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INVESTIGACION EN PSICOTERAPIA

Orlando L. Villegas, M.A.

Elarticulo reflexiona sobre la psicoterapia como
ciencia y como arte, su definicién, las consideraciones
éticas y metodolégicas de la investigacién en
psicoterapia, incluyendo variables del terapeuta, del
paciente, del proceso y del disedio.

Se presentan, ademds resultados de una revisién
de investigaciones sobre el método terapeiitico, sobre
el paciente, sobre el terapeuta y sobre el tiempo como
variables independientes, arribdndose a una serie de
conclusiones.

The article comprises a reflection on
psychotherapy as an art and as science its definition
and the ethical and methodological issues with regard
to psychotherapy research, including the therapist's
and patient's variables, process variables and design
variables.

A review of results from resecarch on the
therapeutic method, the patient, the therapist and time
as independent variables, arriving to a series of
conclusions.







Introduccién

Psicoterapia ;arte o ciencia? La respuesta podrfa conducimos a una discu-
si6n sin limite. Ser terapeuta requiere 1a sensibilidad, flexibilidad y creatividad
que caracteriza al mejor de los artistas. Al mismo tiempo, requiere el conoci-
miento cientffico de 1a teorfa y la técnica que emanan y evolucionan dentro del
quehacer cientffico. Si se trata de una conversacién filoséfica, el debate puede
concluir aceptando cualquiera de las dos opciones y posiblemente la conclusién
no afectara el trabajo del terapeuta. Sin embargo, si enfocamos 1a psicoterapia
como un servicio en favor de 1a salud mental, un servicio en el cual un individuo
espera lograr cierto bienestar fisico y emocional a partir de su interrelacién con
otro ser humano calificado como psicoterapeuta, creo que la conclusién del
debate puede afectar este invalorable servicio.

Para los que consideramos la psicoterapia como una ciencia que requiere
la sensibilidad del mejor de los artistas, nuestra tarea mé4s importante es adquirir
el mejor de los conocimientos sobre conducta humana, 1a mayor informacién
posible acerca de emociones, afectos, sentimientos, recursos intelectuales y
pasiones que son propias de nuestra condicién humana.

El artista puede jugar con su creacién, puede borrar y recrear, puede desa-
parecer su primer bosquejo y volver a comenzar. El artista puede guiarse
simplemente por el mejor de sus instintos o dejarse guiar por el més fuerte de
sus impulsos y el producto final lo reflejard tal como €l es. Estos y muchos otros
privilegios del artista no corresponden al terapeuta. El artista se recrea a si
mismo en su obra mientras que el terapeuta debe respetar el proceso de recrea-
cién que el individuo en terapia decide a partir de su relacién con el terapeuta.
El artista selecciona y decide los colores en su obra, el terapeuta acompafia al
paciente en sus propias decisiones. El artista selecciona su arte y le impone su
personalidad; el terapeuta es seleccionado por el paciente quien busca encontrar
o redefinir su propia personalidad.

Las tarea artfstica y cientffica requieren sensibilidad y conocimiento pero,
s6lo el cientffico cuestiona su conocimiento y la validez y utilidad del mismo.
En este punto arte y ciencia se separan. El que practica ciencia debe cuestionar
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su ciencia. El conocimiento y quehacer cientffico no es est4tico, evoluciona,
crece, cambia, se contradice y produce nuevas ideas. Este proceso de evolucién
requiere de una metodologfa que le permita verificar 1a validez del conocimiento
actual y preparar los cambios requeridos para mejorar el producto que resulta
de ese conocimiento.

Para los que consideramos la psicoterapia como una ciencia nos debe
preocupar la validez de nuestra ciencia, nos debe preocupar la utilidad de la
misma, nos debe preocupar c6mo mejorar riuestro conocimiento. Somos res-
ponsables de introducir mejoras en el servicio que proporcionamos. Esta es la
unica forma en que podemos incrementar las posibilidades de nuestros pacientes
para lograr el ansiado bienestar fisico y emocional que debe emanar de la
relacién terapéutica. Al igual que en cualquier otra ciencia, la metodologfa
requerida se enmarca dentro del contexto de la investigacién cientffica. La
investigacién permite el cuestionamiento. La investigacién permite 1a verifica-
cién de 1a validez del conocimiento. Sin investigacién el progreso es limitado.
Sin investigacién la idealizacién e idolatrfa de ideas y teorfas se convierte en
préctica cotidiana. Sin investigacién no hay ciencia y sin ciencia sélo queda
arte que resulta del capricho personal del artista.

