivo
e¡r el tratamiento, ya que el lratamiento es ósa de dos,
clínico y persona.(o personas) con problemas; o lo que eslo mis66, profesional y cliente._ Un tratamiento psicotO_
gico, tal como- des_cribiremos en los posteriores capÍtulor,
consiste en el trabajo conjunto y p-erfectamente'coordi-
nado de} cliente y del psicólogo.'Si el cliente no trabaja,
es decir, no pone en marcha loi comportamientos v tareasque el psicólogo ha señalado como adecuadás para
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aprender y superar el problema,,entonces eI tratamiento
rio tendra'ningnn efecto. De nada sirve-que el psicólogo
diga qué es lo"que hay que hacer si el cliente no lo hace;
esinds, cualquier intervénción con a{ul-toq (los niños su-
ponen una excepción, como he-mos, dicho) .exige el inte-
ies de la personá por llevar a cabo el tratamiento, su con-
sentimieñto y su 

^deseo de participar. Por muy bien que
hayamos analizado un problema y por,mucho que, obje-
tivamente, se vea que esa persona podrÍa solucionar al-
gunas alteraciones conduCtuales con una intervención
fisicológica, si no quiele, si no está por la labor, no hay
'nada qüe hacer. Hace algún tiempo sé conoció a través de
ia p."át, que un jugado"r de futb-ol holandés se habÍa ido
a ¡ugar a ia tiga-inglesa (renunciando a contratos más
nsüslanciosesrén otros paises) porque de esa manera ga-
rantizaba que podÍa haóer todos los traslados para jugar
con los distintds equipos por tierra, tal era su temor a los
aviones. Probablemeñte ñubiera sido muy sencillo para
un psicólogo ayudarle a superar ese terror a los aviones,
apaientem"ente tan incapacitante para su vida, visto-desde
fü"ru, pero este jugadoi encontró una solución alterna-
tiva, liriritadora en éualquier caso, pero que le servÍa para
no pasarlo mal. No dudamos que-en su entorno alguien
Ie hlbiera sugerido que visitara'a un -psicólogo (o a un psi-
ouiatra). pero"él prefirió esta otra so[ución. Aunque se le
Éubierá ,iforzado" a ir (si bien es dificil imaginar cQmo
hubiese podido hacerse esto), de nada habria servido si
una vez én la consulta, él no hubiese querido trabajar en
su problema.

^ Por ello, por este papel activo que ha de desempeñar
el paciente, sb prefieré suprimir este término y utilizar el
de'cliente. En'la clÍnica psicológica, el cliente no sólo
hace con el mayor interés lo que el psicÓlogo sugiere sino
que además participa decidiendo conjuntamente con éste
lós procedimientos y criterios más convenientes en el pro-
grama de aprendizaie o plan de tratamiento, ('orrespon-
iabilizándose del mismo.

Vamos a ilustrar Io que hemos visto hasta ahora con
un eiemplo. Concretam--ente, vamos a exponer el pro-
blema qüe .ro. plantea una madre con respecto a las co-
sas que hace s.. hi¡a de catorce años. La madre es una Inu-
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jer de cuarenta y dos años que se muestra nerviosa, exci-
tada, y que nos empieza diciendo que a lo mejor Io que
nos va a contar es una tonteria pero que en su casa ya no
saben qué hacer desde hace casi un año. ¿En qué consiste
el problema? Nos lo cuenta en pocas palabras: la niña 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 demás miembros de Ia
familia, que ya están desquiciados, dice la madre, y sal-
tan a la mÍnima cuando ven a la niña ordenando }as co-
sas. Ejernplos concretos: si encima de la mesa hay tres ce-
niceros, los ordena formando un triángulo; los mira y
remira, corrige posiciones hasta que comprueba que es
un triángulo perfecto. Si observa su cama, en la que hay
dos almohadas, Ias coloca hasta que consigue dos rombos
perfectamente colocados. Va al despacho que tiene su pa-
dre en Ia casa y ordena los papeles que tiene sobre Ia
mesa, colocándolos apilados en montones idénticos y for-
mando con tales montones un rectángulo. Es deciq está
tocando y retocando cualquier objeto que esté al alcance
de su mano y justifica su propio comportamiento di-
ciendo que todo está desordenado y es ella quien tiene
que enca{garse de poner orden en casa.

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

AquÍ tenemos un problema, planteado por una madre
muy preocupada, que está generando muchas tensiones
en la familia pero que a Sara no le ocasiona ningún tras-
torno. A la madre le parece que el comportamiento de su

J
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hija es muy raro y eue, sin lugar a dudas, necesita un psi-
cólogo. Y por eso viene a consultarnos.

No vamos a plantear aquÍ, como quizá muchos lecto-
res estén deseando, qué solución o tratamiento considera
el psicólogo que se ha de poner en marcha. Por ahora nos
vamos a quedar con Ia intriga y vamos a centrarnos en eI
enfoque que el psicólogo ha de darle, antes de proceder
a la evaluación que nos permitirá diseñar el tratamiento.
En este caso, tal como acabamos de comentar, la persona
que plantea la queja no es la misma que la percona que
ejecuta los comportamientos problemáticos; además,
Sara no considera que tenga un problema, es más, consi-
dera que su conducta es la más 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 psicólogo es decirle a la madre que
traiga a Sara a Ia consulta y cuando ella está allÍ, expli-
carle que está loca, que no se da cuenta de Io que hace
y que desde luego su comportamiento no es normal.
Thmpoco le ha de decir a la madre esto mismo, ya que 1o
único que conseguiria serÍa ponerla todavía más nerviosa
sin facilitarle una solución.

Lo primero que se tiene que plantear el psicólogo es
si el problema que plantea la madre es tal problema, es
decir, si tiene una solución desde la perspectiva psicoló-
gica. La respuesta inicial es que sÍ. El psicólogo sabe que
este tipo de comportamientos se aprende siguiendo un
largo proceso hasta que se constituyen en hábitos de con-
ducta. No surgen de repente ni porque sÍ, sino que em-
piezan lentamente y se van haciendo más frecuentes y es-
tables en el individuo, hasta que se automatizan y se
constituyen en un hábito. El proceso de aprendizaje, tal
como decimos, es lento y paulatino, y es posible que sea
así también el proceso de desaprendizaje que constituirá
el tratamiento. ¿Cómo se aprenden estos comportamien-
tos? Aunque lo veremos con profundidad en el siguiente
capítulo, en la base del comportamiento de Sara hay unos
procesos de aprendizaje asociativo, de dos tipos: condi-
cionamiento clásico y condicionamiento operante. Igual
que a veces asociamos un perro con el mordisco de un

' he con un accidente o un cuchillo conperro, rr en un coc.
Que alguien nos lo clave, Sara ha asociado los objetos co-
tidianós 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, Saralucha contra eI desorden euitando, huyendo
del mismo, es decir, ordenando de forma sistemática y re-
petitiva cualquier objeto que se encuentra a s_u paso. Si no
Io ordenase tle esta manera, se sentirÍa mal, se pondrÍa
muy nerviosa. AsÍ que Sara ha aprendido a no sentirse
mai ante ese desordén que ella percibe ordenando una y
olra vez todos los objetos de su casa. Como acabamos de
decir, en el próximo capÍtulo insistiremos en los temas de
aprendizaje y la explicación de cómo se producen este
tipo de problemas.

Una vez que concluimos que el de Sara es un pro-
blema psicológico y que nuestra intervención Podrá_ ser
de utilidad, nuestro siguiente objetivo, previo al anáIisis
del comportamiento problemático, habrá de ser expli-
carle a la madre qué puede esperar de nosotros. Lo pri-
mero que haremoi será tranquilizarla y la forma mejor
que tendremos de hacerlo es explicándole que-esto que a
ella le parece tan raro es algo que los psicóIogos 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-
blemático que preienta su hija, que es algo sobre 1o que
tendremos que incidir, de los problemas familiares que se
están originándo a consecuencia de Ia conducta de Sara.
Son dos óosas diferentes aunque intimamente relaciona-
das. En este sentido, la actuación del psicólogo será do-
ble: modificar el compor[amiento problemático de Sara y
modificar las respuestas de la familia ante ese comporta-
miento. ¿Quién será nuestro cliente, en este caso? En un
primer momento está siendo la madre que consulta, pero
áhora que ya sabemos «de qué va» el problema y quien
1o manifiesta, nuestra intervención la tendremos que rea-
lizar con Sara, si está dispuesta a ello. La edad de la niña
nos permite trabajar directamente con ella, si bien e_s ver-
dad que ella no se da cuenta de que tiene un problema.
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El psicólogo ha de ser capaz de resolver ese primer paso
de la terapia, esto es, decirle a su cliente que su compor-
tamiento puede resultar problemático a la larga y que se-
ría más 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 locarr, «soy una
enferma, o «soy una obsesiva».

¿CuÁNro sE puEDE cALrFrcAR uN coMpoRTAMIENTo coMo
<<ruer>rcu¡po»>?

Como se puede comprobar, en todo momento esta-
mos intentando no utilizar el adjetivo «inadecuado,r,
<<anormab» o «patológico» para referirnos a un comporta-
miento problemático y también estamos intentando no
utilizar etiquetas para calificar un comportamiento; ni la
más general de «Ioco» ni etiquetas más concretas como
<<neurosis>», <<histeria» o cualquier otra que es fácil asociar
con un problema psicológico. Vamos a ver por qué.

En primer luga4 es dificil calificar asÍ, sin referencia a
un momento o a un contexto concreto, si un comporta-
miento es inadecuado, patológico 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 fácilmente ca-
lificadas como aberrantes en otro distinto. Es decir, califi-
car un comportamiento como inadecuado, anormal o pa-
tológico sólo puede hacerse desde el contexto cultural,
social y temporal en el que se produce dicho comporta-
miento. En este sentido, la calificación de una conducta
como anormal ha ido variando a lo largo de los tiempos,
de forma paralela a la evolución de la humanidad.

El ejemplo de la homosexualidad que ponÍamos en
el primer capitulo nos sirve también ahora. El comporta-
miento sexual es uno más entre los múltiples que ejecuta
una percona a lo largo de su vida y, desde luego, no es el
que más define a alguien, a pesar de que actualmente
haya grupos que se empeñen en considerar que la con-
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ducta sexual de las perconas es su principal rasgo defini
torio. En la época §riega era un comportamiento total-
mente aceptado y bien considerado socialmente y, sin
embaqgo, unos siglos más tarde se convirtió en una con-
ducta perversa. Alo largo de este siglo se ha pasado por
diversas posturas, tanto legales como sociales o psiquiá-
tricas, de modo que de ideñüficarse homosexualidad con
enfermedad hacé tan sólo veinticinco años, en la actuali-
dad se admite como un comportamiento perfectamente
normal (salvo en algunos sectores de la socieda{) y regu-
lado juridicamente. ¿Quiere decir esto que la homose-
xualiáad no pueda constituir hoy día un problema?_Desde
luego que nó es esto lo que estamos diciendo. El com-
poñamlento 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-
blemático es un comportamiento en sÍ 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 próximo) le ocasio_na tras-
tórno1. AsÍ muchas veces una percona que se define a sÍ
misma como homosexual pueiie acudir al psicólogo por-
que tiene problemas para alcanzar eI o{gasmo (con su pa-
reja homosexual, por supuesto), p_orque,quiere aprender
comportamientos heterosexuales (lo cual también es p^o-
sibteJ o porque se siente presionado por su entorno (fa-
miliar, Iábora1, social) pbr manifestar esta conducta.
EI psicólogo ha de ayudárle a resolver su p_roblema, el
qué et o el-la manifiesten como tal, no la conducta homo-
séxuaI, Tal como hemos explicado en el capÍtulo anterior,
el compor[amiento humano es mayoritariamente ?Pren-
dido; el- sexual no es la excepción y por ello, se puede mo-
dificar en el sentido que demande el indiuiduo- Y por su-
puesto, puede acudir al psicólogo porque le darr -*i"-doIos aviones o se siente deprimido o no es capaz de hablar
en público (exactamente igual que cualquier otra per-
soná, independientemente del tipo de comportamiento
sexual que ejecute). Es más, el código deontológico_ que
los psicóIogos han desarrollado para eI ejercicio de su
profbsión les prohÍbe tratar de imp-oner, er! eI contexto clí-
ñico, sus valores, creencias o ideología 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 años, una mujer se veÍa absolutámente li-
mitada para realizar cualquier tipo de actividad. Más aún,
en la época medieval una mujefno era una percona, más
bien era qlg-o a medio camino entre una lagalrtija y un ser
humano (y hasta más cerca de la lagartija). por élló se con-
denaba (y no sólo en sgntido figuraáo)cualquier actividad
de la mujer que significase cierto grado de^conocimiento
o dominio del mundo, de modo que una muier sabia o
culta era casi demoníaca (no olvidemos qúe en esta
época, estar enfermo y estar poseído por el-diablo eran
prácticamente Ia misma cosa). El comportamiento de
Ieer, de-opinar, se consideraba anormal eñ una mujer. No
hace falta decir que las cosas han cambiado, si bieá hasta
hace muy poco una mujer que paseaba sola o fumaba en
público era criticada por su-comportamiento inadecuado
y etiquetada de (<rara» o «locarr.

. No-es fácil, por tanto, definir de modo absoluto qué
es lo adecuado y qué es lo inadecuado en cuanto al colm-
portamiento humano se refiere. Si, además del factor
temporal, incluimos el factor cultural, las cosas se com-
plican todavÍa más. La poligamia, esto es, tener muchas
esposas, es u-n comportamiento valorado en algunas cul-
turas orientales mientras que en nuestra cultuia se con-
sidera absolutamente inadécuado. El incesto, muchas ve-
ces calificado de perversión y desde luego de conducta
patológica, talnb-ién es un comportamiento aceptado en
algunas sociedades.

Así_que a Ia hora de definir un problema como tal,
es mucho más eficaz que recurramoi, tal como hicimos
en el primer capÍtulo del libro, a la capacidad de tal com-
p-ortamiento para facilitar la adaptación del individuo
al, medio en que vive, que es lo mismo que decir que
tal comportamiento le ayude a sentirse mejór. Cuando'un
comportamiento facilita Ia adaptación, décimos que es
un comportamiento funcional. Por otra parte, hay que te-
ner ep cuenta que un comportamiento adaptativo, fun-
cional, adecuado a corto plazo puede no sérlo a largo
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plazo: por ejemplo, tomar pastillas para la depresión du-
rante una temporada puede ser adecuado para un indi-
viduo pero tomarlas toda la vida llegará a ser un com-
portamiento dañino para la salud. O el ejemplo que
ponÍamos del jugador de futbol: irse a vivir a Inglaterra
puede ser muy adaptativo para evitar el problema que le
supone subirse a un avión, pero si su equipo tiene que
participar en cualquier campeonato internacional o él
mismo es seleccionado para participar en competiciones
internacionales, tendrá que negarse a ello y le acarreará
problemas importantes en su carrera futbolística y, pro-
bablemente, problemas con su equipo. Así que la solu-
ción que le sirvió en un momento ya no le sirve para un
momento posterior (definitivamente, lo más sensato seria
que visitase a un psicólogo).

Er uoorro srorúÉ»rco ApLrcADo l re psrcor-ocÍe

La otra cuestión que decíamos que el psicólogo no
tendrÍa que hacer era «etiquetaD), esto es, poner un nom-
bre al problema que plantea la persona que acude bus-
cando ayuda. La cuestión de las etiquetas procede del mo-
delo biomédico aplicado a la psicologÍa que, tal como
dijimos anteriormente, domina el panorama actual. Es
verdad que las enfermedades y sÍndromes en medicina
tienen un nombre, f si no lo tienen resulta de mucha uti-
lidad ponérselo dadas las caracterÍsticas de la actuación
médica. Y esto es asÍ porque la mayorÍa de estos trastor-
nos responden a las caracterÍsticas definitorias de enfer-
medad, que no poseen los problemas psicológicos. ¿Cuá-
les son estas caracterÍsticas definitorias? Pues tener una
etiologÍa especÍfica, un conjunto de síntomas relativa-
mente definido y un tratamiento consensuado óptimo
para la mayoria de los casos. Los problemas psicológicos
no cumplen ninguna de estas condiciones, por Io que re-
sulta muy dificil tratarlas como enfermedades.

Fue a partir del siglo xrx cuando se empezó a afran-
zar el modelo médico en el tratamiento de las enfer-
medades que sufrÍa la humanidad; las enfermedades de-
nominadas mentales comenzaron a ser consideradas con-
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secuencia de una lesión orgánica y competencia de los
médicos, que empezaron a llamarse psiquiatras cuando se
especializaban en este tipo de enfermedades. Comenzó
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 <<veÍa>» del problema
no eran más que los sintomas que nos indicaban la exis-
tencia de una alteración oqgánica interna. Sin duda, las le-
siones oqgánicas, especialmente las del sistema nervioso,
pueden dar lugar a trastornos y discapacidades funciona-
Ies, pero, tal como dijimos, las causas o4gánicas de los pro-
blemas psicológicos no han sido demostradas en absoluto,
debido fundamentalmente a la reversibilidad de los sÍnto-
mas psicológicos, de los que no se ha encontrado huella
en la estructura orgánica ni en la analÍüca bioquÍmica. Es
más, en muchas de las ocasiones en que aparece alguna
lesión o alteración biológica acompañando a un problema
psicológico es difÍcil concluir si ésta es causa o conse-
cuencia. Por ejemplo, las alteraciones halladas en la acü-
vidad cerebral en personas que muestran un comporta-
miento deprimido (análisis de los niveles de determinados
neurotransmisores) no se sabe si son la causa de dicho
comportamiento o, más probablemente, la consecuencia
del mismo. Por otra parte, la existencia de una lesión or-
gánica no excluye el tratamiento psicológico paralelo: por
ejemplo, una percona con síndrome 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 la medicación 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, según el modelo médico de los trastor-
nos psicológicos, las alteraciones conductuales que se ma-
nifiestan en una persona no son otra cosa que síntomas
o signos de algún trastorno o4gánico subyacente (posible-
mente una alteración o lesión cerebral). Tal trastorno sub-
yacente serÍa Ia causa de las alteraciones observables, ptrr
lo que el tratamiento iría dirigido a eliminar la lesión o
alteración en cuestión (la mayorÍa de las veces mediante
la utilización de fármacos).
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La aplicación del modelo médico generalizado a los
problemas psicológicos ha sido muy criticada tanto
tlesde la medicina como desde la propia psicologÍa. Una
de las cuestiones fundamentales que dan cuenta de por
qué no es un modelo útil en psicologia es que, en Ia in-
mensa mayoria de los problemas, no se han encontrado
esa supuesta base orgánica que sería Ia causa de los sÍn-
tomas visibles. Ello nos lleva a lo que se ha denominado
razonamiento circular, es decir, se le da un nombre a un
conjunto de sÍntomas 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 depresión a un conjunto de respuestas tales
como llanto excesivo, apatía, 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 depresión»? como si existiera
al§o llamado «depresión» que serÍa el responsable de los
comportamientos señalados. El razonamiento circular
permite decir que llora porque tiene depresión y tiene
depresión porque llora.

Otra cuestión, que ya hemos señalado, es la imposi-
bilidad de tratar los problemas psicológicos como enfer-
medades, al no cumplir las dos condiciones esenciales
que definen la enfermedad: tener una eüología especÍfica
y un conjunto de sÍntomas 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 psicológicos. Usar el término enfermedad y
añadir el término mental ni acota el concepto ni resulta
útil para explicar, predecir o modificar el comporta-
miento problema en una percona en un contexto deter-
minado. Pero existe algo todavía más relevante que difi-
culta la utilización de un tratamiento de tipo médico a los
problemas psicológicos (o mejor dicho, un tratamiento
psiquiátrico; 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 fár-
macos para solucionar problemas de comportamiento
(que es lo que son los problemas psicológicos). Por otra
parte, los psiquiatras utilizarÍan el nombre de enferme-
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dad mental o psÍquica, por oposición a las enfermedades
orgánicas o fÍsicas de las que se ocuparÍan sus colegas
(médicos no psiquiatras). No vamos a repetir aquÍ lo que
explicábamos en el capítulo anterior sobre la inadecua-
ción del dualismo cartesiano para entender el funciona-
miento del ser humano y por tanto lo incorrecto del ad-
jetivo <<mental»> aplicado a los problemas psicológicos.
Vamos a ver, sin embargo, por qué el tratamiento farma-
cológico, utilizado con exclusividad, no es el más ade-
cuado.

Resulta evidente que si consideramos que eI compor-
tamiento problema es aprendido, a través de determina-
das experiencias de la persona, serán positivas todas
aquellas cosas que se hagan en el tratamiento que facili
ten las condiciones para que tal persona aprenda un
modo alternativo, no problemático, de adaptarse a la si-
tuación. Entonces podriamos preguntarnos: ¿sobre qué
bases se lleva a cabo un tratamiento farmacológico en psi-
quiatría? Si la respuesta es, exclusivamente, modificar las
alteraciones fisiológicas, neuroquímicas, neurológicas o
de cualquier otro tipo que son causa de los sÍntomas ma-
nifiestos, tal tratamiento no es suficiente. Pero existe otra
respuesta posible y es que utilicemos fármacos para faci-
litar eI aprendizaje de los comportamientos alternativos
que permitan Ia solución del problema. En este sentido,
el tratamiento farmacológico puede ser muy útil en algu-
nos casos y la actuación conjunta de fármacos y trata-
miento psicológico resultará muy positiva. Desde esta
perspectiva, uno de los supuestos del tratamiento farma-
cológico es que no se trata de curar una ,,enfermedad
mental» debida a algún tipo de alteración biológica, sino
de provocar un estado favorable en el individuo que toma
la medicación (disminución de la actividad general del
sistema nervioso o cualquier otro) que reduce las posibi-
lidades de interacción negativa con el medio estimular.
En Ia actualidad, en los centros de salud, se suele traba-
jar en equipos multiprofesionales, conjuntamente psicó-
logos, psiquiatras o neurólogos, asistentes sociales, etc.

Siguiendo la lÍnea aryumental expuesta en el primer
capÍtulo, el comportamiento humano es aprendido en su
mayorÍa; 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 Io tanto, también al (mal)denominado com-
portamiento antormal (desadaptativo o problemático). Es
verdad que el ser humano tiene una base genética que de
alguna forma sienta las bases para el aprendizaje, pero en
ningún caso los factores heredados o constitucionales de-
finen el desarrollo de la persona (y sólo en algunos casos
lo limitan, como puede ser una alteración cromosómica
que dé lugar a algún tipo de deficiencia). Por ello, tanto
el comportamiento adecuado, no problemático, como el
inadecuado o problemático se rige por los mismos prin-
cipios y leyes del aprendizaje, que veremos con cierto de-
talle en eI siguiente capítulo. 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 depresión> es idéntico
cualitativamente al de una percona momentáneamente
triste, pero presenta algunas diferencias cuantitativas: es
más frecuente, más intenso y más duradero. PodrÍamos
entender el comportamiento como un continuo que en
alguno de sus tramos puede llegar a resultar problemá-
tico. La función del psicólogo ha de ser Ia de analizar di-
cho comportamiento hasta encontrar las variables de
aprendizaje que lo mantienen;y después de esto, diseñar
un procedimiento de aprendizaje que permita a Ia per-
sona ((desaprender» el comportamiento inadecuado y
aprender el alternativo adecuado. Como se puede com-
probar, nada que ver con el tratamiento psiquiátrico. Si
un comportamiento aprendido resulta inadecuado, de
poco sirve que el individuo sea medicado con pastillas,
porque en absoluto las pastillas Ie enseñarán el compor-
tamiento adecuado. Veamos un ejemplo: imaginemos a
un joven de veinte años, 1o llamaremos Manuel, a quien
su novia acaba de dejar. Manuel se ha quedado <<hecho
polvor, se ha encerrado en su habitación, ha dejado de ir
a la Universidad y se pasa todo el dÍa tumbado en Ia
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 habitación 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, Io único que
cree que lo harÍa sentir bien sería que su novia 1o 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 depresión,
de acuerdo con los criterios diagnósticos del DSM-IV; y
entonces, de acuerdo con tal diagnóstico, le receta un anti-
depresivo. Evidentemente no le manda ningún tipo de
analÍüca para confirmar que «tiene» depresión, su com-
portamiento es suficientemente claro. Pero tampoco ana-
liza las variables psicológicas que hacen que ese compor-
tamiento se mantenga, siendo tan desagradable para eI
propio Manuel; y no lo hace porque según eI modelo en
que se basa y que hemos explicado antes, el comporta-
miento de Manuel es asÍ porque <<tiene>> depresión. He
aquÍ un ejemplo del razonamiento circular: el comporta-
miento de Manuel nos indica claramente que tiene de-
presión y esa depresión es lo que hace que Manuel llore,
no vaya a la Universidad, no coma y todas las demás con-
ductas que hace desde que Ia novia lo dejó. Total, que Ma-
nuel se irá con Ia receta para las pastillas y una nueva cita
para dentro de un mes, en la que se aumentará o dismi
nuirá Ia dosis, en función de cómo Manuel se sienta en-
tonces.

¿Y qué Ie ocurrirá a Manuel? Pues si empieza a tomar
las pastillas, probablemente se sienta un poco más ani-
mado y, debido a ello, empiece a salir y a realizar activi-
dades, con lo cual es probable que salga de la depresión;
o tal vez no, si persiste en permanecer encerrado en la ha-
bitación llorando por la novia perüda. Es decir, Io que
hace que Manuel-mantenga su comportamiento depri
mido es precisamente su empeño 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. AsÍ 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. ¿Cómo ha llegado
Manuel hasta este punto? Es normal que cuando nos ocu-
rre algo desagradáble (o terrible, Como puede ser Ia
muerte de alguien querido), Ios primeros dÍas nos sinta-
mos hundidos, incapaces de hacer nada. Esta reacción es
absolutarnente lógica y explicable por el dolor que nos
causa lo que haya ocurrido. Pero si conünuamos con ese
comportamiento de encierro, de alejamiento de lo que
hasta entonces habÍa consistido nuestra vida y nuestra
fuente de satisfacciones, entonces aprenderernos una
forma inadecuada de reaccionar a eso desagradable que
nos ha ocurrido, que nos traerá consecuencias proble-
máticas. Es decir, cuando a Manuel lo dejó su novia, en-
contró una forma de paliar Ia pena que sentÍa, que era
mirando mil veces sus fotos; para él era una forma de te-
nerla y le hacÍa sentirse mejor. Pero cuantas más veces las
miraba y cuantas más veces se decÍa que sólo podrÍa ser
feliz con ella, más difÍcil se Ie iba haciendo eI intentar se-
guir viviendo sin ella. Decimos que la conducta de aisla-
miento de Manuel está siendo reforzada, fortalecida por
ese consuelo inicial que encuentra el chico cuando mira
Ias fotos de su novia. Es verdad que estamos haciendo una
explicación muy simplista de la conducta de Manuel,
pero queremos describir de una manera sencilla cómo se
aprende eI comportamiento deprimido. Manuel se des-
pierta por las mañanas y ve las fotos de su ex novia y
piensa: «¿para qué me voy a levantar si ella no está con-
migo?», asÍ que decide quedarse en la cama. Cuantos más
dÍas pasan, menos fiierza tendrá para salir; las cosas que
se dice sobre lo horrible que es eI mundo sin ella, el es-
tar continuamente evocando los recuerdos de cuando es-
taban juntos, los propios recuerdos y fotos que abarrotan
la habitación no son sino elementos que mantienen este
comportamiento deprimido. Y aquÍ de poco sirven las
pastillas. Manuel ha aprendido a estar deprimido (sin
querer, por supuesto; en el próximo capÍtulo explicare-
mos con más detenimiento los principios de aprendizaje)
y ahora tiene que desaprender y aprender a vivir sin su
novia. Y, lamentablemente, los antidepresivos no ense-
ñan esto. No se puede concluir de aquÍ que las pastillas
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empiezan a estar muy preocupados. Después de varias se-
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que, como no salga de su encierro y aprenda.a vivir sin
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pastillas. Manuel ha aprendido a estar deprimido (sin
querer, por supuesto; en el próximo capÍtulo explicare-
mos con más detenimiento los principios de aprendizaje)
y ahora tiene que desaprender y aprender a vivir sin su
novia. Y, lamentablemente, los antidepresivos no ense-
ñan esto. No se puede concluir de aquÍ 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 decÍamos que podÍa ser que Manuel se sintiese un
poco más animado tomando lo que le recetó el psiquia-
tra; si asÍ fuese quizá en algún momento se decidiría a sa-
Iir de Ia habitación y a empezar a hacer cosas. Desde
luego no iba a ocurrir que de golpe iniciase de nuevo la
vida que había llevado hasta que la novia lo dejó, pero
poco a poco aprenderÍa a enfrentarse a los cambios de su
vida. Y esta fuerza inicial que le permitiría aprender se Ia
pueden haber dado los antidepresivos. Por eso, en situa-
ciones de crisis intensa, como puede ser Ia muerte de un
ser querido, quizá una medicación adecuada pueda ayu-
dar a superar esos primeros momentos; ahora bien, en el
caso de persistir el comportamiento inadecuado, la asis-
tencia psicológica se hace indispensable (o corremos el
riesgo de que las pastillas se hagan indispensables para
maluiuir).

Vamos a ver otro eiemplo de la inadecuación de los
fármacos para el tratamiento de los problemas conduc-
tuales. Imaginemos el caso de una mujer de treinta y
ocho años, Silvia, que no es capaz de salir sola de su casa
desde hace más de diez años. Hasta el momento se fue
arreglando, su marido hacia las cosas por ella y sus dos
hijos la acompañaban siempre que era necesario. Traba-
jaba en una empresa y el marido la llevaba hasta la
puerta y la iba a recoger todos los dÍas. Hasta este mo-
mento, ella sabía que tenÍa un problema pero no interfe-
ría lo suficiente en su vida para que se decidiese a buscar
ayuda profesional. Pero hubo algunos cambics en su vida
que le hicieron tomar esa decisión: la empresa donde tra-
bajaba su marido cambió de ubicación y ya no podria se-
guir llevándola al trabajo, sus hijos se empiezan a hacer
mayores y se cansan de tener que acompañar a mamá a
todos los sitios, etc. Silvia se empieza a sentir mal, la or-
ganización de su vida que hasta el momento le había 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 cómo va a resolver su problema, éste con el que
habÍa 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 envÍa al psiquiatra que, en un priiner
momento, Ie diagnostica agorafobia y-le receta diversas
pastillas, concretamente, ansiolÍticos y antidepresivos. El
primer problema que se Ie presenta a Silvia áhora es el
de vivir con su diagnóstico; ha pasado de ser una percona
feliz, adqpta{a 3 Ju vida, á r"r-r.rá á"t".á1"";;ñ;^
fóbica. No sabe bien qué es eso, pero en unos días se-em-
pieza a dar cuenta de que ese prbblema existe y muchas
personas 1o padecen: en la telévisión hay programas so-
bre el tema, existen asociaciones de agoiafObicos, en el
periódico cuentan cosas sobre Ia enfermedad... Total, que
se da cuenta de que ha vivido en la más absoluta igno-
rancia durante años, sin saber que era una enferoñu y
ahora no sabe bien qué hacer ni qué se espera de elta. Ei
peso de Ia etiqueta cae sobre su vida. Y lo-peor es que la
información que le llega es realmente preoóupante:-es un
problema crónico con el que hay que aprender a vivir
(como el cáncer o la diabefes), no tiéne cüración y se ha
de estar medicando toda la vida. Esto sÍ que le asusta ver-
daderamente, es una enferma y ademál tiene miedo de
convertirse en una adicta a las pastillas. Esta información
seudocientÍfica que difunden los medios de comunica-
ción (y, lamentablemente, también algunos profesionales
de la salud) puede ser verdaderameñte perjudicial para
Ias personas _que padecen problemas psióológicos y lá ta-
rea del psicólogo ha de sef clarificadora, en dl sentido de
ajustarla a la realidad y proporcionar información rea-
lista y fundada en conocimiéntos cientÍficos. Lamenta-
blemente no todas las personas que leen sobre temas de
salud, y se ven afectadas por ello, están en contacto con
alguien que les pueda aclárar lo incorrecto, acientÍfico y
sensacionalista de la información que leen.
- -Bigr, siguie_ndo con el caso de Silvia, el psiquiatra le
ha dicho que al cabo de un tiempo de medióarse se sen-
tiría mejor y ella espera que esto suceda asÍ. Como en el
caso de Manuel, vamos a imaginar que efectivamente, al
cabo de algún tiempo, empieZa a sálir a algunos sitios
sola; por ejemplo, se atreve a hacer el trayectó 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 más inmediato; eso sÍ, lleva las pastillas en el bolso
como si de un amuleto protector se tratase, ya que ella
está convencida de que es gracias a las pastillas poi lo que
puede salir de casa; cree que sin ellai no podria haóer
nada. Pero un dÍa parece que se levantó con mal pie y las
cosas se complican por la mañana: un hijo tiené fiebre,
el otro se da cuenta de que no ha echado a lavar Ia ropa
de gimnasia y tiene la clase a primera hora de la mañaña,
se vierte la leche cuando está haciendo el desayuno, su
marido está fuera de sÍ porque no encuentra unos pape-
les imprescindibles que necesitaba para hoy mismb, 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 cuándo va
en el metro se da cuenta de que no la ha tomado; busca
en el bolso, no la encuentra, sé empieza a poner newiosa,
ella no puede salir sin pastilla a la calle, sigue buscando,
cada vez más histérica... pero las pastillas han quedado
sobre la mesilla de su dormitorio. Aií que se baja eh la pri
mera estación, siente que no va a ser capaz de llegar a
casa, que se va a morir. AquÍ pueden pasar muchas cosas,
desde que se maree, se désmaye y alguien la lleve a ur-
gencias o qlre consiga llegar a su casa y encerrarse de
nuevo en ella, aprendiendo que no puede vivir sin pasti
llas y que no volverá a salir. Sea lo que sea, Silvia es áhora
una enferma que está convencida ile que todo lo que ha
hecho hasta ahora ha sido gracias a la medicación-y que
sin ella no puede vivir. Si se-ha puesto mal en el metro ésa
mañana ha sido porque se olvidó las pastillas, de modo
que el problema está totalmente fuera de su control.

En el caso de Silvia, finalmente alguien le recomendó
un psicóIogo y eila fue na probar». Mientras tanto volvió
al psiquiatra_yéste le aumentó Ia dosis, puesto que llegó
con un nivel de ansiedad muy elevado; pero a-l mismo
tiempo visitó a un psicólogo quien, después de varias se-
siones de evaluación, le explicó en qué consistÍa su pro-
blema y cómo se estaba manteniendo y diseñó un pro-
grar-na de intervención dirigido a enseñarle a comportárse
en las situaciones que ella temía. Por ejemplo, qué hacer
cuando en el metro se encontró sin las pastillas y se em-
pezó a poner histérica. El objetivo primordial seria llegar
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a clarificar cómo aprendió a comportarse de esta manera
que se había denominado agorafóbicay cómo podia des-
aprender siguiendo un proceso similar. En definitiva, se
tiatarÍa 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 más posi-
tiva para ella; sólo tiene que aprender y el psicólogo le
puede enseñar. AI cabo de unos meses, Silvia había em-
pezado a salir sola de su casa, su estado de ánimo habÍa
mejorado considerablemente y el propio psiquiatra, al vet
los avances, redujo la medicación hasta suprimirla.
Cuando esto ocurrió, Silvia tuvo que enfrentarse al temor
inicial de que ahora sin pastillas no podrÍa <,funcionar»,
pero pronto comprobó que era capaz de seguir haciendo
Ias mismas cosas y eso fue lo que la condujo a la supera-
ción definitiva de su problema.

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

Nos queda una última cuestión por tratar respecto a
las categorizaciones de trastornos caracterÍsticas del mo-
delo médico. Cuando se etiqueta un problema psicológico
lo que se está haciendo es agrupar, de modo más 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 psiquiátricas que tienen
aspectos posiüvos indudables pero que son inútiles a la
hora de establecer un tratamiento psicológico. Algunos de
estos aspectos positivos son los siguientes: facilitan la co-
municación entre profesionales, de modo que si decimos
que Silvia, la mujer de nuestro ejemplo ánterior, tiene
agorafobia, entendemos que le cuesta salir sola de casa y
se pone muy nerviosa en los lugares públicos, sobre todo
si hay mucha gente, entre otras conductas que se englo-
ban baio esta denominación. O si hablamos de un tras-
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tor-rlo depresiuo mqtor entendemos que se refiere a al-
guien con un estado de ánimo deprimido durante la ma-
yor parte del üa, con una importante disminución del in-
terés en la mayoría de sus actividades habituales, con
problemas de sueño, ideas de muerte recurrentes, etc.

Pero la pregunta fundamental que se plantea el psi-
cólogo ante esos diagnósticos es la siguiente: ¿cómo pro-
cedo yo ahora para diseñar un programa de tratamiento?
Ya sabemos que tiene agorafobia, o una depresión de tal
o cual tipo, pero, ¿me dice ese diagnósüco cuál es el trata-
miento psicológico más adecuado? La respuesta es no. Las
categorias psiquiátricas no son más que simples eüquetas
verbales cuyo valor es puramente descriptivo y en abso-
luto indican un plan terapéutico. Quiere esto decir que, en
lo que respecta a ios problemas psicológicos, decir de al-
guien que «üene» depresión no es decir nada. Nos pode-
mos hacer una idea de que esa percona se siente triste y
abaüda, probablemente singana de hacer nada;pero para
el psicólogo esta eüqueta no sirve, no le dice nada de cuál
es el comportamiento concreto de Ia persona de quien se
dice que üene depresión y mucho menos, no puede saber
nada acerca de cuáI será Ia intervención terapéuüca ade-
cuada. La aplicación del modelo médico a los problemas
psicológicos no es, entonces, útil. Si una percona tiene
gripe, eI médico con sólo oÍr el diagnósüco sabrá inme-
diatamente el tratamiento; o si tiene una infección en la
boca, inmediatamente pensará en un antibiótico (amoxi-
cilina, por ejemplo); o si tiene tuberculosis, u hongos, o
malaria, o sÍfilis, o... podrá establecer un plan terapéutico.
Da Io mismo con cualquier ejemplo, el diagnóstico en me-
dicina lleva prácticamente implÍcito el tratamiento. Un
médico 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 aI siguiente pa-
ciente, si tiene síntomas similares y el diagnóstico es
idénüco, Ie receta lo mismo; y asÍ sucesivamente.'Pero un
psicólogo en su consulta recibe a una pesona con <<de-
presión» y no aplica el mismo tratamiento que a la per-
sona siguiente, aunque ésta también <<tenga>» depresión. La
actuación del médico es similar en todos los casos y la del
psicólogo es diferente también en todos los casos.
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Por estas razones, intentar trasladar este modelo a Ia
psicologÍa ha constituido un fracaso y además, a pesar
de que muchos clientes del psicólogo se empeñan en sa-
ber «qué tengo»>, suele ser contraproducente etiquetar
un problema, pues sobre el individuo inmediatamente
caerá el peso de la enfermedad y, como consecuencia,
corremos el riesgo de que se sienta estigmatizado por
ella: «¡Tengo depresión!» o «¡tengo una neurosis histé-
rica!>> o «¡soy un paranoico!» Es decir, <(soy un enfermo,
un ser pasivo sobre el cual eI profesional experto va a
aplicar un tratamiento que, una vez que haga efecto, me
hará sentir mejor; yo no tengo que hacer nada más que
esperar a que se me pase». Y este pensamiento ocurrirá
en el mejor de los casos, cuando con Ia etiqueta no caiga
sobre el paciente (y ahora sí es correcto este término) el
peso de un trastorno crónico e irremediable, una locura
de la que no va a poder salir. Éste puede ser el caso, si
nos dicen que tenemos depresión y, a partir de ese mo-
mento nos declaremos vencidos cuando tengamos al-
guna reacción inadecuada ante cualquier adversidad:
«Es que tengo depresión, no puedo hacer otra cosa»;
«no, no voy con vosotros porque tengo depresión, os fas-
tidiarÍa el dÍa». La depresión justificará 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, explicará todos nuestros comportamientos. Llo-
raremos «porque tenemos depresión»>, nos sentiremos
apáticos «porque tenemos depresión» y se nos irá el ape-
tito «porque tenemos depresión».

Quizá parezca que estamos exagerando eI tema,
pero realmente en la clÍnica (y también en Ia vida coti-
diana) es frecuente oÍr cosas así. Por eso nos gustarÍa
que quedase totalmente claro lo inútil, inadecuado y en
muchas ocasiones, nocivo de etiquetar los problemas
psicológicos. Cuando una pesona acude al psicóIogo, lo
que se espera de ella es que trabaje para sentirse mejor,
ya que el cambio, la solución del problema, depende de
ella y sólo de ella (evidentemente, como dijimos cuando
explicábamos por qué preferÍamos la denominación
cliente a la de paciente, eI psicólogo también juega su
papel).
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Sólo nos queda un punto que aclarar en el tema de
cómo entender los problemas psicológicos, y nos referi-
mos a esa concepción, tan difundida en algunos ámbitos,
de que el psicólogo se ocuparÍa de problemas sencillos y
el psiquiatra de los problemas difíciles. Desde luego, si
por problemas dificiles entendemos aquellos que requie-
ren medicación, sin lugar a dudas el tratamiento psicoló-
gico se ha de complementar con el farmacológico, para lo
que se necesita el trabajo más o menos coordinado o con-
junto del psicólogo y el médico (sea éste psiquiatra, neu-
rólogo o de alguna otra especialidad). Es el caso, tal como
decíamos antes, de los problemas psicóücos. Ahora bien,
si por dificiles entendemos aquellos que provocan más
malestar al individuo que los padece, tal diferenciación
no tiene sentido: una percona como Silvia, con un pro-
blema agorafóbico desde hace diez años, no tiene nece-
sariamente por qué requerir tratamiento farmacológico.
Es más, el tratamiento farmacológico puede ser contra-
producente por las razones que exponÍamos antes: la per-
sona puede atribuir sus avances a Ia medicación y no a
las estrategias que está 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 séan, por mücho que impidan a Ia liersona
que los padece desarrollar una vidanormal (o desarrollar
Ia vida que desearía llevar), pueden ser dificiles pero pue-
den llevarse a cabo desde una penpectiva comportamental,
con independencia de que, según eI caso, sea recomenda-
ble el uso de fármacos para paliar algunas molestias que
tenga el paciente.

También existe la visión popular de que el psicólogo
es cosa de niños, se ocupa de los problemas infantiles; u
otra distinta, de que es cosa de locos, por lo que pedir tra-
tamiento psicológico implica reconocerte como .,locorr.
Tal como hemos visto hasta ahora, nada más lejos de la
realidad. La definición de problema clÍnico que hemos
planteado, la conceptualización de los problemas psico-
lógicos como problemas de comportamiento aprendidos,
cualitativamente iguales a los comportamientos no pro-
blemáticos, de los que sólo difieren en cuestiones de
grado o función, nos ha de tranquilizar a este respecto:
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acudir al psicóIogo, considerar que necesitamos ayuda
psicológica 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 veqgonzoso ni definitivo, como no lo es acudir
a un abogado o a un fontanero. Los comportamientos se
aprenden y se pueden desaprender y la mayoría de las
soluciones no son diftciles de aplicar, pero no tenemos
por qué saber hacerlo, no somos especialistas en com-
portamiento humano. Un psicólogo está facultado para
serlo.

En eI capítulo siguiente veremos los principios de
aprendizaje que van a ser aplicados a la modificación del
comportamiento problemático, para posteriormente pa-
sar a ver cómo se resuelven tales problemas.

Lrcrunas RECoMENDADAS

KaNrrn, F. y PHILLIIs, l. (1976\, Bases d.el aprendizaje enterapia de con-
ducta, México, Trillas.

Rrsrs, E. (1990), Problemas concephtales en eI andlisis del comporta-
miento humano, México, Trillas.

Umlcu, R.; Stacrcrtcr, T. y Merw, I. (1978), Control d.e la conducta lru-
mana (vols. I, II y III), México, Trillas.
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CepÍruro III
Comportamiento y aprendizaje

Uno de los temas fundamentales de estudio en psico-
Iogia es el del aprendizaje y la investigación 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-
pítulos anteriores planteábamos que el tratamiento de los
problemas clÍnicos en psicologta se hacía partiendo de las
leyes o principios fundamentales del aprendizaje. Tam-
bién planteábamos que los problemas psicológicos de las
pesonas adultas se entendían como comportamientos
que en un momento o situación concreta resultaban in-
adecuados (lo que en su momento se llamó, tal como ex-
plicamos, comportamiento anormal)y que se habían
aprendido de la misma forma, siguiendo los mismos prin-
cipios, que cualquier otro comportamiento (comporta-
miento normal). La resolución del problema pasaba en-
tonces por desaprend"er, eliminar, esos comportamientos
inadaptativos y, en su caso, aprender otros nuevos, adap-
tativos. Por esta razórt, el conocimiento y manejo de los
principios básicos de aprendizaje es fundamental para la
prácüca de la psicología clínica. Aunque en apariencia los
procedimientos de intervención psicológica (técnicas, ha-
bilidades personales y sociales, etc.)puedan parecer muy
sencillos y aplicables por cualquier persona, sea o no sea
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psicólogo, estos procedimientos no serÍan absolutamente
nada si no estuvieran sustentados y explicados por las le-
yes del aprendizaje. No es extraño escuchar: ,,¿Y eso es lo
que te ha dicho el psicólogo?»; «¿y en esto va a consistir
el tratamiento, en hacer cosas?»; «¿y para eso hay que es-
tudiar una carrera?» Pues efectivamente, asÍ es, hay que
estudiar mucho y aprender muchas habilidades y cono-
cimientos científicos para desempeñar la profesión de
psicólogo clÍnico. Las cosas que hace y dice el psicólogo
nunca son porque sÍ, porque en ese momento se le ocu-
rre y tiene una intuición de que algo funcionará. Ni tam-
poco son una sucesión de pasos sistematizados que po-
drÍa repetir cualquiera, ni de aparatos que provocan los
cambios solos. Por ejemplo, el pipí-stop. Probablemente
muchos de ustedes habrán oÍdo hablar de este aparato y
sabrán de qué se trata o Io relacionarán, con mucha ra-
zótt, cort un problema infantil bastante habitual: hacerse
pis en la cama. El pipí-stop es un aparato que se utiliza
por las noches, cuando el niño se acuesta, y consiste en
un dispositivo que activa un timbre o un zumbido tan
pronto el niño empieza a hacer pis; a Ia primera gota, el
aparato suena y el niño se despierta.

Muchos niños (sobre todo varones)tienen dificultades
para adquirir el control de esfinteres nocturno, aunque
durante el día controlen perfectamente. Cumplen los cua-
tro, los cinco años y continúan haciéndose pis por las no-
ches. Al principio los padres no se preocupan demasiado,
consideran que ya se les pasará 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 niño se va a hacer pis, con el objeüvo de «acertar» y
sorprenderlo aún seco, para llevarlo al baño y que no
moje Ia cama; ponen una serie de gomas, mantas, sába-
nas cruzadas y protectores de todo tipo para que no se es-
tropee el colchón y no haya que mudar la camatodos los
días, prohíben aI niño beber desde las seis de la tarde, etc.
Además suelen existir antecedentes familiares y, como a
papá o al tío Enrique también le pasaba, pues no hay de
qué preocuparse, cuando vaya a la mili se le pasará.

Sin llegar a estos extremos, es verdad que si bien al
principio los padres 1o llevan con relativa tranquilidad, al

CovrponrervrrnNTo Y APRENDIzAIE

cabo del tiempo empiezan a preocuparce
cansarse de tanto mojado y tanta noche
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y, sobre todo, a
despertándose.

Y toman una decisión: «¡Tenemos que ir a ver a un espe-
cialista!» El especialista puede se1 eI médico de cabecera,
el pediatra, ei uróloso, hasta el farmacéutico y, en algu-
.,oi casos, el psicólo[o. No vamos a hablar de lo que !a-
cen los demái profeéionales (Ios más sensatos Io remiti'
rán sin lugar a dudas al psicólogo), -nos vamos a centrar
en la actuáción del psicóIbgo. EI problema de la enuresis
nocturna es un problema iie comportamientq gue s9 de-
riva de un aprenidizaje inadecuadó del control de esffnte'
res: simpleáente et irino no ha q-prendido a despertarse
ante Ia éstimulación de la veiiga llena. La explicación de
por qué aparece el problema es mul4causal y no vamos
á p.ofurrdizar en ellá aquÍ, si bien al final de los siguien-
tei capÍtulos se citan aftunos libros donde -se puede. en-
contrár más informacióñ. En muchos casos Ia enuresis se
desarrolla precisamente porque los padres-, en un intento
de evitar que el nino móje lá cama-cuando le empiezan
a quitar loi pañales, lo-déspiertan varias veces a Io largo
de'la noch" ia.a ponerlo ahacer pis, y con esta conducta
impiden que el niño aprenda.

^ El cas-o es que el psicóIogo rea,lizará una exhaustiva
evaluación del óompoitamieñto del niño-y de los padres
en lo que se refiere a la micción y a cualquier otra con-
ducta {ue considere relev-ante (es decir, -que sus conoci-
mientoi Ie digan que puede serlo)y, finalmente, con mu-
cha probabilidad, decidirá utilizar el pípi-stop. En este
punfo cabe destacar dos cosas: primero, que eI pipi-stop
ie utiliza para el tratamiento de la enuresis nocturna
cuando, t ás o.a correcta y completa evaluación, el psi-
cóloso decide que, de entré las diversas formas de trata-
mieñto del pro6lema, Ia utilizaciÓn del aparato desperta-
dor es Ia más adecuada. Y segundo' y en este punto nos
vamos a extender más todavía, el pipí-stop es un aparato
que forma parte del tratamiento, y no el tratamiento en
si. ¿Qué q.riere decir esto? Pues que no es eI aparato el
q.ró ñu"" que at niño <ae le paserr -la enuresis, sino que el
aparato foi*a parte del prbcedimiento que permite al
irno aprend.er [y esto es ló fundamental) a controlar sus
esfinteies.rrardo está durmiendo, de modo que se podrá
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psicólogo, estos procedimientos no serÍan absolutamente
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cabo del tiempo empiezan a preocuparce
cansarse de tanto mojado y tanta noche
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y, sobre todo, a
despertándose.
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despertar con las señales que Ia vejiga llena envÍa al ce-
rebro. El, pipí-stop no es el tratamiento sino uno de los
medios para llevarlo a cabo. Igual que una jeringa no es
el tratamiento de un infección, sino eI antibiótico que
contiene o el aparato de radioterapia no es el que cura el
cáncer, sino las emisiones del mismo, y para utilizarlos
hace falta saber qué se está haciendo y cómo, elpipí-stop
requiere de unos conocimientos previos que tiene el psi-
cólogo que permiten obtener los resultados que se de-
sean. AsÍ 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»», o más todavÍa, van a Ia 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, sÍ es posible pero no les servirÍa de
mucho si no conocen los procedimientos de condiciona-
miento por asociación de estÍmulos y las leyes del apren-
dizaje.

Pasemos entonces a describir, de la manera más sen-
cilla posible y aún a riesgo de simplificar demasiado los
procedimientos de aprendizaje, cómo aprendemos y
cómo se pueden utilizar estos conocimientos en la prác-
üca clínica.

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

1. Aprendizaje no asociativo: habituación y sensibi-
lización.2. Aprendizaje asociativo: condicionamiento clásico
y operante.3. Aprendizaje perceptivo: configuración y aprendi-
zaje por observación.4. Aprendizaje simbólico: lenguaje, aprendizajes
complejos, etc.

En eI área de clínica, los que más nos interesan son
los aprendizajes asociativos y el aprendizaje por observa-
ción, asÍ que en ellos nos vamos a centrar, remitiendo al
lector interesado a cualquiera de los libros sobre psicolo-
gía del aprendizaje que hay publicados en castellano, aI-

gunos de los cuales se citan al final de este captulo. No
óbstante, vamos a ver los conceptos básicos de los tipos
de aprendizaje citados, empezando por los más sencillos,
los aprendizaj es preasociativos.

Er apn¡norzAlE PREASocIATIvo

¿Qué entendemos por habituación? Se produce un fe-
nómeno de habituación cuando el organismo se acos-
tumbra a la presencia de un determinado estímulo o res-
puesta y como consecuencia deja de responder. Por
éjemplo, 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,
óuando alguien nos viene a ver a casa no entiende cómo
podemos §oportar ese nivel de ruido. Thmbién nos habi-
tuamos a levantarnos a las siete de la mañana para ir a
trabajar o a estuüar ocho horas seguidas en perÍodo de
exámenes. Para que se produzca habituación se tienen
que dar unas condiones determinadas, por ejemplo, que
e1 perÍodo de exposición al estÍmulo, es decir, el_tiempo
durante el cual Io tenemos presente ha de ser suficiente-
mente grande: hemos de vivir durante meses o incluso
años oyendo eI ruido para habituarnos a él (evidente-
mente, hay personas que se habituan antes e incluso las
hay que no-se habituan nunca); [a intensidad del estí-
mulo, la frecuencia con la que se nos presenta también
determina el proceso de habituación y otros muchos fac-
tores sobre los que se habla con profusión en los libros
citados.

El fenómeno contrario a la habituación se denomina
sensibilización, que consiste en responder con la misma
intensidad a estÍmulos cada vez más débiles. Por ejemplo,
nos sensibilizamos a las ostras cuando en alguna ocasión
sufrimos una intoxicación, de manera que si comemos
una ostra que no está 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 afectó en
absoluto. También nos sensibilizamos a un medicamento
o a cualquier estimulación aversiva, respondiendo por
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ejemplo, ante una puerta que golpea, con un grito en
principio más apropiado al ruido de una bomba a[ ex-
plotar. Decimos entonces que estamos sensibilizados a los
ruidos, ya que reaccionamos ante uno poco intenso como
si fuese de mucha intensidad. Thmbién nos sensibiliza-
mos a algunas perconas: si alguien nos cae muy mal, cual-
quier cosa que nos diga, aunque sea la más mÍnima ton-
tería que en otro no hubiéramos tenido ni en cuenta, nos
parece un terrible agravio y podemos reaccionar como
ánte eI más grave insulto; decimos que estamos sensibili-
zados a esa percona. 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 función 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 clínica debido a que no es fácil su ma-
nejo (aun así hay ciertas técnicas de tratamiento que in-
cluyen principios de habituación y sensibilización).

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

La mayoría de las pesonas se suben a los ascensores
sin tan siquiera pensar en lo que hacen, pero hay algunas
que solamente de pensar que se üenen que subir a un as-
censor se sienten morir; ¿es 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 clásico, ascensor con miedo. Cómo se
ha producido esta asociación Io vamos a explicar ahora.
Los elementos a considerar en el condicionamiento cIá-
sico son los siguientes: estÍmulo incondicionado, al que
llamaremos EI, estímulo condicionado (EC), estímulo
neutro (EN), respuesta incondicionada (nD y respuesta
condicionada (RC). EstÍmulo incondicionado es aquel que
desencadena una respuesta refleja, persistente, innata,
universal, es decir, una respuesta incondicionada. Por
ejemplo, comida (El)-salivación (RI). No aprendemos a sa-
livar ante la comida, es una respuesta innata. Imagine-
mos que, utilizando el ejemplo típico de condiciona-
miento clásico, que no es otro que el experimento que dio
lugar a que Paulov (fisiólogo ruso y principal exponente
del condicionamiento clásico) empezara a estudiar este
tipo de aprendizaje, presentamos un plato de comida a
un perro; de forma inmeüata, incondicionada, éste em-
pezará a salivar. Imaginemos que justo antes de presen-
tar el plato con comida, hacemos sonar un timbre. El tim-
bre sería ese estÍmulo neutro, denominado asÍ porque, en
principio, no produce ninguna respuesta relacionada con
comer. La secuencia sería Ia siguiente: sonido del ümbre
(EN)-plato con comida (El)-salivación (RI). Si repetimos
esta secuencia varias veces, llega un momento en que al
oír el sonido del ümbre (EN), antes de que aparezcala co-
mida (EI), el perro ernpezará a salivar. En ese momento,
el estímulo neutro pasa a ser un estímulo condicionado
(EC) y a elicitar una respuesta similar a la respuesta in-
condicionada, denominada respuesta condicionada (RC),
en este caso la salivación. En este momento podemos afir-
mar que el sujeto ha aprendido a asociar el estímulo neu-
tro al estímulo incondicionado (aprende Ia asociación
EN-EI). Como consecuencia de este aprenüzaje, tras ver
el estÍmulo -ahora denominado condicionado (EC)-
emite la respuesta condicionada (RC). Por esta asociación
entre el EI y el EN, el sujeto emite la respuesta antes de
que el EI aparezca. Como se puede apreciar, en un proceso
de condicionamiento clásico no se aprende respuestas
nuevas (eI sujeto saliva antes y después del condiciona-
miento). El sujeto sigue emiüendo las mismas respuestas
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pero, eso sí, ahora las emitirá en la presencia de estímu-
ios antes neutros para éI (antes no saiivaba ante el sonido
de Ia campana Y áhora sÍ).* ^vu-Á.Já 

""fti.u. entonces como se produciría el p,ro-

""ro.á" "ondici'onamiento 
clásico en las personas que tie-

nen miedo a los ascensores' que era nuestro eJemplo an-
terior. Pensemos en una persona-concreta' vamos-a
if-u-*u¿á María. vtaria ha utili'ado durante toda su vida
;Til;ili-áá t ecrro siempre vivió en pisos altos y ni se

;ñ6;üilüi. páiiui"t"áleras' un dÍá como otro cual-
áuiera llesó a su casa, se meüó en el ascensor con otro ve-
;t".-;;;ñ éituuu esperándolo y, -cuando estaban entre
ái. t"gii"¿íy el tercer piso, se fue Ia luz y el-as":"::1.-
paróI Maria' se empezó a poner muy nervÍosa' cad'a vez
'-ár. errrpezó a sen^ür que ie ahogaba y a gritar para que
ñ;;;';áá átii; los intentos de*su vecino para tranqui
lizarla no sirvieron de nad.a, hasta que se puso realmente
histérica. Fueron pocos minutos, en seguida vinieron a sa-

;;;ñá; árn p*á á-vtaria le parecierón eternos' cuando
salió se sintió mucho meior, s-e empezó a calmar y eI día
tár*i"O tranquilamenté. Pero a Ia mañ-ana siguiente'
c"á"ao iUa a iog"t el ascensor para irye a] tJlbajo' sinüó
;;6;recordó [o qrrq le habÍa ócurrido el día anterior y
áecidió baiar andaindo, por si acaso' Quan-do regresÓ a
;;ñrE'iárd", al llamár al ascensor, le r19lvió.1-9"11f i'
lo .rri'r-o qo" porlu mañana, volviÓ a sentir miedo y-de-
cidió de nüe.rdsubir andando. A partir de entonces' Ma-
,i" "" t"" "ápu, 

de subir en-ningún ascensor' Podríamos
átsárrollar tóda la historia de cémo una situación anec-
dótica seneró un problema que conclu-yó con la visita de
Maria ál psicólogó (y como éste.le ayudó a resolverlo con
facilidad), pe.o ño és nuestro objetivo en este momento'
;;;;;l ft '";pli.r, el proceso-dó -condicionamiento 

clá-
;i; ú; tubylce a esté eiemplo' El EN es el ascensor' Y
decinios que es neutro pórqué de forma innata' espontá-
néa, natural, no prodúce én las personas ningunarres-
ouesta de miedo.-EI EI es Ia situación angustiosa' el as-

5ñ;;;r;á;;; meüo de dos pisos, con-[aluzapagada
ilil;5J;; táú., á"" p.ouoca lá sensación de ahogo' de
i"rt"-a'" "i.á v ápi"Éio" en el pecho.qqe constituyen la res-

;;;;t" h"áriaiiioruda (Rr) áe 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 habÍa nadie apretando
el cuello de María, pero ella sentía como si lo hubiese y
su respuesta fue similar. ¿Qué ocurrió entonces? Que Ma-
rÍa aprendió a asociar el ascensor (EN) con una situación
de angustia (EI), de forma que el ascensor se convirtió en
un estímulo conücionado que empezó a dar lugar a una
respuesta de miedo (RC) similar a la reacción de Maria
cuando se fue la luz y el ascensor se paró (RI). Sin em-
balgo el vecino que iba con ella siguió utilizando el as-
censor como si nada hubiera pasado, es deci4, no se con-
dicionó, no aprendió, no asoció ascensor a susto. PodrÍa-
mos poner miles de ejemplos de este üpo, pero conside-
ramos que para el lector ya habrá quedado suficiente-
mente claro y en otros capítulos 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 capÍtulo se explican los procesos de aprendizaje
con más profunüdad.

Pasemos ahora al condicionamiento operante. Pode-
mos definirlo como un procedimiento a través del cual el
sujeto incrementa o disminuye la probabilidad de apari-
ción de una determinada conducta. Permite, por ejemplo,
instaurar una nueva respuesta, hacer desaparecer otras
respuestas que una persona emitía habitualmente, etc. Se
denominan conductas operantes o instrumentales a
aquellas que son función de sus consecuencias (que de-
penden de éstas). Una gran parte de la conducta humana
depende de sus consecuencias;lo que decimos,lo que ha-
cemos, cómo nos vestimos o con quién hablamos se
puede moüficar alterando las consecuencias de las que
dependen estas acüvidades. 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 estÍmulos antecedentes y las consecuencias;
la probabilidad y las variables que la-determinan son las
que explican la conducta. AsÍ como en el condiciona-
miento clásico eI individuo aprendía a asociar estímulos,
en el condicionamiento operante el sujeto aprende a aso-
ciar una respuesta con las consecuencias que ésta pro-



66 MARÍA X¡sÚs FnolÁN / JosÉ S'qvlnt;xtitr Mns
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duce. En este sentido, si a una conducta l" +g-"9 una con-
secuencia posiüva, aumentaremos la probabilidqd de. qle
Ia conduct^a se repita en un futuro' Por. ejemplo' sl me
duele la cabeza y al tomarme una aspirima :e m9 pa:a'

""á"d" me vuelía a doler tomaré otra aspirina' A estas
consecuencias que hacen que la conducta aumente las
á;;;;ñ;ás ietuerro y ai proceso por el cual,conse-
qrrimos aumentar una conducta, reforzamiento' EI retor-
?"Ái""tá puede ser positivo, cuando se añade un estÍ-
;;ÜA;r;¿i á"1u "'-itio.t de [a conducta (un estímulo
;;;;-tJ#rri" aét"uule para el suieto, es 1o que normal-
ñ¿;t ilamamos premió), o negativo, cuando se retira un
Lrurnrrto (qrre s.réÉ s". i.,dese"able); en ambos casos' al
;;ü; il-txum,rlo o consecuencia deseable o al retirar

""á i"a"t"ubl", Ia respuesta del individuo aumenta' Un

"j"..""i" de reforzamirento positivo seria premiar a un
.rino ^"ott una bicicleta despüés de haber sacado buenas
notas; como eiemplo de reÍorzamiento negativo nos ser-
virÍa eI de la aspirina. En ambos casos Ia conducta que
;tá .i.;d" iefoizada aumenta su probabilidad de apari-
ción futura, ya sea sacar buenas notas o tomarse otra as-

pirina, en un caso porque Jq g,r9 se {a. después t B t^:"-
áucta es un estÍmuio agradable (una bicicl"F) y. en eI otro
,o.o.r" se elimina ,r.,o"d".ugradable (el dolor de cabeza)'
i'o. io tanto,lo que define el reforzamiento no es una cosa
;;J"bÉtti d"iug.udable, sino el efecto que produce so-
ble la conducta a la que sigue, que siempre es oe au-
mento de la misma.__ 

Si. oor el contrario, a la conductá le siguen conse-
.""i.iullnáátálui"t, la' conducta tenderá a clisminuir' al
igual que su probabilidad de que vue-lva.a aqgre:erre-n-un
fr.t r.o. Deciáos entonces que la conducta está siendo cas-
tiqada v denominamos casügo a esas consecuenclas-que

respuesta. Una respuestá puede ser castigada por una
.á."á"rr"rcia desagradable para el individuo' por ejem-
oio. te quedas 

"., Zutu eI fiñ de seman-a (consecuencia)
'oor habér suspendido (respuesta) o por Ia retirada de un
bstimulo asradable (la retirada del carné de conducrr por
;;;t";"ñii"rrá"iio., d" tráfico); en el.primer.caso de-
cimos que es un castigo positivo y en el segunclo' nega-
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tivo, pero en cualquiera de los casos, la propiedad que de-
fine al casügo es su capacidad para üsminuir una con-
ducta (suspender o infringir las normas de circulación).

Veamos más ejemplos coüdianos de reforzamiento y
de castigo. Si se rÍen con mis gracias, las repito más veces,
si me dan dinero por hacer algo estaré dispuesto a repe-
tirlo, si me felicitan por algo bien hecho, lo seguiré ha-
ciendo así. Por el contrario, si me dan una bofetada por
levantarme de la silla, o me ponen una multa por ir de-
masiado rápido en la autopista o me quemo la mano al
ponerla encima de una estufa caliente, no lo volveré a re-
petir. A Ia 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 lÍmite
de velocidad, probablemente en unas horas, unos días o
incluso unas semanas, estaré pendiente de no rebasarlo,
pero al cabo de ese tiempo me habré oluidado 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 1o que hace un psicólogo clínico
cuando quiere resolver un problema de comportamiento.
Por ejemplo, el refuerzo funciona bien cuanto más in-
mediato sea a la conducta, especialmente en los niños.
Los adultos aprendemos a aplazar Ios premios, como co-
brar a fin de mes, pero cuanto más pequeño sea el niño,
más 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 está 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 más que debemos destacar en el
condicionamiento operante, en concreto Ia extinción y el
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entrenamiento en üscriminación' lenominamos extin-
;¿;";I p;;;;ái-ie.tto de reducción de la frecuencia o in-
iá".iauá de una ,ásp.."stu mediante Ia eliminación del
reforzamie.rto qr'r" 

-lá'-á.tenÍa, 
es decir, supri mi en 

1"^ 
tgt

;;;;"";;;iiái i"rorrantes que eran las re§ponsables de
su eiecución (o en otras palabras, «desconectando» la res-

;;;3t";;;.ri .ott*".oeñcias); ejemplos de extinciÓn se-

iiulig.ro.ar [a conducta de un niño q]" qtl1,qf i ?::i:
le ha§a caso; un maestro que no presta atencion a los nr-
ños que contestan una prregunta sin levantar la mano; de-
i". ¿á utilizar una radi'o qle no suena o de hacer inten-
ñ A; ái.á.r"ut el coche cuando comprobamos que no
enciende el motor. En todos estos casos, Ias conducas que
il;;;;;;."" estaban mantenidas por las consecuencias
;;áüi;;u"i "f "ino grita porqué está acostumbrado a

ffi; *;;;1" utiá"ár'.,ut-do ló hace' los niños en clase
ÉáUñ"'p"ryue el maestro habitualmente le§ presta aten-
¿;;;á.dó así ocurre, encendemo-.s la radio para escu-
áhu. ...tu emisora y arrancamos el coche para que se

mueva. En estos 
"ur'or, 

las conductas-que se reduc,irán.o
desaparecerán por extinción son la de gritar' hablar srn
levantar la mano, L"áá"a"t Ia radio e inténtar arrancar el
coche, mientras que los eventos- que no ocurren son' res-
;;Ñ;;nte, Ia'-a1é"iiott del iadre, la atención del
inaestro, el sonido de la raüo y el movimiento del cocne'
Realmente "ttu-át tá" acostúmbrados en nuestra vida

"átiaiu.tu 
a que ocurran ciertas cosas como consecuencia

á;;;;ñ;.ti"a""tu que no nos damos cuenta de cómo
estas cons""rr".t"iut t'ó" tut que están manteniendo- la

-i.-u. Por ejempió, tto. levaritamos a trabaiar todos los
dñ;h"t;frÍá o óalor, nos apetezgu 9'91,P'e:-t9-qJ"-:tt"
ofoLrro'"sta sienáá.""o-p"ttsado (y uüIizamos la pala-
b;;;;;;pá"táaó áon un-éentido püramente técnico' de
;;f";;;ili'por eI t"éiao a final de mes' Levantamos el au-
;i;i;;;;l'táléfo.to cuando suena porque esperamos oÍr
ñ;;d" ;tgri"". bi"tto .to tuerq ási, -es 

4gCit si el telé-
fono no noJpermitiese escuchar aI que 4ublu'dejaríamos
de levantar él auricular y buscarÍamos la torma de arre-
slarlo (v mientras iu"io Ío desconectarÍamos, para que el
iiÁu."'h" áviso de algo que no se v-a a producir no nos

-olÑui"l: la conductá dé levantar el auricular (conducta

Coupon reuIENTo Y APRENDIZAIE 7t

operante) se mantiene porque nos permite escuchar a al-
guien (consecuencía reforzante de tal conducta).

Este ejemplo nos permite introducir un nuevo con-
cepto, el de estÍmulo discriminativo. El comportamiento
que finalmente puede ser recompensado, castigado o
puede no tener consecuencias percepübles (extinción), 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 eI
control del comportamiento. Algunos de los estímulos 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 tÍpico en un auditorio,
en un teatro, en un estadio o en cualquier lugar en el que
haya algún espectáculo. Sin emba4gó, resulta muy póco
apropiado en una ceremonia religiosa, en la sala de ur-
gencias de un hospital o ante un accidente de tráfico, por
muy espectaculares que puedan resultar estas situacio-
nes. Algunos estímulos del contexto nos indican lo apro-
piado del comportamiento; son los estímulos discrimina-
tivos, que indican que eI comportamiento en cuestión
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, eI estímulo discri-
minaüvo 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 está
llamando. Es decir, eI timbre del teléfono nos indica que
nuestra conducta de levantar el auricular va a ser refor-
zada al escuchar una voz; si el estÍmulo discriminativo no
está presente, es decir, si el timbre del teléfono no suena,
es un indicador de que nuestra conducta no obtendrá las
consecuencias deseadas (oír la voz de alguien). El estí-
mulo presente cuando la respuesta es reforzada (estÍmulo
discriminativo)indica que es probable que la ejecución se
refuerce. El estímulo presente durante la ausencia de re-
forzamiento señala que probablemente la respuesta no se
refuerce. La probabilidad de una respuesta puede au-
mentarse o disminuirse mediante la presentación o su-
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presión del estímulo discriminativo (este proceso se llama
discriminación).

tonces que el sujeto tiené la posibilidad de p1o{uc-ir
modificationes en su ambiente, de operar sobre él (de ahÍ
el nombre de operante). Los procedimientos clásicos y
operantes se uüIizan en la clÍnica para modificar las con-
düctas que a un individuo le resultan problemáticas y por
las que ácude al psicólogo. No queremos dejar de insistir
en que estamos haciendo una presentación extraordina-
riamente simplificada de los procedimientos de aprendi-
zaje e, igual que pasaba con el pipí-stop, el manejo de las

Covrponr,qrvtENTo Y APRENDTzAIE 73

técnicas operantes para la modificación del comporta-
miento inadaptado (o, si preferimos uülizar esta expre-
sión, para la resolución de problemas psicológicos en Ia
clínica) requiere un extenso conocimiento teórico sobre
su funcionamiento. AsÍ que, si intentamos poner en mar-
cha alguno de los principios que estamos viendo aquÍ, ya
sea el refuerzo, el casügo, Ia extinción o cualquier otro
para resolver un problema propio o de alguien cercano y
no tenemos éxito, la conclusión no ha de ser que el prin-
cipio de aprendizaje falla sino que lo hemos utilizado in-
correctamente, ya sea por un análisis equivocado de Ia
conducta problema, por la comisión de errores en la apli-
cación 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: Io que pueden no fun-
cionar son los aparatos eléctricos, pero la electricidad está
ahí, es un eneqgÍa que utilizamos para nuestro propio be-
neficio. En este sentido, si el tostador de pan se estropea
serÍa absurdo pensar que ¡vaya birria de eneqgÍa!; proba-
blemente se habrá roto alguno de los componentes del
tostador, un cable se habrá soltado o lo hemos utilizado
de forma inadecuada, por ejemplo queriendo desconge-
lar un filete y provocando un cortocircuito o enchufán-
dolo a una corriente de 125 voltios cuando el aparato es-
taba preparado para 220 voltios (resulta que nos 1o habÍa
traÍdo un amigo de Estados Unidos, era buenÍsimo, como
todo lo norteamericano, nos decÍa, pero no caÍmos en la
cuenta de la diferencia de voltaje con respecto a España).
Y lo que tendremos que hacer, en este caso, es llevarlo a
un técnico, a un especialista para que eualúe si el aparato
tiene arreglo y en qué consiste tal reparación (tiempo y
dinero, por ejemplo).

Pues eso mismo ocurre con los principios de psicolo-
gÍa: no fallan, aunque un uso inadecuado de ellos puede
resultar, si no contraproducente y mucho menos irreme-
diable, si inútil. En muy pocos casos el psicólogo nos dirá
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 1o adecuado, en su
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caso con la ayuda de un profesional competente, es muy

Er ¡pn¡¡¡przAlE PoR MoDELos

Pasaremos a ver ahora brevemente el tercer tipo de
aprendizaje, el aprendizaje obse_rvacional, vicario o Pgr
riodelos. En este tipo de aprendizaje, eI sujeto aprende
observando e imitando eI comportamiento de otra per-
sona, a la que denominamos modelo. Si hasta ahora he-
mos visto procedimientos de condicionamiento directo,
es decir, eisujeto aprende nuevas respuestas en función
de las consecúencias que consiga en su interacción con el
medio, los procedimiéntos de áprendizaje observacional
ocurren cuándo una persona aprende una conducta que
observa en otro. EI ejemplo más caracterÍstico es el apren-
dizaje del lenguaje: el niño empieza a emitir,sus E¡_rime-
ras úalabras imitándo a otra persona que habla. Y mu-
chos otros de Ia vida cotidiana: el microondas recién
adquirido viene acompañado de_un vÍdeo en el que una
percona aparece utilizándolo y de esta manera aprende-
iemos noJotros a hacerlo; el instructor de la autoescuela
pone en marcha el coche y Io saca del estacionamiento
mientras lo observamos, para que nosotros posterior-
mente podamos repeür los pasos que hemos observado;
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el profesor de cirugia realiza una incisión sobre un ma-
niquí para que los alumnos aprendan cómo se hace. El
modelado se usa tan frecuentemente en la vida diaria
que, al igual que ocurúa con el condicionamiento ope-
rante, pocas perconas se dan cuenta de que están utili
zando un procedimiento de modificación de conducta.
Cuando un adolescente llega al instituto por primeravez
y observa cómo se comportan, visten y hablan los estu-
diantes ya veteranos, en poco tiempo hará lo mismo que
ellos. Este proceso de imitación tiene un claro beneficio
adaptaüvo, ya que permite que las perconas aprendan sin
tener que pasar por todas las experiencias.

En el aprendizaje observacional no se considera in-
dispensable para que el sujeto aprenda que reproduzcala
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, 1o 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 ningún 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
atención y retención. De esta forma se diferencia entre
aprendizaie y ejecución, considerando que un individuo
puede haber aprendido a hacer algo observando un mo-
delo, pero no ejecutará tal conducta si no lo desea, no Io
necesita o no se dan las conüciones para ello. En defini
üva, el aprenüzaje observacional implica la adquisición
de información sobre los elementos que componen una
conducta así como de las relaciones entre ésta y sus con-
secuencias: un observador aprenderÍa 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 hacían cada vez que lo necesitaban.
Pero si un üa está sola y se funde la lámpara que ilumina
la habitación, podría hacerlo repitiendo los pasos que ob-
servó en su dÍa, y además sabrá que tan pronto ponga una
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bombilla nueva, volverá a tener luz (es decir, conoce los
efectos que tendrá su conducta, aunque nunca la haya
realizadó, y esto es asÍ porque ha obseruado _lo que ocu-
rría cuando otros realizaban esa misma conducta).

Podemos concluir, por lo tanto, que las consecuencias
que un modelo üene áfectan a la probabilidad de giecu-
clón 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
én el miÁmo lugar (salvo que queramos quemarnos). Una
vez que la conducta se ha aprendido por _observación, el
mantenimiento de la misma si dependerá principal-
mente de las consecuencias que sigan a su ejecución, in-
dependientemente de aquellas que se hubieran obser-
vado en eI modelo. AsÍ, aunque veamos que una res-
puesta es casügada, por ejemplo copiar en un examen,
ños podemos arriesgar a hacerlo, o bien porque en una
ocasión pasada a nosotros nos funcionó y conseguimos
aprobar copiando o bien porque en ocasiones pasadas
hémos visto que otros lo consiguieron. Esta interacción
entre las consécuencias externas, actuales y nuestra his-
toria previa de aprendizaje es lo que permite que el indi
viduo aprenda a autorregular su comportamiento. _ ^En Ia clínica, el modéIado se utiliza para Ia modifica-
ción de comportamientos complejos qu9 el individuo no
sabe realizar cuando se le pide que Io haga. Existen va-
rios factores que influyen én la eficacia del modelado
como técnica para la resolución de problemas clÍnicos:
las personas tiénden a imitar más a a-quellos que se pa-
recen a uno mismo, en cuanto a edad, condición social,
apariencia ffsica, etc., asÍ que si queremos utilizar mode-
lós efectivos tendremos que elegir aquellos que guarden
algún tipo de semejanza con eI observador. AsÍ, si qrrere-
mós enseñar a un chico de dieciséis años cómo puede ha-
cer amigos, es decir, enseñarle a relacionar§e con otros de
su misma edad, no serÍa adecuado que le mostrásemos a
un señor de cuarenta años (un viejo, desde su perspectiva)
charlando en un bar con otros de su edad, porque no Io-
grará aprender la conducta adecuada que fi?a]mente le
frocurárá bienestar y contacto con otros adolescentes.
Útta persona que obsérva a un modelo muy diferente de
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sÍ mismo piensa, cree, atribuye o aprende que son las
caracterÍsticas personales del modelo y no su conducta
lo que le permite obtener unas determinadas conse-
cuencias.

Er epnnN»rzeE snrsórrco

Al hablar de todos estos procedimientos de aprendi-
zaje, estamos olvidando una forma de aprender que es
fundamental, además de ser la más utilizada en la vida
cotidiana: el aprendizaje meüante instrucciones, que es
un tipo de aprendizaje simbólico. Este es el procedi-
miento más habitual en los seres humanos a través del
cual, hoy día, aprendemos la mayoría de las cosas. El
aprendizaje simbólico es el que está mediado por signos
o sÍmbolos 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. EI aprendizaje simbóIico se produce en contextos
sociales a través del lenguaje hablado o escrito, en la me-
dida que participamos de Ia 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 anüguo compañero; podemos enseñar a
alguien a hacer algo que no sabe, por ejemplo cómo se
hace un guiso de tbrnera o cómo se cambia una rueda de
un coche; podemos informar sobre situaciones sucedidas
hace mucho tiempo, por ejemplo cuando se le relata a un
amrgo cómo era nuestra infancia, etc.; en definiüva, po-
demos comunicar infinidad de experiencias que nuestro
interlocutor conocerá sin haberlas vivido u observado.

En general, la utilización clÍnica de cualquiera de los
aprendizajes antes comentados se acompaña de instruc-
ciones: la madre avisa al hijo de lo que le ocurrirá si no
se termina la comida que üene en el plato (es decir, le
avisa de las consecuencias de su conducta), el profesor
describe a sus alumnos cómo el agua en contacto con el
hierro produce óxido (y, en algunos casos, después de esta
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explicación pasarán al laboratorio a experimentarlo, es
decir, a aprender de su experiencia) y el psicólogo Ie 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 sólo en palabras).

En términos generales, se dice que se aprende muy
eficazmente mediante aprendizajes de tipo simbólico, en
el sentido de que se puede lograr un rápido cambio de
comportamiento en eI sujeto si se dan una serie de con-
diciones: el sujeto está motivado, conoce el contexto cul-
tural y cada una de las claves del lenguaje que se está uti-
lizando, y el contexto en el que se ha de mostrar el
cambio de comportamiento es eI adecuado. Por ejemplo,
la mayoría de las personas siguen rápida y adecuada-
mente la instrucción: <<No toques la plancha azul porque
está muy caliente», sin necesidad de ir comprobando cuál
de las planchas que hay quema. Es deci4 no es necesaria
la experiencia para aprender cuál es el comportamiento
adecuado en este caso, el lenguaje es suficiente. Otro
ejemplo que muestra la eficacia de Ia instrucción, si se co-
nocen las claves del lenguaje utilizado en una comunidad
concreta, serÍa si nuestro amigo mejicano nos üce que es-
peremos al camión en la esquina que hay al lado de su
casa, porque es el medio de transporte más ehcaz para ir
al centro de la ciudad. Nosotros veremos pasar decenas
de autobuses y se nos hará de noche esperando al ca-
mión. ¿Qué está ocurriendo aquí? Que al no compartir el
contexto cultural y muchas de las claves del lenguaje, no
hemos seguido correctamente la instrucción que, por otra
parte era muy clara: camión es como le llaman en Méjico
a los autobuses de transporte público.

Los aprendizaies simbólicos son especialmente efica-
ces cuando son sinéqgicos con los otros tipos de aprendi-
zajey, en especial, cuando se está aprendiendo una nueva
destreza o habilidad. Sin duda, Ios aprendizajes a través
de instrucciones son más eficaces cuando tenemos la po-
sibilidad de confirmar que nuestro interlocutor está en-
tenüendo el mensaje, ya sea meüante el propio lenguaje
o a través de Ia ejecución sobre lo referido. Si decimos a
alguien: <<Primero enhebra la aguja», podemos compro-
bar que ha aprendido si, cuando le preguntamos, nos res-

polde que primero ha de enhebrar la aguja (es decir, su
verbalización nos confirma que sabe qué hay que hacer
primero); pero estaremos más seguros de que ha apren-
dido qué hay que hacer si vemos cómo la enhebra.

Es evidente entonces que los humanos aprenden y
cambian su comporiamiento a través del lenguaje y a tra-
vés de las instrucciones. Nosotros mismos, como nuestros
estudiantes, hemos pasado más de un 50 por 100 de nues-
tro tiempo aprendiendo a través del lenguaje y de las ins-
trucciones. Hoy se asume en psicología 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 fisiológica. En general,
cuando evaluamos una conducta, intentamos ver cómo 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 corazón con mayor rapidez y parece que
tengamos un nudo en el estómago (respuesta fisiológica)
y pensamos cosas como: «No lo voy a poder soporüar»; <<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 ningún trpo de ner-
viosismo. Lo que nos interesa ahora es explicar cómo 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 especÍfico para uno
de los niveles de respuesta. Por ejemplo, en el condicio-
namiento clásico se aprende a dar la respuesta condicio-
nada (respuesta manifiesta), la relación de conüngencia
entre los estímulos condicionado e inconücionado (res-
puesta cogniüva)y una respuesta emocional de miedo, es-
peranza, etc. (que tiene un fuerte componente fisiológico).
Así MarÍa, la mujer que empezó a teher miedo a lo1 as-
censores después del episodio en que estuvo encerrada
en un ascensor con la luz apagada y sin poder salir,
aprendió a evitar subir en ellos (respuesta motora), apren-
dió a asociar ascensor con situación de angusüa, es decir,
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a pensar que los ascensores podían s-er peligrosos (res-
o"'"tü.oi"iiiva) y por últimd, aprendió a sentir que el
i;;;¿;i8ááuu'"h'vuelco v Ie pálpitaba con más tuerza
óá11"." que tenía Ia posiÉili{áa aq subirse a uno (res-
p"éit" fisiólogica). Es muy fácil imagil?I q"" esto mismo
ócurre en el condicionamiento y tambren en el apreno-
;;f i,;;;ádáios. Sin embaqgo, podrÍa haber ciertas difi-
.ífiuláé. para entender estoicari.bios en los sistemas de
;ñ;;t 'énel caso de los aprendizajes simbólicos (a tra-
ves'del lenguaje), aunque silas analizamos con más pro-
fundidad, veremos que no son tales.

Hemós de tener'en cuenta que aunque aprendemos'
v muv eficazmente, a través del lenguaje, éste es un rls-
iruménto de comunicación y no sólo de -aprendizaje (es

üd., ñ funciones del lengriaje-superan las del aprendi-
;i; üá"és de instruccionés).'rl aprendizaje a través del
leiguaje se produce cuando se refieren relaciones de con-
Ung-enóia entre estímulos del contexto o entre estímulos
vi'omportamientos: Decir: «La pelota es blanca' nos per-
i"iüá;r¿ér el color de Ia pelota (expresando la relaciÓn
de contingencia entre dos estimulos; por oqa parte' la ex-
p."iiO"r i¡Sié.ttut" ahora!» establecé la adeCuación del
Üá*pottuáiento del suieto receptor del mens-aje (expre-
rá"¿io Ia relación de coátingenciá entre un estímulo y un
comoortamiento).

;bué es hablar?, ¿qué información transmitimos y en
o"e'ñáaiáá modificámos eI comportamiento cuando le
ÉáUtu-ot a alguien? Por ejemplo, óuando afirmamos: <<La

sanqre es roiai, o cuando-le sugerimos a un amigo: «Le-
lrurrTu el ánimo, hombre, no es para tanto, sonrÍe-qrre te
ñttrtt -""t " meior...»», etc., e§ posible que modifique-
mos su comportamíento en el senlido d",9"q eI sujeto.ya
.o ffá-" a iartir de ahora- sangre a un líq}ido amarillo

" i"ii"to támbien es posible (áunque indudablemente
más diffcil) que nuestró amigo cambie Ia cara, sonrÍa y se

ri""áát"!.é. ro, otra par{e, podemos considera{ que
á"urra" híblamos estanios simiplemente expresand-o re-
ü"iott"t de contingencia, es decir, relaciones de probabi
iiaaa entre dos eve"ntos. Asi decimos: «Si no te callas anu-
Iaré tu examen)) o «Antonio tiene eI pelo negro» -y de esta
forma, al describir el mundo, estamos indicando las re-
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laciones de probabilidad entre estÍmulos, entre respues-
tas y estÍmulos o entre respuestas entre sÍ.

Sin embargo, el lenguaje que nosotros empleamos no
üene una correspondencia estricta y unívoca con lo que
observamosr 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.
Así pues, aunque con el lenguaje la mayoría de las veces
lo que estamos haciendo es expresar relaciones de con-
tingencia (información), 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 fisiológicas, cogni-
ciones y respuestas manifiestas desde los tres tipos de
aprendizaje, aunque cada uno tiene sus propias caracte-
rísticas. Es más sencillo que una peñona 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 colorador». Parece que las respuestas
manifiestas, motoras, son más fáciles de producir me-
diante instrucciones precisas que las respuestas emocio-
nales aunque, insisümos, no existen procedimientos ex-
clusivos para cada nivel de respuesta. Por ejemplo, una
palabra que asociamos a una determinada situación
puede provocar reacciones emocionales muy fuertes, a
menudo incontrolables.