Definir una metodologfa para la investigacién cientffica de la psicoterapia
es una tarea diffcil. Mucho antes de delinear el disefio de investigacién debemos
proporcionar respuestas a cuestionamientos basicos tales como... ;Qué se en-
tiende por psicoterapia?, ;C6mo aplicar el rigor cientifico a las emociones, a
los afectos? Estos y muchos otros interrogantes requieren de una seria reflexién.
Una reflexién en 1a que debemos buscar, y muchas veces crear, el método
adecuado y el instrumento de medida que se ajuste al objeto de investigacién.
Finalmente, como resultado de esta reflexién debemos obtener respuestas al
“cémo” “qué” y “para qué” investigar en el terreno de la psicoterapia. Dicha
reflexién nos permitird el cuestionamiento de principios y asf facilitar 1a fle-
xibilidad, creatividad y sensibilidad propias del terapeuta que aspira a producir
resultados positivos en su relacién con el paciente. Esta creatividad, flexibilidad,
y sensibilidad difieren de 1a cualidades del artista. En el artista dichas cualidades
dan origen y persisten durante el desarrollo de la obra artfstica y eventualmente
algdn conocimiento técnico y cientffico puede ser afiadido. En el trabajo tera-
péutico dichas cualidades deben nacer del conocimiento cientffico de 1a con-
ducta humana y nunca le debe anteceder.

Consideraciones Generales

Comencemos por tratar de definir los dos conceptos bésicos del presente
artfculo. Reisman (1966) sugiere 1a presencia de mas de 31 distintas definiciones
para el término psicoterapia. Meltzoff y Komreich (1970) sugieren que el
término de psicoterapia cubre muchos enfoques y esa es la razén por la cual

164



es casi imposible proporcionar una definicién que sea aceptada como vélida por
la mayorfa de psicoterapeutas. Para fines précticos del presente artfculo enten-
demos por psicoterapia el proceso de interrelacién entre una persona calificada
como psicoterapeuta y una o m4s personas que tienen la expectativa de lograr
un mejor entendimiento y/o alivio de un malestar emocional. Con respecto a
la nocién de investigacién podemos definirla como “el estudio cientifico de una
condicién o situacién”. Dada las definiciones, podemos entonces sugerir que
investigacién en psicoterapia comprende el estudio cientffico del proceso de
relacién interpersonal entre terapeuta y paciente(s).

Stiles (1988) sugiere que en psicoterapia se busca un resultado positivo y
especffico para un paciente determinado. Sin embargo la nocién de “resultado
positivo” es subjetiva ya que el término “positivo” implica un juicio evaluativo
y la pregunta serfa qué tipo de resultados son considerados positivos y quién
tiene la autoridad para llamarlos positivos. Strupp (1973b) sugiere que cada
terapeuta estd convencido que sus pacientes mejoran debido al trabajo terapéu-
tico. Sin embargo, se hace diffcil especificar aquellos factores directamente
responsables por la mejorfa. Dicha mejorfa puede ser el resultado de la utili-.
zacién de una técnica especffica, como puede ser el resultado de los factores
no especfficos tales como fe en el terapeuta, esperanza por obtener mejorfa, etc.

Podemos afirmar que existe una infinidad de variables que juegan roles
importantes en el proceso terapéutico. Dichas variables serdn discutidas mds
adelante bajo el rubro de variables envueltas en el proceso de investigacion.
Strupp (1986) sugiere que el objetivo final de este tipo de investigacién es
promover nuevos conocimientos que brinden soporte al quehacer terapéutico.

Consideraciones Eticas e Investigacién en Psicoterapia

Imber y colaboradores (1986) sugieren dos tipo de consideraciones éticas.
En primer lugar, Imber habla de consideraciones referidas al disefio de inves-
tigacién. En segundo lugar, se consideran las implicancias del trabajo en equipo
para fines de investigacién.