Por otra parte, el aprendizaje está enmarcado en el
desarrollo del sujeto, que es un sujeto activo con respecto
al ambiente y que reconstruye su historia básica de
aprendizaje (repertorios de conducta, hábitos, creencias,
etcétera) al hilo de sus nuevas experiencias. Y en úlümo
lugar, la base genética y la consütución orgánica 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 más dificil de prever de lo que
en principio podrÍamos esperar, y sóIo realizando un aná-
lisis profundo de los factores que explican cómo se pro-
duce un comportamiento y cómo se manüene en un in-
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d.ivid.uo concreto, sólo entonces podremos p-redecir con
ii".tt exactitud cómo se comportará este individuo ante
áL1"r-i"uda situación. Volvdmos con ello a algo de lo
á"áuu ftuUíamos hablado: Ios procedimientos de apren-
irraib no son píldoras que tienén un efecto sistemático y
l"ido sobre uñ o¡ganismo. La historia de aprendizaje pre-
via v los factores-genéticos modularán Ias nuev-as expe-
,i"rtiu., modificañdo su resultado. Esto quiere decir que

"itodas'las 
personas que se quedan encerradas en un as-

"é"rá.áátuirollan 
uná fobia á los ascensores' ni todos los

niños a los que se les compra una bicicleta a final de
curso por ha6er obtenido buenas notas las mantienen o
las md¡oran para eI año siguiente ni todos los adolescen-
tes qué entra^n en eI insüttito por primetavez cambian su
i;;rñ de vestir y su lenguaje pará imitar al de los mayo-
rás. Y, en eI miémo senlidó, éI uso sistemáüco -y sin un
áláfñit previo de cualquiera de estoi Procedimientos
pa.a -oáificar conducta3 quq a- un individuo Ie resultan
iráUtematicas tiene altas probabilidades de fracaso: me-
ter sin más a una percona-fóbica en eI ascensor para que
Ie pierda el miedol regalarle una bicicleta a un-niño para
;;;;*"be v decirlü un adolescente con problemas de
.á;;i'ó" q"" Éugu Io que hacen los demás y t",'q qué bien
Io aceptan es uña terliversa-cigq dg las leyes del aprendi-
zaje que con mucha-probabilidad gene-rarán problemas
ann rñayores que uqrréllos-para los que fueron utilizadas'

gn él siguiente capituló vamos á ver cómo uüliza el
p.i"ologo "ti"ri.o 

los cdnocimientos técnicos derivados del
ár*aLuie y cómo los personaliza,Ios adecua a cada caso
;á;;;;4", ¿n'tunción dél análisis previamente realizado'

LscruRAs RECoMENDADAS

Recuur, H. (1979), Comporlamiento y qp.rendízaie,P'atcelona' Omega'
BevÉs, R. y irr.rrr-r-'os, f. L. (1989), Aprend'izaie y cond'icionamiento' vta-

drid, Alhambra.

CepÍruro IV
La intervención en psicologÍa clínica:

la evaluación conductual
y eI análisis funcional

Vamos a pasar ahora al tema central de este libro, des-
cribir en qué consiste un tratamiento psicológico y cómo
se lleva a cabo en la clÍnica. Antes de nada, recordar que,
tal como hemos visto en capítulos anteriores, un pro-
blema psicológico se adquiere y desarrolla de la misma
manera que lo hace cualquier otro comportamiento hu-
mano, esto es, por aprendtzaje. Thmpoco podemos olvi-
dar que nos estamos refiriendo al tratamiento de proble-
mas clÍnicos, 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-
ñaladas en el Capítulo II). En este sentido, ayudaremos en
la clÍnica a pesonas que quieren dejar de fumar, sentirse
más felices, mejorar su relación con los demás, dejar de
hacerse pis en Ia cama, perderle el miedo a los aviones o
controlar ese dolor de cabeza que sufren desde hace
años; todos éstos son problemas de comportamiento que
pueden plantear diversas perconas que se quejanpor ello
y que se pueden resolver meüante la aplicación de dis-
tintos procedimientos de aprendizaje. Sin embargo, no
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constitufuía un problema clínico, como ya hemos expli-
cado en las páginas anteriores, el caso del futbolista que
se fue a jugar a Inglaterra para no tener que subir en
avión; él encontró una solución alternativa para su miedo:
no será capaz de subir a un avión, pero eso no tiene mu-
cha importancia ya que ha reducido al máximo las posi-
bilidades de verse obligado a hacerlo. Es verdad que tiene
un problema de tipo fóbico, pero dicho problema, valga
la paradoja, no le resulta problemático (no interfiere sig-
nificativamente en su vida).

Por lo tanto, una intervención psicológica üene como
objetivo resolver los problemas que plantea un individuo
respecto a sus dificultades para adaptarse al medio en que
vive. Decimos que una intervención es psicológica
cuando el conocimiento cientÍfico utilizado en la resolu-
ción del problema planteado es fundamentalmente psi
cológico, es decir, el conocimiento de las relaciones t'un-
cionales, relaciones sistemáticas entre variables, que se
establecen entre los estímulos del contexto en el que se
da el comportamiento y el propio comportamiento. Ve-
mos que estamos utilizando e[ término comportamiento
en su acepción más comúnr como el conjunto de res-
puestas que emite un individuo, lo que una persona hace;
sin embargo, en eI primer capÍtulo habÍamos definido
comportamiento como la interacción de lo que una per-
sona hace con la situación estimular en la cual actúa.
Y realmente esto es 1o que le interesa a la psicologÍa, y en
especial a Ia clÍnica, cómo se comporta el individuo en su
medio. Pero para analizar esa interacción es necesario co-
nocer previamente los elementos que la conforman y és-
tos son la situación estimular por un lado y lo que el in-
dividuo hace por la otra. Pues bien, a lo laqgo de este
capÍtulo uülizaremos el térmíno comportamiento en al-
gunas ocasiones para referirnos a lo que hace el indivi
duo y ponerlo en relación con la situación esümular en
la que actúa; pero no nos podemos olvidar que lo que es-
tuüa eI psicólogo es la interacción en su totalidad.

Le trqrexvEl'¡crór,J ¡N psrcor,ociA cú¡,lrce.,.

Le vroornrcecrów pn coNDUCTA

85

Esta forma de afrontar los problemas clínicos, enten-
diéndolos como problemas de comportamiento (como in-
teracción) se ha denominado tradicionalmente modifica-
ción o terapia de conducto. Desde esta perspectiva, se
plantea que el objetivo general de una intervención psi-
cológica es la mejora del comportamiento de las perconas
que acuden al psicólogo buscando ayuda para sus pro-
blemas; se trata de que aprendan nuevas formas de com-
portamiento, pero también de que aprovechen al máximo
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 modificación
de conducta es la tecnología derivada de la psicologÍa
científica y se rige por una serie de principios que pre-
sentamos aquí de forma muy resumida y que iremos des-
arrollando a Io largo de las páginas 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 capÍtulo.

La caracterisüca fundamental de la modificación de
conducta es la utilización de proceümientos y técnicas de
tratamiento que están fundamentados en la psicologÍa ex-
perimental, la invesügación psicopatológica y en la psi-
cología clÍnica.

Una segunda cuestión importante, de la que hemos ha-
blado extensamente en capÍhrlos anteriores, es Ia conside-
ración de que tanto la denominada conducta normal como
la anormal se rigen por los mismos principios de aprendi-
zajey se desarrollan a través de la interacción del indiüduo
con el medio en que vive. Es verdad que existen también in-
fluencias de factores genéücos, 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 intervención se ha
de dirigir a la modificación o eliminación de los com-
portamientos que resultan desadaptaüvos o problemáti-
cos y al aprendizaje de otros alternativos que faciliten la
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adaptación. No se considera la existencia de factores in-
trapsÍquicos ni elementos ocultos que {orm-en parte del
próblema y a los que no se puede acceder directamente:
ün problema psicológico es un_ problema_ de compor-
tamiento, de manera que la modificación del comporta-
miento, es decir, de tá interacción del individuo con el
contexto esümular, implica la eliminación del problema.

En cuarto lugar, la evaluación del problema y el tra-
tamiento del mismo son procesos interdependientes; esto
es, no existe un período evaluativo antes del diagnó-stico
(de precisar qué -le pasa al cliente, es decir, de establecer
él añalisis funcional)y un período de tratamiento (no eva-
luativo), después del "üagñóstico. Precisamente, una de
las carácterÍ3ücas más importantes y particulares de las
intervenciones clÍnicas en-psicologia es Ia realizaciÓn de
una evaluación constante a lo largo de todo el proceso
de intervención, para ir comprobándo los efectos de la
misma, es decir, si el comportamiento del sujeto qvolu-
ciona en el sentido deseadb. Por otra parte, el estableci-
miento de los objetivos terapéuücos y lá planificación del
plan de tratamiehto dependen del anáIisis funcional qqe
^se haya establecido a partir de los datos obtenidos en Ia
evaluáción del problema. Como se puede v r, Ia evalua-
ción y eI tratamiento son procesos inseparables que están
uno én función del otro.-El proceso dé evaluación tiene
dos funciones fundamentalei: en primer lugar, obtener
todos los datos e información relevántes que permitan di-
señar un plan de tratamiento y, en segundo lug-ar, cuando
se empieia arealizar la intervención, evaluar los resulta-
dos dé Ia misma. Con otras palabras, durante la primera
fase del proceso se estableceñ las hipótesis explicativas de
ese prob-lema concreto en ese cliente concreto y se diseña
la iñtervención; en Ia segunda fase se contrastan las hi-
pótesis explicativas metliante Ia aplicación del trata-
miento y lós cambios comportameltales consecuentes.
Para poáer contrastar las hipótesis hemos de definir los
obietivos de la intervención de forma objetiva, clara, pre-
cisá y cuantificable; es fundamental que, a 1o largo de
todo'el proceso, tanto cliente como ps-icólogo sepan
adónde quieren llegar y cómo lan de trabajar pgra con-
seguirlo, -asÍ como óontár con alguna estrategia de medi-

La rNrenvENcróN rrq psrcorocÍe crÍNrcA... 87

ción que permita evaluar los cambios que se van consi-
guiendo, antes, durante y después de la intervención, asÍ
como durante el perÍodo de seguimiento.

En quinto lugar, la explicación del problema y el di-
seño del plan de tratamiento se hacen atendiendo a las
variables que determinan la conducta en el momento ac-
tual; el pasado, la hipótesis sobre la génesis del problema,
es relevante en la medida en que nos puede ayudar a en-
tender cómo eI comportamiento del cliente se ha des-
arrollado en Ia forma que 1o hizo, pero no üene ningún
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-
cación. Lo que la persona nos cuenta sobre lo que fue su
vida, sus experiencias, su proceso de aprendizaje, es una
información importante pero sin posibilidad de contras-
tación empírica. 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. Tü-
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 úlümo, tanto la evaluación como el tratamiento se
adaptan a cada problema concreto. Queremos insistir en
estas caracteústicas de especificidad de la intervención: no
existen tratamientos estándar para problemas tipo, sino
que cada caso requiere un tratamiento único y especÍfico
que viene señalado por el análisis funcional del mismo,
es decir, por las hipótesis explicaüvas del problema que
hayamos construido tras el proceso de evaluación.

Los puntos que hemos señalado hasta aquÍ ponen de
relieve las caracterÍsticas fundamentales de los procedi-
mientos de intervención clÍnica en psicologÍa:

r Están fundamentados en investigación empÍrica.. Posibilitan la aplicación de las técnicas de cambio
tanto en el campo clínico como no clínico (al estar
la conducta normal y la conducta anormal gober-
nadas por los mismos principios).
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r Están fundamentados en investigación empÍrica.. Posibilitan la aplicación de las técnicas de cambio
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. Es imprescindible la evaluación objetiva de los pro-
blemas y Ia especificidad del tratamiento derivado
de la misma.. Su objeüvo principal es la instauración de reperto-
rios conductuales que faciliten Ia adaptación del
individuo a su medio.

Este esbozo de las lineas generales que definen el pro-
ceso terapéutico en psicologÍa nos sirven de punto de par-
üda para describir los üsüntos elementos que conforman
Ia intervención psicológica. Primero haremos una apro-
ximación general al proceso y, una vez resumido de
forma sucinta, pasaremos a la descripción detallada de
cada paso. A estas alturas del libro ya estarán ustedes fa-
miliarizados con ciertos términos de la psicologÍa, por lo
que probablemente no tendrán dificultades para enten-
der un lenguaje algo más técnico.

¿COvro sE DESARRoLLA uN pRocESo DE TNTERvENCTóu crÍurce?

La intervención psicológica está basada en un pro-
ceso de aprendizaje durante el cual se lleva a cabo, pri-
mero, la evaluación del problema y la determinación de
la línea base del comportamiento en las disüntas situa-
ciones en las que se da; por ejemplo, si una percona nos
dice que está muy nerviosa, tendremos que preguntarle
cuándo y cómo está nerviosa. Es decir, si está nerviosa
porque está esperando el resultado de una oposición o de
una prueba médica o porque se está jugando elpuesto de
trabajo de su vida, probablemente esta respuesta será pa-
sajera y fácilmente explicable por la presión de la situa-
ción que está viviendo. Pero si está nerviosa cuando abre
los ojos en la cama, cuando va andando por la calle en
una situación habitual, cuando va en el metro o en cual-
quier momento aparentemente tranquilo, ahÍ 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 percona: unos viven los nervios con tem-
blores, otros con dolor de estómago, diarrea, estómago

encogido, opresión en el pecho... Eso también lo ha de
evaluar el psicólogo, cuáles son las caracterísücas de la
respuesta concreta que la pemona afirma manifestar.

A continuación se tratarÍa de establecer las relaciones
funcionales entre las diversas respuesta problema y el
contexto estimular. Para idenüficar las interacciones sig-
nificativas en un problema determinado, el profesional
ha de recoger datos sobre qué ocurre en la propia situa-
ción en la que se da el problema. Una forma fundamen-
tal de recoger estos datos es preguntando al propio cliente
acerca de lo que ocur:re cuando se da la respuesta pro-
blema, aunque hay muchas otras estrategias que veremos
más adelante. El psicólogo hace una labor de indagación
de algún tipo de comportamiento que sea relevante, de
acuerdo con la información que nos proporciona Ia psi-
copatologÍa y la psicologÍa clÍnica. Con los datos recogi-
dos el psicólogo establece las interacciones que considera
importantes. Una vez realizado este proceso, estamos en
condiciones de redefinir ücho comportamiento en tér-
minos de aprendizaje, de manera que, finalmente, po-
dremos formular unas hipótesis que sugieran por qué el
individuo se comporta como lo hace y cómo se podrÍa
modificar. Además de estos estudios sobre la situación ac-
tual, lo que está sucediendo ahora, el psicólogo suele pre-
guntar, explorar sobre anüguos sucesos, comportamiento
o interacciones que pudieran ser relevantes: desde
cuándo comenzí a tener problemas, qué cosas he hecho
para solucionarlos, cómo ha ido evolucionando eI pro-
blema a lo laqgo 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 perconas se comportan como se com-
portan) son los dos elementos que permiten diseñar el
programa de intervención. ¿Por qué razón 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-
cología puede enseñar es a predecir cuál será 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 pronóstico de com_pQrtamientos futuros, que están mantenido, po. 
"rtu,relaciones funcionales. -En lo que llamamos "íul"*iO"conductual nosotros tratamos dó hacer el analisis t"".io-yl, qT9 nos explique Ia gérresis y, sobre todo, que tipo a"aprenclrzaies se están produciendo que explicán el-com_porüamiento actual del sujeto.

Pero también tenemos que tener en cuenta que el su_jeto tieneLo que tradicionalmente se ha aenomiñááó p"r_
sonatLclad, que no es otra cosa que estilos o formas óon_sistentes de comportarse a lolaqg-o de situaciones variaáas(es ctecrr, las personas pueden actuar de forma persis_
tente, tlexible, minuciosa, introvertida, etc., a lo largo desituaciones muy disüntas). Valorar esos aspectos e"s im_portante en una evaluación porque nos van'a dar indica-ciones,sobre el posible tratamierito y que he.ramienias oproc€drmtentos. puede utilizar el psicólogo. El nivel cul_tural, Ios estudios realizados, la habilidaá para comuni_
i?I?l influyen en la selección de la estratelgia d" áp;;"_dtzaje que se va a utilizar.

Una vez establecidas Ia o las hipótesis explicativas so_bre el problema, la parte central a'á ü i"té,ü";.ió;;,
siste^en diseñar y aplicar un plan de entrenamiento es_pecrnco para ese comporta.miento problema concreto y esapers_ona concreta. Es importante resaltar que decimós ac_tualmente, para desmontar esas relacionet entre estÍmu-los.y resprrestas. Y todo ello con independencia de la his_toria pasada de-aprendizaje. _Sin em6argo, la historia áeaprendizaje, la torma que hab^itualmenté tiene un sujetode resolv-er sus problemas, Ia forma cómo ,o, 

"ornpo"t 
_

mos ha de ser tenida en cuenta en Ia solución de los pro-blemas actuales. Si de forma consistente, sistemáticaiso-
mos personas muy persistentesr que trabajamos de formamtnuclosa y-sin importarnos que inicialmente tenqamosrracasos, podemos pro-poner un determinado tipo áe tra_
l1Tl"llt. que en sus inicios puede no tener Oiito 1póroclada Ia personaLid.ad p-ersistente de esa persona, esos fra_casos iniciales no la desanimarán y nó harán'fracasartodo el plan). Pero si esas condicionbs que acabi;;il"
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mencionar no se dan en esa pesona, en su forma habi-
tual de comportarse, debemos hacer un plan alternaüvo
que inicialmente obtenga éxito, un plan de aprendizaje
fácil.

Hemos hecho una muy breve sÍntesis del proceso de
intervención clínica. A partir de ahora lo desarrollaremos
con amplitud, pero antes de seguir vamos a ilustrarlo con
un ejemplo muy sencillo: el caso de Iacobo, un mucha-
cho que acude al psicólogo porque üene un problema,
aparentemente muy tonto y desde luego muy común, que
es eI de morderse las uñas u onicofagia. Quizá puedan
pensar ustedes que nadie irÍa al psicólogo por un pro-
blema tan simple, I sin embaqgo hay personas que sí van.
¿Por qué alguien puede querer gastar tiempo y dinero en
algo tan aparentemente irrelevante? Pues las razones pue-
den ser de muy üversa índole: 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 aproueche, ya que le está yendo bien,
para solucionar algunas cosillas de menor importancia.
Sea la razón que sea, el caso es que este individuo se ha
decidido a buscar ayuda profesional por un problema
que no sabe cómo resolver (y como el problema es de
comportamiento, pues va al psicóIogo, igual que si fuese
del ordenador acudiría al técnico informático o al fonta-
nero si fuese relaüvo a las cañerías).

En eI caso de Jacobo el problema es claro y el obie-
tivo a conseguir también lo es: se muerde las uñas y
quiere dejar de mordérselas; hasta podemos establecer,
de cara a cuantificar el objetivo, los milÍmetros que con-
sidera deseables que midan sus uñas. En este caso el ob-
jetivo que plantea Jacobo es perfectamente asequible; no
es necesario discutirlo para clarificarlo o para hacerlo
más realista: Iacobo no quiere que sus uñas crezcan de
color verde o que, nada más salir de la consulta, se pro-
duzcael milagro y luzca unas manos perfectas. Jacobo en-
tiende que las uñas necesitan su tiempo para crecer y que
para ello ha de hacer algo, depende de é1. Es verdad que
en este caso serÍa diftcil que una percona plantease un ob-
jetivo alejado de la realidad. Pero hay casos que no son

a'
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asÍ; por ejemplo, el caso de Luis, una pensona 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 querÍa dejar de estar deprimida para
ernpezar a hacer las cosas que le gustaban (cuando los psi-
cólogos han estudiado hasta la saciedad que el procedi-
miento es justo al contrario, dejará de estar deprimida
cuando empiece a hacer las cosas que Ie gustan o le gus-
taban, aunque sea sin mucho placer al principio); o Pedro,
que pretendía llegar a estar tranquilo eliminando de su al-
rededor todas las fuentes de posible contagio de alguna
enfermedad infecciosa; y asÍ podrÍamos poner ejemplos
hasta el infinito, ya que ésta es una de las principales ta-
reas que tiene que acometer un psicólogo clÍnico cuando
una persona acude solicitando a¡rda profesional. Nues-
tros clientes no tienen por qué saber ni un ápice de psi-
cología, de aprendizaje o de comportamiento y por tanto
no tienen por qué plantearnos una descripción de su pro-
blema y de las posibles soluciones que ellos le ven que sea
coherente, factible o lógico. Esa es Ia labor del psicólogo.

Una vez aclarado este aspecto, seguiremos con el caso
de Jacobo. Ya sabemos cuál es el motivo de consulta y su
objeüvo al acuür a nosotros. Empezaremos entonces a
hacer la evaluación del problema: primero la historia del
mismo (cuándo suqgió, qué hacÍan los demás cuando se
las mordía, en qué situaciones Io hacÍa, 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 suqgi-
dos en distintas épocas y potencialmente asociados a éste)
y, después de evaluadas otras áreas relevantes, pasaremos
al momento actual, esto es, las interacciones que caracte-
rizanel comportamiento de Iacobo de morderse las uñas.
Para ello le mandaremos que se observe a sí mismo
cuando se las muerde y que anote determinados aspectos
relevantes que el psicólogo le señalará, por ejemplo la si-
tuación en la que ocurre tal comportamiento y el tiempo
que permanece ejecutándolo (estos procedimientos, auto
observación y autorregistro son esenciales en el trata-
miento psicológico). Después de un perÍodo de evalua-
ción, que suele abarcar entre una y tres semanas, estamos
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en condiciones de establecer Ia lÍnea base del problema,
es decir, Ios parámetros medios que Io definen: frecuen-
cia (oor eiemblo, en el caso de Iacbbo, solÍan ser tres epi-
roai'o. diário's), duración (en nuestro ejemplo, variable,
desde episoüos de diez minutos hasta ocasiones en las
árr" 

"rráUu 
hora v meüa, Ia duración de una pelÍcula,

irord.iéndoselas), y otros que sean relevantes para la con-
ducta en cuesüón. Esta liñea base nos permitirá saber si
ios cambios que se produzcan una vez iiiciado el plan de
tratamiento propiarirente dicho son los deseados; si lgs es'
irategias de iratamiento empleadas hacen que se reduzca
Ia frócuencia o la duración-de los episodios de morderse
las uñas, si efectivamente esto es ási, entonces el trata-
miento estará resultando ehcazi la linea base nos marca
un criterio de comparación que nos permiürá saber en
oué sentido ocurren los cambios.' U.ru vez establecida la lÍnea base, con Ia información
obtenida hasta el momento, pasaremos a establecer Ias
relaciones funcionales entre lá conducta de morderse las
..áut y el contexto en el cual ocurre. En el caso de Jacobo,
tales íelaciones se establecen entre situaciones en las que
üene las manos libres, está en una posición que le per-
mite tener las manos cerca de la cara' por ejemplo sen-
tado. v/o está concentrado en alguna otra actividad para la
orre 

'.o utiliza las manos; se -las muerde cuando está
vlLndo la televisión o en eI cine; cuando está sentado ha'
blando con alguien o cuando está distraído, sin ocuoarse
áe.rada. A difErencia de lo que podríamos pensar inicial-
mente, Jacobo no se las muérde cuando está nervioso' Es
verdad que morderse las uñas se suele asociar a situacio-
nes de a'nsiedad, pero en el caso de Jacobo no ocurría asÍ'

Con estos datos podemos establecer la hipótesis de
por qué Jacobo se si'gue mordiendo las uñas 3 pesar de
t1.." ét una conductique le desagr-ada y que.le. gustaria
io realizar. Porque al filn y al cabo de -esto es de Io que se
trata: de identifitar por qué se siguen haciendo cosas-que
no queremos hacerlpor qué sigo llorando si quiero dejar
de liorar; por qué pidnso {ue sóy un inútil si eso me hace
ientir -"| a"tg.uóiado;pór que'no soy capaz desalir sola
a Ia calle óuaniio eso es lo que más me gustarÍa. 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
evaluación que duró dos semanas, durante el cual reco-
gimos datos mediante entrevistas con é1, mediante obser-
vación directa de su conducta de morderse las uñas y me-
diante la autoobservación y el autorregistro, pudimos
establecer una hipótesis funcional en el siguiente sentido:

La conducta de Iacobo de morderse las uñas se aso-
cia principalmente con dos tipos de situaciones: aque-
llas en las que tiene las manos libres, en una posición
que le permite acercárselas a la cara sin esfuerzo y
aquellas otras en las que está concentrado en cualquier
otra tarea o actividad que absorbe su atención. Las per-
sonas de su entorno próximo, amigos y familia, hace
tiempo que han dejado de avisarle, pero si 1o hacen en
alguna ocasión, Jacobo intermmpe la conducta de in-
mediato. Por ello, consideramos que uüIizar un proce-
dimiento que facilite que lacobo se dé cuenta inmedia-
tamente de que empieza a morderse Ias uñas permitirá
reducir considerablemente la f-recuencia y duración de
los episodios; en el mismo sentido, ha de estar sobre
aviso en algunas situaciones de distracción, por ejem-
plo viendo la televisión, para que no inicie el compor-
tamiento de morder.

Ésta es, a grandes rasgos, una posible hipótesis explica-
üva del comportamiento de Jacobo. Es verdad que faltan
datos y cuestiones importantes, sobre todo lo relaüvo a la
génesis del problema, por qué Iacobo empezó a morderse
las uñas y cómo continuó hasta el momento actual. Esto
también habria que explicarlo, y lo haremos más ade-
lante en otros muchos ejemplos que describamos.

Como podemos comprobar, la propia hipótesis expli-
cativa nos da pistas sobre por dónde tiene que ir el plan
de tratamiento. En el caso de Jacobo, no vamos a utilizar
técnicas de relajación, no necesita aprender a relajarse;
no se muerde las uñas porque sea una percona nerviosa,
en momentos en los que está inquieto o preocupado por
algo. Por el contrario, en las situaciones de descanso, en
las que está más distraÍdo y a gusto es cuando más 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 arañas o si sus padres son muy auto-
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ritarios. Nada de esto tiene relación con su problema, que
es simple y llanamente que ha_adquirido el hábito de
morderse lás uñas y ahorá no sabe cómo dejarlo.

Por último, voiver a señalar que el plan de trata-
miento diseñado para Iacobo es específico pala é1. Ya-he-
mos dicho varias veces que, a diferencia de lo habitual en
estos casos, Jacobo no se muerde las uñas cuando está
nervioso o preocupado. Si no atendemos al caso concreto,
podrÍamoslncurrir en el error de utilizar oese plan d9 E -

tamiento que nos quedó tan bonito y que tuvo tanto éxito
con Enrique, que en tres semanas tenÍa unas uñas pre-
ciosasrr. Pero resulta que Enrique era una persona que
sólo se mordía las uñai en el trábajo, cuando estaba ace-
lerado y se sentía desbordado por lo que tenía que hacer.
Los fines de semana y en vacaciones, en cambio, ni se
acordaba de que existÍan sus uñas. Le habÍamos ense-
ñado relajacióñ, le habíamos enseñad-o a_ejecutar una se-
rie de coñductas incompatibles con la de morderse las
uñas, por ejemplo, sujetar fuertemente algún objeto, un
bolÍgrafo o similar, en esos momentos en que se empe-
zabl a agobiar, y muchas otras cosas. Está claro,que nin-
guna delllas le serviúa a lacobo, con lo cual eI fracaso
áel tratamiento estaría prácticamente asegurado., -

Con este ejemplo hémos pretendido ilustrar de forma
simplificada uira áctuación piicológrca ante un problema
senóillo. A partir de ahora vamos a profundizar en cada uno
de los pasos que hemos establecido hasta ?Quí, el primero
en este capÍtulo y los restantes en eI capÍtulo siguiente:

1. La identificación y evaluación de los comporta-
mientos problemáticos, a partir {e la queja del
cliente ybl establecimiento de la lÍnea base.

2. La realización del análidis funcional y el estable-
cimiento de los objeüvos que se quieren lograr
con la intervención.

3. El diseño del plan de tratamiento que nos per-
mitirá alcanzan los objetivos terapéuticos.

4. La aplicación del tratámiento y la valoración de
los résultados obtenidos.

5. La comprobación del mantenimiento de los re-
sultados durante un perÍodo de seguimiento.
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La rorurrrrcecróx y rvaruecrótr DE Los coMpoRrAMrENros
pnosrsMÁrtcos y EL ESTABLECIMIENTO DE Ia lÍNne sesr

Lo primero que tenemos que tener en cuenta a la
hora de describir un tratamiento psicológico es que la re-
lación tera_péutica se establece entre, al menos,^dos per-
sonas: el cliente y el psicólogo. Siempre que hay uná in-
teracción entre personas, cuidar y asegurar que el proceso
de comunicación sea efectivo, es un aspecto-fundámental
para que la intellcción sea positiva. Esto pasa con cual-
quier profesional al que acudamos buscándo ayuda: si
necesitamos un abogado para que nos solucione un pro-
blema legal tendremos que enténdernos con é1, hablár el
mis-mo idioma, utilizar un lenguaje que comprendamos
ambos, percibir que,es un piofésional 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 podrÍamos decir que nos tiene
que caer bien, especialmente si vamos a necesitar sus
servicios durante un perÍodo 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 qrre lleguemos a un acuerdo y iiemás
cuestiones que se lograrán a través de una comunicación
adecuada.

Pelo hay algo más. En los ejemplos mencionados, nos-
otros, los clientes, no te-rlemos que ha.cer nada para con-
segury lo que queremos (aparte de pagar, por supuesto),
simplemente el proffsionál recoge-nuestrh demanda y
trabuja para cumplirla. Pero en e[ caso del psicólogo cli-
nico esto no es así: si el cliente expone su démandá y no
hace nada más que eso, el psicólogo no podría ajrud"arle
en absoluto, la labor del psicólogo se quedaría réducida
a la nada. Y no nos referimos exclusivamente al perÍodo
previo de evaluación, donde es el cliente quien tiéne que
proporcionar 1a información sobre el próblema qud el
psicólogo, con sus conocimientos, valorará como rele-
vante y analizará funcionalmente para establecer la hi-
pótesis explicativa. La labor del cliente va más alla toda-

vía: una vez elaborado y consensuado el plan de trata-
miento, será el cliente quien tenga que ejecutarlo. Por
muy bien hecho que esté el plan, por muy útiles que ha-
yan demostrado ser las técnicas seleccionadas, si el
cliente no lo aplica, si no se expone a las situaciones de
aprenüzaje diseñadas para que pueda cambiar la con-
ducta objetivo y aprender otra alternaüva, si no ocurren
estas cosas, decimos, la intervención no tendrá efecto. Se-
rÍa 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 informática, un idioma o nuevas habili-
dades personales.

Y aún hay algo más, que caracteriza la actuación en
psicología clÍnica y, sobre todo en 1o que respecta a las en-
fermedades crónicas, también en medicina. AsÍ como to-
marse una aspirina o ponese una inyección es algo pun-
tual, momentáneo que no exige esfuerzo y dedicación
por parte de quien lo hace, Ios tratamientos psicológicos
y también determinados tratamientos médicos, requie-
ren la colaboración y el trabajo del individuo durante
períodos de üempo más 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 psicológicos y muchos médicos (es el caso de
la üabetes o el asma), se necesita que el cliente esté dis-
puesto a realizar las tareas prescritas para la solución del
problema que sea. Y por esto, la comunicación y el en-
tendimiento entre el profesional y el cliente han de ser
máximos.

AsÍ que cuando vayamos a un psicólogo nos vamos a
encontrar con un profesional que va a poner todo su co-
nocimiento teórico y técnico a nuestro servicio y nos Io
va a saber transmiti4 asÍ como la sensación de confiaraza,
calidez y seguridad indispensables para que la interac-
ción sea ehcaz terapéuticamente. Lo que no va a encon-
trar el cliente en el psicólogo es un amigo. Tal como ya
comentamos en anteriores capÍtulos, la relación terapéu-
tica supone un intercambio de tareas: el cliente propor-
ciona la información que el psicólogo necesita para ex-
plicar el problema y desarrollar el tratamiento; después
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eI psicólogo va guiando la aplicación del mr,smo y el
cliénte va éjecutaldo los üstintos pasos marcados que le
llevarán a ia consecución de los objetivos terapéuticos.
Como podemos observar, tal intercambio es desigual en
relación al tipo de papeles que se espera que cada uno
ejecute. El psicólogo no da información sobre su vida y
sus problemas igual que no se espera que el c-liente
aprenda las técniCas de évaluación y modificación de con-
ducta. De un amigo se espera un hombro sobre el que llo-
rar y el psicólogo probáblemente nunca ofrecerá ese
hombro sino que intentará que esa conducta desapa-
Íezca. Thmbiérse espera de un amigo implicación e-mo-
cional en nuestros pioblemas, mientras que el psicrologo
ha de mantener la -distancia suficiente para poder hacer
un anáIisis científico de Ia situación que permita obtener
un resultado terapéutico satisfactorio. Por último, tene-
mos que entendér que el psicólogo ha_ de ap-render a
manteher su propio équilibrio emocional ante los múlti-
ples probl"-ár, áesgrácias y dificultades que va oyendo
de sus diversos clientes: cada cliente cuenta sus cosas,
pero él escucha las de todos. Distanciarse de los pro!19-
inas ajenos para poder prestar la máxima ayuda_posible
es uná habilidad (ue el psicólogo también aprende en su
prácüca clÍnica.- En Ia primera sesión que el psicólogo tiene_ con su
cliente, se suele hacer una aproximación 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 a^lgo más a quien tenemos delante pero también
que puedlan ser uülizados en eI futuro cuando diseñemos
y apliquemos el plan de tratamiento. Por ejemplo, si una
fertona deprimüa acude solicitando nuestra ayuda,-sin
duda es importante que conozcamos eI entorno social en
el que vive ya que probablemente pueda sernos útil de
cará a elegir los refrrerzos que incre_menten I-a ejecución
de la conáucta no deprimida. También tendremos que
evaluar sus aficiones, las actividades en las que Ie 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-

vos terapéuticos y empezará a aprender que sólo reali-
zando las cosas que le gustan o le gustaban en el pasado,
aun sin ganas, podrá volver a üsfrutar con ellas.

La obtención de dicha información, en principio se-
cundaria por no estar directamente relacionada con la
queja que le hace acudir al psicólogo, no ha de ocupar
demasiado tiempo en esta primera sesión. No podemos
olvidar que tenemos delante a una persona que plantea
una queja y que puede considerar que no se está aten-
diendo a su demanda si, al menos en apariencia, nos va-
mos por las ramas. En la primera sesión el psicólogo tiene
que evaluar, obtener datos sobre el problema para conse-
guir una definición operativa del mismo. Veamos el ejem-
plo de MarÍa Iosé, una muchacha de veintidós años que
fue al psicólogo porque se encontraba muy mal, con un
nivel de ansiedad tal y unos temblores tan intensos que
el médico le habÍa dado la baja laboral y le habÍa rece-
tado una dosis importante de ansiolÍücos y antidepresi
vos. Decide que, atiemás del médico, el psicótogo pbdrÍa
ser de gran ayuda y solicita una cita. El problema de Ma-
rÍa José no tiene mucha importancia en estos momentos;
sólo decir que desde hacÍa mucho tiempo mantenia en
secreto algo que no le había contado jamás a nadie y que
le hacÍa senürse fatal. Pensó que cuando el psicóIogo Ie
preguntase acerca de su problema, ella por fin tendria
ocasión de desahogarse y posiblemente encontrar una sa-
lida después de tanto tiempo. Pensaba también que el psi-
cólogo sería un buen profesional, acostumbrado a escu-
char las cosas más extrañas y experto en tranquilizar a las
pe§onas.

Pero las cosas fueron muy distintas: MarÍa Iosé llegó
a la consulta y se encontró con alguien que parecía más
preocupado por tomar notas que por escucharla a ella. Se
sintió muy mal, pues le resultaba muy diffcil hablar de
su problema con un desconocido que ni la habÍa mirado
a los ojos, ocupado como estaba en escribir y escribir.
Y aún ocurrió otra cosa que hizo que Maria Iosé 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 ansiolíticos, eI psi
cólogo pareció que ese diagnóstico eÍa suficiente y em-
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rrezó apreguntarle por su infancia, haciendo esp-ecial hin-
'capié .h tá relacióñ con su madre, y cómo habÍan sido
sui primeras menstruaciones'-Esto ya desconcertÓ total-
mente a Ia pobre chica, que saliÓ de allÍ sintiéndose peor
de Io que hábia entrado, ál hab-er agotado lo que ella creÍa
que era su última oportunidad.' Er, fin, vamos a 

-quitarle dramatismo al asunto y a ter-
minar con un final fbliz: un amigo le recomendó un psi-
cólogo que conocÍa y que pensabá que era muy buen pro-
fesio*naiy por fin María Iosé pudo contar su gran secreto
y permitir'que alguien le ayüdase a solucionar el tema
oue tanto la ansustiaba.' ¿Q.ré tipo dé información ha de recoger el psicólogo

"., "".iot 
p.i*".os momentos? Pues esencialmente ha de

obtener üna descripción precisa, evitando al máximo las
interpretaciones sobre la misma. Esto quiere decir que si
el clibnte nos dice que ha tenido un altercado en el as-
censor no necesariahente tenemos que concluir que es

Le rNrBnwNCróN sN psrcorocie crÍNrce... 101

le va la vida. Lo que üene senüdo para el psicólogo es la
interacción entre las respuestas y los estímulos de las cua-
les son función, es decir, el comportamiento tal como Io
definimos en el primer capitulo de este libro. AsÍ 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 parámetros topográficos, esto es,
aquellos que permiten describirla en términos de fre-
cuencia, duración 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: sensación de tris-
teza continua, apatÍa, desgana, llanto frecuente, proble-
mas para dormir por la noche y pensamientos conti-
nuos sobre su falta de valía, tenemos que evaluar cada
uno de ellos y describir cómo aparecen en el tiempo ta-
les problemas. Se tratarÍa de describir las secuencias
temporales de cada problema, como se suceden los dis-
tintos elementos en el tiempo. Más tarde el psicólogo re-
lacionará funcionalmente los distintos elementos impli-
cados en la secuencia según la cual se produce la
conducta, pero por ahora se limitará a recoger la má-
xima información posible

Siguiendo con el ejemplo del llanto y retomando el
caso de Manuel (aquel chico al que lo habÍa dejado la no-
via y se sentía muy deprimido), el psicólogo estará inte-
resado en conocer cuándo y cómo ocurre esta respuesta;
en ese senüdo le preguntará en qué momentos llora, qué
está haciendo o pensando cuando empieza a llorar, si hay
gente delante y quiénes son, qué hace después, qué ha-
cen los demás, en qué momentos del día llora más, 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. Continúa mirándola y repiüéndose 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. AsÍ proce-
deríamos con otra y otra y otra más, hasta haber descrito
todas las secuencias que configuran el problema de Ma-
nuel, es decir, su depresión. Es importante que las des-
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cripciones incluyan parámetros cuantitativos, es decir,
oué podamos utt'ubl"óer la frecuencia, la intensidad y Ia
.ir.áiOt de los llantos de Manuel. Frecuencia y duración
son relativamente fáciles de precisar, al menos respecto a
la conducta de llorar: podemos decir si un día concreto
ha habido tres episodioi de llanto, el primero de ellos con
una duración dé cinco minutos y el segundo y el terc-ero
de aproximadamente veinte. La intensidad es más dificil
de niedir en este üpo de respuestas, ya que no es fácil de-
cir si un episoüo de llanto fue más intenso que otro y éste
que un tercero. Evidentemente, si son muy ext{emos,es
,irás fácil, pero en los valores medios es más dificil dis-
criminar. Piara ello normalmente el psicólogo entrena al
cliente en el uso de escalas subietivas, que servirán para
medir la intensidad de un doloi de cabéza tanto como Ia
tristeza que se siente en un momento- c9n91e!9' pasando
oor eI nivel de ansiedad o la intensidad del llanto. Nor-
inalmente se le pide al cliente que establezca los valores
mínimo y máximo de la escala, en este caso, lo que Ma-
nuel entiende que es un llanto muy débil-y lo que consi
dera el llanto rñás intenso posible. Para ello es muy-útil
recurrir a la propia experieñcia y pedirle qu-e recuerde el
momento, désdé que lb dejó su novia, que lloró con más
desesperación y eL momento en que lo hizo con más tran-
quiliciad. Esas'situaciones corresponderán al valor má-
ximo (generalmente 100)y mínimo (0)+e Ia escala de 100
puntos que vamos a utilizar a partir de ahora y en fun-
óiOn de lá cual aprenderá a valórar la intensidad de cual-
quier otro episodio de llanto.- La utiliiación de estos parámetros cuantitativos es
muy útil para la obtención dé Ia linea base y la medición
de lbs cainbios que se vayan produciendo a lo largo de la
intervención. Es el referente que nos servirá para com-
probar los progresos: si los episodios de llanto tenían una
intensidad media de 60 y a las cuatro semanas ninguno
supera eI valor 50, sabremos que el tratamiento está
sidndo efecüvo. DeI mismo modb si se pasa de una fre-
cuencia meüa diaria de cinco a tres episodios y de una
duración de 10 minutos a una media de 7.