En referencia al disefio de investigacién, Imber propone las siguientes
sugerencias:

1. Eninvestigacién, las disposiciones del investigador deben primar porencima
de las consideraciones del terapeuta. Mientras que el investigador busca la
cuantificacién de los conceptos abstractos envueltos en el proceso terapéu-
tico, el terapeuta se orienta a una aproximacion diagndstica y al ofrecimien-
to de un “tratamiento efectivo”.

2. La investigacién se debe llevar a cabo de acuerdo a las especificaciones
propuestas por una teorfa o por un enfoque terapéutico. La flexibilidad del
juicio clfnico no debe orientar dicha investigacion. De ser asf, puede in-
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terferir con la adecuada definicién de variables y con los métodos estadfs-
ticos de medida. Por ejemplo, la nocién de “empatfa” debe ser claramente
definida y con posibilidades de cuantificacion, al menos para los fines de
un estudio especffico.

La asignaci6n de tratamientos especfficos debe ser al azar y las preferencias
del investigador deben ser dejadas de lado. Las muestras, previamente
seleccionadas, serdn asignadas al azar a uno u otro tipo de tratamiento o
formaran parte del grupo control. De ser posible, s6lo un grupo reducido
de miembros del equipo de investigacién conocerdn qué grupo estard bajo
qué condiciones. Dicha asignacién serd desconocida para aquellos miem-
bros del equipo de investigacién que tendrdn intervencién directa con las
muestras.

El equipo de investigaci6n discutird las implicancias del uso de “placebo”
0 “situaciones placebo”. Al respecto, Newlin y Thomson (1987) comparan
los diferentes usos de placebo-control en disefios de investigacién en
psicoterapia.

Si los investigadores consideran la utilizacién de un grupo control que
formara parte de la “lista de espera” para tratamiento, las nociones de
necesidad inmediata de tratamiento y de posibles efectos de la situacién de
espera, deben ser detenidamente discutidas de manera que la situacién
actual de la salud mental de los miembros del grupo control no se vea
afectada al no recibir tratamiento inmediato. Budman y Springer (1987)
realizaron extensos trabajos de investigacién para evaluar los efectos de la
condicién “en lista de espera” en psicoterapia individual y de grupos.

Una vez finalizada una investigacién, los investigadores son responsables
por un seguimiento de los miembros participantes para fines de preveer
efectos secundarios como resultado del disefio de investigacién.

Los investigadores deberén prestar especial atencién a aquellos individuos
cuya colaboraci6n, a pesar de ser voluntaria, fue acompafiada de constantes
quejas acerca del tratamiento propuesto. Especial atencién es igualmente
requerida para aquellos miembros que proporcionaron evidencias contrarias
a las expectativas propuestas en la hip6tesis de investigacion.

Con referencia a las consideraciones éticas del trabajo en equipo, se pro-

ponen alguna sugerencias de las cuales presentamos tres:
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a) Las responsabilidades del grupo como unidad y las responsabilidades
de cada uno de los miembros del equipo de investigacién debe ser
previamente establecida de manera tal que el control de variables y su
medicién sea lo més exacto posible.



L

I
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b) El consentimiento por parte de los individuos incluidos en las muestras

c)

debe ser explicito. Dichos individuos serdn previamente informados del
tipo de participacién que se espera de ellos y de los posibles efectos
de dicha participacién. Con referencia a posibles efectos perjudiciales,
Callis (1967) habla de las responsabilidades éticas de los investigadores
en disefios que.implican algin riesgo para los miembros participantes.

La confidencialidad debe ser prioritaria en cualquier trabajo de inves-
tigacién. Tanto la identidad de los participantes como los resultados
individuales obtenidos serdn conocidos exclusivamente por los miem-
bros del equipo de investigacién. En casos de excepcién dichos resul-
tados individuales se hardn piblicos con la debida autorizacién de los
individuos involucrados. La presentacion de resultados para fines de
ensefianza deber4 considerar el criterio de confidencialidad en términos
de identificacién del individuo cuyos resultados serdn expuestos.