Otra cuesüón fundamental durante eI perÍodo de re-
cogida de datos, tal como hemos visto hasta ahora, es la

operatiuización de la información. ¿Qué quiere decir ope-
rativizar Ia información? Pues traducirla, expresarla en
los términos más objetivos, claros y cuantitativos posibles.
Volvamos al caso de Manuel: afirmar que Manuel está de-
primido no nos informa de las caracteústicas de su com-
portamiento. Decir que alguien tiene fobia a los aviones
nos dice muy poco acerca de su reacción de ansiedad y
de cómo se produce. Cuando evaluamos un problema clí-
nico, hemos de precisar lo más exactamente posible
cómo ocurre dicho problema y en qué situaciones con-
cretas se da; y todo ello diferenciando las tres formas de
manifestación de la conducta humana: motora, cognitiva
y fisiológica. No todas las manifestaciones se presentan
alteradas en un problema; por ejemplo, en eI caso de Ma-
nuel existen alteraciones en las manifestaciones fisiológi-
cas u orgánicas del comportamiento, ya que tiene pro-
blemas de sueño y falta de apetito, llora frecuentemente
y se siente muy cansado. Igualmente el nivel cognitivo
presenta ciertas manifestaciones problemáticas, como los
pensamientos relativos a que nunca volverá a ser feliz o
solamente lo será si su novia lo vuelve a querer. Y en
cuanto a las manifestaciones motoras, vemos que ha dis-
minuido su nivel de acüvidad 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 más o comen de forma insaciable. Y en cuanto a
las fobias y los problemas de ansiedad en general, Ias ma-
nifestaciones difieren más todavÍa entre unas peñonas y
otras y entre los distintos momentos del proceso de
aprendizaje del problema: existen individuos que cuando
se ponen nerviosos dicen que ..Ios nervios se les concen-
tran en el estómago»»; otros, sin embargo, sienten que se
ahogan, que no pueden respirar. Muchos otros se repiten
de forma conünua que «no son capaces» y, por el contra-
rio, Ios hay que afirman que no piensan nada, simple-
mente tienen la mente en blanco. Y así hasta la saciedad.
Por ello, recordemos cómo lo explicábamos en los dos
primeros capÍtulos, poner una etiqueta para definir un
problema no es en absoluto suficiente para diseñar 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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Otra cuesüón fundamental durante eI perÍodo de re-
cogida de datos, tal como hemos visto hasta ahora, es la

operatiuización de la información. ¿Qué quiere decir ope-
rativizar Ia información? Pues traducirla, expresarla en
los términos más objetivos, claros y cuantitativos posibles.
Volvamos al caso de Manuel: afirmar que Manuel está de-
primido no nos informa de las caracteústicas de su com-
portamiento. Decir que alguien tiene fobia a los aviones
nos dice muy poco acerca de su reacción de ansiedad y
de cómo se produce. Cuando evaluamos un problema clí-
nico, hemos de precisar lo más exactamente posible
cómo ocurre dicho problema y en qué situaciones con-
cretas se da; y todo ello diferenciando las tres formas de
manifestación de la conducta humana: motora, cognitiva
y fisiológica. No todas las manifestaciones se presentan
alteradas en un problema; por ejemplo, en eI caso de Ma-
nuel existen alteraciones en las manifestaciones fisiológi-
cas u orgánicas del comportamiento, ya que tiene pro-
blemas de sueño y falta de apetito, llora frecuentemente
y se siente muy cansado. Igualmente el nivel cognitivo
presenta ciertas manifestaciones problemáticas, como los
pensamientos relativos a que nunca volverá a ser feliz o
solamente lo será si su novia lo vuelve a querer. Y en
cuanto a las manifestaciones motoras, vemos que ha dis-
minuido su nivel de acüvidad 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 más o comen de forma insaciable. Y en cuanto a
las fobias y los problemas de ansiedad en general, Ias ma-
nifestaciones difieren más todavÍa entre unas peñonas y
otras y entre los distintos momentos del proceso de
aprendizaje del problema: existen individuos que cuando
se ponen nerviosos dicen que ..Ios nervios se les concen-
tran en el estómago»»; otros, sin embargo, sienten que se
ahogan, que no pueden respirar. Muchos otros se repiten
de forma conünua que «no son capaces» y, por el contra-
rio, Ios hay que afirman que no piensan nada, simple-
mente tienen la mente en blanco. Y así hasta la saciedad.
Por ello, recordemos cómo lo explicábamos en los dos
primeros capÍtulos, poner una etiqueta para definir un
problema no es en absoluto suficiente para diseñar 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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cólogo üene que ser caplz de llegar a idenüficar qué es
to qüe sienten-, piensan y hacen esas personas cuando di-
cen que se encuentran inal (y, por supuesto, -eI contexto
en el-cual se producen esas mañifestaciones de tristeza o
nervios).

Ant'es de pasar a comentar las estrategias con-las que
cuenta el psióOlogo para recoger la informaciÓn (hasta el
momento sólo hémos hablado de la entrevista y apun-
tado la utilización de autorregistros), veremos alguna otra
caracterÍstica de la misma. Lá información que recoja el
psicólogo ha de ser relevante para el-problema concreto
que plantee el cliente. Como comentábamos en el caso de
wtaria Iosé, no tiene mucho sentido pedir informaciÓn so-
bre las primeras menstruaciones tuando tenemos de-
lante a una chica de veintidós años que dice estar muy
nerviosa. En la misma lÍnea, preguntarle a alguien cómo
son sus relaciones sexuales cuando acude aI psicólogo
porque le tiene miedo a los ratones y le acaban de dar un
trabá;o en un laboratorio_de investigación animal, tam-
poco parece muy adecuado. O si acude una pareja que
ttuda si divorciarse o intentar seguir iuntos, no tendría
senüdo que quisiésemos obtener información sobre si les
provocari miédo los espacios cerrados o sus padres les pe-
gaban cuando eran pequeños.

En definitiva, dos són las caracteristicas fundamenta-
les que ha de tener la información que se recoja en las
prinieras sesiones: que sea descripüva y que sea relevante
para el caso.

Por lo que respecta a las estrategias utilizadas para ob-
tener datos sobre^el problema son ile muy diversa Índole:
entrevista, observación, autoobservación, autoinformes
(cuestionarios, inventarios y escalas) y -medidas- Psico-
hsiológicas. Utilizaremos unas u otras en función del tipo
de resluesta que estemos evaluando. La estrategia uüli
zada ña de selr económica, pero desde luego efectiva.
Quiere decir esto que si queremos ver si una percona sabe
réla¡arse podemo§ pedirle que lo intente y observarla o
pod'emos-utilizar un aparato de registro de Ia actividad
électromiográfica (nos informq de {a tensión del músculo
en el cual Éayamos colocado los electrodos). -La segunda
es mucho mái cara y no la utilizaremos si mediante el pri

mer procedimiento podemos conocer lo que queremos.
Pero si tenemos dificultades para ello, tendremos que uti-
lizar el registro electromiográfico, a pesar de ser más cos-
toso. O si queremos saber cuántos cigarrillos consume
diariamente eI cliente que quiere dejar de fumar, un pro-
cedimiento fácil, eficaz y económico es pedirle que anote
en un papel cada cigarrillo que fuma; es verdad que tam-
bién podríamos trabajar con un colaborador que lo
acompañase durante todo el dÍu y que registrase el con-
sumo de cigarrillos, pero este procedimiento, aunque
puede ser muy efrcaz es indudablemente más caro y di-
ficil de llevar a Ia práctica.

De todas estas estrategias de evaluación, hay una que
siempre está 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-
ción de éstos, decidimos uülizar otras estrategias comple-
mentarias de recogida de información. Quizá 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 oqgánicas y se utilizan fundamen-
talmente registros psicofisiológicos y observación.

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

La entrevista clÍnica no se diferencia excesivamente,
al menos en cuanto a la forma, de cualquier otra entre-
vista que podamos imaginar; es decir, a través del diálogo
ürigido por una persona (eI entrevistador que hace las
preguntas)se obüene información de la otra. Sin embargo,
sÍ difiere respecto aI objetivo, que no es otro que el de ob-
tener información precisa, objetiua y releuante acerca del
problema o problemas que el cliente quiere solucionar.
EI tipo de entrevista que habitualmente realizan los psi-
cólogos clínicos 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 más o menos concisa, con una pregunta
detrás de otra establecidas previamente, sin que su res-
puesta dé pie a la pregunta siguiente. Por el contrario, el
psicólogo estará muy atento a sus respuestas, pues de
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para el caso.
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Pero si tenemos dificultades para ello, tendremos que uti-
lizar el registro electromiográfico, a pesar de ser más cos-
toso. O si queremos saber cuántos cigarrillos consume
diariamente eI cliente que quiere dejar de fumar, un pro-
cedimiento fácil, eficaz y económico es pedirle que anote
en un papel cada cigarrillo que fuma; es verdad que tam-
bién podríamos trabajar con un colaborador que lo
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ción de éstos, decidimos uülizar otras estrategias comple-
mentarias de recogida de información. Quizá la palabra
adecuada a usar no sea <<complementarias», porque hay
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al menos en cuanto a la forma, de cualquier otra entre-
vista que podamos imaginar; es decir, a través del diálogo
ürigido por una persona (eI entrevistador que hace las
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especie de formulario hablado al cual tienen que res-
ponder de forma más o menos concisa, con una pregunta
detrás de otra establecidas previamente, sin que su res-
puesta dé pie a la pregunta siguiente. Por el contrario, el
psicólogo estará muy atento a sus respuestas, pues de



rÍ T
106 MenÍa Xrsús FnolÁN / JosÉ Sexrecnnu M¡.s

ellas depende la pregunta que le hará a continuación. Por
otra parte son preguntas abiertas, en el sentido de que no
hay unas opciones de respuesta establecidas aprion a las
cuales se üenen ustedes que ceñir; las preguntas suelen
ser generales, especialmente al inicio de la evaluación si
bien en momentos posteriores, cuando se quiere profun-
üzar en aspectos concretos, el tipo de preguntas se va ha-
ciendo más preciso.

Y, sobre todo, no hay respuestas buenas y malas. No
se trata de dar la mejor impresión al psicólogo, no vayan
a creer que somos de tal o cual manera. No, se trata de
exponer las cosas tal como son (o cómo nosotros creemos
que son, ya se enca4gará el psicólogo de contrastar la in-
formación), al fin y al cabo quien nos escucha es un psi-
cólogo clÍnico, un especialista en modificación del com-
portamiento, al que hemos acudido en busca de ayuda.
Pero estas cuesüones nos las clarificará el propio psicó-
logo prácücamente al inicio de la sesión, al tiempo que
nos asegura la más absoluta confidencialidad sobre todo
lo que se diga alli. Y también nos dirá lo esencial de nues-
tra participación, al fin y al cabo somos los que vamos a
proporcionar los datos para que éI pueda trabajar. Un sÍ-
mil que suelen uülizar los psicólogos para que el cliente
enüenda la importancia de su actuación durante la reco-
gida de datos es la del ordenador. Y ésta la explican más
o menos así:

ImagÍnese que yo soy un ordenador muy potente,
con una gran capacidad para almacenar y organizar la
información que se introduce en mi üsco duro. Ade-
más tengo instalados los mejores programas de proce-
samiento de datos, de forma que los análisis que haga
y las conclusiones a las que llegue con ellos serán óp-
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 Ia información
inicial, en virtud de la cual yo seguiré por un camino u
otro; y una vez tomado algún camino, también es usted
el que sigue decidiendo Ia información que quiere pro-
porcionar. Esto no quiere decir otra cosa que, por muy
bueno que sea yo, Ios datos los pone usted.

Le rNrrnvsNcróN sN psrcorocÍ¡. crÍNlce... 1_O7

Bien, aunque crean ustedes que lo que eI psicólogo
está haciendo es hablar muy bien de sí mismo y de lo ex-
celente profesional que es, su objetivo es otro radical-
mente diferente: que usted enüenda que hasta los siste-
mas más expertos precisan de alguien que introduce los
datos y si los datos introducidos son falsos o incorrectos,
todas las maravillas que haga el ordenador con ellos se-
rán inútiles. Y con esto también entienda cuál es su parte
de responsabilidad en el proceso terapéuüco, responsa-
bilidad que se inicia desde el momento en que empieza
la evaluación y se mantiene hasta el alta definitiva.

Una estrategia que suele utilizar el psicólogo para que
al cliente le resulte más fácil concretar el problema es pe-
dirle que describa una situación o episodio concreto en
que tal problema se manifestó;generalmente se insiste en
que sea la última vivida o de la más recientes, para poder
recordar más fácilmente cualquier detalle que pueda re-
sultar relevante. Por ejemplo, «qué ocurrió ayer por la
mañana cuando usted comprobó que su hijo se habÍa he-
cho pis una vez más. ¿Qué hora era?; ¿qué le dijo é1?; ¿qué
le dijo usted?; ¿qué hizo después?» Y asÍ sucesivamente,
hasta tener una descripción completa de la situación.

El lenguaje que uüliza el psicólogo 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 prescinür, 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 eI cliente le
está entendiendo. Aunque es verdad que con el paso del
tiempo, el propio cliente acabará utilizando algunas de
las palabras y tecnicismos propios de la clínica, 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-
guaie cripüco plagado de términos que sólo ellos entien-
den, dejando al paciente (en este caso si uüIizamos esta
palabra) sumido en un mar de confusiones sobre qué es
lo que le pasa y sin atrevene a preguntar, <<no vaya a ser
que piense que soy tonto». Quizá la información descrita
en términos técnicos sea mucho más exacta, pero eso lo
dejaremos para hablarlo con nuestros colegas de profe-
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üzar en aspectos concretos, el tipo de preguntas se va ha-
ciendo más preciso.

Y, sobre todo, no hay respuestas buenas y malas. No
se trata de dar la mejor impresión al psicólogo, no vayan
a creer que somos de tal o cual manera. No, se trata de
exponer las cosas tal como son (o cómo nosotros creemos
que son, ya se enca4gará el psicólogo de contrastar la in-
formación), al fin y al cabo quien nos escucha es un psi-
cólogo clÍnico, un especialista en modificación del com-
portamiento, al que hemos acudido en busca de ayuda.
Pero estas cuesüones nos las clarificará el propio psicó-
logo prácücamente al inicio de la sesión, al tiempo que
nos asegura la más absoluta confidencialidad sobre todo
lo que se diga alli. Y también nos dirá lo esencial de nues-
tra participación, al fin y al cabo somos los que vamos a
proporcionar los datos para que éI pueda trabajar. Un sÍ-
mil que suelen uülizar los psicólogos para que el cliente
enüenda la importancia de su actuación durante la reco-
gida de datos es la del ordenador. Y ésta la explican más
o menos así:

ImagÍnese que yo soy un ordenador muy potente,
con una gran capacidad para almacenar y organizar la
información que se introduce en mi üsco duro. Ade-
más tengo instalados los mejores programas de proce-
samiento de datos, de forma que los análisis que haga
y las conclusiones a las que llegue con ellos serán óp-
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 Ia información
inicial, en virtud de la cual yo seguiré por un camino u
otro; y una vez tomado algún camino, también es usted
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mente diferente: que usted enüenda que hasta los siste-
mas más expertos precisan de alguien que introduce los
datos y si los datos introducidos son falsos o incorrectos,
todas las maravillas que haga el ordenador con ellos se-
rán inútiles. Y con esto también entienda cuál es su parte
de responsabilidad en el proceso terapéuüco, responsa-
bilidad que se inicia desde el momento en que empieza
la evaluación y se mantiene hasta el alta definitiva.

Una estrategia que suele utilizar el psicólogo para que
al cliente le resulte más fácil concretar el problema es pe-
dirle que describa una situación o episodio concreto en
que tal problema se manifestó;generalmente se insiste en
que sea la última vivida o de la más recientes, para poder
recordar más fácilmente cualquier detalle que pueda re-
sultar relevante. Por ejemplo, «qué ocurrió ayer por la
mañana cuando usted comprobó que su hijo se habÍa he-
cho pis una vez más. ¿Qué hora era?; ¿qué le dijo é1?; ¿qué
le dijo usted?; ¿qué hizo después?» Y asÍ sucesivamente,
hasta tener una descripción completa de la situación.

El lenguaje que uüliza el psicólogo 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 prescinür, 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 eI cliente le
está entendiendo. Aunque es verdad que con el paso del
tiempo, el propio cliente acabará utilizando algunas de
las palabras y tecnicismos propios de la clínica, 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-
guaie cripüco plagado de términos que sólo ellos entien-
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sión. Ahora 1o importante es que nuestro interlocutor nos
entienda perfectamente, para que así pueda responder a
nuestras demandas y avancemos en el proceso terapéuüco.

Una cuesüón importante que se suele clarificar en la
primera entrevista y, por supuesto, antes de plantear una
intervención clÍnica es señalar cuál es el objeüvo del cam-
bio. Muchas perconas cuando vienen a la clÍnica plan-
tean que les gustaría modificar eI comportamiento de su
pareja, de su hijo, de su profesor o de su compañero de
trabajo porque piensan que lo están pasando rnal por
culpa de ellos y, por lo tanto, sólo si cambian ellos se sen-
ürán mejor. Plantean un problema propio pero entienden
que la solución no está en ellos mismos, sino en el com-
porüamiento de los otros o en una situación externa sobre
la que, creen, no pueden actuar. Y aquÍ el psicólogo 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 Ia persona que describe lo que le pasa
por culpa de otros tenga raz6n y realmente el comporta-
miento del otro, sea quien sea éste, esté directamente re-
lacionado con su malestar; es más, 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 único 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 perconas. Antes hemos nom-
brado a Luis, un señor 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 efecüvamente, Luis ha tenido la mala
suerte de rodearse de gente que sólo sabe hablar a gritos;
es más, puede que el propio Luis produzcauÍt efecto so-
bre las perconas que se acercan a él que les incite a gri-
tar. Pero aun así, nada podrÍa hacer el psicólogo 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-
guna circunstancia mágica que a nosottos, psicólogos, nos
fuese 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 Ie rodean, entonces enseñarÍamos
a nuestro cliente a adaptarse a esa situación tan aversiva,
meüante el aprendizaje de nuevas conductas y habilida-
des que le permiüesen senti:se mejor (por ejemplo, en el
más simple de los casos, le inücarÍamos que se pusiese
unos tapones en los oÍdos).

Evidentemente, esto 1o hemos narrado como una
broma, pero el fondo es absolutamente cierto: el psicó-
Iogo ha de explicarle al cliente que sólo puede enseñarle
a él y, quizá, 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, sóIo
nos queda enseñarle a adaptarse al entorno (o, y esto se'
ría un caso distinto, el cliente tendría que conseguir que
Ia otra penona aceptase ir a consulta).

Vamos a poner otro ejemplo más serio. Es el caso de
Elena, de la que hablaremos en el último capÍtulo. Elena
es una chica joven que vive con sus padres. La situación
familiar es muy conflicüva, las discusiones son continuas,
eI padre bebe en exceso y ella no sabe qué hacer ante las
multiples peleas que se producen en su casa. Es hija
única y no tienen problemas económicos debido a unas
sólidas rentas familiares; está estudiando en la Universi'
dad, pero en los úItimos años se ha retrasado en los es-
tudios porque el ambiente familiar se empezó a volver
irrespirable. Hasta el momento habÍa sido una excelente
estudiante y el fracaso académico la deprimió 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 están dis-
puestos a ayudarla, asÍ como tampoco están dispuestos a
ir al psicóIogo 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: enseñarle a Elena a vivir en esa situación tan in'
cómoda, enseñarle a controlar su estado de ánimo ante
los elementos adversos y enseñarle a o4ganizar su vida de
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sión. Ahora 1o importante es que nuestro interlocutor nos
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manera que reduzca al máximo la exposición a dichas si-
tuaciones. Y siempre con una perspectiva clara: cuanto
antes finalice los estudios y consiga un trabajo, antes po-
drá salir definiüvamente de esta situación. Puede ser muy
duro tener que llegar a esa conclusión, pero es la única
posible para el psicólogo.

Porque ha de quedar claro que en clÍnica no se puede
intervenir directamente sobre el comportamiento de una
persona que no demanda ayuda. El psicóIogo no va por
ahí diciéndole a Ia gente qué es Io que hace mal o bien y
qué tienen que cambiar. Aunque veamos c1aro, como en
el caso de Elena, que eI comportamiento de sus padres es
una fuente importante de problemas, no por ello inten-
taremos modificarlo (si no lo quieren, claro está). Lo más
imporLante es insistir aquÍ en que el comportamiento del
cliente es el objetivo del cambio. Y más aún, muchas ve-
ces son características no comportamentales de la situa-
ción esümulaq del contexto en el que éste vive, como pue-
den ser caracterÍsticas fisicas o económicas, las que están
directamente relacionadas con los problemas y sobre las
que tampoco vamos a poder incidir fácilmente: tales ca-
rácterístitas van a seguir siendo las mismas y desde la cIÍ-
nica el psicólogo no va a poder cambiarlas.

El ámbito de trabajo, el ámbito familiar, son diffciles
de modificar en el senüdo que nosotros queramos: segui-
remos viviendo en Ia misma casa que no nos gusta y que
nos deprimía, seguiremos teniendo un jefe que nos exige
por encima de lo que podemos dar y nos critica de forma
sistemática lo que hacemos; nuestros padres se pasarán
el día peleando a pesar de que eso nos impide centrarnos
y estudiar; seguiremos teniendo que utilizar ascensores y
coches y aviones aunque ei mundo nos pareceria más
agradable si no exisüeran estos aparatos; y la gente que
queremos nos seguirá dejando en un momento u otro. Es
decir, aunque quisiésemos cambiar eI mundo en el cual
se dan los problemas, dificilmente conseguiúamos solu-
cionarlos definitivamente, ya que la situación se podrÍa
reproducir en un momento posterior y tendríamos que
iniciar de nuevo el proceso.

Sin embaqgo, muchas perconas que acuden al psicó-
logo solicitando ayuda profesional plantean que lo que

les gustaría es que el mundo a su alrededor cambiara
para que se adecuara a 1o que consideran su mundo ideal,
donde el propio sujeto funcionarÍa perfectamente: si mi
pareja hiciera tal cosa, si mis amigos hicieran tal otra, si
mi jefe fuese asÍ o asá, si prohibieran los ascensores, si no
existieran las serpientes... entonces yo serÍa feliz.

Lo que hace el psicólogo es modificar el comporta-
miento del cliente ante esas situaciones o pemonas. Por
ejemplo, si yo dejo de responder agresivamente a alguien
que me ha increpado también de forma agresiva, dismi-
nuyo considerablemente las posibilidades de ettzaÍzarrne
en una disputa. Si no me gusta que me llamen Purita y
quiero que me llamen Pura, pero a pesar de las veces que
Io he dicho hay personas en mi familia que insisten en
llamarme asÍ, podré intentarlo extinguiendo ese compor-
tamiento. ¿Qué quiere decir esto? Tal como hemos visto
en el CapÍtulo III, uno de los procedimientos de aprendi
zaje operante es la extinción, que no es otra cosa que in-
terrumpir de forma radical el reforzamiento que man-
tiene una determinada conducta. Está claro que cuando
una percona llama a otra lo que espera es conseguir su
atención. 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 cadauna de las ocasiones que se dirigen a mÍ con
ese nombre. Y el procedimiento me quedarÍa bordado y
sería mucho más rápido si, en primer lugar, aviso a estas
personas de cuál va a ser mi comportamiento futuro y, en
segundo lugar, contesto de forma inmeüata (y a ser posi-
ble, con una sonrisa) cuando ya, cansados y hartos de no
conseguir mi atención, alfin me llaman «Pura>>.

A modo de resumen diremos que en el tratamiento, a
través de1 cambio del propio comportamiento, es posible
provocar cambios en el medio en el cual éste se da, de
forma que reduzcamos la posibilidad de aparición de
conductas molestas o, aI 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
demás que no podÍamos conseguir hasta ahora y que
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constituyen el núcleo 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 situación que es frecuente que se produzca
en la clínica. Nos referimos a la entrevista con familiares
o personas relacionadas ürectamente con el cliente, que
realizamos como forma de contrastar y ampliar la infor-
mación que éste nos ha proporcionado. Suele ser muy
útil conocer algunos aspectos del problema desde la pers-
pectiva de otras perconas que lo conocen, no sólo en el
momento actual, sino que han visto su evolución. Por eso
no nos debe extrañar que el psicólogo nos pregunte si ten-
dríamos algún inconveniente en citar a la madre, al pa-
dre, al novio, al amigo o a cualquier otra percona que nos-
otros le hayamos ücho que es relevante. No se trata de
comprobar si mentimos o no, sino de conocer otras pers-
pecüvas y completar la información 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 observación. La observación sistemáüca
de los acontecimientos tal como se producen en el medio
natural o en una situación controlada de laboratorio es
una de las técnicas clásicas en múltiples disciplinas cien-
tíficas, entre las que la psicología no es una excepción.
Para poder observar un comportamiento es imprescindi-
ble que éste sea manifiesto, externo; en este sentido, es-
tán fuera del alcance de Ia técnica de observación las
conductas encubiertas, como pueden ser los pensamien-
tos y otras cogniciones en general. La observación tiene
unas ventajas indudables sobre otras estrategias de reco-
gida de datos: es una técnica directa y por ello no está su-
jeta a los efectos de parcialidad, distorsión u olvido que
puede su{rir la información proporcionada por el cliente
a través del lenguaje.

Una de las condiciones indispensables para que la ob-
servación sea eficaz es definir previamente de forma clara
y objetiva qué es Io 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 demá,s, no
es muy úül definir lá situación de observación de la si-
guiente manera: <<Vamos a observar cuándo Pepe se rela'
óiona mal con la gente.» Una instrucción de este üpo es
totalmente confusa. ¿Qué es relacionarse mal? ¿Cómo po'
demos afirmar si una interacción entre Pepe y Iosé Ma'
nuel es mala? Sería mucho más eficaz que definiéramos
el problema de Pepe, que hemos denominado «problema
de-relación con los demásr, de forma operaüva, listando
los comportamientos que emite Pepe que resultan inefi-
caces en sus relaciones sociales. Y en el caso de la obser'
vación, nos centraríamos en los comportamientos moto-
res, externos. Y estableceríamos un listado similar a éste:

o ContabíIizar las veces en que mira a los ojos
cuando le hablan.

o Contabilizar las veces en que el interlocutor tiene
que preguntar o acercarse mucho porque habla
bajo y no lo oye.¡ En las conversaciones en grupo, contabilizar eI nú-
mero de veces que interviene.

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

También por observación se pueden obtener datos de
Ios estímulosántecedentes y consecuentes del comporta-
miento, que nos permiürá establecer las secuencias sobre
las que luego trabajaremos para hacer el análisis funcio-
nal. Siguiendo con el ejemplo de nuestro_amigo_Pepe, me-
diante observación podemos recoger datos de cuándo
ocurren las conducüas que hemos listado anteriormente.
Y asÍ podremos comprobar si Pepe mira a los ojos_cuaqdo
le ha6la un varón péro no una mujer, o cuando le habla
alguien más joven pero no de su edad o mayor; o si el in-
teilocutor es alguieh a quien considera un superior. De la
misma manera, idenüficaremos que si está en un grupo
de cuatro pelsonas, no abre la boca aunque el tema del
que se esté hablando sea su especialidad. Y exactamente
igual procederemos con los estÍmulos consecuentes: si
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diante observación podemos recoger datos de cuándo
ocurren las conducüas que hemos listado anteriormente.
Y asÍ podremos comprobar si Pepe mira a los ojos_cuaqdo
le ha6la un varón péro no una mujer, o cuando le habla
alguien más joven pero no de su edad o mayor; o si el in-
teilocutor es alguieh a quien considera un superior. De la
misma manera, idenüficaremos que si está en un grupo
de cuatro pelsonas, no abre la boca aunque el tema del
que se esté hablando sea su especialidad. Y exactamente
igual procederemos con los estÍmulos consecuentes: si
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cuando habla bajo su interlocutor le dice que suba el vo-
lumen, que no se está 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 observación la podemos realizar en el medio na-
tural del sujeto o en una situación simulada, que puede
ser en la misma clínica o en algún lugar que hayamos
preparado para tal efecto. O también puede ser en un con-
texto natural pero en eI que preparemos la situación. Por
ejemplo, si queremos evaluar la respuesta de ansiedad
ante los ratones, es diffcil acompañar al cliente durante
los días que sea necesario hasta que, por casualidad, se
nos cruce un ratón y podamos observar su reacción; esto
es mucho más fácil si los elementos ansiógenos son ha-
bituales en el medio; serÍa el caso de una fobia a los as-
censores, no tenemos más que acompañar al cliente a
cualquier ascensor que nos quede cerca o al de su propio
edificio. En el caso del ratón, podemos preparar una se-
sión de observación en la clínica, donde habremos dis-
puesto una jaula con algún ratoncito que va a ser nuestro
colaborador en la observación. Si el problema del indivi-
duo es de tipo social, de relación con los otros, podemos
observarlo, desde luego, en la propia situación de entre-
vista o podemos simular una situación social con colabo-
radores en la clínica para ver cómo se comporta. O in-
cluso podremos acompañarlo a la calle y observar su
comportamiento con el camarero en un bar, el depen-
üente de una librerÍa o el cajero de unos grandes alma-
cenes.

El tipo de observación que hagamos, natural, simu-
lada o combinando ambos elementos, se elige en función
de lo factible de la misma, entendiendo por factible no
sólo que materialmente pued¿l 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 fóbico a los aviones dentro del propio avión, pero ya
podemos imaginar lo caro que nos saldria viajar con él
con el único objetivo de observarlo. Por otra parte, seria
difícil controlar la situación de observación, ya que no
podríamos predecir ni tener ningún control sobre cómo

serÍa eI viaje: si el avión se moverÍa o no, cómo serÍan las
condiciones atmosféricas, si tendrÍamos problemas de
demora, si nos tocase un compañero de asiento de los tí-
picos que combate su miedo a costa de poner nervioso a
todo el pasaje, etc. Es decir, optarÍamos por algún proce-
dimiento distinto para evaluar dicho comportamiento
fóbico.

Un aspecto que no debemos olvidar cuando utiliza'
mos Ia estrategia de observación directa para recoger da'
tos para Ia evaluación es que la presencia de un observa'
dor externo y/o Ia certeza de que estamos siendo obser-
vados altera en cierüa medida eI comportamiento en rela-
ción a cómo se manifiesta habitualmente. Esto es algo que
el psicólogo sabe y üene en cuenta a Ia hora de analizar los
datos obtenidos.

Una buena alternaüva a la obseruación natural, más
uülizada que ésta en la prácüca clÍnica, es Ia autoobser-
uación, es deci4, entrenar al propio cliente en la observa-
ción de su conducta tal como se produce durante su vida
cotidiana. Este procedimiento es utilizado en práctica-
mente todos los casos que se aüenden en la clÍnica. Es
verdad que existen excepciones, relacionadas con pro-
blemas que aumentan en frecuencia o intensidad cuando
el individuo se observa a sÍ mismo, o si se trata de niños
pequeños, pero es un procedimiento habitual. Para que
el cliente, que es quien tiene el problema y quien Io su-
fre, aprenda a autoobservarse y a recoger datos que nos
sirvan para el proceso de evaluación, el psicólogo ha de
precisar con claridad en qué aspectos de la secuencia
comportamental que vamos a estuüar ha de fijarse y pro-
porcionarle un instrumento de registro del mismo. Auto-
observación y autorregistro son dos procedimientos prác-
ticamente inseparables, ya que de poco servirÍa que nos
dedicáramos durante una semana entera a observar un
determinado comportamiento si no realizáramos un re-
gistro de lo observado, pues seúa realmente diffcil poder
recordar qué ocurrió en todas las ocasiones en que se ma-
nifestó el comportamiento a observar. La autoobserva-
ción tiene múltiples ventajas: es barato, se puede llevar
a cabo en cualquier situación, ya que jamás habrá una
en la que se produzca el problema sin la presencia del
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ser en la misma clínica o en algún lugar que hayamos
preparado para tal efecto. O también puede ser en un con-
texto natural pero en eI que preparemos la situación. Por
ejemplo, si queremos evaluar la respuesta de ansiedad
ante los ratones, es diffcil acompañar al cliente durante
los días que sea necesario hasta que, por casualidad, se
nos cruce un ratón y podamos observar su reacción; esto
es mucho más fácil si los elementos ansiógenos son ha-
bituales en el medio; serÍa el caso de una fobia a los as-
censores, no tenemos más que acompañar al cliente a
cualquier ascensor que nos quede cerca o al de su propio
edificio. En el caso del ratón, podemos preparar una se-
sión de observación en la clínica, donde habremos dis-
puesto una jaula con algún ratoncito que va a ser nuestro
colaborador en la observación. Si el problema del indivi-
duo es de tipo social, de relación con los otros, podemos
observarlo, desde luego, en la propia situación de entre-
vista o podemos simular una situación social con colabo-
radores en la clínica para ver cómo se comporta. O in-
cluso podremos acompañarlo a la calle y observar su
comportamiento con el camarero en un bar, el depen-
üente de una librerÍa o el cajero de unos grandes alma-
cenes.

El tipo de observación que hagamos, natural, simu-
lada o combinando ambos elementos, se elige en función
de lo factible de la misma, entendiendo por factible no
sólo que materialmente pued¿l 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 fóbico a los aviones dentro del propio avión, pero ya
podemos imaginar lo caro que nos saldria viajar con él
con el único objetivo de observarlo. Por otra parte, seria
difícil controlar la situación de observación, ya que no
podríamos predecir ni tener ningún control sobre cómo

serÍa eI viaje: si el avión se moverÍa o no, cómo serÍan las
condiciones atmosféricas, si tendrÍamos problemas de
demora, si nos tocase un compañero de asiento de los tí-
picos que combate su miedo a costa de poner nervioso a
todo el pasaje, etc. Es decir, optarÍamos por algún proce-
dimiento distinto para evaluar dicho comportamiento
fóbico.

Un aspecto que no debemos olvidar cuando utiliza'
mos Ia estrategia de observación directa para recoger da'
tos para Ia evaluación es que la presencia de un observa'
dor externo y/o Ia certeza de que estamos siendo obser-
vados altera en cierüa medida eI comportamiento en rela-
ción a cómo se manifiesta habitualmente. Esto es algo que
el psicólogo sabe y üene en cuenta a Ia hora de analizar los
datos obtenidos.

Una buena alternaüva a la obseruación natural, más
uülizada que ésta en la prácüca clÍnica, es Ia autoobser-
uación, es deci4, entrenar al propio cliente en la observa-
ción de su conducta tal como se produce durante su vida
cotidiana. Este procedimiento es utilizado en práctica-
mente todos los casos que se aüenden en la clÍnica. Es
verdad que existen excepciones, relacionadas con pro-
blemas que aumentan en frecuencia o intensidad cuando
el individuo se observa a sÍ mismo, o si se trata de niños
pequeños, pero es un procedimiento habitual. Para que
el cliente, que es quien tiene el problema y quien Io su-
fre, aprenda a autoobservarse y a recoger datos que nos
sirvan para el proceso de evaluación, el psicólogo ha de
precisar con claridad en qué aspectos de la secuencia
comportamental que vamos a estuüar ha de fijarse y pro-
porcionarle un instrumento de registro del mismo. Auto-
observación y autorregistro son dos procedimientos prác-
ticamente inseparables, ya que de poco servirÍa que nos
dedicáramos durante una semana entera a observar un
determinado comportamiento si no realizáramos un re-
gistro de lo observado, pues seúa realmente diffcil poder
recordar qué ocurrió en todas las ocasiones en que se ma-
nifestó el comportamiento a observar. La autoobserva-
ción tiene múltiples ventajas: es barato, se puede llevar
a cabo en cualquier situación, ya que jamás habrá 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 u-n observador externo y permite registrar
cualquier tipo de conducta, aunque no sea manlfiesta.
En este sentido es muy útil para obtener datos acerca de
variables cognitivas o maniféstaciones fisiológicas. y, por
Éltimo, no interfiere en la vida cotidiana delsujeto, ^pu-

diendo realizarse incluso sobre aquellas conduótas rirás
intimas o privadas. Este serÍa el caio de la evaluación de
la interacción sexual, en la cual es dificil imaginar que
podamos utilizar un observador externo, o en C=onductas
que se producen en privado, como pueden ser los vómi-
tos- autoprovocados por un cliente con un problema de
bulimia.

Para que el procedimiento de autoobservación sea
efectivo, el psicólogo le enseñará al cliente a llevarlo a
cabo. No es algo tan sencillo como decir: «A Io laqgo de
esta semana vas a registrar cuando te sientas mal». La ins-
trucción asÍ dicha es tan confusa que el cliente diffcil-
mente sabrá qué hacer. Y al salir de lá consulta, lo mismo
que ocurÍa con aquel paciente del médico crÍptico, se
verá sumido en un mar de dudas sobre Io que tiene que
hacer y, probablemente, no hará nada. O nó, por el cón-
trario hay pereonas que reaccionarÍan poniéndose en el
extremo opuesto y traerÍan a consulta un verdadero dia-
rio de Io que les }ra ocurrido durante toda Ia semana, pá-
gjnas y páginas llenas de información que conseguirían
el mismo efecto sobre el psicólogo: sumiilo en un Inar de
confusiones.

Las reglas que dará eI psicólogo para una autoobser-
vación correcta son sencillas y han de permitir que el
cliente aprenda con facilidad y rapide, etta nueva'estra-
tegia. Lo primero que habrá que conseguir es la discri-
minación de la conducta que tiene qué observar. Esto
puede parecer muy fácil, sin embargo én ocasiones no lo
es tanto porque la conducta aparece de forma automática,
sin que los de-mos cuenta de ello hasta que pasa algún
üempo. Sirva {e ejemplo el caso de Jacobb, aquel cñico
que se mordía las uñas: a veces pasaba hasta hbra y me-
dia sin haberse dado cuenta y sólb cuando acababa ia pe-
|Ícyla y sentía el dolor en sus dedos, entonces sabÍa to ciue
había pasado.

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 anotará el elemento correspon-
diente, aunque hay veces que se utiliza algún üpo de ar-
tilugio mecánico o electrónico para realizar esta tarea. Por
ejemplo, existen üspositivos 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 más habituales, de
papel y lápiz, tendremos la casilla del día, de la hora, de
Ia iituación en la que ocure 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-
ñana me empecé a poner muy nerviosa cuando comprendí
que la reacción de Víctor era producto de lo que pensaba
de mí, aunque yo nunca Ie habÍa dado pie para que tuviera
esas ideas" Cada vez me sentÍa peor y Víctor penistía en lo
mismo. Lo que yo hacía 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 cuestión que se trate en la clínica: el au-
torregistro no es útil porque el psicólogo no ha entrenado
lo suficiente a esta persona en su uso y no se ha cercio-
rado, antes de terminar la sesión terapéutica, de que Car-
men habÍa entendido perfectamente cuál era su tarea. La
responsabilidad de Carmen es realizarlo pero la del psi-
cólogo es explicárselo y comprobar que ha entenüdo lo
que üene que hacer.

¿Cómo sería un buen autorregistro? Pues siguiendo
con el mismo ejemplo, la información recogida sería de
este tipo:
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3 de febrero.
10:30.
Mi compañero de trabajo (VÍctor) me
grita mientras le entrego un trabajo.

Día:
Hora:
Situación:
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intimas o privadas. Este serÍa el caio de la evaluación de
la interacción sexual, en la cual es dificil imaginar que
podamos utilizar un observador externo, o en C=onductas
que se producen en privado, como pueden ser los vómi-
tos- autoprovocados por un cliente con un problema de
bulimia.

Para que el procedimiento de autoobservación sea
efectivo, el psicólogo le enseñará al cliente a llevarlo a
cabo. No es algo tan sencillo como decir: «A Io laqgo de
esta semana vas a registrar cuando te sientas mal». La ins-
trucción asÍ dicha es tan confusa que el cliente diffcil-
mente sabrá qué hacer. Y al salir de lá consulta, lo mismo
que ocurÍa con aquel paciente del médico crÍptico, se
verá sumido en un mar de dudas sobre Io que tiene que
hacer y, probablemente, no hará nada. O nó, por el cón-
trario hay pereonas que reaccionarÍan poniéndose en el
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gjnas y páginas llenas de información que conseguirían
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vación correcta son sencillas y han de permitir que el
cliente aprenda con facilidad y rapide, etta nueva'estra-
tegia. Lo primero que habrá que conseguir es la discri-
minación de la conducta que tiene qué observar. Esto
puede parecer muy fácil, sin embargo én ocasiones no lo
es tanto porque la conducta aparece de forma automática,
sin que los de-mos cuenta de ello hasta que pasa algún
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sar de lo rimbombante que pueda sonar el término, sue-
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ejemplo, existen üspositivos 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 más habituales, de
papel y lápiz, tendremos la casilla del día, de la hora, de
Ia iituación en la que ocure 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-
ñana me empecé a poner muy nerviosa cuando comprendí
que la reacción de Víctor era producto de lo que pensaba
de mí, aunque yo nunca Ie habÍa dado pie para que tuviera
esas ideas" Cada vez me sentÍa peor y Víctor penistía en lo
mismo. Lo que yo hacía 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 cuestión que se trate en la clínica: el au-
torregistro no es útil porque el psicólogo no ha entrenado
lo suficiente a esta persona en su uso y no se ha cercio-
rado, antes de terminar la sesión terapéutica, de que Car-
men habÍa entendido perfectamente cuál era su tarea. La
responsabilidad de Carmen es realizarlo pero la del psi-
cólogo es explicárselo y comprobar que ha entenüdo lo
que üene que hacer.

¿Cómo sería un buen autorregistro? Pues siguiendo
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este tipo:
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grita mientras le entrego un trabajo.

Día:
Hora:
Situación:
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Ia chica del jersey blanco parece que se ríe de nosotros'
iá. tánto, mátizaiemos la irstruccfun diciendo que.el re-
grlt 

" 
-dli" r"áirá*" Io masinmeüatamenteposible ala

ócurrencia del evento."--ññ-á, ahora a una tercera estrategia de. recogida
de información, constituida por los ptocedimientos de
autoinforme. Baio este término se engloban toclos 19"9
ilas pruebas estrúcturadas, generalmente de-papel y laptz
u.r.,á.re en Ia actualidad existen algunos intormatrzaclos'
rr*di^"té tas cuales el sujeto propoiciona informaciÓn so-

ú; ;i mismo. Los autoínfoimei pueden tener diversos
.rá*U."t según como estén confecóionados (eltipo 9: t:t-
ouesta oue Incluyan, la forma en que estén redactadas las
'p."s".tt!t y cónio se puedan contestar las respuestas'
5;.é1á.a); púeden denoininarse cuesüonarios, inventarios
á-árááidé,'ti bien en Ia prácüca se "{li'u eI término cues'
ir""áriá óá.a tef.rirs" á cualquiera de ellos (en el sentido
áá-r"" ü áue plantean son ^cuestiones' Y muchas veces
á;i-i¿.;"'I", il".tomina, de forma general, tesÚ'

¡¡¡Por fin!!!, pensarán muchos de-ustede,s Uug 1,"tu'
altui:ás se estarian preguntando qué ti¡o.dq psicÓtogos
;;;;; á"" "o habl^abimos de los test' Probablemente-se
;;d;;;frci""aá-cosas como las siguientes: -«¿Pero 

los
osicólosos no son las personas que pasan test?»;.«¿no es

á través"de los test como ellos saben (y Iuego nos Io ctrcen
a nosotros, ya que hasta que hacemos un test no lo sabe-
;;;i;it"ábs üstos o tonfos, simpáticos o antipáticos' ex-
irulrtiao. o intravertidos, futuios buenos ingenieros o
;;i;;;;ñrdineros?, Pues nos tememos q"9 uglll:t:'
-óíu ád.epcionar: vamos a hablar muy poco de los test'
Pero les exPlicaremos Por qué' 

-^.---Rá;á"tié, 
"t psic'olog<i en Ia clÍnica de adultos' no

,.r"L utilizar *.rihot tes"t. Los test tradicionales están
áá"sL"idos partiendo-del supuesto de que existen unos
r"rg* á" p"i=o.rutiaua establ'es, que son-lo s rery onsables
de"oue uña persona se comporte como 1o hace' Esto
áiiJ* a".; á; iorut, primóro, si vemos -que nuestra
;;ú; Ana habla muchocon Ia gente, se relaciona muy
ü-i-áñ tto Ie cuesta hablar de temas privados, diremos que
Ana es una pensona extravettidq' Q t"q gue afirryamos
que existe uirasgo de persorwlidnd estable y consistente

Reacción: Palpitaciones, sequedad de boca, tem-
blor en las manos, mente en blanco,
(<cree que soy una inútil». 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 más, la
imporbancia de la labor del cliente y la responsabilidad
compartida con el psicólogo en el proceso terapéutico y
resaltar la uülidad de los datos que se pueden obtener
mediante este proceümiento. Con lo que Carmen ha re-
gistrado podemos conocer cómo ella manifiesta su <<an-
siedaó» (temblores, palpitaciones...), los estÍmulos que an-
teceden esta respuesta (situación de trabajo, gritos del
compañero) y cualquier otro elemento que necesitemos
para clarificar las secuencias conductuales. Y también va
a servir para que Carmen se dé cuenta de cómo reac-
ciona, conocimiento que será fundamental en el futuro
cuando pongamos en marcha el plan de tratamiento. Por-
que difícilmente podremos conseguir que Carmen
aprenda a controlar su conducta si no sabe cómo se pro-
duce ésta ni los estímulos con los que se relaciona.

Una cuestión de enorme importancia es instruir al
cliente para que realice el registro inmediatamente des'
pués de que se produce la conducta. Quiere esto decir que
no vale -de naiia 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 Ia información en el momento en que se ha producido
el evento a registrar (siendo un buen sustituto entonces de
Ia obsewación directa), sin que su{ra los efectos del paso
del tiempo (tanto respecto a olvidos como a interpreta-
ciones posteriores). Evidentemente no es fácil 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 público. No vamos a interrumpir Ia charla
para tomas notas de si nuesüo corazón se acelera porque



I' v
11B MenÍ,r Xnsús FnolÁN / IosÉ Sanrecn¡u Mas Le rNrenwNCIÓN EN psrcor'ocÍa crÍNICA"' Llg

Ia chica del jersey blanco parece que se ríe de nosotros'
iá. tánto, mátizaiemos la irstruccfun diciendo que.el re-
grlt 

" 
-dli" r"áirá*" Io masinmeüatamenteposible ala

ócurrencia del evento."--ññ-á, ahora a una tercera estrategia de. recogida
de información, constituida por los ptocedimientos de
autoinforme. Baio este término se engloban toclos 19"9
ilas pruebas estrúcturadas, generalmente de-papel y laptz
u.r.,á.re en Ia actualidad existen algunos intormatrzaclos'
rr*di^"té tas cuales el sujeto propoiciona informaciÓn so-

ú; ;i mismo. Los autoínfoimei pueden tener diversos
.rá*U."t según como estén confecóionados (eltipo 9: t:t-
ouesta oue Incluyan, la forma en que estén redactadas las
'p."s".tt!t y cónio se puedan contestar las respuestas'
5;.é1á.a); púeden denoininarse cuesüonarios, inventarios
á-árááidé,'ti bien en Ia prácüca se "{li'u eI término cues'
ir""áriá óá.a tef.rirs" á cualquiera de ellos (en el sentido
áá-r"" ü áue plantean son ^cuestiones' Y muchas veces
á;i-i¿.;"'I", il".tomina, de forma general, tesÚ'

¡¡¡Por fin!!!, pensarán muchos de-ustede,s Uug 1,"tu'
altui:ás se estarian preguntando qué ti¡o.dq psicÓtogos
;;;;; á"" "o habl^abimos de los test' Probablemente-se
;;d;;;frci""aá-cosas como las siguientes: -«¿Pero 

los
osicólosos no son las personas que pasan test?»;.«¿no es

á través"de los test como ellos saben (y Iuego nos Io ctrcen
a nosotros, ya que hasta que hacemos un test no lo sabe-
;;;i;it"ábs üstos o tonfos, simpáticos o antipáticos' ex-
irulrtiao. o intravertidos, futuios buenos ingenieros o
;;i;;;;ñrdineros?, Pues nos tememos q"9 uglll:t:'
-óíu ád.epcionar: vamos a hablar muy poco de los test'
Pero les exPlicaremos Por qué' 

-^.---Rá;á"tié, 
"t psic'olog<i en Ia clÍnica de adultos' no

,.r"L utilizar *.rihot tes"t. Los test tradicionales están
áá"sL"idos partiendo-del supuesto de que existen unos
r"rg* á" p"i=o.rutiaua establ'es, que son-lo s rery onsables
de"oue uña persona se comporte como 1o hace' Esto
áiiJ* a".; á; iorut, primóro, si vemos -que nuestra
;;ú; Ana habla muchocon Ia gente, se relaciona muy
ü-i-áñ tto Ie cuesta hablar de temas privados, diremos que
Ana es una pensona extravettidq' Q t"q gue afirryamos
que existe uirasgo de persorwlidnd estable y consistente

Reacción: Palpitaciones, sequedad de boca, tem-
blor en las manos, mente en blanco,
(<cree que soy una inútil». 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 más, la
imporbancia de la labor del cliente y la responsabilidad
compartida con el psicólogo en el proceso terapéutico y
resaltar la uülidad de los datos que se pueden obtener
mediante este proceümiento. Con lo que Carmen ha re-
gistrado podemos conocer cómo ella manifiesta su <<an-
siedaó» (temblores, palpitaciones...), los estÍmulos que an-
teceden esta respuesta (situación de trabajo, gritos del
compañero) y cualquier otro elemento que necesitemos
para clarificar las secuencias conductuales. Y también va
a servir para que Carmen se dé cuenta de cómo reac-
ciona, conocimiento que será fundamental en el futuro
cuando pongamos en marcha el plan de tratamiento. Por-
que difícilmente podremos conseguir que Carmen
aprenda a controlar su conducta si no sabe cómo se pro-
duce ésta ni los estímulos con los que se relaciona.

Una cuestión de enorme importancia es instruir al
cliente para que realice el registro inmediatamente des'
pués de que se produce la conducta. Quiere esto decir que
no vale -de naiia 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 Ia información en el momento en que se ha producido
el evento a registrar (siendo un buen sustituto entonces de
Ia obsewación directa), sin que su{ra los efectos del paso
del tiempo (tanto respecto a olvidos como a interpreta-
ciones posteriores). Evidentemente no es fácil en todas las
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<<ligeramente»); <(mucho»; <<muchísimo>». Otro ejemplo
puede ser éste: «Estás en una fiesta y ves a dos chicos ha-
blando. No sabes quiénes son, pero te gustaúa conocer a
uno de ellos. En esa situación tú: 1) serÍas incapaz de ini-
ciar una conversación;2\ serías capaz de iniciar una con-
versación en cualquier caso.»»

Cualquiera que sean las respuestas que da el inüvi-
duo, son entenüdas como lurta muestra de su comporta-
miento y nunca como signo de algún elemento interno
que se puede conocer a través de tales respuestas. Los
cuestionaríos ahonqn tiempo al psicólogo en eI sentido
de que le permiten detectar con cierta rapidez en qué
áreas pueden aparecer problemas, para luego evaluar
más detenidamente los comportamientos concretos que
se dan en dichas áreas.

Por otra parte, los cuestionarios y la entrevista son los
únicos procedimientos directos para obtener información
sobre las respuestas cognitivas del sujeto (pensamientos,
atribuciones, creencias, etc.) y además, constituyen una
forma de evaluar las respuestas psicofisiológicas (palpita-
ciones, tensión muscular, etc.) que si bien es indirecta (lo
que se evalúa es la percepción del sujeto de tales res-
puestas) resulta mucho más económica que los registros
psicofisiológicos.

Una úlüma ventaja de la utilización de procedimien-
tos de evaluación meüante cuesüonarios es que permi-
ten detectar los cambios ocurridos entre dos momentos
de aplicación diferente, ya sea antes y después del trata-
miento o en dos momentos de éste (al menos en lo que
se refiere a cómo 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-
traño"?»», un individuo con un problema de comporta-
miento agorafóbico puede haber contestado <<muchÍ-
simo>> durante la evaluación pretratamiento; una vez
comenzado éste, optar por la opción «ligeramente» y
cuando eI tratamiento ha finalizado, contestar <(en abso-
luto».

Y para terminar con el tema de las estrategias de eva-
luación, vamos a comentar brevemente en qué consisten
las medidas psicofisiológicas. La evaluación psicofisioló-

a través del üempo y las situaciones que explica que Ana
se comporte de esta manera. En segundo lugar, si pasa-
mos a una pesona desconocida un test de personalidad
que nos dice que esa persona es extravertida, dicho re-
sultado nos permitirÍa predecir el comportamiento de ese
desconocido a lo la4go de diversas situaciones y en diver-
sos momentos temporales (predeciríamos que se com-
portará de la misma forma abierta y comunicativa que
nuestra amiga Ana).

No es difÍcil comprender que esta concepción del
comportamiento de las personas dista bastante de la que
hemos descrito a lo largo de estas páginas, precisamente
porque el otjeüvo en la clÍnica no es pred.ecir el compor-
tamiento de las personas sino modificar el comporta-
miento habitual mediante proceümientos 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 disüntos
que cumplen a la perfección y con unas ventajas indu-
dables para hacer determinados tipos de evaluación, pero,
dadas las caracteústicas de este libro, no vamos a entrar
en ello. Únicamente queremos exponer la diferencia de
planteamiento que subyace a los test tradicionales y a la
evaluación conductual y por qué éstos apenas se utilizan
en Ia prácüca clÍnica, con los objetivos y en la forma en
que habitualmente se plantean.

Sin embalgo, es frecuente que utilicemos Io que he-
mos denominado de forma general cuestíonarios, como
procedimiento de obtención de información relevante
para el planteamiento terapéutico. Los cuestionarios
plantean una serie de estímulos o situaciones (Ios ítem)
que eI individuo tiene que valorar en función de diversas
cuestiones: en qué medida los asocia con un tipo deter-
minado de respuesta, en función de la intensidad o fre-
cuencia con que se da determinadas respuestas en situa-
ciones concretas o, por citar sólo 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 sería el siguiente: «¿Bn qué medida le molesta
"Estar en un lugar extraño"?»»: <<En absoluto»; «un poco»;
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gica es un procedimiento de observación dirigida a la ob-
tención de datos sobre determinadas respuestas biológi-
cas del cliente que pueden estar afectadas por los estÍmu-
los del contexto; por ejemplo, las pulsaciones del
corazótr., que suelen aumentar cuando sentimos miedo.
Estos procesos, que llamamos psicofisiológicos, 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 aquÍ, se emplearán para el establecimiento del aná-
lisis funcional y la planificación y evaluación del trata-
miento. Si consideramos que éste es el objetivo de la eva-
luación psicofisiológica en el ámbito clÍnico (objetivo
evaluativo y terapéutico), se tratará de establecer en qué
medida y manera afectan los eventos del medio a deter-
minadas respuestas fisiológicas del cliente. Retomamos
de nuevo el concepto de interacción: no importa la res-
puesta en sÍ misma sino Ia interacción entre los eventos.

Las medidas psicofisiológicas que se uülizan en la clí-
nica son de muy diversa Índole; pueden ser relativas a la
acüvidad del sistema somáüco (posición del cuerpo, acti-
vidad electromiográfica, actividad respiratoria, etc.), del
sistema autonómico (volumen sanguÍneo, temperatura
periférica, actividad electrocardiográfica, entre otras) y
del sistema central (actividad eléctrica de la corteza cere-
bral). La mayoría de ellas requieren un aparataje com-
plejo y generalmente costoso, si bien en la evaluación y
tratamiento de algunos trastornos se hace indispensable.
Este serÍa eI caso de Rosa, una mujer de treinta años que
sufría desde hace ocho un movimiento espasmódico que
afectaba a todo el lado izquierdo de la cara, especial-
mente ala zona del ojo y Ia boca. HabÍa empezado de re-
pente, después de un día en que habÍa tomado varias
tazas de café; al final de la tarde empezó a sentir palpita-
ciones y ahogos (lo que se suele denominar una «crisis de
ansiedad») y la llevaron a uqgencias. Alli le hicieron las
pruebas correspondientes y no encontraron nada rele-
vante; pronto se empezó a sentir mejor, pero al día si-
guiente ernpezó ese movimiento espasmódico que conti-
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nuó durante todos esos años. En ese tiempo consultó a los
mejores especialistas, neurólogos que Ie hicieron todo
tipo de pruebas sin que nunca se lleg,ara _a determinar
qüe hublera una lesién. AsÍ que uno de ellos le sugirió
que consultara a un equipo de psicólogos de la Uliversi
dadAutónoma de Madrid, donde sabía que trabajaban en
este campo, con el objetivo de que estudiasen la P_erti
nencia dé una intervención con biofeedbark. Biot'eedbatk
es un término inglés que literalmenle quiere décir «bio-
retro-informacióñ»; consiste en informar aI sujeto de
forma inmediata y precisa del estadode una determinada
respuesta. Partiendo de que es más fácil modificar aque-
llo-sobre lo que tenemos información inmediata y pre'
cisa, dar información sobre determinadas respuestas que
el sujeto generalmente no percibe, facilitará el control so-
bre éstas. En el caso de Rosa, se trataría de informarla
sobre el nivel de tensión muscular que tenían los mús-
culos implicados en el hemiespasmo muscular facial que
ella preséntaba de forma continua, antes, durante y des-
pués del espasmo.- EI aparáto de bioleedback recoge, por meüo de ulos
electrodbs que se colocan en la zona afectada, la infor-
mación de Ia actividad electromiográfica del músculo y
la amplifican y convierten en una señal que pueda ser en-
tendiila por el sujeto, generalmente un sonido o una se'
ñal visuál (gráfica, numérica, etc.). De esta forma, Rosa
podía ver cómo su músculo se tensaba cuando comen-
Zaba el espasmo y las variaciones, por pequeñas que fue-
ran, que ie iban produciendo en esa tensión. Y podÍa
aprender que ella, hnciendo deter-minadas cosas, era ca'
páz de incidir sobre el nivel de tensión, hasta llegar a con-
trolarla. Qué cosas tendrÍa que hacer Rosa, como cual-
quier otro cliente tratado con un procedimiento de
biofeedback es algo que sólo ellos van a aprender por en'
sayo y error, es decir, probando hasta que encuentran qué
es lo que funciona.

Y ásÍ fue, después de tantos años Rosa fue capaz de
aprender a controlar sus movimientos faciales espasmó-
dicos. En este caso, no se encontró un procedimiento al-
ternativo de tratamiento, neurólogos y psicólogos estaban
de acuerdo en que era el único procedimiento posible.
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ya que
de éval

en la clÍnica se
uación y trata-
que en muchas

Con esto damos por terminado el tema de los proce-
dimientos de evaluaéión, por lo que tendrÍamo, qi" pu-
sar al segundo punto señal-ado en^el proceso de actuación
en clinica, que es el establecimientó del análisis funcio-.gI y el establecimiento de los objetivos que se quieren
alcanzar con la intervención. pero esto ya tó deiambs para
el siguiente capÍtulo. Sobre el tema quó acabainos dá ex-poner existe mucha bibliograffa en cástellano, de la cualhemos seleccionado algunós textos que sin duda ayuda-rán a los lectores a conbcer más extehsamente qué'hace
el psicólogo durante estas primeras sesiones de irrt"*á.r-
ción a las cuales nos hemos referido aquí.

Lrcruxes R¡CoMENDADAS

CepÍruro V
La aplicación del tratamiento.

Técnicas psicológicas de cambio
del comportamiento

Una vez terminada la evaluación, el siguiente paso
que dará el psicólogo será realizar el análisis funcional y
decidir junto con el cliente, qué objetivos se intentarán al-
carazar con el tratamiento. A partir de este momento, em-
pieza la fase de intervención propiamente dicha.

Le nneuzacróll orl exÁusrs FIJNCToNAL y EL ESTABLECIMTENTo
DE LoS OB]ETIVOS QUE SE QUIER-EN LoGRAR CoN LA INTERVENCIÓNCR-nloarcs, I. A.; Cosre, M.; Der_ Snn, M. y BenrououÉ, l. (19g6). Laordrc-

ticq dc la terapia de-conducta: Tegrya y método de apiicacián pára Iaprdctica clinica, Valencia, promolibró.
FrnNÁr¡pnz-BALLESTERos, R. (1994), Eualuación conductual hov. Un enfo-

que_para el cambio en psicología clínica y de la salud. vrá¿¡a, pii.a-
mide.

L{BRADoR, F. J.; cnuzeoo, I. A. y Muñoz, M. (1998), Manual de técnicas de
modificación y terapia d.e conducta, Madrid, pirámide.

LIBERMAN., R. P. (1 9 74), Iniciarión al andl isis y terapéutica de la c onducta,
Barcelona, Fontanella.

A lo largo del capítulo anterior, hemos insistido en
que la recogida de datos se hacÍa desde una perspectiva
descriptiva, sin establecer las posibles relaciones funcio-
nales que exisüeran entre los distintos elementos impli-
cados; describiamos las secuencias de los disüntos pro-
blemas en disüntas situaciones. En este segundo punto,
que veremos ahora, se tratará de relacionar funcional-
mente estos elementos. Porque en eso consiste el análisis
funcional, en la identificación de las relaciones causales,
relevantes y controlables que explican determinadas con-
ducias de un cliente concreto. Es la fase mtis compleja de
la eualuación y la que exige un importante dominio teó-
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rico de la psicología clínica. En este momento, el psicó-
logo se encuentra delante de una serie de datos relevlntes
obtenidos a través de la entrevista, los autorregistros, la ob-
servación y, _en- su caso, la evaluación psicofisiológica;
tiene datos de las respuestas actuales d-el individuó en
cualquiera de sus tres niveles, moto4, cognitivo y fisioló-
gico, tiene datos de las situaciones estimulares anteceden-
tes y consecuentes; üene datos biográficos, socioeconómi-
cos, históricos, de la evolución del problema... un montón
de cosas que ahora tenüá que o4ganizar para saber res-
ponder_a la pr_egunta esencial: «¿Cémo y pór qué se man-
üenen los problemas de conducta en éste caso concreto
(ya qga el de Jacobo, Susana, Carmen, Manuel o cualquier
otro)?» La respuesta a esta pregunta permitirá contesár la
siguiente: «¿Qué podemos hacer para cambiarlo?»

Tiatar de hacer un análisis firncional de un compor-
tamiento de una persona es analizar dicho comporta-
miento en términos de sus antecedentes (las cosat que
ocurren antes y con las que está relacionado) y sus cón-
secuentes (las cosas que ocurren después). El análisis fun-
cional intenta explicar por qué en e§e momento una per-
sona se comporta como lo hace, y eqto no es otra cosa Queestablecer hipótesis explicaüvas del comportamiento ac-
tual del sujeto. Consideramos que no es nbcesario insistir
en por qyé actu_al y no pasado: es verdad que un análisis
funcional nos dice muy poco o nada de c6mo se originó
el problema, pero es que el pasado es poco relevante-a la
hora de establecer que plan de tratamiento es el ade-
cuado, ya que esto sólo sé consigue analizando las inter-
acciones que explican el problema en la actualidad.

El planteamiento cientÍfico en Ia resolución de un
problema exige que el _psicólogo establezca hipótesis so-
bre las causas o la explicación de por qué ese-problema
se da en una determinada situacidn y ion uná determi-
nada frecuencia. Se trata de concretar, de circunscribir el
problema a los momentos concretos en los cuales se pro-
duce. Unavez establecida la hipótesis se tratará de deier-
minar si-existen procedimientos o tecnologÍa rápida y efi-
caz cor, la que se pueda solucionar el mismo.

Vamos a intentar aclarar un poco más el concepto de
análisis funcional; éste es una explicación en térmiños de

aprendizaje del comportamiento del sujeto. Una persona
se comporta como se comporta porque ha aprendido. Ha-
cemos un análisis funcional cuando estamos observando
el comportamiento del sujeto en su interacción 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 eI apren-
dizuje que se estd produciendo en ese momento. ¿Por qué
Manuel está triste? Porque cuando está triste obtiene la
ayuda y los mimos de su madre y de sus amigos. La re-
Iación funcional que se establece es de condicionamiento
operante, de reforzamiento positivo. En este caso, el com-
portamiento es la queja de Manuel y el estÍmulo conse-
cuente (refuerzo) es la atención de los amigos. También
podemos ver cómo se produce tristeza o depresión
cuando hay una diferencia entre lo que el sujeto esperaba
o deseaba y sus propios logros. Por ejemplo, una pensona
que ha suspendido en junio, habiendo estuüado y espe-
rando aprobar. Lo que hemos hecho aquí es reürar una
consecuencia positiva esperada y eso produce tristeza y
depresión, eue 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-
acción inmediata por parte de los interlocutores: <<¿Me es-
tás diciendo que yo estoy así de mal (triste, ansioso, ob-
sesionado, lo que sea) porque tengo beneficios de ello?»;
«¿me estás diciendo que lo hago (o lo hace) a propósito?»
En absoluto, simplemente estamos diciendo que hemos
evaluado que el comportamiento <<x»», léase 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 asÍ, 1o queramos o no. No se trata de que, como
me miman, voy a quejarme, sino que mi queja está man-
tenida por los mimos y si éstos no se produjeran, mis que-
jas se reducirÍan. Pensemos en eI ejemplo que habíamos
puesto en el CapÍtulo II: Sara, Ia niña 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. Hablábamos de que podÍamos explicar la
adquisición y el mantenimiento de este comportamiento
en función de procesos de condicionamiento clásico y
operante, respectivamente. DecÍamos que en la actuali-
dad, Sara luchaba contra el desorden ordenando de
forma sistemática y repeüüva cualquier objeto que se en-
contraba. Ésta es una-forma de mánteniniientó 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 estÍmulo), vemos que la conducta de ordenar está fun-
cionalmente relacionada con la disminución del males-
tar que siente Sara ante el desorden que percibe. La dis-
minución del malestar (reürada del estímulo) ocasiona
que Sara mantenga esta conducta compulsiva de ordenar;
ve un grupo de objetos desordnnados y se siente mal (es-
ümulación antecedente o estímulo üscriminativo),los or-
dena (respuesta)y se siente mejor (el malestar se reduce,
esümulación consecuente o refuerzo negaüvo). Si impe-
dimos que, ante los objetos desordenados Sara no inicie
ninguna conducta de ordenación, entonces impediremos
el reforzamiento de esta conducta y por lo tanto su dis-
minución hasta desaparecer.

En el mismo sentido, si conseguimos que la madre de
Manuel no acuda a consolarlo cada vez que se 1o en-
cuentra llorando desconsoladamente ante las fotos de la
novia perdida sino que, por el contrario, acude a mimarlo
cada vez que Manuel sonrÍe o come o dice que va a dar
un paseo, la conducta de llanto üsminuirá mientras que
las otras, que valoramos como positivas, aumentarán pro-
gresivamente.

El análisis funcional lo solemos hacer relativo a un
período 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 laqgo de una se-
mana o del perÍodo que hemos estipulado, así como las
regularidades que se van estableciendo en ellas es lo que

permite hacer un análisis funcional. Está claro que se re-
quiere un estudio a lo la¡go de un período más o menos
prolongado de üempo, es decir, el estudio de una única
interacción no es suficiente para establecer la hipótesis.
Este período de üempo es variable, pero nunca menor de
una semana y generalmente no suele superar las cuatro
semanas, en función del caso concreto. Durante ese pe-
ríodo, los psicólogos profesionales suelen hacer diversos
análisis funcionales con los datos que se van obteniendo
con la evaluación, viendo si suceden interacciones en el
contexto en el que vive el sujeto que explican los proble-
mas que lo han traÍdo a la clÍnica. Cuando ya ha con-
cluido qué interacciones son las relevantes y se considera
en disposición de establecer un análisis funcional defini
tivo para desarrollar el plan de tratamiento, le explica al
cliente con sumo detalle su hipótesis de trabajo, la expli-
cación que considera válida, en función de los datos ob-
tenidos en la evaluación, acerca del mantenimiento del
problema y 1o discute con él hasta que ambos están de
acuerdo en el tema. Esto quiere decir que eI psicólogo no
impone una explicación y espera que el cliente la asuma
como cierta. En primer lugar, es una hipótesis y se for-
mula como se hace con todas las hipótesis: Si..., enton-
ces... Además, puesto que la aplicación del tratamiento
depende del cliente, es éste quien ha de ejecutar las con-
ductas que Ie permitan el aprendizaje de nuevas formas
de actuación adaptaüvas, de poco servirÍa explicarle a al-
guien cómo es su problema y cuál es la forma de resol-
verlo si no está de acuerdo con ello.

Por ejemplo, decirle a Manuel que su tristeza está
mantenida por lo que hace y que si quiere sentirse mejor,
dejar de llorat tendrá que empezar por quitar las fotos de
la ex novia de la habitación y de llorar delante de su ma-
d.e y a Manuel le parece que ésta es una propuesta sin
senüdo: nos puede decir que apenas le quedan cosas que
le gusten y una de ellas es que su madre lo mime, por lo
que sería absurdo querer prescindir de esto y entonces
sentirse peor; o pedirle que no aea a su novia, si lo único
que le queda es su fotograffa, ¡cómo va a renunciar a ello!
Entonces el psicólogo le aclarará que también él está de
acuerdo en que es maravilloso que su madre lo quiera y
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lo mime y por tanto no debe sup_rimir los mimos, sino
ddrselo s cuando estd haciendo cualquier comp ortamiento
no depresiuo. Se trata de variar la relación de c_ontingen-
cia eritre los elementos que conforman en problema de
Manuel: cuando llora, nó atención (extinción) y cuando
rÍe, atención (refuerzo). Aunque es verdad que-muy fre-
cuentemente hacemos lo contrario, por ejemplo los pa-
dres para controlar el comport_amiento 4" qrrg hijos:
resulá que cuando se portanmal están-todo el día pen-
dientes ile ellos, avisándolos, indicándoles Io que tienen
que hacer, diciéndoles Io qlre conseguirán si hacen la co-
sás, en definiüva, reforzándoles el mal comportamiento y
sin embargo, cuando están jugando tranquil-amente,-ha-
ciendo los-deberes, explicándoles algún problema al her-
mano pequeño entonces no se les dice nada, para qué, si
se están portando tan bien.

Pues esto es lo que le hemos de explicar a Manuel-y
a cualquier otro clieñte en eI análisis funcional y en el di-
seRo dél tratamiento: no se trata de eliminar los esfmu-
los que nos gustan del contexto sino de hacerlos conün-
gentes con las conductas _que queremos aumentar o
árantener, ya que durante lá recogida de datos p_ara el
análisis funcioñal hemos evaluado que determinadas in-
teracciones son las relevantes para explicar el problema,
por lo que trataremos de cambiarlas.^ Uná vez que el psicólogo y el cliente están de acuerdo
con respecto-a qué es lo que le pasa, pasamos a estable-
cer los ób¡etivos que se quieren lograr con la intervención

Los objeüvolque sé han de lograr en la clÍnica han
de ser objetivos del cliente y nunca del psicólogo; eI psi-
cólogo se plantea objetivos siempre de acuerdo con el
cliente, sin olvidar q-ue 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 psicólogo (si es que el sujeto no ha caído en la
éuenta), el óliente 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 interactúa
(siempre que el análisis funcional nos,dice que el com-
portamiento problema está mantenido por las conse-

cuencias, es decir, planteamos una hipótesis operante). Si
en el caso de la fobia al ascensor, de la que hemos ha-
blado en otros capÍtulos, el sujeto Io que hacÍa era alejarse
en cuanto empezaban las palpitaciones, probablemente
el psicóIogo le vaya a proponer que cuando comiencen ta-
les palpitaciones o la respuesta de miedo que sea, se man-
tenga durante un cierto üempo frente al ascensor, sin su-
bir, para que la respuesta de ansiedad se agote y de esa
forma, impedir que se produzca un ensayo más 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 negaüvo).

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
p1,azo relativamente breve podemos proponerle que eje-
cute determinados comportamientos: conocer más muje-
res, aumentar su cÍrculo de amigos... Pero, lo que no po-
demos hacer es plantearnos el éxito del tratamiento
midiéndolo por haberse casado en el plazo de un año. Si
no se casa porque no conoce a la percona con la que le
gustaría hacerlo, de lo que se trata es de que conozca más
gente, que incremente su vida social que Ie facilitará la
consecución de su deseo.

Esto quiere decir que los objetivos nos los plantea-
mos en función de los propios comportamientos que va-
mos a implantar. Por ejemplo, conseguir un trabajo se
operativizarÍa en conductas efectivas de búsqueda: en-
viar <<x>> currículum, presentarse a «x>» pruebas, hacer
tantas entrevistas, revisar los periódicos en busca de ofer-
tas, etc., durante un perÍodo de tiempo determinado.
Conseguirlo finalmente depende de muchos elementos,
tales como el mercado laboral, el nivel y tipo de estudios,
las caracterÍsticas 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 laqgo de su vida unas determinadas competen-
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rias dificultades para relacionarse socialmente de forma
eficaz: parece que está disculpándose continuamente, es
incapaz de mantener la mirada, le cuesta infinito hacer
una pregunta... de modo que el psicólogo 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 solución de la miopÍa y, segundo, el
cliente no ha dicho nada al respecto. Así que el psicólogo
prosigue con el entrenamiento sin decirle al chico que,
además de miope, es un desastre en su competencia so-
cial. Esto seria crearle un problema, cuando el psicólogo
clínico se tiene que limitar a solucionar las quejas inü-
viduales.

Un último aspecto a considerar en el establecimiento
de objeüvos es analizar la dificultad de los mismos. Exis-
ten objeüvos que consideramos más difíciles que otros,
pero ello no Io hacemos en función del üpo de problema
que presente el cliente sino en relación a la canüdad de
hábitos generales de comportamiento, a las competencias
o habilidades del sujeto que habría 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 además no tenga habilidades
sociales para relacionarse con las petsonas, que tenga un
trabajo en el que se ocupa prácücamente todo el día y que
no sepa planificarse, que tenga problemas de tartamudé2,
que sea un individuo de aspecto desaliñado, con pocos
habitos de higiene. Esto no quiere decir que no se pueda
Iograr el obietivo sino que va a exigir un laqgo proceso de
aprendizaje. Por tanto decimos que ]a tarea es difÍcil
cuando el sujeto no tiene habilidades y competencias
para lograr un objetivo. No existen problemas más fáciles
o más dificiles en sí mismos, sino en función 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 semanasr puesto
que generalmente se dedican entre dos y cuatro a las ta-
reas de evaluación pretratamiento (aunque ésta no es una
regla fija, puede necesitarse menos tiempo o más). En este
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momento, el psicólogo suele disponer de la información
suficiente pará establ*ecer las hipótesis y diseñar la inter-
vención.

A lo mejor a ustedes les parecerá que cuatro semanas
yendo al péicOlogo sin obtener nada a cambio, simple-
mente paia que éste recoia informaciÓn, puede ser-exce-
sivo. Y'sin eábargo las cósas no son asi. En primer lugar,
lo.á"" Ia recosida exhaustiva de datos gatántiza que el
'd¿ognotd"o hiñótesis explicativa o análisis funcional) sea
coriecto. Un'büen diagn6stico' como es fácil 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 1o que nos pása; y nos sentimos muy seguros si,
á oartir de esas prr-ebas,'considera conveniente hacer
otias distintas hasla decidir qué hacer. En esos casos pen-
samos que estamos en marios de un bg"l profesional,
que se preocupa y se asegura antes de decidir qué es Io
,iras ad'ecrado para el próblema que presentemos' Pero
además hay otrá cuestién: los tratámientos médicos sue-
len basarse'en pruebas objetivas en las que los pacientes
apenas tienen nada que hacer (salvo estar- presentes

"iié"i*. se las hacen).-Por Io tanto, la recogida de infor-
*u.iO., es mucho más rápida y el diagnóstico también lo
suele ser. Mientras ocurre esto, mientras esperamos los re-
sultados, seguimos con nuestro problema sin que ello su-
ponqa una molestia mucho maYor.r - ia evaluación conductual, como hemos visto en el ca-
pitulo anterior, es más lenta porque se trata de analizar
tomportamientos que pueden estar en permanente cam-
bio (por ejemplo, á lo-largo del día podemos pasar p.or
ai.tüto. estadbs de tristeá, alegria, ansiedad, tranquili
dad, asociados a multitud de situaciones antecedentes y
iá"i".r".ttes distintas) y el psicóIogo ha de encontrar el
patrón de aprendizajé que és capaz de explicarlos-' Por
btra oarte, cómo tamÉieri hemos vlsto, la necesidad de co-
üboiacion del cliente en el proceso de evaluación, hace
oue éste pueda ser mucho más costoso.-' 

A o"tut de estas posibles cuatro semanas previas a la
aolicaáión de la inte'rvenciÓn, Ios tratamientos psicolÓgi-
áás, enterdiendo 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 duración. Ahora bien, es difícil asegurar a
priori durante cuánto tiempo se va a prolongar Ia inter-
vención. Y ello por múltiples razones, algunas de las cua-
les las hemos expuesto hace un momento: es imprescin-
dible la colaboración del cliente y, muchas veces, el
cliente no trabaja con tanta dedicación como serÍa 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-
dicación o motivación del cliente, es cuando el psicólogo
trabaja directamente con alguien que no es el receptor ú1-
timo del tratamiento. Por ejemplo, los padres que acuden
a consulta para resolver un problema de sus hijos. En mu-
chas ocasiones llega algún padre desesperado, queján-
dose por el comportamiento de su hijo de ocho años: «¡Es
que mi niño no estudia, es un auténtico desastre!»; «¡no
hace nada de nada, sólo quiere estar sentado delante del
televisor!»; «¡este chico no tiene futuro, no va a ser nadie
en esta vida!»; <(¡por mucho que hagamos por é1, no nos
hace ni caso!,

Lo primero que hará eI psicólogo será, indudable-
mente, tranquilizar a quien se queja de forma tan angus-
tiosa, probablemente imaginando un futuro de lo más ne-
gro para su hijo. Y después procederá a evaluar de forma
sistemática el problema que plantea para, finalmente,
establecer el plan de actuación terapéutica adecuado.
Puede ser que este plan incluya la modificación del com-
portamiento de los padres respecto a sus hijos, con el ob-
jetivo de establecer un programa de reforzamiento de Ia
conducta deseada, distinto del que se estaba realizando
hasta ahora. Es verdad que los padres no tiene por qué
saber que han estado someüendo a $t hiio (en el mejor
sentido del término) a un programa de reforzamiento a
través del cual, por ejemplo, estaban consiguiendo que su
hijo dedicase más tiempo a ver la televisión que a estu-
diar. Quizá los padres ni imaginen que su comporta-
miento tiene algo que ver con el comportamiento del
niño. Pero el psicólogo se lo explicará, hasta que entien-
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dan cómo se produce la situación y diseñará un programa
de reforzamiento alternativo dirigido, esta vez si, a incre-
mentar la conducta de estudio. Dicho programa incluirá
determinadas modificaciones en el comportamiento de
los padres y una serie de tareas que ellos mismos tend¡án
que realizar.

En un principio, todos están de acuerdo y se com-
prometen con el psicólogo ala realización del trabajo se-
ñalado. Pero claro, un programa de reforzamiento no es
como el milagro deLénaro, que con una frase volvió a la
vida, sino que exige trabajo y üempo. Y aquí empieza el
problema de los retrasos; dice el padre: «Esta semana me
fue totalmente imposible estar con el niño, tuve que
acompañar a mi hermano aI médico prácücamente todos
los díasr; y dice la madre: «Tuve un viaje de trabajo y no
pude hacer las tareas que habÍamos señalado.» Y claro,
estas cosas suelen ocurrir y los resultados terapéuücos se
retrasan.

Pero no se crean ustedes que esto sólo es asÍ 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 laprimera sesión,
deseoso de ponerse en manos de un buen profesional que
Ie ayude a solucionar ese problema que lleva arrastrando
tanto üempo. Vamos a pensar en José Manuel, tremen-
damente preocupado por su obesidad (unos 130 kilos, ga-
nados concienzudamente a 1o la4go de diez años de buen
comer). Ahora üene cuarenta y cinco y con todo eso que
oye por ahí de los riesgos para la salud se está empezando
a preocupar. Así que, cuando empezamos Ia intervención
y marcamos los objetivos terapéuticos, Iosé Manuel está
muy animado, imaginándose con 40 kilos menos y
siendo el campeón de sguash de su gimnasio. Pero 40 ki-
los no se adelgazan asÍ como asÍ; es un trabajo arduo,
tanto como llegar a tenerlos, pero mucho menos placen-
tero. Y si esos kilos los ganó en diez años, también se tie-
nen que dedicar unos cuantos a perderlos. La primera se-
mana todo funciona de maravilla y José Manuel está
entusiasmado. Pero los días se suceden y los cambios son
mínimos. Porque, ¿qué es una pérdida de tres kilos en un
total de 130? Algo absolutamente imperceptible. Y mien-
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tras Iosé Manuel se esfuerza en las tareas, la vida a su al-
rededor sigue como si nada estuviera pasando: copas,
aperiüvos, comidas de negocios, cenas de amigos... y ioséManu"el empieza a encoñtrar una disculpa lara su in-
cumplimiento de las tareas: «Lo siento, uña §emana en-
tera acompañando a los delegados de Castilla-La Mancha,
3o pude hacer más que comenr; «imposible el paseo de
la- tarde, tenía que acábar un trabajo ü4genter; .,ñrenudos
dÍa_s, toda la familia aquÍ, de comiloña en comilona.»
Y de nuevo, como en el-caso del niño, los plazos progra-
mados se alaqgan hasta el infinito.

Otra cuestión es que pueden suceder acontecimientos
no previstos que alteren la marcha de la intervención. Se-
ría lo mismo si sufriésemos una caÍda en medio de un pe-
ríodo de rehabilitación p-re-visto para seis meses, despües
de una ope-ración de rodilla; est^e suceso podría retrisar
considerablemente la finalización del prbceso terapéu-
tico. O acabamos de salir de una gripe fbrtisima q,.dros
ha mantenido quince días en carña y, el primer áia q..e
nos lev-antamos, nos pilla un chaparr'ón eñ medio delta-
mino de vuelta a casa que nos empapa de ariba a abajo.
Pues otra vez a la cama y a aguantai un proceso similár.
En Ia clÍnica psicológica.ocuñe lo mismo^: por muy bien
que preveamos cualquie-r cuesüón que pensemos puede
ser importante, siemp{e hay cosas qüe escapan a nüestro
control. Imagi¡repos-el casó de Marta, aqueila mujer que
,se,h-abia quedado encerrada en el ascensor a oscuras y
habia desarrollado un problema de fobia a los ascenso-
res. Después de la evaluación, empieza corr un proqrama
de exposición graduada al estímuio fóbico, esté ejel as-
censo4 y cuando todo va a las mil maravillas y MarÍa va
es cap-az_de subir los dos pisos hasta la clínica, iesulta qúe
se va la luz y se produce un nuevo episodio de condióio-
namiento. No es que haya ocurrido-nada irremediable,
pero-_est_e acontecimiento supone un retraso en el des-arrollo del plan terapéutico. podemos poner también el
ejemplo de uT e-sttldi-a1te que está en un programa de en-
trenamiento de habilidades sociales. Ha fasááo de no ser
capaz de levantar Ia mano en clase pará hacer una pre-
gunta, a realizar esta conducta con faiilidad. pero cuando
se está afianzando esta nueva habilidad, resulta que un



T

136 M¡.nÍl Xnsús FnolÁN / JosÉ S¡.Nracnsu Mns

dan cómo se produce la situación y diseñará un programa
de reforzamiento alternativo dirigido, esta vez si, a incre-
mentar la conducta de estudio. Dicho programa incluirá
determinadas modificaciones en el comportamiento de
los padres y una serie de tareas que ellos mismos tend¡án
que realizar.

En un principio, todos están de acuerdo y se com-
prometen con el psicólogo ala realización del trabajo se-
ñalado. Pero claro, un programa de reforzamiento no es
como el milagro deLénaro, que con una frase volvió a la
vida, sino que exige trabajo y üempo. Y aquí empieza el
problema de los retrasos; dice el padre: «Esta semana me
fue totalmente imposible estar con el niño, tuve que
acompañar a mi hermano aI médico prácücamente todos
los díasr; y dice la madre: «Tuve un viaje de trabajo y no
pude hacer las tareas que habÍamos señalado.» Y claro,
estas cosas suelen ocurrir y los resultados terapéuücos se
retrasan.

Pero no se crean ustedes que esto sólo es asÍ 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 laprimera sesión,
deseoso de ponerse en manos de un buen profesional que
Ie ayude a solucionar ese problema que lleva arrastrando
tanto üempo. Vamos a pensar en José Manuel, tremen-
damente preocupado por su obesidad (unos 130 kilos, ga-
nados concienzudamente a 1o la4go de diez años de buen
comer). Ahora üene cuarenta y cinco y con todo eso que
oye por ahí de los riesgos para la salud se está empezando
a preocupar. Así que, cuando empezamos Ia intervención
y marcamos los objetivos terapéuticos, Iosé Manuel está
muy animado, imaginándose con 40 kilos menos y
siendo el campeón de sguash de su gimnasio. Pero 40 ki-
los no se adelgazan asÍ como asÍ; es un trabajo arduo,
tanto como llegar a tenerlos, pero mucho menos placen-
tero. Y si esos kilos los ganó en diez años, también se tie-
nen que dedicar unos cuantos a perderlos. La primera se-
mana todo funciona de maravilla y José Manuel está
entusiasmado. Pero los días se suceden y los cambios son
mínimos. Porque, ¿qué es una pérdida de tres kilos en un
total de 130? Algo absolutamente imperceptible. Y mien-

Le eruc¡.oóN DEL TRATAMTB¡IIo. TÉcNrces... LgZ

tras Iosé Manuel se esfuerza en las tareas, la vida a su al-
rededor sigue como si nada estuviera pasando: copas,
aperiüvos, comidas de negocios, cenas de amigos... y ioséManu"el empieza a encoñtrar una disculpa lara su in-
cumplimiento de las tareas: «Lo siento, uña §emana en-
tera acompañando a los delegados de Castilla-La Mancha,
3o pude hacer más que comenr; «imposible el paseo de
la- tarde, tenía que acábar un trabajo ü4genter; .,ñrenudos
dÍa_s, toda la familia aquÍ, de comiloña en comilona.»
Y de nuevo, como en el-caso del niño, los plazos progra-
mados se alaqgan hasta el infinito.

Otra cuestión es que pueden suceder acontecimientos
no previstos que alteren la marcha de la intervención. Se-
ría lo mismo si sufriésemos una caÍda en medio de un pe-
ríodo de rehabilitación p-re-visto para seis meses, despües
de una ope-ración de rodilla; est^e suceso podría retrisar
considerablemente la finalización del prbceso terapéu-
tico. O acabamos de salir de una gripe fbrtisima q,.dros
ha mantenido quince días en carña y, el primer áia q..e
nos lev-antamos, nos pilla un chaparr'ón eñ medio delta-
mino de vuelta a casa que nos empapa de ariba a abajo.
Pues otra vez a la cama y a aguantai un proceso similár.
En Ia clÍnica psicológica.ocuñe lo mismo^: por muy bien
que preveamos cualquie-r cuesüón que pensemos puede
ser importante, siemp{e hay cosas qüe escapan a nüestro
control. Imagi¡repos-el casó de Marta, aqueila mujer que
,se,h-abia quedado encerrada en el ascensor a oscuras y
habia desarrollado un problema de fobia a los ascenso-
res. Después de la evaluación, empieza corr un proqrama
de exposición graduada al estímuio fóbico, esté ejel as-
censo4 y cuando todo va a las mil maravillas y MarÍa va
es cap-az_de subir los dos pisos hasta la clínica, iesulta qúe
se va la luz y se produce un nuevo episodio de condióio-
namiento. No es que haya ocurrido-nada irremediable,
pero-_est_e acontecimiento supone un retraso en el des-arrollo del plan terapéutico. podemos poner también el
ejemplo de uT e-sttldi-a1te que está en un programa de en-
trenamiento de habilidades sociales. Ha fasááo de no ser
capaz de levantar Ia mano en clase pará hacer una pre-
gunta, a realizar esta conducta con faiilidad. pero cuando
se está afianzando esta nueva habilidad, resulta que un



i't- t

138 ManÍa X¡sús FnorÁrv / IosÉ Sanrecnnu Mes Le nprrc,qcróN DEL TRArAMrnuro. TÉcNrc¡.s... 139

y mantener relaciones sociales; estas perconas, a veces,
confunden la labor del psicólogo con la de un amigo con
el que es especialmente facil hablar, y es el propio psicó-
logo quien tiene que modificar esta situación. La mejor
manera, sin duda, es enseñarle estrategias de comunica-
ción para que fuera de la clÍnica, obtenga lo que quiere
obtener en ella, es decir, amigos. Pero no crean ustedes
que el psicólogo va a prolongar la duración del trata-
miento en beneficio propio. Ya hemos hablado en otras
ocasiones del código deontológico que establece cuál ha
de ser el comportamiento ético, Iegal, etc., de estos profe-
sionales en el ejercicio de la profesión.