Alford y Johnson (1984) discuten las nociones de protecci6n, preservacién,
respeto y dignidad por 12 vida humana. Ellos recuerdan el C6digo de Nuremberg
que representa el primer documento que explfcita normas y reglas para la
investigacién con seres humanos. De los diez puntos discutidos en este cédigo,
cinco parecen resumir los conceptos bésicos:

La participacién debe ser voluntaria. El individuo deberd otorgar su libre
consentimiento de participacion.

El individuo ser4 libre de abandonar el proyecto en cualquier momento o
fase del mismo.

Los riesgos de participacién deben ser reducidos al mfnimo posible.

Los beneficios que se buscan con la participacién de individuos deben ser
mayores que los riesgos que envuelvan su participacion.

Exclusivamente investigadores capacitados, con los conocimientos y expe-
riencia requerida, podrdn conducir investigaciones con seres humanos.

Una informacién bastante completa relacionada a los problemas éticos
envueltos en la investigacién en psicoterapia es propuesta por Schuler (1982)
en su libro Problemas Eticos en la Investigacion Psicol6gica.

Consideraciones Metodoldgicas en Investigacién en Psicoterapia

Son dos las.consideraciones metodolégicas mds importantes. En primer
lugar, las variables envueltas en el proceso de investigacion, y en segundo lugar,
el disefio mismo de investigacion.
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* Variables en el proceso de investigacion:

La variable que estd siendo investigada es identificada como variable in-
dependiente. Myers (1966) diferencia la variable independiente de forma cuan-
titativa de la variable independiente de forma cualitativa. En el primer grupo
identificamos una misma variable que difiere en grados de intensidad; por
ejemplo, intensidad de sonido. Mientras que en el segundo grupo ubicamos
variables que difieren en cualidad; por ejemplo, castigo y recompensa. El
resultado final o efecto del disefio de investigacién es definido como variable
dependiente. Un tercer tipo de variable es definido como interviniente y su
presencia afecta la variable dependiente, pero por diferentes razones no es
evaluada o estudiada (como es el caso de los efectos de la temperatura ambiental
en un experimento de aprendizaje de palabras sin sentido).

En investigacién en psicoterapia hablamos en términos de factores espe-
cfficos y factores no especfficos. Jones, Cumming y Horowitz (1988) definen
factores especfficos como aquellos elementos en el disefio de investigacién que
son enteramente conocidos y manipulados concientemente por el experimen-
tador. Algunos ejemplos de factores especfficos serfan: interpretacion,
desensibilizacién sistemé4tica y relajacién. Factores no especfficos se refieren
a cualidades inherentes a cualquier relacién humana positiva y que afecta
expectativas y moral.

Butler y Strupp (1986) proponen que 1a divisién de factores especfficos y
no especfficos tiene su origen en las investigaciones sobre psicoterapia sistemdtica,
donde Rosenthal y Frank (1956) hablaban de los efectos del placebo en inves-
tigacién. Butler y Strupp consideran como factores especfficos los lineamientos
tedricos adoptados por el terapeuta asf como las técnicas basadas en la misma
teorfa. Factores no especfficos serfan los elementos involucrados en 1a relacién
terapéutica y que no son especfficos de una u otra teorfa, pero que intervienen
activamente en el proceso curativo.

La efectividad del proceso terapéutico puede ser atribufda indistintamente
a cualquiera de estos dos factores. Sin embargo, si la intencién es incrementar
efectividad, los factores especfficos deben ser claramente identificados y los no
especfficos deben ser “controlados”. Strupp (1973a) sugiere que los factores no
especfficos son m4s notorios en terapias breves, cuando €l paciente estd en
estado de estrés y se encuentra altamente motivado para la mejorfa. El mismo
Strupp (1973b) propone que los efectos de toda forma de psicoterapia son
reductibles a factores no especfficos tales como el nivel de atencién y soporte
proporcionado por el terapeuta y que estimulan la recuperacién del paciente.
Strupp sugiere que los cambios promovidos por los factores especificos y los
resultantes de factores no especfficos son identificables ya que difieren en
calidad y cantidad. Wallerstein (1989), como resultado de miltiples investiga-
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ciones sobre resultados de procesos terapéuticos, concluye que los mecanismos
de soporte proporcionados (factor no. especffico) en cualquier tipo de terapia
son responsables de la mayorfa de los resultados positivos obtenidos.