Pero como en todas las áreas de la vida, hay profe-
sionales buenos y no tan buenos, y a veces la interven-
ción no es tan adecuada como podrÍa haber sido. Esto es
algo inevitable, tan inevitable como que }lamemos 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 más
molesto, y al cabo de varias visitas al taller, eI coche sigue
haciendo el mismo ruido. Y lo mismo podrÍamos decir de
los médicos, de los abogados, de los electricistas, carpin-
teros, economistas, arquitectos... psicólogos. Fallos los
puede haber en cualquier profesión, pero no por ello ge-
neralizamos y pensamos: «Los fontaneros no sirven de
nada»; «¡para qué voy a llevar el coche al taller, si total me
1o dejan como estaba!»; <<no sé para qué te operas de apen-
diciüs, los méücos son un desastre». Estas generalizacio-
nes tienen poco sentido, y aunque hayamos tenido la
mala suerte de encontrarnos con un profesional no muy
profesionaf no por ello consideramos que los psicólogos
o cualquier otro técnico no sirven para nada. Por eI con-
trario, nos intentaremos informar mejor y seguimos bus-
cando la ayuda de especialistas que verdaderamente lo
sean.

Y sirva esta pequeña introducción al tratamiento psi-
cológico, para exponer los tres puntos que habÍamos se-
ñalado en eI capítulo anterior, que se sucedían a conü-
nuación del análisis funcional y el establecimiento de
objetivos, en concreto:

día que pregunta una duda en clase de inglés, el profesor
estaba malhumorado y le dice bruscamente que no inte-
rrumpa por esa tonterÍa, que si estudiase un poco más no
tendrÍa que preguntar algo tan sencillo. Otra persona pen-
sarÍa que el profesor es un maleducado o que tiene un
mal día, pero para nuestro estudiante significa un parón
en su proceso de aprendizaje.

Estas y otras muchas circunstancias son las que ha-
cen que sea muy dificil precisar cuánto va a durar una in-
tervención. Lo único que podemos asegurar es que el tra-
tamiento tiene un fin y éste llegará en el plazo más breve
posible.

AsÍ que si van ustedes al psicólogo no le erijan que
les diga 1o que va a durar el tratamiento ni se enfadents-
tedes con é1 o ella porque han leído es este libro que la
media de duración es de tantos meses. No crean ustedes
que va a ocurrir como en las películas de Woody Allen,
donde el protagonista acude a su psicólogo de cabecera
cada vez que tiene una duda o un problema. Esta con-
cepción de la relación con eI psicólogo de por uida no es
fiel a la realidad española. Y precisamos española, por-
que es verdad que la cultura norteamericana es más afin
con la imagen del psicólogo que reflejan las pelÍculas de
Woody Allen y de otros muchos directores (q.uizá no tan
geniales) estadounidenses.

Un psicólogo clÍnico profesional se planteará como
objetivo que el cliente sea lo más autónomo posible, en-
señándole estrategias que le permitan resolver, por sÍ
mismo, posibles problemas, similares a los que lo han
llevado a pedir ayuda, que puedan suqgir en un futuro.
En este senüdo, los tratamientos en psicología tienen un
imporiante componente prevenüvo. No se crean ustedes
!lue, para que el cliente dure más, el psicólogo lo va a tener
enganchfldo a las sesiones. Puede ofltrrir, a veces, que el
própio cliente se sienta a gusto en la clínica, donde ha en-
contrado un sitio en el cual no sólo es escuchado y refor-
zado, sino donde encuentra orientación para su vida fuera
de la sesión (}a 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 situación es más frecuente en casos en los
que el moüvo de consulta es la dificultad para establecer
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o El diseño del plan de tratamiento para alcanzar los
objetivos terapéuticos.

o La aplicación del tratamiento y la valoración de los
resultados obtenidos.

o La comprobación del mantenimiento de los resul-
tados durante un perÍodo de seguimiento.

ET oISnÑO DEL PIAN DE TRATAMIENTO PARA ALCANZAR
Los oBJETT vos reurÉuncos
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El diseño del plan de tratamiento está Ínümamente
vinculado al análi§is funcional. Es la hipótesis planteada
la que nos va a indicar qué técnicas de intervención son
las adecuadas. Antes de empezar a describir, eso sí, muy
sucintamente, algunas de las técnicas que se uülizan en
la clínica psicológica, vamos a comentar algunos aspectos
que deciden su elección.

Hemos dicho que no hay una relación biunÍvoca en-
tre un problema determinado y una técnica determinada;
quiere esto decir que no todos los problemas de ansiedad
se tratan con técnicas de relajación ni todas las depresio-
nes con técnicas racionales. Es posible, siempre según
nos indique eI análisis funcional, que podamos elegir en-
tre diversas técnicas que, en principio, son igual de efec-
tivas para el tratamiento del problema en cuestión.
¿Cómo nos decidimos por unas o por otras? Pues en fun-
ción de muchos factores, pero uno de ellos será siempre
Ia opinión del propio cliente. El psicólogo le explicará las
ventajas e inconvenientes de unos procedimientos y
otros, asÍ como cuál será Ia actuación que se espera de él
en cada caso. También aquÍ el cliente es coresponsable
de la intervención.

Cualquier técnica puede ser utilizada para mulütud
de casos (personas y problemas)distintos; por ejemplo, la
desensibilimción sistemdtica, técnica que está dirigida a
disminuir los miedos a determinadas situaciones o estí-
mulos, puede ser utilizada en casos de miedo a los as-
censores, de miedo a las arañas o para una fobia a hablar
en público. Por otra parte, un mismo proceümiento ad-
mite múltiples variaciones en cuanto a su forma de lle-

varlo a cabo; siguiendo con el ejemplo de Ia desensibili-
zaciÍn sistemáüca, puede ser aplicada en vivo (es decir,
con las arañas detañte) o en imáginación (entrerrando al
sujeto para que eI estímulo imaginado, es decir, la araña,
dátugár a una respuesta similar a la que daría si estuviera
la aráña delante)i se puede aplicar iola o asociada con
otras técnicas, puede^entrenarse al cli-ente Para que la
lleve a cabo pofsí mismo o la puede aplicar eI psicólogo,
etcétera. Lalvariaciones, en esta y en cualquier técnica,
son muchas y optamos por un{ormato u otro en función
del andlisis t'uictonal que se ha hecho preuiamente del
caso y la preferencia del cliente.

Ei psicólogo también considerará la existencia de in-
vesügaóión qué respalde el proceümiento elegido. En psi-
cología clÍnica existen técnicas más antiguas que cuentan
con -una gran canüdad de investigación que las avala; y
otras, poiel contrario, que son más recientes y necesitan
de exferimentación adicional que clarifique su-eficacia.
Estam^os oyendo continuamente en la televisión los avan-
ces que está teniendo tal o cual tratamiento y todo Io que
se esta invesügando sobre é1. Igualmente tenemos noti-
cias de progrimas de tratamiento experimentales, con
animalei o óon sujetos voluntarios, que permiten el -acer-
camiento progresivo a la solución de un problema deter-
midado. Es eI caso de sida, del Alzheimer o del cáncer,
por señalar tres de las enfermedades más c_onocidas por
todos. Con mucha menos publicidad, desde luego, Ig-s psi-
cólogos también investigan y avauzar. en el desarrollo de
técnlcas de intervención cacia vez más eficaces. Por eso Ia
existencia de datos recientes sobre una técnica concreta
nuede inclinar al psicóloso a decidirse por ella.' E.l el capituldanteriór apuntábamós-que las habili-
dades o com-petencias del cliénte, conocidas a través del
proceso de evaluación, también son un criterio a consi-
h"ru, a la hora de seleccionar una técnica. Un ejemplo
muy simple, por seguir con la desensibilización sistemá-
tica'de É qué hem6s hablado antes, es la habilidad del
cliente pará imaginar. Esta técnica reqrriere que-el sujeto
sea capáz de imaginar Ia presencia del estímulo ansió-
geno, és decir, dei"animal,-objeto o situación temido (ya
5ea una araña, un avión o un auditorio); pero no todas las
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ET oISnÑO DEL PIAN DE TRATAMIENTO PARA ALCANZAR
Los oBJETT vos reurÉuncos

Ln epr,rcnoóN DEL TRATAMIENTo. TÉO.rIces... t4r

El diseño del plan de tratamiento está Ínümamente
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varlo a cabo; siguiendo con el ejemplo de Ia desensibili-
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perconas son capaces de imaginar de forma vívida la pre-
sencia del estímulo fóbico. Aií que si el cliente no pósee
la,habilidad para imaginar (y, Éo, la razón qu" seia, .e-
gylta mu.y costoso entrénarla), ños decidiremós por otra
técnica alternaüva.

Pero la falta de una habilidad o una competencia con-
creta tampoco son definitivas a la hora dé tomar una
decisión en el diseño del plan de tratamiento. Si consi-
deramos_indispensable la eJecución de una habilidad de-
terminada, entonces el psicólogo la planteará como obie-
üvo terapéutico y posibilitará iu apiendizaie como paso
prgvio- a los siguientes objetivos qu-e se hubiesen estáble-
cido. Este puede ser el caso de uña persona que acuda a
consulta porqne lo pasa_ fatal cuando tiene {ue realizar
-una exposición en público. Quiere solucionár ese pro-
blema porque su tra-bajo le exige cada vez más interien-
ciones de este üpo. AsÍ que p1o_cedemos a la evaluación y
comprobamos que, además de1 miedo que siente, nues-
tro cliente üene serias dificultades objetlvas para comu-
nicarse. ¿Qué quiere decir esto? pues- que hábta dema-
siad-o rápido, tiene problemas con la'entonación, de
modo que resulta excesivamente monótono, tartamudea
con fre_qrencia, etc. Evidentemente no le decimos que es
imposible que pierda su miedo, porque no üene liabili-
dades de comunicación, sino que incluimos el entrena-
miento en este üpo de habilidades como el primer obie-tivo terapéutico. Y utilizaremos para ello iécnicas áe
modelado, de encadenamiento_, ddreforzamiento y cual-
quier otra que esté a nuestro alcance.
. Ul, úlüma puntualización es relativa a la posibilidad

de aplicar las tétnicas de cambio de que disDone la osi-
cología clÍnica fuera del ámbito de la misma; en e'ste
senüdo, se pueden utilüar en contextos escolares, en la
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tarias, etc. Es frecuente que los
economÍa de fichas

en contextos comunitarios , en campañas sani-

conductas que se quieren incrementar (por ejemplo, lo
que el alumno va a conseguir si está haciendo la tarea
mandada durante cinco minutos sin interrupción), refor-
zando, premiando de forma inmediata pequeñas ejecu-
ciones de la misma; según se van aprendiendo tales con-
ductas, se va aumentando el nivel de ejecución requerido
para recibir el premio: primero se daría un premio por
estar estudiando cinco minutos; cuando el niño ya lo
hace con facilidad se aumenta el perÍodo a siete minutos,
luego a üez, a quince y así sucesivamente. Se llama eco-
nomía dn fichas porque el niño aprende a administrarlos
premios (estÍmulos 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 llarnanfirhas.
El niño puede acumular fichas, hasta conseguir suficien-
tes para cambiarlas por algo que le gusta. Así puede obte-
ner un caramelo, a cambio de una ficha; o un juego de or-
denador, cambiándolo por veinte fichas; o cinco minutos
más de recreo, que cuestan veinticiuco fichas. Si entre
nuestros lectores hay algún psicólogo, se dará cuenta fá-
cilmente de que esta descripción de la economÍa 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 economÍa de fichas, a pesar de lo ex-
traño 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?; ¿cómo conseguimos comprarnos un co-
che si no es acumtilando hcbas? Nos pagan dinero por
nuestro trabajo; si trabajamos más, más ünero; 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 proceümiento surgido en el
ámbito clínico, tiene grandes posibilidades de aplicación
en otros contextos especÍficos y en la vida cotidiana. Pero
no es la única técnica úül fuera de la clínica, sino que
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de sus alumnos en clase, tan

de
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to
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también el entrenamiento en autocontrol, el modelado,
la racionalización o el moldeamiento por citar sólo cua-
tro. Todas ellos son técnicas de cambio clÍnico pero pue-
den ser utilizadas en múltiples contextos. En cualquier
caso, en este libro nos referiremos únicamente a su apli-
cación en eI ámbito de la psicologÍa clínica, tal como ha
sido definida en los anteriores capítulos.

Los ejemplos que estamos poniendo nos están indi-
cando que las técnicas de modificación de conducta son
muy diversas y están basadas en procesos de aprenüzaje
de toda índole; las hay más o menos sencillas én función
de que incluyan procesos de uno o varios tipos de apren-
dtzaje. 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 rápido, cuando inspira con
poca frecuencia o cuando pone mucha tensión en los
músculos articulatorios que están relacionados con la dic-
ción. Para que la frecuencia de los perÍodos fluidos au-
mente en una persona que suele tartamudear, lo que se
hace es centrarse y fijar la atención cada vez que habla
despacio, respira adecuadamente o no pone apenas ten-
sión en los labios, músculos de la cara, etc. Noie atiende
a los bloqueos y repeticiones (conductas que hay que eli-
minar), sino a las conductas adecuadas incompátibles
con éstas que son las que se refuerzan. Como pueden ver,
esto no es más que Ia aplicación de un procedimiento de
aprendizaje operante, el reforzamiento diferencial de
conductas incompaübles. En cualquier caso, lo habitual
es que un programa de tratamiento no se base en una téc-
nica única, sino que se vayan utilizando unas u otras se-
gún se va avatazando en el proceso terapéutico. El caso
que vamos a ver en el CapÍtulo W 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 inádaptativo que
presentaba esta joven, junto con un programa de refoiza-
miento positivo, cuyo obietivo era incrementar la realiza-
ción de acüvidades gratificantes.

Podemos clasificar las técnicas de cambio de com-
portamiento en función del üpo de aprenüzaje en el cual
se basen; así tendremos las técnicas derivadas del condi-
cionamiento clásico, como puede ser la desensibilización
sistemática o la inundación; las técnicas derivadas del
condicionamiento operante, como la economía 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 cogniüuas, derivadas de los aprendizajes
simbólicos; y las técnicas de biofeedback, término que ya
hemos explicado en eI capítulo anterior, y que se uülizan
en el tratamiento (y e, Ia evaluación) de problemas con
una manifestación fundamentalmente psicosomática (do-
lor de cabeza, problemas musculares, miopía, impotencia
sexual, etc.).

En absoluto pretendemos ser exhaustivos en este
punto respecto a la exposición y descripción de las técni-
cas psicológicas; el objeüvo de este libro no es ser un ma-
nual de tratamiento, sino una aproximación a este campo
asequible para cualquier lector, sea o no sea psicólogo. Al
final del capítulo, como en todos los anterioresr se reco-
miendan algunas lecturas que sin duda ayudarán a com-
pletar el tema. Algunas de ellas son más apropiadas para
Ios lectores que sean psicólogos y otras pueden ser entre-
tenidas o útiles para cualquier lector.

La epucecróN DEL TRATAMIENTo. TÉcNIces...

Le npucecróN DEL TRATAMTENTo y re vRlon¡,cróN
DE LOS RESTJLTADOS OBTENIDOS

145

A estas alturas ya se habrán dado cuenta ustedes de
que, una vez iniciado el programa de tratamiento, lo que
el psicólogo hace durante la sesión es una mínima parte
del programa en sí. Thmbién saben ustedes que los com-
portamientos (problemáticos o no) se dan en distintas si-
tuaciones y no siempre con la misma frecuencia, intensi-
dad o duración. La persona que demanda ayuda no tiene
sólo problemas en la clÍnica sino en otros muchos con-
textos. Aunque la clÍnica 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 eyaculación precoz, no se hace una prueba
en la sesión para demostrarlo, sirve lo que el sujeto nos
dice; su queja nos da pie para evaluar si es una eyacula-
ción precoz (hay gente que viene con ideas muy equivo-
cadas y dice que es precoz después de 30 minutos) sibien,
en otros casos, se hace una simulación para ver cómo se
produce el problema. En otras ocasiones, como ya hemos
visto en el capítulo anterior, el psicólogo va a observar con
Ia persona que demanda ayuda cómo ocurre el problema
en el contexto natural: por ejemplo un ascensor, un pe-
rro, ante las personas o ante diversas palabras. Cuando el
psicólogo le explica a otra persona que tiene que ejecutar
otro comportamiento distinto al que ejecutaba en una
misma situación, no siempre explica el porqué de esa
cuesüón. Por ejemplo, imaginemos que queremos con-
trolar el número de cigarrillos que fuma una persona. En-
tonces le decimos que si quiere dejar de fumar única-
mente anote, antes de empezar a encender el cigarrillo,
la hora que es; y que lo haga en todas las ocasiones, sin
permitirse ningún error. El objetivo, se le dice, es lograr
una semana exacta y precisa de registro. Entonces ocurre
que esa instrucción, que indudablemente nos sirve para
saber el número de cigarrillos y los momentos en que
fuma el cliente a lo largo del día, por su propio contenido
(esa advertencia sobre la importancia de un registro exacto
de todos los cigarrillos) suele provocar una reducción en
el número de cigarrillos (induce un autocontrol del com-
portamiento, especialmente en los casos en que el fuma-
dor está muy interesado en dejar de fumar).

¿Cómo 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
situación clÍnica? Si Pei le tiene miedo a los aviones, en
la clÍnica podrá ser la mujer más feliz del mundo. Si el
miedo de Fidel es a las serpientes, cuando esté en la
consulta no estará alerta por si sale una de debajo de
la mesa. O si Felipe tiene problemas de eyaculación pre-
coz, también imaginarán ustedes que charlar con el psi-

cólogo no será precisamente un estímulo desencade-
nante.

Y sin embaqgo, cualquiera de esos problemas son co-
nocidos para Ia psicología clínica y posibles de solucio'
nar. ¿Qué ocurre entonces? Pues que una té_cnica de
aprendizaje no es más que una üsposición de elementos
que perniiten que una persona aprenda. DeI mismo
modo que usamos bolitas para ensgñar a un niño a su'
mar (o és mejor decir usabamas; a lo mejor los niños de
ahora van diiectamente a la calculadora), y con ese obje'

es posible convertirlo por arte de magia en un espacio
abiérto donde tratar la agorafobia; es decir, no es necesg-
rio que el comportamiento problema se manit'tesúe en la
sesién para qüe tengamoi ocasión de desapre-nderlo;
como tampocó es neCesario que se ejecuten allÍ las con-
ductas altérnativas que querelmos imilantar para posibi-
litar su aprendizaje. Es grande el núrnero de personas qqe
vienen a tratamiénto pára que en Ia propia situación de
consulta el problema desaparezca, pero ya hemos visto
que no siempre esto es así.^ En algunas ocasiones, sin embargo, el psicóIog9 Puede
utilizar fr¡ndamentalmente los elementos de cambio que
se producen en el propio contexto clínico. ¿Qué hace el psi'
cólbgo para ayudár a una persona que tiene problemas
fuera (todas las personas) con los elementos que hay en Ia
situación clinicá? Pues Ia actuación puede llevarse a cabo
de muchas formas, como vamos a ver a continuación.

En algunas ocasiones, en la clÍnica lo que-se hace es
mostrar una forma de comportamiento que el sujeto no
sabe ejecutar: por ejemplo, cómo !'ablar correctamente a
un camarero para que nos sirva de forma rápida y edu-
cada; o cómo no tartamudear, cómo ser percuasivo, cómo
mostrarse agradable con las perconas. Aquellos compor'
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tamientos que el psicólogo considera que son deseables,
son parte del objeüvo del paciente y se ejecutan en ese
momento en la sesión, como por ejemplo sonreÍr o mos-
trarse contento en el caso de una depresión, son reforza-
dos de forma inmediata por el psicólogo. En estas oca-
siones en las cuales las tareas que se hacen en la clÍnica
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 sesión, si bien el cliente
tendrá que realizar una serie de tareas que le sirvan para
ahanzar lo aprendido. Hablar es algo que se hace en tan-
tos lugares que la situación clínica no difiere de cualquier
otra, por lo que es fácil entrenar a un sujeto tartamudo
en la propia sesión, simulando múIüples situaciones dis-
tintas, aunque luego haya que trabajar en la generaliza-
ción de esa nueva conducta en situaciones externas.

Lo que se aprende en el contexto clínico hay que pro-
barlo en otros contextos. Cuando se aprende algo y sólo
se ejecuta en la situación clÍnica, por ejemplo, hablar sin
tartamudear, sonreÍr y hablar tranquilamente a otras per-
sonas o estar una hora sin llorar, a conünuación 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 aprenüdo en Ia clÍnica se
ha generalizado.

En otras ocasiones, aunque la conducta problema no
se manifieste en la clÍnica, es fácil representar la situación
exterior. Por ejemplo, si estamos atendiendo la demanda
de una pareja con problemas y, como parte del plan de
tratamiento, nuestro objeüvo es enseñarles habilidades
de comunicación, podemos hacer que mantengan a lo
largo de la sesión distintas conversaciones en las que
practiquen las habilidades que están aprendiendo. En
este caso es relaüvamente sencillo simular una situación
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
más diffcil si se quiere representar un auditorio, aunque
siempre podrÍamos 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 sr-

1rrular, reprodugq algunos de los estímulos relevantes que
forman parte del contexto natural externo, analizar cómo
el sujeto produce el comportamiento inadecuado o inútil
y cómo, ante esos estímulos 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 situación clÍnica, cambie su
comportamiento y ej ecute comportamientos alternativos
que son más adaptativos.

Pero la intervención nunca se queda aquí. Aun
cuando se lleve a cabo la conducta correcta en interacción
con las reprodu.cciones de la situación estimular exterior,
el objeüvo siguiente siempre ha de ser la ejecución de
esos comportamientos nuevos en las situaciones reales,
externas a la clÍnica. En el caso anterior de la pareja,
cuando estamos entrenando habilidades de comunica-
ción, a lo mejor en la clínica les sale muy bien, pero si
llegan a casa y continúan gritándose y tirándose lós tras-
tos a la cabeza, entenderemos que no se está produciendo
el resultado esperado.

Pero en los casos en los que es imposible, por ejemplo
cuando se trata de una fobia a los aüones, la únicá estra-
tegia que nos queda en la situación clínica es que el indi-
viduo se imaglne subiendo a un avión; cualquier otra
forma de simulación es muy diftcil (si bien ahorá, con los
programas de realidad virtual, estas cuesüones de repre-
sentación de situaciones reales se están haciendo cadavez
más sencillas). Si se trata de una fobia a un ascensor, el psi-
cólogo siempre podría hacer el trabajo en situaciones-ex-
teriores, en el ascensor del edificio de la clÍnica o en cual-
quier otro (aunque también se puede utilizar la imagi-
nación).

A modo de resumen podríamos concluir que, en es-
tos problemas que siempre ocurren en un contexto ex-
terno, problemas que se dan exclusivamente fuera de la
clÍnica porque se refieren a una situación concreta y es-
pecÍfica, la estrategias de actuación pueden ser alguna de
estas tres:

1 Utilizar la imaginación, como en el caso del
miedo a los aviones.
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2. Acompañar al cliente en la realización de tareas,
en el caso de que esto sea posible (no lo serÍa, por
ejemplo, en el caso de los problemas sexuales o
de hablar ante un auditorio).3. Dar las instrucciones al cliente para que ejecute
fuera de la clínica la conducta alternativa, no pro-
blemática, eu€ le permiürá el aprendizaje. Este
último seria el caso de un problema de obsesión
por contar las baldosas del pavimento de las ace-
ras (¿han visto la pelÍcula Meior imposible,lo que
le pasaba a Jack Nicholson?); o del miedo aI con-
tagio del sida por rozar manchas de color rojo (a
no ser que el psicólogo tenga empapelada la pa-
red estilo «sarampión»», lo cual es poco probable
ya que los gabinetes psicológicos suelen ser lu-
gares agradables y con una decoración relajante);
o también procederÍamos asi en un problema de
anorgasmia.

Vamos a insistir algo más en esta úItima estrategia de
actuación, 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 eI problema que sea y aunque se pueden
realizar ensayos de aprenüzaje en la situación clínica, la
tarea del psicólogo va a ser la de dar instrucciones en el
senüdo adecuado para facilitar que la persona aprenda
fuera de Ia clínica, sin que el psicólogo esté presente. En
términos generales, para que cambie eI comportamiento,
en principio es suficiente con que demos una instrucción
al sujeto para que se comporte de otra manera: por ejem-
plo, no quejarse ante otras perconas si está deprimido (e
hipotetizamos que esa conducta se veráreforzada porque
modificará el contexto en el que vive). Cuando el psitó-
Iogo da una instrucción 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-
blemáticas. Si MarÍa se para delante del ascensor hasta
que desaparecen las palpitaciones y el malestar que
desde el episodio del encierro manifiesta ante é1, es decir,

si sigue la instrucción que el psicólogo le ha dado en la
clinica, está aprendiendo en su medió natural una nueva
f-orma de comportamlento adaptativa. Y podemos utilizar
de nuevo el ejemplo de Elena (que desarrollaremos en el
CapÍtulo F): si no emite quejas delante de los amigos o
de su madre, éstos no la consólarán ni mimarán ante-esas
conductas, por 1o que al intermmpir la asociación entre
ambos elementos (queja-mimos), lás quejas no aumenta-
rán de frecuencia sino que üsminuirán. Lo que ocurrirá
ahora_es que los amigos émitirán aprobación irente a otrotipo de comportamientos de Elena, comportamientos
más adaptgt]vos, lo cual la hará sentir mejór.

A medida que pasa el tiempo y el clíente va apren-
diendo las conductas establecidas óomo objetivos de in-
tervención, el trabajo del psicólogo se reduce cada vez
más, para acabar convirtiéndose én un supervisor de la
actuación del cliente. Por supuesto que iñtroducirá las
modificaciones necesarias pára solutionar eventuales
problemas, pero en el mejoi de los casos, cuando todo
marcha según el esquema'previsto, el trabajo dentro de
la sesión terapéutica se reduce a la mÍnima expresión.
- _Y no pgdríg ser de otra manera si consideiamos que

el objetivo fi_na-l es lograr 1g autonomÍa del cliente; y eito
no se lo_gra de la noche a la mañana, sino que se va con-
siguiendo desde el mismo inicio de la intervención. por
lo tanto, esa creciente autonomía se traduce en una cada
vez mayor independencia de las sesiones y del propio psi-
cólogo.
- Porqu_e, ¿qué ocurrirÍa si una persona que soluciona

a-lgún problema en la clÍnica psico-lógica, pensara que di-
cha solución es algo mágico oque se encuenftabien gra-
cias alpsicóIogo? Esto puede ocurrir en aquellos casolen
los que el cliente lo ha pasado mal durante bastante
tiempo y, _cuando loma la decisión de acudir a un psicó-
logo, resulta que la solución llega en un plazo relativa-
mente breve. Entonces piensa que lo que ña ocurrido es
algo parecido a un milagro y que grácias al psicólogo
ahora está bien. Pero nada más Iejoide la realidad. eúela solución de un problema sea Áencilla no üene náda
que ver con los poderes mágicos del psicólogo. y no se
crean ustedes que no nos gustaría que ásí fuerá, tener una



tr q

1s0 MenÍe Xrsús FnolÁN / IosÉ SeNracREu Mns Ln aprrc¡.clóN DEL TRATAMTTT.¡Io. TÉcxlcas. 151

2. Acompañar al cliente en la realización de tareas,
en el caso de que esto sea posible (no lo serÍa, por
ejemplo, en el caso de los problemas sexuales o
de hablar ante un auditorio).3. Dar las instrucciones al cliente para que ejecute
fuera de la clínica la conducta alternativa, no pro-
blemática, eu€ le permiürá el aprendizaje. Este
último seria el caso de un problema de obsesión
por contar las baldosas del pavimento de las ace-
ras (¿han visto la pelÍcula Meior imposible,lo que
le pasaba a Jack Nicholson?); o del miedo aI con-
tagio del sida por rozar manchas de color rojo (a
no ser que el psicólogo tenga empapelada la pa-
red estilo «sarampión»», lo cual es poco probable
ya que los gabinetes psicológicos suelen ser lu-
gares agradables y con una decoración relajante);
o también procederÍamos asi en un problema de
anorgasmia.

Vamos a insistir algo más en esta úItima estrategia de
actuación, 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 eI problema que sea y aunque se pueden
realizar ensayos de aprenüzaje en la situación clínica, la
tarea del psicólogo va a ser la de dar instrucciones en el
senüdo adecuado para facilitar que la persona aprenda
fuera de Ia clínica, sin que el psicólogo esté presente. En
términos generales, para que cambie eI comportamiento,
en principio es suficiente con que demos una instrucción
al sujeto para que se comporte de otra manera: por ejem-
plo, no quejarse ante otras perconas si está deprimido (e
hipotetizamos que esa conducta se veráreforzada porque
modificará el contexto en el que vive). Cuando el psitó-
Iogo da una instrucción 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-
blemáticas. Si MarÍa se para delante del ascensor hasta
que desaparecen las palpitaciones y el malestar que
desde el episodio del encierro manifiesta ante é1, es decir,

si sigue la instrucción que el psicólogo le ha dado en la
clinica, está aprendiendo en su medió natural una nueva
f-orma de comportamlento adaptativa. Y podemos utilizar
de nuevo el ejemplo de Elena (que desarrollaremos en el
CapÍtulo F): si no emite quejas delante de los amigos o
de su madre, éstos no la consólarán ni mimarán ante-esas
conductas, por 1o que al intermmpir la asociación entre
ambos elementos (queja-mimos), lás quejas no aumenta-
rán de frecuencia sino que üsminuirán. Lo que ocurrirá
ahora_es que los amigos émitirán aprobación irente a otrotipo de comportamientos de Elena, comportamientos
más adaptgt]vos, lo cual la hará sentir mejór.

A medida que pasa el tiempo y el clíente va apren-
diendo las conductas establecidas óomo objetivos de in-
tervención, el trabajo del psicólogo se reduce cada vez
más, para acabar convirtiéndose én un supervisor de la
actuación del cliente. Por supuesto que iñtroducirá las
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cha solución es algo mágico oque se encuenftabien gra-
cias alpsicóIogo? Esto puede ocurrir en aquellos casolen
los que el cliente lo ha pasado mal durante bastante
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habilidad especial para conseguir el control de las perco-
nas con un simple movimiento de nuestra varita mágica.
Pero la realidad es bien distinta: lo único que sabemos los
psicólogos es cómo aprendemos los humanos y cómo po-
demos modificar los comportamientos que resultan pro-
blemáticos en un momento determinado (que no es
poco). Es decir, como ya nos definimos en otro punto de
este libro, los psicólogos clínicos somos especialistas en el
cambio del comportamiento. Nada de magia, nada de mi-
lagros, nada de suerte. Un plan de tratamiento ttene éxito
cuando está basado en un analisk fimciornl correcto (lo
que significa que se ha realizado la evaluación adecuada
y se han sabido establecer las relaciones funcionales
entre los disüntos elementos que constituyen el compor-
tamiento problema), se ha diseñado atendiendo a los dis-
üntos elementos que hemos considerado antes (compe-
tencias del sujeto-, eficacia demostrada de Ia técnita,
opinión del cliente, objetivos terapéuticos), estableciendo
unos objeüvos realistas y se ha aplicado con rigurosidad
y atendiendo al reparto de tareas exigido por el propio
pIan.

Entonces, ¿qué ocurre si un cliente piensa que la so-
lución hnllouido delcielo?Pues, simple y llanamente, que
el psicólogo lo habrá hecho muy mal. Decir esto es como
tirar piedras contra nuestro propio tejado (como psicólo-
gos, queremos decir), pero asÍ es: el profesional debe ase-
gurarse en cada momento, a lo laqgo de toda Ia interven-
ción, que el cliente sabe Lo que está pasando; por ello
resultará incomprensible que, tras varias semanas de tra-
bajo conjunto, el cliente nos sorprenda con que el milagro
ha sucedido. Si esto es así, 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 intervención 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 eI futuro.

Por ejemplo, cuando Maria, la mujer que tenÍa fobia
a los ascensores y cuyo caso hemos retomado en este ca-
pÍtulo, llega a comprender que sus respuestas de evita-
ción son las que están produciendo el miedo a estos apa-
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ratos, no solamente dejará de tener miedo a los ascenso-
res después del programa de exposición corresp_ondiente,
sino que su apréndizaje le será muy útil para la supera'
ción de problemas de ansiedad en el futuro. En este sen'
tido, si un día se queda encerrada en el metro debido a
un corte en el suministro eléctrico (lo cual es una cir'
cunstancia bastante probable), sabrá qué hacer para que
esa situación (ese posible ensayo de conücionamiento, tal
como explicamolen eI CapÍtulo III)no desencadene una
fobia al metro. Pero si, por eI contrario, se expone a las
situaciones que le facilitarán el aprendizaje correcto, sin
que haya quedado claro qué es lo que üene que aprender
en cada situación de exposición, de poco servirá el éxito
conseguido para que MarÍa aprenda una estrategia gene-
ral dé solución de futuros problemas de ansiedad.
Y, ¿cómo puede ocurrir esto? Imaginemos que María ern'
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 león hambriento se tratase.
Cuando decimos comprobando, queremos decir que {as
un ruimero determinado de ensayos, deia de sentir miedo;
y si deja de sentir miedo, entonces solucionará s9 pp'
blema fobico. Pero si se da la coincidencia de que, al cabo
de unos días, se queda encerrada en el metro y reacciona
de la misma mañera que lo hizo unos meses atrás en el
ascensor de su casa, entonces volverá corriendo a ese psi-
cólogo tan bueno que le solucionó con tanta eficacia su
anterior fobia.

Podrán comprobar ustedes que actuaciones de este
tipo significarían unLa cantera de clientes nada desdeña-
ble; asl el psicólogo sabía que todos los meses volveúan
tres o cuatro, que le durarían una media de tres meses
cada uno, y tendría el sueldo asegurado. Pero esto no ocu-
rre así, los psicólogos profesionales se preocupan de des-
arrollar completo el plan de tratamiento, y éste, siempre
incluye el cohocimiehto por parte del cliente de las es'
trategias de aprendiz.aje que han permiüdo la solución de
su problema. En definitiva, el propio cliente termina con-
virtiéndose en un especialktn 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 é1 ha funcionado sea válido para cual-
quier persona y en cualquier situación. Sería un error tan
grave como el primero que, al finalizar el tratamiento,
MarÍa fuese intentando practicar con aquel amigo al que
tampoco le gustan los ascensores o con el hijo del vecino,
que siempre está muy nervioso.

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

Una intervención psicológica se da por terminada
cuando, en primer lugar, se han cumplido los objetivos
terapéuticos, es deci4 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 Índole, es decir, sepa identificar
qué estrategias se han utilizado para resolver su problema
y considere que las podrÍa reproducir en momentos pos-
teriores, en el caso de ser necesario; y en tercer lugar, se
da por terminada una intervención psicológica, 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 sÍ solo ha sabido tomar determinaciones
adecuadas para afrontar y resolver Ia situación.
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Le covrpnosA.cróN our MANTENTMTENTO DE Los RESULTAD0S DURANTE
uu ppnÍooo DE SEGUTMTENTo

La úItima cuesüón que nos queda por resolver es la
relativa a la generalización y mantenimiento de lo apren-
dido en la clinica en la vida cotidiana y a lo laqgo del
tiempo. Mantener lo aprendido no es otra cosa que cam-
biar los hábitos que se habian desarrollado desde el ini-
cio del problema. EI mantenimiento de las nuevas con-
ductas pasa por automatizar los nuevos comportamientos
aprendidos; al principio ésta puede parecer una tarea di-
ffcil, porque aunque podamos enfrentarnos a lo que an-

tes temíamos o hayamos superado el problema que sea'
aI finalizar el tratamiento aún nos puede costar cierto es-
fuerzo la realización de estas nuevás conductas. Recorde-
mos ahora a Silvia, la mujer agorafóbica que un dÍa se ol-
vidó de tomar la pastillá y Casi le da un infarto en eI
metro. La intervenóión psicológica con Silvia fue un gran
éxito v, después de muchos años con eI problema, tras
.r..os ñeses de tratamiento consiguió salir sola a la calle
y realizar una vida que ella consideraba normal. Pero
ürro. *"t"s después, 

-en las sesiones de seguimiento, Sil-
via decía que erideterminadas situaciones aún le costaba
compbftañe como ella consideraba adecuado. Y el psi
cólolo la tranquilizaba, aclarándole que eslo qra lo espe'
rablé. No es fácil cambiar de golpe un esülo de com-por-
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 pbdemos hacefotrá cosa que atender al co-
che. Pero al cábo de algún tiempo (y cuanto más practi-
quemos, antes será) conducir seiá algo tan automaüzado
iomo lavarnos los dientes, y lo podremos hacer al üempo
que escuchamos música, conversamos con-la persona
{ue ros acompaña... ¡¡¡e incluso mientras hablamos por
el teléfono móvil!!!

Los seres humanos estamos construidos de tal ma-
nera que Io normal es que aprendamos rápidamente, que
nos aáaptemos a los cámblos cuando é-stos se producen
de modó natural y que sigamos viviendo en la nueva si-
tuación, adaptánáoños cónstantemente a la vida cam-
biante que ténemos alrededor; nos adaptamos a un de-
sastre eionómico, reduciendo nuestros gastos, vendiendo
alguna propiedad, realizando una serie de comporta-
mientos que al final permiten que vivamos y seamos más
o menos ielices en nuestra nueva situaciÓn. Aprendemos
a vivir sin un ser querido que se muere, por muy dolo-
roso y dificil que seá al principio y nos parezca que jamás
podrémos superarlo. Nbs acostumbramos a las situacio-
nes de guerra, a las catástrofes, a las situaciones más ex-
tremas.-Por Io tanto, lo extraño 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 embaryg,qsÍ oiurre. Hay
ocasiones en las que nos resulta muy dIficil aprender de_terminados comportamientos (y esto bs una fuónte de oro_
btemSs).y otras en lqs que res_ulta muy sencillo (y nueitra
,a$aptación es más fácil). puede ocurrir que, incó'mprensi_
blemeTte para nosotros, Ia percona q.ré ha sido ,iuéstra
novia durante cinco años ahóra ha decidido que no quiere
continuar la relación; en este momento nos qluedamás sin
saber qué haceq, no te_nemos estrategias para'enfrentárnos
a ello y 9so.l9s hq llevado a deprlmirnos y u .r"""ritu,
ayuda psicológica. Probablementé lo que está ocurriendo
es que hay determinados comportamiéntos, rigidos, muy
sistematizadgg, Uge nos es dificil cambiar y aáaptar a lánueva situación. Por ejemplo, retomar nuestra vlida coti_diana sin un elemento que considerábamos fundamenál.

Pero aun cuando consigamos aprender (con o sinayuda.del psiqólogo), para mántener l,o aprendido con fa-cilidad, no sólo hay que _cambiar el coniportamiento es_tricto, sino también modificar los hábitós generales de
comp_ortamlento y las creencias que tenemós acerca delmundo. Indudablemente, es múcho más fácil mante_
nerse sin fumar si, además de haberlo dejado, 

"r.,p"ru-mos a hacer una vida-más sana, más ejercício ftsicoi me_nos consumo de alcohol, etc. y si aca6amos de superarun problema depresivo porque nos deió el novio o Iá no_via, nos sentirgmos má§ seguros y, coá eilo, más felices,si además hemos aprendidlo que no es bueno 
"o.rt Á"historias acerca de- qu9 necesiiamos a algunu" p".rá.,u,

para seguir viviendo. Esto no sólo es inádaptativo, sino
que es radicalmente falso. Oba cuesüón sería pl'antearse ouelas nece.sitamos para.ser felices; es más hifi"it p.áÉá,
que gs falsa esta creencia, pero desde luego es evideñte queproduce más tranquilidail pensar lo cóntrario, es detir,
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-diticación del estilo cognitivo, es decir, nuestra formahabitual de pensar sobré el mundo; p".b fruy "r, ""Á-

tión fundamental que está por encima de las anteriores:
hay que practicar. Cualquier habilidad mejora con Ia
práctica, y la habilidad de enfrentarse a una situación di-
ffcil no es una excepción. Si hemos aprendido un nuevo
idioma, la mejor forma de no olvidarnos y de conseguir
soltura es hablándolo; si acabamos de obtener el carné
de conducú tendremos que volver a la autoescuela si sólo
conducimos Ios años bisiestos. Y si acabamos de apren-
der a no tenerle miedo a los ascensores, como sigamos
utilizando las escaleras pronto nos volverán a dar terror.

Por tanto, cuando termina el tratamiento, aun cuando
el psicólogo ya no está detrds, guiando nuestra actuación,
la práctica de los comportamientos aprendidos es Ia es-
trategia más eficaz para que éstos se convier[an en un há-
bito. Y entonces sÍ que habremos superado el problema
definitivamente.
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En este capítulo vamos a ver el caso de Óscar, un niño
de cinco años que tenÍa muy preocupados a sus padres
porque se seguÍa haciendo pis en la cama (es decir, tenia
un problema de enuresis)y, después de éste, vamos a ver
eI caso de Elena, una joven que acudió al psicólogo por-
que se sentÍa muy deprimida; su situación familiar era
bastante trágica y no podÍa hacer nada para solucionarlo
(ya hemos hablado de ella, ¿recuerdan?, cuando explicá-
bamos que no siempre es posible cambiar el contexto
aunque éste sea muy desfavorable).

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

CepÍruro VI
La intervención clÍnica ilustrada

con dos casos prácücos

tl5el
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Para mostrarles la actuación del psicólogo en el tra-
tamiento de un caso, les vamos a mostrar las anotaciones
sobre el mismo que se van haciendo en la historia clÍnica.
Las sesiones se presentan en el orden en que se fueron
Ilevando a cabo y se suelen dividir en tres apartados fun-
damentales: Información, Aruilisis funcionaly Tareas que
se le ha pedido al cliente que realice durante eI perÍodo
entre sesiones. Como podrán ver en las páginas siguien-
tes, en todas las sesiones no se recogen datos en todos los
apartados, especialmente si no ha habido cambios im-
portantes.

L¡. n¡rnnwNcróN cLÍNlcA tr-usrRADA coN oos cesos pnÁcrrcos 161

Primera sesión

. Información obtenida

MmÍe Xrsús FnolÁN /IosÉ Ser,¡rrcn¡u Mes

Er c¡.so nn Óscen, uN Nrño euE sE HACÍA prs EN LA cAMA

Óscar es un niño de cinco años recién cumplidos (los
cumplió al comenzar la terapia). Hijo único, sus padres
son abogados de treinta años de edad, muy escépticos en
cuanto a la eficacia de las técnicas psicológicas en la so-
lución 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 quer cualquier cosa que hagámos,
será porque ellos entienden que es conveniente, con lo
cual podrán plantear sus dudas a lo largo de todo el pro-
ceso de intervención.

A partir de ahora, vamos a describir con detalle cómo
fue nuestra actuación sesión a sesión. El objetivo es mos-
trar, de manera aplicada, lo que hemos explicado teóri-
camente a lo laqgo de este libro. Asi que en este capÍtulo
apenas encontrarán ustedes aclaraciones del porqué de Ia
actuación en cada momento, salvo que alguna en con-
creto resulte confusa o difÍcil de entender, para no resul-
tar repetitivos. Con 1o que hemos expuesto en los capÍtu-
los anteriores consideramos que podrán ustedes seguir y
comprender sin problemas eI caso clÍnico.

dres, el niño parece que se siente solo: se le nota triste y
decaido, no {uiere qüedarse a comer en el colegio y se
queia de que ion derirasiadas horas fuera de casa.' 'nt pa&e lo mima mucho y-le consiente todo, dema-
siado, ttice la madre, quien se-define como «mucho más
d;;. Ahotu ella está'embarazada y a Óscar le ilusiona
mucho tener un hermano. Muy avispado y despierto, se'
gún la madre los maneia a todos: Ios términos que usa
óara definirlo son «negociante» y «manipulador'.

El embarazo y eI párto de Oscar fueron normales, sin
que sufriera nin§u.ná enfermedad ni accidente destaca-
b^le. Descartado cualquier problema de tipo orgánico re-
lacionado con Ia incontinencia nocturna.

Historia del probtema: Control de esfrnteres a los dos
años, cuando erñpezó a ir a lq guarderia. Lo adqrririÓ.muy
rápiáamente, si 6ien la madré no sabe c9m9 fue el pro-
ceio de adquisición, puesto que estaba todo el día con sus
abuelos o en Ia guardería.
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cuando está seco (conducta no refozada). Refuerzo posi-
üvo (atención) contingente con la conducta problema.

r Notas para la próxima sesión:

'Tareas que se han de realizar'

Les peümos a los padres que hagan un registro de las
micciones nocturnas y üurnas (por si el problema de re-
tención de la orina se relaciona con una pequeña capa-
cidad de Ia veiiga), anotando cada noche si se mea o no,
el número de veces que lo hace y la cantidad de orina
(por el tamaño de la mancha) y si el niño se levanta al-
guna vez para hacer pis por sÍ mismo. En el-registro
diurno debÍan registrar el número de veces que Oscar iba
a hacer pis y la cantidad de orina expulsada en cada oca-
sión, según una estimación personal.

'Datos que faltan'

Tenemos pendiente evaluar la adquisición de hábitos
de limpieza en el niño, Ia distribución de la casa, el dormi-
torio (duerme solo, desde cuando) y el cuarto de baño y
todo lo relaüvo al sistema de refuerzbs utilizado con Óscar.
En eI mismo senüdo, deberemos evaluar la posible exis-
tencia de otros problemas de conducta (disciplina, miedo a
la oscuridad, a ir aI servicio, pesaüllas, etc.). Respecto aI
desarrollo del problema, falta evaluar si el carnbio de casa
o de colegio incrementó la conducta de micción involunta-
ria nochrrna y Ia capacidad del niño para controlar la mic-
ción voluntariamente (posponer o intermmpir la micción).

Se le cita para dentro de dos semanas, tiempo que he-
mos asignado para Ia obtención de la lÍnea base.

Podemos ver que hemos introducido nuevas estrate-
gias de evaluación para conocer el problema: Ia observa-
óión directa por paite de los padre§ y el registro. Éste es
un caso en que trabajamos con alguien, los padres, que no
son los que tienen el problema (la enuresis), pero son los
agerrtes activos del plan de intervención ya que Ia edad del
niño es insuficiente para tuabajar directamente con é1.

Cuando le retiraron los pañales, los padres se siguie-
ron levantando varias veces en la noche para poneilo a
hacer pis. A veces «acertaban» y Io felicitabarral dÍa si
EruJente por ello; si lo encontraban mojado, lo cambiaban
y lavaban o no, legún lo cansados qüe estuviesen (últi-
mamente ya no lo solÍan mudar). Ahora continúan le-
vantándose, pero no le dicen nada si está seco (a pesar de
que Oscar insisle en que se ljen en lo bueno que es), y si
Ie riñen cuando estl mojadó, siempre a la rirañaia'si
guie-ntg, pues cuando Io ponen a hacer pis tienen mucho
cuidado para no despertárlo. Desde hacé unos meses, tie-
nen un orinal en la habitación y ya no Io llevan al cuarto
de baño ni le cambian la ropa mojada.

- Hasta aquÍ hemos recogido información indirecta so-
bre la conducta de Oscar yla conducta de los propios pa-
dres, a través de la entrevista. Nos hemos ceritrado en la
conducta problema presente, pero también hemos eva-
luado algunos aspec[os de la ]iistoria y otros no directa-
mente relacionados con el problema. Con esta informa-
ción hacemos un primer intento de análisis funcional.

o Análisis funcional

- Estímulos desencadenantes: cama, noche, dormir.
- Respuestas: contracción del detrusor (músculo que

comprime la vejiga) que provoca la micción en^ la
cama, seguir dormido.

- Consecuencias: padres se levantan y lo ponen a ha-
cer pis, sin despertarlo. Atención contihua, mavor
cuando aparece la respuesta problema (está mo-
jado) que cuando ésta no ocurre (está seco).

Hipótesis: enuresis funcional nocturna primaria: inca-
pacidad para el control de esfinteres nocturño debido a un
mal aprendizaje. Desde pequeño, cuando le reüraron los
pañales, 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 tiempb, los padres
se enfadan más y le prestan todá la atención^cuando'Io en-
cuentran mojado, mientras que apenas se la prestan
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.El registro diurno (yéase Frgura 1)revela que no existeproblema de capacidad de vejlga: el niño es'capaz de re-tener la orina durante seis horás desde Ia micóión ante-rior. Va al servicio dos o tres veces al día y no encuentraningún problema en agu_antar más tiempó si no puede iren algún momento_o G le indica que espere.
Durante Ia noche (véase Figura 2), ios padres se Ie-vantan cada dos-tres horas, y en las dos sémanas sola-

mente se lo encontraron mojádo en dos ocasiones. No lo
ca_mbiaron, sólo le pusieron-un paño seco encima de la
sábana mojada.
, Reqpecto a la existencia de otros problemas de con-ducta,-la madre nos informa de que siempre ha sido lnniño .discipl.inadg, nunca tuvo miedos y ipenas ha ad-quirido hábitos de limpieza: son los padies quienes Ie la-

van, le visten, peinan é incluso Ie lavhn los dientes. ÉI no
regogq la- habitación ni hace la cama. Empezó a comer
solo al año y medio.

La distribución de la casa permite al niño que se
mueva sin ayuda de un adulto: e[ baRo está muv cerca dela labitación y los internrptores son de fácil ácceso. Elproblema pfrece que no seha agravado con el cambio de
c-asa y de colegio, aunque ya nos había comentado la ma_
{ru q*g el niño parecÍa al§o más triste desde que se pro-
dujo el cambio: antes vivíán al lado de la famiiia v,i"--pre habÍa.algr,rien en casa, lo que permitia que óscar
comiese allí. Ahora se tiene que quedár en el colegio y esono le gusta.
, Es un niño «que tiene de todo», los padres, sobre todo

9.I padre, le consienten hasta el más inÍnimo capricho.
Cuando le -niegan algo, insiste hasta que el padre acaba
cediendo; Oscar siempre acude a él cüando tu madre le
niega algo, con la seguridad de que lo va a obtener.
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Segunda sestón

o Información
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Frcune 2.-Registro nocturno (sesión 2) fijado: antes de acostarse, los padres Ie ayudarán a colo-
car los sensores delpipí-stop en eI calzoncillo, sujetos con
un esparadrapo; tan pronto suene el ümbre, se debe Ie-
vantar a apagarlo. Mientras, uno de los padres se levan-
taráy le acompañará al cuarto de baño, donde terminará
de hacer pis (deben retirar el orinal de la habitación), Ie
ayudará a lavarse y a cambiarse de ropa (la muda estará
preparada desde la noche anterior). Retirarán de la cama
la sábana mojada, pondrán otra seca y dispondrán una
nueva muda por si vuelve a sonar el timbre.

Se le indica que deben comentar y discutir con el
niño eI procedimiento, y todas las mañanas durante esa
semana charlar sobre las ventajas de aprender a no ha-
cerse pis en la cama (podrá quedarse a dormir en casa de
amigos, no se mojará 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 atención cuando se
encuentra la cama mojada, salvo para resaltar las conse-
cuencias negativas de este hecho.

Como podemos ver, la observación y el registro a Io
Iargo de las dos semanas qué transcurrieron desde que
ernpezó la intervención, junto con los datos obtenidos en
las dos sesiones de entrevista, fueron suficientes para es-
tablecer el plan de tratamiento. Otra cuestión importante
es que discuümos éste con Ia madre y, a su vez, ella lo te-
nÍa 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.

LR rNrsnv¡Ncrólq cúNrcl u.usrRADA coN Dos cAsos pRÁcrrcos 167

o AnáIisis funcional

Vamos a empezar el entrenamiento con el aparato
despertador (seleccionando, entre las diversas modalida-
des que hay en eI mercado, el pipí-stop que utiliza unos
sensores que se colocan en eI calzoncillo). Previamente
explicamos a la madre Ia hipótesis de la cual partimos,
insisüendo en que para que el niño deje de mojar la cama
es necesario que aprenda una serie de cosas bastante
complejas, desde distinguir cuándo tiene la vejiga llena,
vacíá o semillena, a despertarse y levantarse por las no-
ches ante el estímulo de la vejiga llena. Una vez que ha
comprendido la hipótesis y está de acuerdo en eI plantea-
mieñto de la terapia, le explicamos el funcionamiento
del oioí-ston. Le instruimos en su colocación e insisümos

LLL

en la-impórtancia de situarlo lo suficientemente lejos
para que el niño-no lo pueda apagar sin levantarse. De-
ben eiplicarle a Oscar cuál es el funcionamlento del apa-
rato y para qué lo van a utilizar. El niño debe estar de
acueidó en comportarse por la noche según el plan pre-

Con los datos obtenidos en esta segunda sesión se
confirma nuestra primera hipótesis. El niño presenta un
problema de enuresis funcional primgria noctutna, sinpro-
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 eI
estímulo 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 ponían a orinar por las noches.

o Notas para la próxima sesión:

En función de cómo se haya desarrollado la semana,
se realizarán las modificaciones pertinentes y se aclara-
rán las dudas que hayan surgido.

'Tareas que se han de realizar'

Seguir con el pipí-stop, registro de micción nocturna,
inücando el número de veces que está la cama seca o mo-
jada, el número de veces que suena el aparato cada no-
che y las horas a que suena.

Se le cita para la semana siguiente.

L¡. rxrsnvExcróN crÍNlce nusrRADA coN oos cesos pnÁcncos 169

Continuamos con el programa de entrenamiento. No
se hace ninguna modifiCacién, únicamente indicamos a
la madre qué es lo que ha de hacer si el aparato no suena
aunque el niño se haya hecho pis. Programamos \ln pre-
mio lde acuerdo con Óscar) si Ia cama está seca durante
tres noches. Como tarea durante el día, Ie proponemos
que comprueben su habilidad para_cortar Ia micción vo'
tüntariamente, una v,ez que ésta s_e ha iniciado. Deberán
acompañar a Óscar al váter cuando tenga ganas de hacer
pis y áecirle que corte la orina, Ias primeras veces cuando
ya cjuede pocá y progresivamente (según la habilidad que
muestre) más cerca del inicio de la micción.

Tercera sesión

o Información

La madre no trae eI registro, asÍ que no podemos sa-
ber con exacütud el número de veces que sonó el aparato,
aunque comenta que sonó varias noches y que apenas es-
taba mojado. Oscar ha aceptado el programa, incluso le
gusta poneñe el aparato por las noches. Al principio ju-
gaba a hacerse pis voluntariamente mientras aún estaba
despierto porque le divertÍa que sonara el ümbre.

Durante los últimos días, se levantó en dos ocasiones
(en dos noches üsüntas) antes de que sonara. No ha sur-
gido ningún inconveniente a lo la¡go de Ia semana. In-
sisümos en Ia importancia de realizar correctamente el
registro nocturno y volvemos a explicar cómo se hace.

La madre nos comenta que ingiere muchos lÍquidos
y que no han hecho ninguna restricción desde que co-
rnenzó a utilizar eI pipí-stop. Por ahora no consideramos
necesario hacerle ninguna inücación sobre la necesidad
de que aumente todavÍa más la ingesüón de lÍquidos.

o Notas para la próxima sesión:

'Threas que se han realizar'

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

Se Ie cita para la sesión siguiente.

En esta sesión apenas ha habido cambios. El análisis
funcional sigue siendo váIido y todavía es pronto para in-
troducir moáificaciones en el plan de tratamiento, que ha
sido favorablemente aceptado por Oscar.

Cuarta sesión

. Información

El registro (véase Figura 3) muestra que a lo largo de
la semana se despertó por la mañana seco en tres oca-
siones sin que hubiese sonado el ümbre. En otras tres
ocasiones sónó el timbre, apenas estaba moiado, se le-
vantó y orinó en el váter. Lá noche restante no sonó eI
aparató pero mojó Ia cama. Sin emba4go no premiaron aI
niño, pues la mádre había entendido que las tre_s noches
secas 

^debían ser consecuüvas y no ocurrió asÍ. Se aclara
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este punto y le decimos que lo hagan válido con Óscar du-
rante la semana siguiente. Es capaz de cortar Ia micción
en cualquier momento de la misma.

FrcuRA 3.-Registro nocturno (sesión 4)

Surgen una serie de problemas paralelamente al
aprendizaje del control nocturno de esffnteres: durante la
semana h-a empezado a mostrar miedos de noche y a no
querese_ levantar cuando suena el aparato porqué dice
que le da miedo ir al baño. Los últimos dlas támbién
muestra miedos diurnos, pero sólo en casa (no en el co-
l"gg).Thmbién se niega a comer solo y quiere que sea la
madre quien Ie dé la comida. Ella se suele negar, pero
acaba perdiendo la paciencia y se la da. Por Iaé noches
ocurre algo similar; cuando Oscar los llama desde la ha-
bitación, lo vaq hasta que <<terminan hartándose» y acu-
den a su llamada.

L¡. mrnnvrr.rcróN cLÍNrcA TLUSTRADA coN Dos cAsos pRÁcrrcos t7I

Al aclarar con la madre estos problemas que van sur-
giendo nos enteramos de que a Io largo de la semana han
dejado de prestar atención al niño respecto aI tema del
pis. Según 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 niño
les recordaba que iba a tener derecho a premio, pero eso
no hacÍa que los padres alabasen la conducta positiva.

Explicamos a la madre Ia importancia de enseñar al
niño que las consecuencias de su conducta no son aleato-
rias y que las conductas posiüvas obüenen premio y las
inadecuadas no. Por otra parte, se insiste en la necesidad
de no ceder en ruinguna ocasión ante la emisión de con-
ductas negaüvas de requerimiento de atención (puesto que
el reforzamiento intermitente, unas veces si y otras no, es
el procedimiento más eficaz para mantener una con-
ducta); por tanto es imprescindible el acuerdo cqnstante
entre'añrbos padres anfe el comporüamiento de Óscar.

o Análisis funcional

La atención de los padres que Óscar obtenÍa 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-
meüatamente (prestándole atención). El hecho de que
sea un niño aI que se le consinüeron todos los caprichos
y se le dieron todo üpo de regalos, de forma no conün-
gente a la ejecución de conductas positivas hace que
Oscar no haya aprenüdo a discriminar entre comporta-
mientos adecuados, cuya consecuencia es un premio y
aquellos otros que son negaüvos y cuya consecuencia de-
berÍa ser un castigo.

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

Sí

5:30

No Sí

4:45

Sí

5:30

Sí

7:00



r

17O MARÍA Xssús FnolÁN / JosÉ Sexrecn¡u Mes

este punto y le decimos que lo hagan válido con Óscar du-
rante la semana siguiente. Es capaz de cortar Ia micción
en cualquier momento de la misma.

FrcuRA 3.-Registro nocturno (sesión 4)

Surgen una serie de problemas paralelamente al
aprendizaje del control nocturno de esffnteres: durante la
semana h-a empezado a mostrar miedos de noche y a no
querese_ levantar cuando suena el aparato porqué dice
que le da miedo ir al baño. Los últimos dlas támbién
muestra miedos diurnos, pero sólo en casa (no en el co-
l"gg).Thmbién se niega a comer solo y quiere que sea la
madre quien Ie dé la comida. Ella se suele negar, pero
acaba perdiendo la paciencia y se la da. Por Iaé noches
ocurre algo similar; cuando Oscar los llama desde la ha-
bitación, lo vaq hasta que <<terminan hartándose» y acu-
den a su llamada.

L¡. mrnnvrr.rcróN cLÍNrcA TLUSTRADA coN Dos cAsos pRÁcrrcos t7I

Al aclarar con la madre estos problemas que van sur-
giendo nos enteramos de que a Io largo de la semana han
dejado de prestar atención al niño respecto aI tema del
pis. Según 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 niño
les recordaba que iba a tener derecho a premio, pero eso
no hacÍa que los padres alabasen la conducta positiva.

Explicamos a la madre Ia importancia de enseñar al
niño que las consecuencias de su conducta no son aleato-
rias y que las conductas posiüvas obüenen premio y las
inadecuadas no. Por otra parte, se insiste en la necesidad
de no ceder en ruinguna ocasión ante la emisión de con-
ductas negaüvas de requerimiento de atención (puesto que
el reforzamiento intermitente, unas veces si y otras no, es
el procedimiento más eficaz para mantener una con-
ducta); por tanto es imprescindible el acuerdo cqnstante
entre'añrbos padres anfe el comporüamiento de Óscar.

o Análisis funcional

La atención de los padres que Óscar obtenÍa 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-
meüatamente (prestándole atención). El hecho de que
sea un niño aI que se le consinüeron todos los caprichos
y se le dieron todo üpo de regalos, de forma no conün-
gente a la ejecución de conductas positivas hace que
Oscar no haya aprenüdo a discriminar entre comporta-
mientos adecuados, cuya consecuencia es un premio y
aquellos otros que son negaüvos y cuya consecuencia de-
berÍa ser un castigo.

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

Sí

5:30

No Sí

4:45

Sí

5:30

Sí

7:00



I.

L72 MARÍA X¡sús FnolÁx / IosÉ SaNracnru Mes Ln rNr¡:nvsNclóN cLÍNICA [usrRADA coN Dos cAsos PRr{crICos L73

. Notas para la próxima sesión:

'Tareas que se han de realizar'

Con el doble objetivo de asentar el aprendizaje del
control de esffnteres y cortar el desarrolló y geneializa-
ción de los problemas que empiezan a su4gir, se progra-
man las siguiente tareas:

1. Prog-rama de reforzamiento positivo, consistente
en alabar a Oscar veinte veces por día durante la
próxima semana respecto a lo bien que lo está ha-
ciendo.

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

3. Deben acordar qué premio obtendrá si no moja la
cama durante tres noches, consecuüvas o no.4. Programa de extinción de las conductas de miedoy negación a comer solo, previa aclaración con
Oscar de las consecuenciai (ausencia de conse-
cuencias)que tendrá a partir de ahora su compor-
tamiento.

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

6. Continuar con el mismo registro.

Fiiamos la próxima sesión para dentro de una se-
manar a la que acudirán ambos padres.

Quinta sesión

. Información

Vienen los dos, el padre y la madre. Han cumplido
todas las tareas, y están muy sátisfechos con el desarrollo
de la semana. Respecto a ia enuresis, no ha moiado la
cama ninguna noche, y el aparato sólo sonó en una oca-

sión, en la que el niño se levantó sin problemls y realizÓ
correctameñte las tareas programadas. Antes de acostarse
bebia la cantidad de liquido establecida, sin que es-e au'
mento en la ingestión provocase un aumento paralelo en
la micción nocturna. En cuanto a las tareas asignadas a
los padres, las cumplieron perfectamente, y Oscar res-
pondió en consonancia: los miedos se extinguieron a Io
iargo de la semana, asÍ como las negaüvas de comer solo.
Duiante el fin de semana, que estuvieron con los abue-
los, alabaron su comportamiento y lo felicitaron por ha'
ber conseguido el prémio acordado (un juego- de ordena-
dor). Cumplido iguálmente el programa de reforzamiento
y ei entrenamieñto en cortaf la micción (al niño le ü-
íierte hacerlo). El único problema continúa siendo la ten'
dencia del padre a cedei ante las exigencias del niño. Le
explicamo§ la importancia de su conducta- p_ara el co-
rrecto desarrollo áe Óscar y su responsabilidad, como
principal fuente de refuerzoi de su ñi¡o y administrador
-de contingencias, en la educación del niño.

Por otra parte, han empezado a entrenar aI niño en
hábitos de aséo: el padre servia de modelo de la conducta
de lavarse los dienles y Óscar ha empezado a }avárselos
solo. Thmbién comienza a vestirse, siguiendo las instruc-
ciones de su madre.

Puesto que no se ha mojado en toda Ia semana, Y $e-
gan las vaca-ciones de navidád, con lo cual estaremos dos
semanas srn sesrón, establecemos un plan terapéutico
para este perÍodo, durante el cual empezaremos la reti-
rada del aparato despertador.

Planifftamos eI frograma para dos semanas, durante
las que se procederá de Ia siguiente manera: la primera
semána se-colocará el pipí-stop todos los días. Si no se
moia ningún día, la siguiente semana se colocará sola-
mente treÉ dias alternos. Puesto que hemos comprobado
que la capacidad de la vejiga es grande,-rechazamos la po-
úUitida¿-de que se despieie por si,solo para ir aI váter.
Si un día el ñi¡o se háce pis con el aparato conectado,
también lo deberán conecfar al día siguiente. Si el apa'
rato está desconectado una noche en que moja la cama,
Io volverá a conectar durante dos días seguidos. Modifi-
car, de acuerdo con el niño, la canüdad de noches secas
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necesarias para la obtención de premio, eue pasarán a
ser de cinco semanales durante la primera semana, y si
1o consigue, de siete durante la segunda. En cuanto al pro-
grama de reforzamiento, deben ir reduciendo gradual-
mente el número de refuerzos, que pasará a ser quince Ia
primera semana y cinco la segunda.

o Notas para la próxima sesión:

'Tareas que se han de tealizar'

1,. Seguir con el entrenamiento de cortar la micción.2. Aprendizaje de hábitos de limpieza.3. Programa de reforzamiento parcial.

Se les cita para dentro de dos semanas.

Sexta sesión

o Información

Durante las Navidades no se ha hecho pis ni ha so-
nado el aparato durante los días en que lo tuvo colocado.
Obtuvo los premios que habÍan acordado, pero no le hizo
mucha ilusión porque en esta época (Navidades)tuvo mu-
chÍsimos regalos. En una ocasión en que debÍa ponerce
el aparato lo llevaron a casa de sus abuelos a dormir y se
olvidaron del despertador. Ttrvo que dormir sin aparato,
pero no se mojó. A raíz de este episodio, el niño ha pe-
dido "una oportunidad» para que le dejen dormir ya
siempre sin conectarlo.

TodavÍa da un poco la lata con Ia comida, pero de
forma esporádica. Está adquiriendo rápidamente los há-
bitos de limpieza: se lava solo, también los dientes y se
viste prácticamente solo, salvo los zapatos.

Se les instruye para que refuercen cualquier actividad
positiva que inicie por sí mismo cuando se esté lavando,
vistiendo o comiendo (actividades durante las cuales
suele reclamar mayor atención), al tiempo que se insiste
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en que no atiendan sus demandas cuando, en palabras
de Ia madre, se pone <<tontito», sobre todo no reñirle ni
prestarle atención 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 pondrán tan duros. Proponemos fir-
mar un contrato con Oscar respecto a las horas y mo-
mentos de uso del ordenador.

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

o Notas para la próxima sesión:

'Tareas que se han de realizat'

1. Suprimir eI 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 posiüvas: vestirse solo,
lavarse solo, comer solo.

Se les cita para dentro de dos semanas, sesión a Ia que
acudirán con Oscar.

Sépüma sesión

. Información

MenÍe Xnsús FnolÁN / JosÉ SeNracnru Mes

Viene eI niño, 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 dÍas, ni se ha le-
vantado a hacer pis por Ia noche. Tampoco ha surgido
ningún problema en el establecimiento del contrato para
el riso de1 ordenador, que Óscar ha aceptado de buen
grado y ha cumplido a la perfección.
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Lleva cinco semanas sin mojar la cama, durante las
cuales únicamente se ha levantado una noche a orinar (en
la primera semana). Decidimos empezar el perÍodo de se-
guimiento, para lo cual los citamos para dentro de un mes.

Octaua sestón

o Seguimiento

No ha su4gido ningún problema. Óscar controla per-
f'ectamente la micción nocturna, ha aprendido los hábi-
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 psicólogos califican como modélicos,
en el sentido de que todas las cosas ocurren como están
programadas. El único problema que su4gió, y que se co-
rrigaó rápidamente, fue en el momento que los padres re-
dujeron su atención al niño 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 atrás, ocurren ciertos acontecimientos
que agravan o entorpecen la marcha del plan de inter-
vención, los clientes se desmoüvan o se sienten sin fuer-
zas para continuar... Problemas que el psicólogo ha de re-
solver, utilizando sus conocimientos teóricos y técnicos.

Pasaremos ahora a describir el segundo caso, el de
Elena, la muchacha deprimida. AquÍ las cosas no fueron
tan sencillas ni cómodás como en-el caso de Óscar pero,
en este ejemplo, a pesar de las dificultades, el caso tam-
bién se resolvió favorablemente. Nos vamos a detener en
explicarles con más detenimiento la actuación del psicó-
logo, pues dadas las caracterÍsticas del problema de Elena
habÍa 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 habÍa un acuerdo
explícito con los padres de Oscar respecto a cuál era el ob-
jetivo de la intervención.
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Er ceso or Errr¡a, LA lovEN DEpRIMTDA

Elena tiene diecinueve años, es estudiante de se-
gundo curso de ingenieúa y viene acompañada de su ma-
dre. Ps ésta quien nos dice que está muy preocupada por
su hija porque desde Semanh Santa está muy deiprimida,
apenas sale de casa y llora con mucha freóuericia. Du-
rante todo el verano ha estado encerrada, no se ha pre-
sentado a los exámenes de sepüembre y ahora, a pu^nto
de iniciaree el curso, teme- que las cosas conünúenigual.
Veamos lo que hay anotado en la historia clÍnica def psi
cologo.

Primera sesión

o Información

A lo largo de toda la hora que aproximadamente duró
esta primera sesión, Elena llora casi continuamente, es-
pecialmente cuando nos habla del tema que, dice ella, es
la causa de_ que se encuentre así: Roberto, su amigo ín.
timo, con el que ella creín tener una relación de pareia,
ha empezado a salir con una chica. Realmente, áfirráa,
entre ellos nunca había habido ninguna otra cosa que
amistad ni habÍan tenido ningún contacto sexual que 1os
definiese co-mo paleja; pero estaban siempre juntos-, se es-
peraban a la salida de clase, se llamabán por teléfono
para contarce sus cosas, c-on lo cual ella entendía que si
no habÍa relaciones sexuales era porque a:únno habíalle-
gado el momento, pero que era algo que llegaría. Así que
cuando Roberto ernpezó a salir óon otra óhica, ellase
quiso morir y aún ahora tenía ese deseo. Si viene aquÍ es
porque su madre está muy preocupada y, con los prbble-
mas que hay normalmente en la familia, ella no-quiere
ser uno más. Pero reafirma que la única solución pára su
caso e-s ele Roberto deje a su novia y vuelva con ella: si
no, sólo desea morirse. Se siente culpáble y se repite con-
tinuamente que la culpa es de ella, que afto deÉO hacer
mal para que Robertola dejara así.
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Antes de este incidente, era una persona muy acüva;
le encantaba salir al campo, ir aI cine y, sobre todo, estar
rodeada de amigos. No bebe alcohol, apenas fuma (sólo
cuando tiene problemas, por ejemplo ahora) y no con-
sume drogas. No tiene hermanos. Su padre bebe mucho,
desde que ella era pequeña. Recuerda muchas tensiones
en casa y muchas peleas. Actualmente la vida en la casa
es desagradable para Blena: el padre tiene cirrosis y ape-
nas se mueve de Ia cama, salvo para armar bronca.

Está tomando ansiolÍticos que Ie recetó un psiquiatra
con el que está en tratamiento, pero a pesar de la meü-
cación duerme mal y no se siente con fuerzas para nada.
Sólo cuando Roberto le hace caso (la llama por teléfono
o quedan para tomar algo), lo cual ocurre esporádica-
mente, se siente más animada. Su madre se preocupa por
ella, al igual que sus amigos, quienes Ia Ilaman mucho
por teléfono, pero a veces se harta y se enfadan. Piensa
que nadie la va a querer jamás.

En este punto consideramos imprescindible intemrm-
pir la recogida de información para explicarle cómo trabaja
un psicólogo y qué puede esperar de nosotos, al tiempo que
le informamos de qué sin su colaboración no podremos lle-
var a cabo el tatamiento. Si ella qüere colaborar, nosotos
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 cuál va a ser eI objetivo general de Ia in-
tervención, que siernprc será relaüvo a su pnrpio comporta-
miento y rumcd aI comportamiento de los demás.

o Notas para la próxima sesión:

1lhreas que se han de realizar'

Autorregistro de la conducta de «senti¡se triste por
encima del nivel medio diario (en una escala de 0
a L00, hoy el nivel medio está en 60)>»: Día/Hora/Si-
tuación en la que está (contexto esümular)/Qué
ocurre (estímulo antecedente)/Qué piensa (res-
puesta)/Qué siente (respuesta)/Duración del episo-
dioiNivel subjeüvo de malestar (0 a 100).
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2. Cuestionarios de evaluación del comportamiento
depresivo.3. Cuesüonario de evaluación delestilo 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 próxima semana.

'Datos que faltan'

Características de la respuesta problema, concretar es-
tímulos antecedentes y consecuentes. Cómo intenta su-
perar sus momentos de tristeza. Acüvidades que realiza a
lo laqgo del día. Comportamiento de la madre y los ami-
gos cuando Elena se muestra triste y cuando está más ani-
mada. Evaluar el ambiente familiar, las relaciones entre
los miembros de la familia. Información complementaria
para la planificación del tratamiento: ocio, hábitos antes
de la depresión, planes de futuro.

Comentarios sobre la sesión

La principal dificultad encontrada durante esta pri-
mera sesión es la de la obcecación de Elena en identifi-
car «sentirse bien> con <<estar con Roberto». No discuü-
mos el tema al principio sino que la dejamos que hable
y nos cuente cómo ve la situación sin apenas intervenir,
sólo preguntando en aquellos puntos que nos resulten
más confusos o incomprensibles De esta forma podemos
obtener una información esencial sobre su forma de com-
portarse y de entender el mundo, las relaciones con sus
iguales, el ambiente familiar, la valoración que hace de
ella misma, etc. Cuando llora, lo cual hace durante prác-
ticamente toda la sesión, no intervenimos ni hacemos
ningún comentario esperando a que se calme en eI caso
de que el llanto le impida hablar (extinción). Hacia el fi-
nal de Ia sesión, una vez que se ha desahogado y se siente
más tranquila, retomamos la ürección de la entrevista y

1
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le explicamos qué puede esperar de nosotros y gqg epg-
rá-oT"ototros'de'ella en éI contexto clinico, dejándole
bien claro que un objetivo a desechar es conseguir que
Roberto la quiera. ! r .

Esperanios a tener más datos para establecer una hÍ-
potÑ5 iobre el problema ya qué éste se presenta algo
bonfuso y necesitamos más información'

Segunda sesión

. Información

hablando con su madre de Roberto y sólo pensaba en vol-
ver y encerrarse en su habitación. De todas formas el
grado de malestar registrado durante este episodio es me-
nor que en casa.

El cuestionario de depresión muestra respuestas de
muy alta frecuencia e intensidad en prácticamente todos
los ítem excepto en aquellos relacionados con compo-
nentes psicosomáticos (palpitaciones, sueño, apeüto, 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 pesonas o a las circunstancias,
mientras que se atribuye a sÍ misma la causa de todo lo
malo. Unicamente en eI trabajo se considera capaz de ha-
cer cosas buenas aunque sea con muchisimo esfuerzo.

()na vez que hemós revisado las tareas, dirigimos la
entrevista hacia las áreas que han quedado más confusas:
su relación 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 años y procura no estar nunca donde está él;
incluso intenta comer a horas distintas y durante el curso
ni va a comer a casa. Con su madre üene una confianza
total, dice, pero Ie aterra llegar a ser como ella, es deci4
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
ponese a hacer algo que Ia distraiga y, si está muy mal,
tirarse en Ia cama y dejar que pase el üempo (hasta que
alguien la llame o se duerma).

Ln r,rrEnvEr,{crón crÍl'¡rce nusrRADA coN Dos cAsos pRÁcflcos 18 1

o Análisis funcional

Vamos a señalar primero los elementos que son rele-
vantes en eI mantenimiento del problema y luego descri-
biremos las relaciones funcionales entre ellos.

Repaso de la sema-na y de las tareas realizadas du-
rante h misma. La información recogida en el autorre-
sistro está muy poco operaüvizada y ré-quiere una clarifi-
Eácion (véase'Éigura 4); 9n él-se refleja.una semana
obsesionada por é1 tema de Roberto: a todas horas está
;ñil4" en'él y recordando momentos felices-pqs-adgs
í"-.i*t-i"undo la llaman por teléfono solamente habla de
'et o pia" información de qué hace y con quién está; se
á".i"lrá en su habitación a mirar fotos y recuerdos' Todo
el dormitorio está lleno de fotos de ambos, de c-osas com-
pradas juntos, regal3das polg-l.o asociadas "". 

ulg1l11-*^*
nera a su persona. Se pasa allÍ horas y horas, tumbada en
la cama,liorando y recordando. Antes ayudaba en Ia casa
u * t"áare y ahoia no hace nada {a madre comprende
[.r" t"u asi porque está muy. mal). Sentirse mql, plra
Él"ru, es seritir vácÍo, cansanóio, apatÍa, inferioridad' llo-
rar v, en menos ocasiones, impoteñcia, rabia y sensación
á" Éááá.o. A meüda que pasá Ia semana el apartado de
oensamientos se va llehando más y más, con de,scripcio-
iár u"t""tas sobre cómo su vida no üene sentido, -sin él
va nada üene importancia, deseos de morir, vida destro'
Lad.a, necesidad de tenerlo, etc' Estos pensamientos
*o*", cuando está sola en su habitación (que está fun-
áioñando como estímulo discriminativo donde los senti-
mientos de tristeza y las conductas depresivas están
siendo reforzadas).

Esta semana'solamente salió un dÍa de casa para
acompañar a su madre a Ia compra. Pasó todo el tiempo



180 ManÍ¡ XESús FRoIÁN /JosÉ Sexrlcnru Mm

le explicamos qué puede esperar de nosotros y gqg epg-
rá-oT"ototros'de'ella en éI contexto clinico, dejándole
bien claro que un objetivo a desechar es conseguir que
Roberto la quiera. ! r .

Esperanios a tener más datos para establecer una hÍ-
potÑ5 iobre el problema ya qué éste se presenta algo
bonfuso y necesitamos más información'

Segunda sesión

. Información

hablando con su madre de Roberto y sólo pensaba en vol-
ver y encerrarse en su habitación. De todas formas el
grado de malestar registrado durante este episodio es me-
nor que en casa.

El cuestionario de depresión muestra respuestas de
muy alta frecuencia e intensidad en prácticamente todos
los ítem excepto en aquellos relacionados con compo-
nentes psicosomáticos (palpitaciones, sueño, apeüto, 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 pesonas o a las circunstancias,
mientras que se atribuye a sÍ misma la causa de todo lo
malo. Unicamente en eI trabajo se considera capaz de ha-
cer cosas buenas aunque sea con muchisimo esfuerzo.

()na vez que hemós revisado las tareas, dirigimos la
entrevista hacia las áreas que han quedado más confusas:
su relación 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 años y procura no estar nunca donde está él;
incluso intenta comer a horas distintas y durante el curso
ni va a comer a casa. Con su madre üene una confianza
total, dice, pero Ie aterra llegar a ser como ella, es deci4
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
ponese a hacer algo que Ia distraiga y, si está muy mal,
tirarse en Ia cama y dejar que pase el üempo (hasta que
alguien la llame o se duerma).

Ln r,rrEnvEr,{crón crÍl'¡rce nusrRADA coN Dos cAsos pRÁcflcos 18 1

o Análisis funcional

Vamos a señalar primero los elementos que son rele-
vantes en eI mantenimiento del problema y luego descri-
biremos las relaciones funcionales entre ellos.

Repaso de la sema-na y de las tareas realizadas du-
rante h misma. La información recogida en el autorre-
sistro está muy poco operaüvizada y ré-quiere una clarifi-
Eácion (véase'Éigura 4); 9n él-se refleja.una semana
obsesionada por é1 tema de Roberto: a todas horas está
;ñil4" en'él y recordando momentos felices-pqs-adgs
í"-.i*t-i"undo la llaman por teléfono solamente habla de
'et o pia" información de qué hace y con quién está; se
á".i"lrá en su habitación a mirar fotos y recuerdos' Todo
el dormitorio está lleno de fotos de ambos, de c-osas com-
pradas juntos, regal3das polg-l.o asociadas "". 

ulg1l11-*^*
nera a su persona. Se pasa allÍ horas y horas, tumbada en
la cama,liorando y recordando. Antes ayudaba en Ia casa
u * t"áare y ahoia no hace nada {a madre comprende
[.r" t"u asi porque está muy. mal). Sentirse mql, plra
Él"ru, es seritir vácÍo, cansanóio, apatÍa, inferioridad' llo-
rar v, en menos ocasiones, impoteñcia, rabia y sensación
á" Éááá.o. A meüda que pasá Ia semana el apartado de
oensamientos se va llehando más y más, con de,scripcio-
iár u"t""tas sobre cómo su vida no üene sentido, -sin él
va nada üene importancia, deseos de morir, vida destro'
Lad.a, necesidad de tenerlo, etc' Estos pensamientos
*o*", cuando está sola en su habitación (que está fun-
áioñando como estímulo discriminativo donde los senti-
mientos de tristeza y las conductas depresivas están
siendo reforzadas).

Esta semana'solamente salió un dÍa de casa para
acompañar a su madre a Ia compra. Pasó todo el tiempo



182 MARÍA X¡sús FnolÁu / JosÉ Slxmcxru Mas

FIcune 4.-Autorregistro del
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comportamiento depresivo de Elena

Dla Hora Situnción Qué octrre Qué sientes

10 t2 Hablando en
la biblioteca
con un amigo.

Me cuenta que
Roberto estuvo
ayer allí.

Pena, ganas de
llorar, soledad,
tristeza.

10 t4 Estoy sola en
mi cuarto, tum-
bada en la
cama.

Me vienen re'
cuerdos a la ca-
beza de su cum-
pleaños del año
pasado.

Me encojo por
dentro, ganas de
Ilorar, vacío, pe-
na, lloro.

10 16 Hablando con
mi madre.

Le cuento cómo
era un siüo en el
que estuve con
Roberto.

Tristeza, lloro.

L0 18 En mi habita-
ción.

Pensando enRo-
berto.

Cansancio, Iloro.

10 23 En mi habita
ción.

Miro fotos de
Roberto.

Angustia, me aho-
go, tengo ganas
de llorar y de no
parar nunca, de
morirme, un va-
cÍo enorme en el
estómago, en el
corazón.

Qué piensas Durodón Malestar

Que las cosas ya no volverán a ser
como antes, que lo he perdido
todo.

Todo el üempo que
sigo hablando con
éI, no dejo de darle
vueltas (ll2h).

5

Que lo he perdido para siempre,
que quiero hablar con él y decirle
cuánto Io hecho de menos. Me
quiero morir.

Una hora, hasta
que me llama mi
maüe.

7

Esos buenos momentos nunca se
repetirán, no se cómo pude per-
derlo.

Más de una hora. 6

Quiero hablar con é1, me acuerdo
de lo que me reía con él y ahora
que no está ya no me puedo reÍr.

Hasta que me duer-
mo.

9

Un año entero de mi vida lo he vi-
vido por é1, todo mi mundo giraba
en torno a é1, me daba ilusión para
vivir y fuerzas para hacer las cosas.
Ahora ya nada volverá a ser como
antes, no le tendré cerca, mi vida
no üene sentido, estoy destrozada.
Todo mi mundo se ha hundido.
Los días no üenen sentido, nada es
importante, ni la carrera ni mi fu-
turo.

Horas, hasta que
me duermo (a las 2
de la mañana sigo
despierta).

10
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CaracterÍsücas generales del caso:

- Muier de diecinueve años, universitaria. Buena es'
tudiante hasta que surge el problema.

- Padre alcohólicó, conflictos familiares.
- Estilo atribucional interno negativo.
- Tiatarniento farmacológico (ansiolÍücos).

tB4 MenÍa X¡sús Froltu¡ /IosÉ Sexracnru Mes

Estímulos antecedentes:

* Externos:

- Hablar de su problema.
- Hablar de Roberto.
- Ver recuerdos o fotos de Roberto.
- En casa y especialmente en eI dormitorio.
* Internos:

- Pensar en Roberto.
- Pensar en los meses anteriores a que tuviera novia.
- Pensar sobre su relación.

Respuesta:
* Fisiológica/emocional:

- Llanto.
- Angustia.
- Mareo.
- Vértigo.
- Nudo garganta Y estómago.
- VacÍo.
- Cansancio/aPatía.

* Motora:
- Encogerse.
- Tirarse en la cama.
- No salir, reducir actividades.
- CaIIar.
- Tomar tranquilizantes.

Le nqrnnveNcróu cr.ÍNrce nusrRADA coN nos cesos pnÁctcos 1Bs

* 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 atención posiüva de los amigos/los amigos
se hartan.

- Atención de la madre.
- Eludir responsabilidades (estudios, tareas caseras).
- Ausencia de acüvidades placenteras.

Según estos datos, Elena está encerrada en su habi-
tación la mayor parte del tiempo, inactiva y dedicándose
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 él y la única actividad que realiza es mirar fotos de
épocas anteriores (respuesta), especialmente en su habi-
tación, donde pasa la gran mayorÍa de su tiempo (estÍ-
mulo discriminativo). Ha dejado de realizar las activi-
dades que antes le satisfacÍan y, en general, cualquier
tipo de actividad (reducción del nivel general de refuer-
zos). En los momentos en que se acentúa 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 atención (las conductas depresivas son reforzadas
positivamente). Considera que para estar bien ha de es-
tar con Roberto, si no la vida no üene sentido y consi-
dera que si no están juntos es porque algo ha hecho mal:
esta línea 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 vÍas de actuación sobre las
que se va a basar el plan de tratamiento:



CaracterÍsücas generales del caso:

- Muier de diecinueve años, universitaria. Buena es'
tudiante hasta que surge el problema.

- Padre alcohólicó, conflictos familiares.
- Estilo atribucional interno negativo.
- Tiatarniento farmacológico (ansiolÍücos).

tB4 MenÍa X¡sús Froltu¡ /IosÉ Sexracnru Mes

Estímulos antecedentes:

* Externos:

- Hablar de su problema.
- Hablar de Roberto.
- Ver recuerdos o fotos de Roberto.
- En casa y especialmente en eI dormitorio.
* Internos:

- Pensar en Roberto.
- Pensar en los meses anteriores a que tuviera novia.
- Pensar sobre su relación.

Respuesta:
* Fisiológica/emocional:

- Llanto.
- Angustia.
- Mareo.
- Vértigo.
- Nudo garganta Y estómago.
- VacÍo.
- Cansancio/aPatía.

* Motora:
- Encogerse.
- Tirarse en la cama.
- No salir, reducir actividades.
- CaIIar.
- Tomar tranquilizantes.

Le nqrnnveNcróu cr.ÍNrce nusrRADA coN nos cesos pnÁctcos 1Bs

* 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 atención posiüva de los amigos/los amigos
se hartan.

- Atención de la madre.
- Eludir responsabilidades (estudios, tareas caseras).
- Ausencia de acüvidades placenteras.