Hablando de otras variables que afectan el resultado final del proceso
terapéutico, Meltzoff y Kormnreich (1970) mencionan de 1a necesidad de prestar
atencioén a las siguientes variables:

« Variables propias del terapeuta:

Sexo, edad, religién, tipo de personalidad, preferencias personales (gustos
y aficiones), etc. Barret y Wright (1984) consideran variables tales como terapia
personal en el terapeuta, raza y afios de experiencia. McConnaughy (1987)
propone que el tipo de enfoque terapéutico deviene como resultado de la
personalidad misma del terapeuta, su desarrollo personal, su estilo de relacién
interpersonal y sus experiencias de vida. Este investigador sugiere que las
variables antes mencionadas determinarédn el clima en que se desenvolverd la
relacién terapéutica y 1a forma de aplicacién de los conocimientos tedricos que
posee el terapeuta.

» Variables involucradas en el proceso terapéutico:

Tipo de terapia (individual o dé grupo), sustento tedrico (analftica, conductual,
existencial, etc), tipo de estructuracién, y otras.

e Variables propias del paciente:

Sexo, edad, tipo de personalidad (incluyen rasgos de normalidad y pato-
logfa), religién, hébitos, situaciones especiales (pacientes con sordera, dificul-
tades de comunicacién, etc.). Lambert y Asay (1984) incluyen entre estas
variables motivacion, expectativas, tipo de participacién en terapia y compatividad
terapeuta-paciente.

Cada una de las variables antes mencionadas afectan en mayor o0 menor
medida los resultados finales del proceso terapéutico y deben ser tomadas en
consideracién en la investigacién cientffica de dicho proceso.

» Variables en el disefio de investigacién:

Un disefio de investigacién o disefio experimental es un plan para llevar
a cabo un experimento. Existe una gran diversidad de disefios de investigacion
y la seleccién del mas apropiado no es siempre tarea sencilla. Myers (1966)
sugiere tener en consideracién tres variables en la seleccién del disefio apro-
piado:

a) Informacién: El tipo de informacién que se busca obtener definird final-
-mente el disefio a emplear. Por ejemplo, si lo que se busca es investigar
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los efectos de la variable “tiempo”, un disefio de mediciones sucesivas es
requerido. Si el investigador hipotetiza que el efecto de la variable inde-
pendiente cambiard de acuerdo a ciertas caracterfsticas en los sujetos de la
muestra; un proceso de apareamiento de dichas caracterfsticas debe darse
como parte integral del disefio.

b) Modelo de investigacién: 1a validez de las inferencias del andlisis estadfstico
depende de la validez asumida para la teorfa que soporta en disefio global.

¢) Disponibilidad de recursos: consideraciones acerca del tiempo disponible
para la investigacion y el mimero de sujetos para 1a muestra son dos de las
tantas consideraciones que finalmente definen el disefio final a ser usado.

Meltzoff y Kornreich (1970) sugieren el siguiente procedimiento para reducir
los efectos de otras variables intervinientes en el disefio:

1. Reduccién de la muestra por homogeneidad: Limitar 12 muestra a un grupo
que es homogéneo en variables que eventualmente podrian introducir va-
riaciones en la variable dependiente. La homogeneidad puede reducir el
error debido a la varianza, pero la posibilidad de generalizacién de resul-
tados se afecta.

2. Apareamiento: Ya sea individuo por individuo o apareamiento de grupos
segin una o dos variables. Consecuentemente, diferencias detectadas entre
los grupos pueden atribufrse al disefio de investigacién.

3. Combinaciones de agrupamientos de individuos serdn asignados al azar a
los diferentes tipos de tratamiento empleados. Al interior de cada
agrupamiento los individuos compartirdn una variable en comin.