Según estos datos, Elena está encerrada en su habi-
tación la mayor parte del tiempo, inactiva y dedicándose
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 él y la única actividad que realiza es mirar fotos de
épocas anteriores (respuesta), especialmente en su habi-
tación, donde pasa la gran mayorÍa de su tiempo (estÍ-
mulo discriminativo). Ha dejado de realizar las activi-
dades que antes le satisfacÍan y, en general, cualquier
tipo de actividad (reducción del nivel general de refuer-
zos). En los momentos en que se acentúa 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 atención (las conductas depresivas son reforzadas
positivamente). Considera que para estar bien ha de es-
tar con Roberto, si no la vida no üene sentido y consi-
dera que si no están juntos es porque algo ha hecho mal:
esta línea 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 vÍas de actuación sobre las
que se va a basar el plan de tratamiento:



186 MmÍt XESús FRorÁw / IosÉ SeNracnnu Mes

. El incremento del nivel de actividades (facilitar el
qroceso de reforzamiento positivo de alguna con-
ducta adaptativa y eliminar el estÍmuló antece-
dente de la conducta depresiva).¡ La intermpción y moüficación de los pensamien-
tos ir¡acionales sobre su propia valía y su futuro.o A p-esar de sus deseos de morir, se considera que
no hay riesgo de suicidio.

o Notas para la próxima sesión:

Threas que se han de realizar'

1. Autorregistro como el anterior2. Listado de actividades que le gusta o gustaba ha-
cer.

Se le cita para la próxima semana.

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 eI CapÍtulo IV, nuestro
plan de tratamiento no incluye la intervención sobre el
medio familiar; es verdad que es una fuente importante
de problemas para Elena y que algunas modificaciones
en la interacción de los miembros de la familia podúan
mejorar sensiblemente su comportamiento depresivo,
pero son variables que no están bajo nuestro control.
Elena ha de aprender a comportarse de forma no depre-
siva en ese meüo aversivo y asÍ 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 madre sÍ está dispuesta a colaborar con nosotros en lo
que se refiere a Elena, pero en absoluto está dispuesta
a cambiar ningún otro aspecto de las relaciones con su
marido.
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Tercera sesión

. Información
Comentarios sobre la sesión

Durante esta sesión hemos sido mucho más direcü-
vos; ya partíamos de una idea general de cuál es y cómo
se manifiesta el comportamienfo depresivo de Elena y los
autorregistros han facilitado la idenUficación de los'estí-
mulos desencadenantes de la respuesta problema y las
características de la misma. Ahorá nos iriteresaba preci-
sar y matizar las cuestiones menos claras y que pensaba-
mos que podían tener cierta relevancia en el proBlema (el
ambiente familiar, por ejemplo) e ir cortandó sus verbali-
zaciones irracionales, que en la primera sesión no limi-
tamos, y que estaban centradas en «la necesidad de Ro-
berto para vivir». En esta sesión extinguimos este tipo de
respr,gstas y reforzamos de forma sistemática cuafquier
verbal?ación o gesto que tenga un contenido positivó mi-
nimo. Por qtra pa+e, consideramos conveniente empezar
a discutir alguna de las ideas irracionales que surgeñ res-
pecto a Roberto y a la imposibilidad de vofuer a sér feliz.
También señalariros que insistir en ese asunto es una de

El autorregistro que trae esta semana apenas ha va-
riado en relación a los de los días pasados, aunque po-
demos comprobar que han disminuido considerable-
mente los pensamientos repetiüvos sobre la necesidad de
estar con Roberto y el üempo pasado con é1. Ha seguido
las indicaciones de la semana ánterior y si bien no és ca-
paz de cortar el pensamiento tan pronto aparece, sí ha
conseguido que éste tenga una duración menor. Una de
las formas ha sido dejar de escribir (de «recrearse»» en sus
penas) y salir de [a situación en Ia que estaba (general-
mente salir de su habitación y/o dejar de hablar con su
madre). Ella sonríe algo más durante Ia sesión y reconoce
sentirse algo mejor y más segura aI ver que hay cosas que
puede hacer para mejorar (reforzamiento de esas verbali-
zaciones).

Tlae e[ listado de actividades agradables que le habÍa-
mos pedido y analizamos las que tenÍan posibilidad de
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realizar y las que no. Hay algunas que a Elena, dice, le
gustaría real:r;ar porque antes las hacía con Robertor Pero
(ue ahora sin él han perdido sentido y ya no le p_roducen
placer. Decidimos repasarlas una a una y las ordenamos
én función de Ia novedad (no está asociada a Roberto), Ia
posibilidad (en términos de tiempo, dinero, disponibili--dad) v Ia valoración. De está forma rechazamos activida-
des cámo «ir al extranjero» eu€ aunque es muy valorada
no está disponible o «ver fotos» que sÍ está disponible
pero muy asociada a Roberto y el problema.- Siguiendo nuesko plan de trabajo, explicamos a Elena
el análisis funcional y el plan de tratamiento; nuestro obje-
üvo es que enüenda que su comportamiento depres_ivo está
desencádenado por una serie de variables actuales que
poco üenen que ver con que Roberto tuüera noüa, Eso ya-pasó y tuvo su importancia en la medida en que desenca-
áeno ina serie detomportamientos que la fueion llevando
a donde se encuentra ahora; y es con ese «ahora)» con el que
tenemos que en-frentarnos, 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 cómo su malestar está
asociado a una serie de esúmulos (los que hemos listado an-
teriormente) y está 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-
üenda perfectamente por qué se encuentra triste y depri-
mida si luego no actúa para cambiarlo.

La explicación del plan de tratamienlo tampoco plan-
tea ningún problema concreto, salvo en lo que respecta al
clima familiar. En algún momento ella se empeña en que
asÍ no puede estar bien, que su padre se tiene qu_e ir de
casa, que su madre no debe seguir manteniéndoIo, etc.
Le explicamos que eso no puede cambiar si ellos no quie-
ren qüe cambie y que hasta ahora fue capaz de ser feliz
en e§e ambiente, con lo cual es posible que aprenda a
serlo de nuevo. Es verdad que serÍa deseable que las co-
sas fueran de otra forma, pero en este caso no es posible
que lo sean. Si ahora no üene 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

objetivo 1o más brevemente posible; terminar la carrera y
encontrar un trabajo es una de estas vÍas, y para ello ha
de empezar a actuar ya.

Respecto a los objeüvos a conseguir, nos centramos en
eI incremento de la realización de actividades, la disminu-
ción significativa de los pensamientos obsesivos respecto al
tema de Roberto, la supresión de la conducüa de queja, la
supresión de la búsqueda de información sobre Roberto y,
en concecuencia, el incremento de la sensación de bienes-
tar (evaluado en una escala subjeüva de 0 a 100). Cuantifi-
cérremos las medidas para poder evaluar con precisión si
estamos consiguiendo los objeüvos señalados.

En primer lugar, explicamos la importancia del control
estimular para reducir las conductas depresivas: asi, si he-
mos evaluado que la visión constante y repetida de recuer-
dos de Roberto desencadena Ia 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 relación con este chico. Además, se ha de pro-
poner como tarea sistemática no iniciar ninguna conve6a-
ción sobre este tema o, en el caso de que sea otro quien lo
inicie, cambiar lo más rápidamente que pueda. Es conve-
niente que informe a su madre de esta decisión 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. Habíamos comprobado en sesicnes
anteriores que ella misma habÍa resuelto algunas situa-
ciones problemáücas cambiando de actividad o incluso
en esta última semana se había enfrentado con bastante
éxito a algunos pensamientos recurrentes sobre su de-
presión. Ahora Io que hacemos es instruirla para que in-
tente cortar el pensamiento tan pronto este su4ge, sin de-
morar su acción. Para ello identificamos, ayudándonos
del autorregistro, cuáles son los pensamientos sobre los
que tiene que actuar y señalamos aquellos que están pre-
sentes en los episodios depresivos registrados; pensa-
mientos como: «No volveré a ser feliz»; <<necesito a Ro-
berto a mi lado»»; <<€s 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 senü-
mientos de infelicidad por la carencia actual. Le enseña-
mos cómo es posible que un estÍmulo suficientemente
fuerte es capaz de intermmpir nuestros pensamientos.
Para ello seguimos la prácüca habitual: que cierre los ojos
y que piense en algún 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 enseñamos a que ella misma, con una palabra, en
voz alta primero y luego ettvoz baja (<basta>», «stop») pare
sus pensamientos. Esta acción la tiene que hacer cuando
empiece a pensar y no al cabo de un üempo cuando ya
es más dificil ser efectivo.

En tercer lugar, elegimos la primera de las actividades
que Ie gustan del listado reconstruido en sesión, que es
aprender cerámica. Para empezar ha de encontrar cinco
centros donde impartan clases y traer por escrito la in-
formación sobre las mismas. Por otra parte, en quince
días empezarán las clases y reanudará normalmente Ia
actividad académica.

o Notas para la próxima sesión:

'Tareas que se han de realizar'
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próxima semana, de cara a controlar los posibles proble-
mas que puedan haber su4gido.

Cuarta y quinta sesiones
. Información

En estas dos sesiones comprobamos que ha realizado
las tareas acordadas. Durante Ia sesión cuarta nos dedi-
camos a controlar que se estaba siguiendo el plan seña-
lado y que no había habido ningún problema que nos in-
dicase la conveniencia de modificarlo. En la quinta sesión
afirma que se siente mejor; de hecho, cada vez sonrie más
y cuenta más cosas de las que hace que no están relacio-
nadas con Roberto. Pero no ha registrado ningún aconte-
cimiento agradable porque dice que ha sido incapaz de
sentir que Ie ocurriese algo bueno. Repasamos con ella Io
que ha ocurrido durante la semana: le pedimos que des-
criba los días tal como transcurrieron, para comprobar si,
efectivamente, no ocurrió nada agradable o es que ella no
ha sabido apreciarlo. Así aparecen ciertas cosas agrada-
bles que le hicieron disfrutar en el momento, como ir a
una película que le encantó o comprarce algo de ropa;
dice que sÍ 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 sólo se refiere al primer día del curso,
cuando lo pasó fatal pues se ave{gonzaba de encontrarse
con antiguos amigos y compañeros y explicarles que re-
petÍa curso, los recuerdos del año pasado, la ausencia de
Roberto, etc.

Los otros días bien: se ha apuntado a un gimnasio y
a natación. Ha encontrado un curso de cerámica en un
centro próximo a su casa, pero empezará eI próximo tri-
mestre. El notable incremento de acüvidades ha meio-
rado mucho su humor y ella misma lo nota.

r Notas para la próxima sesión:
'Tareas que se han de realizar'
1. Autorregistro de acontecimientos positivos y ne-

gativos.
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1. Control de estímulos: retirar los recuerdos de Ro-
berto (fotos, regalos, etc.), no hablar con la madre
ni los amigos del tema.2. Programa de reforzamiento posiüvo a través de la
ejecución 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 eI malestar).

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

Estas tareas habrá de realizarlas a lo laqgo de las dos
semanas siguientes. Pero la citaremos también para la
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pre que éste tenga algo que ver con Roberto o su vida
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fuerte es capaz de intermmpir nuestros pensamientos.
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es más dificil ser efectivo.

En tercer lugar, elegimos la primera de las actividades
que Ie gustan del listado reconstruido en sesión, que es
aprender cerámica. Para empezar ha de encontrar cinco
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una película que le encantó o comprarce algo de ropa;
dice que sÍ le gustaron esas cosas cuando ocurrieron, pero
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Sertn sesión
o Información

Ha realizado las tareas. Empezamos repasando los
pensamientos negativos señalados en el autorregistro. Ha
señalado cinco:

2. Mantener programa de reforzamiento positivo
(acüvidades que ha empezado).3. Entuenamiento en identificación de pensamien-
tos negaüvos. Para ello elegimos cada uno de los
suqgidos en las distintas situaciones de registro, y
practicamos en Ia sesión cómo se pueden idenü-
ficar. Continuará con ese trabajo durante la se-
mana.

La citamos para la próxima semana.

1. Voy a clase y en el autobús me encuentro a unos
compañeros. Me empiezo a sentir triste y sola, no
quiero hablar. Pienso: «Al faltarme Roberto me
falta el único apoyo que tenía en mi vida para ve-
nir a la facultad y estudiar.»2. Salgo de clase y voy a la cafeterÍa con unos com-
pañeros. Al llegar me quiero ir porque me siento
terriblemente triste, vacía, sin rumbo. Pienso:
«Todo mi mundo 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 ningún sitio. Quisiera mo-
rirme, que un coche me atropellara y todo se aca-
baría.»4. Repasando el calendario del curso, los exámenes
y los horarios. Mucha gente a mi alrededor ha-
ciendo comentarios. Pienso: «Todo es una basura,
no quiero ver a nadie.>»5. Discuto con mi madre por culpa de mi padre.
Pienso: «Mi familia es la culpable de que yo sea
asÍ, mi padre borracho y mi madre aguantándolo
todo. Esto no tiene remeüo.»

Ahora se tratarÍa de discutir cada pensamiento, vcr
qué hay de cierto en ello y comprobar cómo pensar asi
sóIo contribuye a sentirnos peor. Una vez hecho esto, pa-
saremos a ver qué otra forma de pensar podrÍa desarro-
llarse en cada situación que puüese hacerle sentir mejor.
Lo fundamental en este punto es que Elena enüenda que
lo que ella piensa es una interpretación de la realidad, ge-
neralmente distorsionada y diffcilmente verificable. En Ia
misma forma que surgen esos pensamientos es posible
entrenarse en otros alternaüvos que sean más 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 primer<r
de ellos; no encuentra dificultad en identificar esos pen-
samientos que le hacen senür mal, pero al principio es rli
ffcil para ella encontrar un pensamiento alternaüvo. [irr
este senüdo, y respecto al primero, «AI faltarme Roberl«r
me falta el único apoyo que tenÍa en mi vida para venir
a la facultad y estudiar»», hacemos preguntas sobre su vicl¿r
antes de conocer a Roberto, si estudiaba, por qué, qué co-
sas le gustaba de la facultad, si le gusta aprqnder y cono-
ce4 etc. Cuando empiezan a su4gir respuestas a estas pre-
guntas, [e hacemos que se replantee la afirmación de «el
único apoyo en mi vida»». Cuando empieza a cuesüonarse
la veracidad de la misma, empezamos a ver qué otros apo-
yos ha tenido y puede tener, aunque Roberto hubiese sido
uno de los más importantes. Al finalizar la sesión, Elena
considera que un pensamiento alternaüvo posible al an-
terior podría ser: «Realmente hay más cosas que me unen
a la facultad. De hecho están mis amigos, aprender cosas
nuevas, la posibilidad de acabar la carrera y seguir ade-
lante, tener un trabajo y asÍ la posibilidad de irme de casa
y tener mi propia vida.» Ttabajamos con los demás pen-
samientos en el mismo senüdo

Esta semana ha üsminuido eI número de situaciones
de malestar registradas asÍ 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 compañero, salir de compras
con su madre, hablar con tres anüguos compañeros del
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o Información
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señalado cinco:
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tos negaüvos. Para ello elegimos cada uno de los
suqgidos en las distintas situaciones de registro, y
practicamos en Ia sesión cómo se pueden idenü-
ficar. Continuará con ese trabajo durante la se-
mana.

La citamos para la próxima semana.
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quiero hablar. Pienso: «Al faltarme Roberto me
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«Todo mi mundo ha desaparecido.»3. Me voy a casa a comer, no quiero llegar a casa y
encontrarme con la historia de siempre. Pienso:
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rirme, que un coche me atropellara y todo se aca-
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Pienso: «Mi familia es la culpable de que yo sea
asÍ, mi padre borracho y mi madre aguantándolo
todo. Esto no tiene remeüo.»

Ahora se tratarÍa de discutir cada pensamiento, vcr
qué hay de cierto en ello y comprobar cómo pensar asi
sóIo contribuye a sentirnos peor. Una vez hecho esto, pa-
saremos a ver qué otra forma de pensar podrÍa desarro-
llarse en cada situación que puüese hacerle sentir mejor.
Lo fundamental en este punto es que Elena enüenda que
lo que ella piensa es una interpretación de la realidad, ge-
neralmente distorsionada y diffcilmente verificable. En Ia
misma forma que surgen esos pensamientos es posible
entrenarse en otros alternaüvos que sean más 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 primer<r
de ellos; no encuentra dificultad en identificar esos pen-
samientos que le hacen senür mal, pero al principio es rli
ffcil para ella encontrar un pensamiento alternaüvo. [irr
este senüdo, y respecto al primero, «AI faltarme Roberl«r
me falta el único apoyo que tenÍa en mi vida para venir
a la facultad y estudiar»», hacemos preguntas sobre su vicl¿r
antes de conocer a Roberto, si estudiaba, por qué, qué co-
sas le gustaba de la facultad, si le gusta aprqnder y cono-
ce4 etc. Cuando empiezan a su4gir respuestas a estas pre-
guntas, [e hacemos que se replantee la afirmación de «el
único apoyo en mi vida»». Cuando empieza a cuesüonarse
la veracidad de la misma, empezamos a ver qué otros apo-
yos ha tenido y puede tener, aunque Roberto hubiese sido
uno de los más importantes. Al finalizar la sesión, Elena
considera que un pensamiento alternaüvo posible al an-
terior podría ser: «Realmente hay más cosas que me unen
a la facultad. De hecho están mis amigos, aprender cosas
nuevas, la posibilidad de acabar la carrera y seguir ade-
lante, tener un trabajo y asÍ la posibilidad de irme de casa
y tener mi propia vida.» Ttabajamos con los demás pen-
samientos en el mismo senüdo

Esta semana ha üsminuido eI número de situaciones
de malestar registradas asÍ 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 compañero, salir de compras
con su madre, hablar con tres anüguos compañeros del
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lnqtituto y dgl edificio. Comentamos estas situaciones y
hablamos sobre ellas como de cosas posiüvas, que ocu-
rren diariamente pero que cuando estamos ma-l no las
percibimos o las evitamos. Es importante que Elena se
dé cuerrta que la forma de no señtirse ma[ es actuar y
no recluirse, como ha hecho hasta ahora: cuántas más
cosas haga, cuánto más se relaciones con gente, mejor
se sentirá.
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o Notas para la próxima sesión:
'Tareas que se han de realizar'

1. Autorregistro de acontecimientos posiüvos y ne-
gaüvos.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.

en esta ocasión ha registrado más 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 sÍ solos en
lugar de los pensamientos inadecuados. El trabajo que
trajo para su análisis en sesión fue el siguiente:

1-. Voy a clase y en el autobús me encuentro a unos
compañeros de clase. Me empiezo a sentir triste
y sola, no quiero hablar. Pienso: «Al faltarme
Roberto me falta el único apoyo que tenÍa en mi
vida para venir a la facultad y estudiar.» Podría
pensar: Realmente hay mds cosos que me unen
a la facultad. De hecho estdn mis amigos, apren-
der cosas nueu&s,la posibilidad de acabar la ca-
T"rera. y seguir adelante, tener un trabaio y así la
posibilidad de irme de casa y tener mi propia
uida.2. Salgo de clase y voy a la cafetería con unos com-
pañeros. Al llegar me quiero ir porque me siento
terriblemente triste, vacia, sin rumbo. Pienso:
«Todo mi mundo ha desaparecido.» Podría pen-
sar: Es cierto que granparte d.emimtm.dolo com-
partía con é1, porque coincidíamos en muchos
gttstos, acüuida.des, etc., y por lo tanto muchas co-
sas que hago me traen recuerdos; puo siempre
tuue una perte que era sólo mía y en la que me
uoy a centrar ahora. Mis amigos de la facultad"
mi ma.dre, harer cos¿¿s qlue nrc glustan, como ir al
cine, eso sigue ahí, no ha d.esaparecido.3. Me voy a casa a comer, no quiero llegar a casa y
encontrarme con la historia de siempre. Pienso:
<<No estoy bien en ningún sitio. Quisiera mo-
rirrne, que un coche me atropellara y todo se aca-
barÍa.» Podría pensar: Es falso que no esté bien en
ningún sttio. Es uqdad que tw e§oy conto antes,
pero hny algunos nwmentos en que hnsta disfruto.
Ad.emds, morirme podría ser urur solución para
mí,.pero causarín tanto dnñD a -muc.ha gente que
quiero que no es la soltrción mtis adecuadn.

Sepüma sesión

. Información

Incremento de las actividades gratificantes: durante
esta semana ha empezado a salir coñ nuevos compañeros
de clase, ha- ido al cine y conocido a otras persónas. Se
siente mucho mejor y únicamente ha reglstrado tres
acontecimientos negativos, relacionados todos ellos con
Roberto (comentarios de amigos comunes a ambos). Ella
misma sugiere que, al menos hasta que se sienta más se-
gula, va_a frecuentar esas nuevas amistades y a intentar
reducir las salidas con su anterior grupo de amigos, con
quienes el tema central de conversación acabl siendo
siempre Roberto. Para la próxima semana abandonamos
el registro de acontecimientos negaüvos (ya que el propio
registro empieza a actuar como un esfmulo discrimina-
tivo del malestar) y continuamos con el de positivos, que



L94 MenÍe X¡sús FnolÁN / IosÉ Serqmcn¡u Mm

lnqtituto y dgl edificio. Comentamos estas situaciones y
hablamos sobre ellas como de cosas posiüvas, que ocu-
rren diariamente pero que cuando estamos ma-l no las
percibimos o las evitamos. Es importante que Elena se
dé cuerrta que la forma de no señtirse ma[ es actuar y
no recluirse, como ha hecho hasta ahora: cuántas más
cosas haga, cuánto más se relaciones con gente, mejor
se sentirá.

Le r¡¡r¡nvrlicróN crÍxrce nusrRADA coN Dos cAsos pRÁcrrcos 195

o Notas para la próxima sesión:
'Tareas que se han de realizar'
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los negativos identificados la pasada semana.
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posibilidad de irme de casa y tener mi propia
uida.2. Salgo de clase y voy a la cafetería con unos com-
pañeros. Al llegar me quiero ir porque me siento
terriblemente triste, vacia, sin rumbo. Pienso:
«Todo mi mundo ha desaparecido.» Podría pen-
sar: Es cierto que granparte d.emimtm.dolo com-
partía con é1, porque coincidíamos en muchos
gttstos, acüuida.des, etc., y por lo tanto muchas co-
sas que hago me traen recuerdos; puo siempre
tuue una perte que era sólo mía y en la que me
uoy a centrar ahora. Mis amigos de la facultad"
mi ma.dre, harer cos¿¿s qlue nrc glustan, como ir al
cine, eso sigue ahí, no ha d.esaparecido.3. Me voy a casa a comer, no quiero llegar a casa y
encontrarme con la historia de siempre. Pienso:
<<No estoy bien en ningún sitio. Quisiera mo-
rirrne, que un coche me atropellara y todo se aca-
barÍa.» Podría pensar: Es falso que no esté bien en
ningún sttio. Es uqdad que tw e§oy conto antes,
pero hny algunos nwmentos en que hnsta disfruto.
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Incremento de las actividades gratificantes: durante
esta semana ha empezado a salir coñ nuevos compañeros
de clase, ha- ido al cine y conocido a otras persónas. Se
siente mucho mejor y únicamente ha reglstrado tres
acontecimientos negativos, relacionados todos ellos con
Roberto (comentarios de amigos comunes a ambos). Ella
misma sugiere que, al menos hasta que se sienta más se-
gula, va_a frecuentar esas nuevas amistades y a intentar
reducir las salidas con su anterior grupo de amigos, con
quienes el tema central de conversación acabl siendo
siempre Roberto. Para la próxima semana abandonamos
el registro de acontecimientos negaüvos (ya que el propio
registro empieza a actuar como un esfmulo discrimina-
tivo del malestar) y continuamos con el de positivos, que
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4. Repasando el calendario del curso, los exámenes
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
contradtgo amímis¡na, tanllronto pienso que no
quiero uer a nadie como estoy buscando a algtnt
amigo para distraerme. Hay muchas cosos que no
sorl una. porquería, como aprender cosas tnrcaas
o salir a charlar con un amigo. Es uerdad que
ahora me cuesta más relacioruurne con la gente,
pero es porque yo no estoy bien deltodo y no por-
que los demds no ualgan nadn.5. Discuto con mi madre por culpa de mi padre.
Pienso: «Mi familia es la culpable de que yo sea
así, mi padre borracho y mi madre águántán-
dolo todo. Esto no üene remedio.» PodrÍa pen-
sar: Mi mo.dre no es como yo, ni debería empe-
ñnrme en qlue así fuera. Ella eligió su opcíón d.e
uida y, si a mí no me gusta, no tengo por qué ele-
girla yo también Tenemos üferente educación y
circunstancias que nos han afectado, pero ella
siempre me apoyard y serd. mi amiga. Es uerdnd
que mi familia es especial y no es agradable uiuir
aquí, pero en utl futuro podré marcharme y or-
ganizar mi prapia uida.

Comentamos las dificultades que plantea y le aclara-
mos que es una cuesüón de aprendizaje, que igual que
ella ha aprendido a pensar en estos últimos meses de una
forma «depresiva»», ahora puede aprender a pensar de
una forma «adaptativa» que le permita ser más feliz. Al
principio le costará trabajo y a lo mejor tendrá que hacer
un gran esfuerzo para que el pensamiento correcto susü-
tuya al incorrecto, pero cuantas más veces lo haga, antes
conseguirá automatizarlos.
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. Notas para la próxima sesión:

Tareas que se han de realizar'

No introducimos apenas cambios, de cara a afranzar
los resultados positivo§ que se están consiguiendo al se-
guir eI plan de tratamiento.

1. Autorregistro de acontecimientos posiüvos.
2. Mantener programa de reforzamiento positivo

(actividades que ha empezado)
3. Continuar con eI entrenamiento en pensamien-

tos alternativos a los negativos identificados la
pasada semana.

La citamos para la próxima semana.

Ses¿o¿es octaua a décima

Estas tres últimas sesiones se redujeron a comentar
el desarrollo de lo aprendido durante las anteriores_y a
reforzar las nuevas pautas de comportamiento que_iban
surgiendo, asÍ como aclarar cualquier duda o problema
que pudiese haber surgido. La mejorÍa de Elena era visi-
tite y ella decía sentirse muy bien. Incluso fabia empe-
zadó asalir más asiduamente con un chico, ha ido varias
veces al cine y a un concierto de música, y a meterse en
un proyecto de investigación de un departamento, con la
posibilidad de trabaiai allí al terminar la carrera. ReaI'
'mente no plantearoí ningún problema adicional, y en la
décima sésión finalizamos él tratamiento, valorando
Elena su situación actual con un 85 ó 90. La citamos para
dentro de tres meses, con el fin de confirmar que sigue
bien.

Le pedimos que conteste los mismos cuestionarios
que contestó al inicio de la evaluación, el cuestionario de
depresión y eI cuesüonario de esüIo atribucional para ver
la§variaciones que se habían producido en sus respues'
tas después de la intervención. De esta manera compro'
bamos que, respecto al primero, las respuestas depresivas
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han desaparecido y, respecto al segundo, que se han mo-
dificado las atribuciones tanto como la valoración de las
mismas, en un senüdo más equilibrado respecto a la in-
ternalidad y externalidad de las mismas.

Undécima sesión

No ha habido ningún cambio importante respecto a
Ios avances conseguidos. Ha tenido algún examenr con
éxito, y sigue valorando su situación acfual como «muy
buena, (mantiene la puntuación 90 en su escala subje-
üva de bienestar). Ha empezado a salir de manera formal
con el chico con el que habÍa empezado tres meses an-
tes y está muy ilusionada. Está muy sonriente, no toma
ningún tipo de medicación 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 problemáticas y damos por finalizada
la intervención.

Colrcrusrours

A 1o largo de este capítulo hemos mostrado dos for-
mas de actuación disü4ta en dos problemas también di-
ferentes. En el caso de Oscar, Ia intervención se realizó di-
rectamente con los padres (especialmente la madre),
quienes eran los que aprendían en la sesión terapéuüca
aquello que a continuación enseñarían a su hijo. Estamos
aquÍ ante un caso de los que comentábamos en el Capí-
tulo II, al referirnos a las ocasiones en que el cliente y la
pesona que realiza la demanda no coinciden. Es muy
frecuente que ocurra esto en el tratamiento de problemas
infantiles, ya que es diftcil imaginar que un niño de seis
años nos pueda llamar piüendo ayuda profesional por-
que tiene terrores nocturnos, no ve bien las letras, tiene
unabaja 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 niño y lo consultan

Le n¡rrnvn¡¡ctów oÍNlce u,usrRADA coN oos cesos pnÁcrtcos t99

con un psicólogo. En estos casos, tam_biéq son lo-s mayo-
res los cbrrespónsables de llevar a cabo eI plan de inter-
vención; además, en estos casos, elcambio enlaconducta
problemdüca del niño pasa por la modificación de la con-
ducta d.e los padres.

En generll, la conducta de los niños está controlada,
sobre tódo, por Ia actuación de los mayores-, por Io que
resulta relativamente fácil modificar su conducta si cam'
biamos las consecuencias (qge proporcionan los padres)
de la misma. En el caso de Oscar, la actuación conjunta
del pipí-stop, el nuevo ptoglama de reforzamiento y el
cambio en-Ia actuación de los padres cuando Oscar se
hace pis en la cama consiguieron una rápida eliminación
de la enuresis del niño. Fue, en definiüva, un programa
basado totalmente en la aplicación de procedimientos de
condicionamiento (como son la mayoria de los trata-
mientos infantiles).

Por otra parte, la actuación del psicólogo en l,a sesión
terapéutica dra muy limitada, una vez comenzado el tra-
tamiento propiamente dicho, ya que no trabaiaba direc'
tamente Óscar, sino con sus padres (es algo así como <<en-

trenar al entrenador").
El caso de Elena ya tenía otras caracteúsücas; desde

luego que utilizamos éstrategias operantes, pero-también
huño {ue hacer uso de técnióas-cogniüvas dirigidas a mo-
dificar los pensamientos que formaban parte del com-
portamientó problema y qge también desencadenaban
^otros comportamientos inádecuados (funcionaban como
estímulos condicionados y üscriminativos).

Por otra parte, la edad de Elena obligaba a que tra'
baiásemos cón ella directamente. Aunque la madre hu-
biése venido a plantear su problema, si Elena no hubiese
colaborado en^Ia solución del mismo, el éxito hubiese

reforzamiento: si Elena se hubiera
tar los recuerdos de Roberto de su habitación y

en no qui-
se hubiera

neqado a salir de ella, de poco habria servido la instruc-
ció"n d.ada a la madre pará que reforzase cualquier-con-
ducta que Elena emitiese fuera del dormitorio. Es decir'
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era la propia Elena la que tenía que dar pie al cambio en
el programa de reforzamiento que hasta ahora habÍa
mantenido la conducta depresiva.

Respecto a la intervención cognitiva, nuestra cliente
se había especializa.d.o en pensar m.al. No crean ustedes
que esto se aprende fácilmente, hay personas que se üe-
nen que entrenar durante horas aI día y todos los días de
su vida. Algunas no se dan ni un respiro y al final acaban
aprenüendo a ver todo lo negativo que hay en el mundo,
incluso en los momentos más felices. Probablemente to-
dos conocemos a alguien así; son esas personas que
cuando hay una agradable reunión familiar, üstendida y
feliz, dicen (la mayoría de las veces en voz alta): «¡¡¡Qué
pena que no esté fulanito con nosotros, con lo bien que
se lo estaría pasando!!!» Y ese fulanito es alguien que, sin
duda por razones ajenas a su voluntad, no puede o no po-
drá jamás acompañarnos. O cuando estamos preparán-
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 único objeüvo que podrÍamos
definir con algo así como «Cómo aprender a interpretar
el mundo de la forma más dañina posible».

Muchos de ustedes pensarán 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 así. Pero incluso cuando decimos esto,
estamos hablando de que es la experiencia la que nos e?1-
seña de una determinada manera, con lo cual estamos
hablando de algo aprendido. Y si es aprendido, se puede
desaprender y aprender algo mejor.

EI caso de Elena no llegaba a estos extremos. Su pe-
ríodo de (mal) aprendizaje fue solamente de unos meses
y ceñido a una única circunstancia adversa. Además ella
vivÍa desde siempre en una situación aversiva, eI am-
biente familiar conflictivo, sin que ello la hubiera condi-
cionado a desarrollar un estilo de pensamiento desadap-

tativo. Así que el plan de tratamiento, además de conte-
ner estrategias operantes, incluÍa estrategias cognitivas di-
rigidas al aprendizaje de un nuevo estilo de pensamiento
(o al desaprendizaje del estilo desarrollado en los últimos
meses).

Ambos casos expuestos se resolvieron con éxito. Con
esto no deben ustedes pensar que la psicología clÍnica es
infalible. La obtención de datos fiables, el desarrollo de
protocolos de intervención estandarizados y la formación
profesional del psicólogo son retos importantes para la
ópümización de los resultados. Sin embaqgo, los procedi-
mientos de cambio psicológico son sólidos y garantizan,
en cierta medida, una resolución saüsfactoria de la pro-
blemática planteada. Por otra parte, la psicologfa, como
todas las ciencias jóvenes, se ve beneficiada por los avan-
ces en la invesügación y por las nuevas tecnologÍas, que
ofrecen prometedoras percpectivas de futuro.
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Adaptaciór¿.'adecuación o ajuste a unas condiciones. En
blologÍa, reacción del cuerpo para adaptarse a las
conüciones externas. Véase c onq) ortamiento adapta-
tíuo.

Andlisis funcionaL' es una explicación psicológica del
comportamiento de la persona, en términos de apren-
üzaje, basada en las relaciones entre los estímulos del
contexto y eI comportamiento.

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

Aprendizaie obseruacional: véase aprendizaje por mo-
delos.

Aprendizuje por modelos: aprendizaje por observación
del comportamiento de otros, de las relaciones entre
el comportamiento del otro (el modelo) y los estímu-
los del medio.

Aprendizaje uicario: aprendizaje debido a la observación
de la experiencia de otos, véase aprendizaje por mo-
delos.

Comportamiento: conjunto de respuestas que emite un in-
dividuo. Biologia: en su reacción a otros estimulos del
medio o de otros subsistemas del mismo. Psicología:
en su relación funcional con otros estimulos significa-
üvos del medio.

Glosario

l2o3)
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Estímulo reforzante: es aquel que aumenta la probabili-
dad de aparición de una respuesta aI ser presentado
después de ésta.

Exttttción: proceso de üsminución de la respuesta hasta
su desaparición. El procedimiento de extinción hace
referencia a la eliminación del reforzador que permite
que Ia respuesta ocurya con cierta frecuencia.

Fobia: miedo exagerado e injustificado de acuerdo con la
norma o cultura.

Funcionah relativo a las relaciones entre elementos o
eventos. Un elemento es función de otro cuando existe
una probabilidad de que el segundo aparezca a conti-
nuación del primero. Opuesto a estructural.

Habianrión'proceso de aprenüzaje no asociaüvo por el
que se reduce la intensidad o frecuencia de la res-
puesta por presentación repeüda del estímulo que Ia
provoca.

Interarción: (psicología) relación funcional entre compor-
tamiento del sujeto y estímulos del medio. Unidad de
análisis psicológico

Interu ención: v éase tratamiento.
Línea base: evaluación de una conducta en condiciones

naturales, sin ningún tipo de intervención progra-
mada. La evaluación previa al tratamiento.

Meüo: véase ecosistema y contexto.
Personalidad: relativo al comportamiento consistente del

sujeto. Tener personalidad es ser consistente en el
tiempo en situaciones similares.

Po stratamiento : período posterior al tratamiento propia-
mente dicho en el que se constatan los cambios produ-
cidos durante el mismo comparándolo con la lÍnea base.

Recaíd.a: vuelta a los niveles de línea base. EI comporta-
miento del sujeto vuelve a los niveles que tenÍa antes
del tratamiento después de un período de mejora.

Reforza.dor.' se refiere a aquellos estímulos consecuentes
a la conducta que asociados contingentemente con
ellos producen un incremento de la misma.

Reforzad.or primnrio.' son aquellos reforzadores que au-
mentan Ia probabilidad de aparición de una respuesta
sin necesidad de un aprendizaje previo, al poseer las
propiedades reforzantes de modo natural. En general

Comp ortamiento adnpttatiu o : comportamiento del sujeto
para ajustarse a las demandas de su ecosistema o para
obtener los máximos beneficios a corto o a la4go plhzo.

Condicionamiento clásico: aprendizaje asociatilo -en el
qug se aprenden las relaciones entre estímulos, espe-
cialmente relaciones condicionales.

Condicionamiento instrumental: aprendizaje asociativo
en el que se aprenden las relaciónes entie respuestas
y estímulos sean estos antecedentes (estÍmulod discri-
minativos) o consecuentes. Hay dos tipos generales de
condicionamiento instrumental: de iefoizamiento y
de casügo.

Condicionamiento operante: véase condicionamiento ins-
tntmental.

Contexto: Iugar en el que suceden los estímulos relevan-
tes. Marco en e_l que_ ocurren los estÍmulos y el com-
portamiento del meüo. También véase ecosistema.

Definiciónoperatiua: definición de un concepto o proceso
por los procedimientos u operaciones que reaiizamos
para evaluarlo. Referido a todo tipo de definición en
que se detallan unidades y procedimientos de meüda.

Dinsnóstico; evaluación de un cáso o situación con el objeto
de denominar, clasificar, etiquetar o asignar una catégo-
ría diagnóstica. Nombre de 1á enfermeiiad o sÍndrom1.

Ecoststemo: lugar en-el que se vive, formado por elemen-
tos o grupos de elementos que se relacionan entre sí,
de forma que la alteración de uno de ellos puede cau-
sar alteraciones en los demás.

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

Estímulo condicionado: es un estímulo inicialmente neu-
tro que por asociación con el estímulo incondicionado
acaba elicitando una respuesta (condicionada) similar
a la respuesta incondiciohada.

Estímulo discriminaüao: el estÍmulo que señala cuándo
la respue_sta ers reforzada. Su preseñcia asegura la ob-
tención de refuerzo y por tanto aumenta liprobabili
dad de que tal respuesta se dé.

Estímalo hcorilicionado: cualquier esümulo que suscita
de forma regular una respüesta medible ínnata, no
aprendida.
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Estímulo reforzante: es aquel que aumenta la probabili-
dad de aparición de una respuesta aI ser presentado
después de ésta.

Exttttción: proceso de üsminución de la respuesta hasta
su desaparición. El procedimiento de extinción hace
referencia a la eliminación del reforzador que permite
que Ia respuesta ocurya con cierta frecuencia.

Fobia: miedo exagerado e injustificado de acuerdo con la
norma o cultura.

Funcionah relativo a las relaciones entre elementos o
eventos. Un elemento es función de otro cuando existe
una probabilidad de que el segundo aparezca a conti-
nuación del primero. Opuesto a estructural.

Habianrión'proceso de aprenüzaje no asociaüvo por el
que se reduce la intensidad o frecuencia de la res-
puesta por presentación repeüda del estímulo que Ia
provoca.

Interarción: (psicología) relación funcional entre compor-
tamiento del sujeto y estímulos del medio. Unidad de
análisis psicológico

Interu ención: v éase tratamiento.
Línea base: evaluación de una conducta en condiciones

naturales, sin ningún tipo de intervención progra-
mada. La evaluación previa al tratamiento.

Meüo: véase ecosistema y contexto.
Personalidad: relativo al comportamiento consistente del

sujeto. Tener personalidad es ser consistente en el
tiempo en situaciones similares.

Po stratamiento : período posterior al tratamiento propia-
mente dicho en el que se constatan los cambios produ-
cidos durante el mismo comparándolo con la lÍnea base.

Recaíd.a: vuelta a los niveles de línea base. EI comporta-
miento del sujeto vuelve a los niveles que tenÍa antes
del tratamiento después de un período de mejora.

Reforza.dor.' se refiere a aquellos estímulos consecuentes
a la conducta que asociados contingentemente con
ellos producen un incremento de la misma.

Reforzad.or primnrio.' son aquellos reforzadores que au-
mentan Ia probabilidad de aparición de una respuesta
sin necesidad de un aprendizaje previo, al poseer las
propiedades reforzantes de modo natural. En general

Comp ortamiento adnpttatiu o : comportamiento del sujeto
para ajustarse a las demandas de su ecosistema o para
obtener los máximos beneficios a corto o a la4go plhzo.

Condicionamiento clásico: aprendizaje asociatilo -en el
qug se aprenden las relaciones entre estímulos, espe-
cialmente relaciones condicionales.

Condicionamiento instrumental: aprendizaje asociativo
en el que se aprenden las relaciónes entie respuestas
y estímulos sean estos antecedentes (estÍmulod discri-
minativos) o consecuentes. Hay dos tipos generales de
condicionamiento instrumental: de iefoizamiento y
de casügo.

Condicionamiento operante: véase condicionamiento ins-
tntmental.

Contexto: Iugar en el que suceden los estímulos relevan-
tes. Marco en e_l que_ ocurren los estÍmulos y el com-
portamiento del meüo. También véase ecosistema.

Definiciónoperatiua: definición de un concepto o proceso
por los procedimientos u operaciones que reaiizamos
para evaluarlo. Referido a todo tipo de definición en
que se detallan unidades y procedimientos de meüda.

Dinsnóstico; evaluación de un cáso o situación con el objeto
de denominar, clasificar, etiquetar o asignar una catégo-
ría diagnóstica. Nombre de 1á enfermeiiad o sÍndrom1.

Ecoststemo: lugar en-el que se vive, formado por elemen-
tos o grupos de elementos que se relacionan entre sí,
de forma que la alteración de uno de ellos puede cau-
sar alteraciones en los demás.

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

Estímulo condicionado: es un estímulo inicialmente neu-
tro que por asociación con el estímulo incondicionado
acaba elicitando una respuesta (condicionada) similar
a la respuesta incondiciohada.

Estímulo discriminaüao: el estÍmulo que señala cuándo
la respue_sta ers reforzada. Su preseñcia asegura la ob-
tención de refuerzo y por tanto aumenta liprobabili
dad de que tal respuesta se dé.

Estímalo hcorilicionado: cualquier esümulo que suscita
de forma regular una respüesta medible ínnata, no
aprendida.
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están relacionados con aspectos de supervivencia (co-
mida, sexo, etc.).

Reforzador secundario.' son aquellos reforzadores que ad-
quieren sus propiedades reforzantes por asociación
con un reforzador primario. El reforzador secundario
mas común es el dinero.

Ref orzador e s gener ales.' son reforzadores secundarios aso-
ciados a más de un reforzador primario. Por ejemplo,
el dinero (permite obtener muchos otros reforzadores).

Reforzamiento: acción 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).

Ref orzamiento p arcial: v é ase refor zamiento intermitente.
Relación de conttngencia: es la relación de probabilidad

que se establece entre dos eventos que entran en con-
tacto.

Re spue sta adaptatiu a.' véase c omp ortamiento adaptatiu o.
Respuesta condicionadn: relaüvo a condicionamiento clá-

sico. Respuesta aprendida similar a la respuesta in-
condicionada que se produce tras la presentación del
estímulo condicionado.

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

Seguimienúo; perÍodo de la intervención psicológica en el
que se comprueba que se mantiene el aprendizaje lo-
grado y los comportamientos deseados.

Sensibilización: proceso de aprendizaje no asociativo por
el que se reduce la intensidad o frecuencia de la ies-
puesta por presentación repeüda del estÍmulo que la
provoca.

Tratamienf.o; conjunto de acciones que realiza el profe-
sional (psicólogo) para lograr los óbjeüvos de ca-mbio
del cliente. Aplicación de procedimientos de aprendi-
zaje para producir el cambio de comportamiento.