Finalmente, consideramos de importancia incluir algunos breves comenta-
rios relacionados a la influencia de las “preferencias”, “parcialidad”, “predis-
posicién”, o “prejuicio” en el trabajo de investigacién. Meltzoff y Kormnreich
(1970) mencionan que no se requiere de mayor talento para alterar los resultados
de un disefio de investigacién segin las preferencias o prejuicios. Estos inves-
tigadores proponen la existencia de preferencias o prejuicios en el investigador,
en la muestra, en los pacientes envueltos en tratamiento, en los entrevistadores,
en los que aplican los tests, en los jueces, en el andlisis de datos, en la inter-
pretacién de datos, en los que publican resultados, en los que leen dichos
resultados, etc. Dichas preferencias o prejuicios pueden conducir a la
sobreestimacién o subestimacién de resultados parciales. Las mismas preferencias
pueden llevar al entrevistador a “interpretar” los resultados obtenidos segiin su
propia orientacién teérica y apartarse de los lineamientos del disefio original
de investigacién. El control total de dichas preferencias es précticamente
imposible. En algunas ocasiones tal control se hace innecesario, sin embargo
la imparcialidad del director de un proyecto de investigacién y de sus més
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inmediatos colaboradores permitirdn las condiciones requeridas para un trabajo
cientffico orientado a la bisqueda de la siempre cuestionable verdad cientffica.

Resultados de Investigacién en Psicoterapia

En esta segunda parte del artfculo presentaremos algunos resultados de
investigaciones realizadas en el campo de la psicoterapia.

La revision del trabajo de Eysenck en 1952 (Eysenck 1952) nos sirve de
marco introductorio. Eysenck comparé los resultados de pacientes en psicoterapia
con individuos que no recibieron ningtin tipo de tratamiento. En su investigacién
Eysenck utiliz6 reportes de otros terapeutas; sin embargo, su lfnea de base fue
dada bé4sicamente por dos grupos de estudios previos. Un primer grupo de
trabajos referido al porcentaje de pacientes neuréticos dados de alta anualmente
después de experimentar mejorfa de los hospitales estatales de la ciudad de New
York en los Estados Unidos. Un segundo grupo de estudios involucré 500
individuos que se presentaron para tratamiento debido a diferentes sfntomas
neurdticos y que fueron asistidos en consultorios de medicina general recibiendo
sedativos o medicamentos de efectos similares. Eysenck considerd este segundo
grupo como individuos sin tratamiento psicoterapéutico. El criterio de mejorfa
empleado fue el siguiente:

1. reincorporacién a una actividad productiva remunerada por espacio mfnimo
de cinco afios luego del alta clfnica;

2. ausencia de quejas por malestares psiconeuroticos;
3. adecuado ajuste social.

Eysenck compard los datos aparecidos en 19 reportes sobre resultados en
pacientes que recibieron uno de dos tratamientos: psicoterapia psicoanalftica o
tratamiento ecléctico, durante su estadfa en los hospitales de la ciudad de New
York. Eysenck encontr6 que el 44% de pacientes con tratamiento psicoanalftico
experiment6 mejorfa, mientras que el 64% de los que recibieron un tratamiento
ecléctico experimenté la misma mejorfa. En el segundo grupo de reportes,
Eysenck encontré que un 72% de los individuos que fueron atendidos en
servicios de medicina general experimentaron mejorfa. Eysenck concluyé en la
existencia de una relacién inversa entre la intensidad del tratamiento y el
porcentaje de mejorfa. Los reportes utilizados por Eysenck pertenecieron a
Fenichel (1930), Kessel y Hyman (1933), Jones (1936), Alexander (1937), y
Knight (1941).

Sin lugar a dudas el trabajo de Eysenck carece del rigor cientffico exigido
en los trabajos de investigacién actual. La falta de control de un sinmimero de
variables nos permite cuestionar los resultados obtenidos. Sin embargo, el
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trabajo es digno de mencién dada la calidad de novedoso para su época y pionero
en el campo de investigacién psicoterapéutica.

A continuacién se presentan algunos resultados tomando como variable
independiente diferentes factores o condiciones.

Método Terapeutico como Variable Independiente
Terapia individual vs. Terapia grupal:

« Barren y Leary (1955) compararon los resultados de 85 individuos que
recibieron terapia de grupo y 42 individuos que recibieron terapia individual.
Ambos grupos presentaron una reduccion significativa en los puntajes de las
siguientes escalas en el MMPI; depresién, hipocondrfa, y escala de mentira.
Igualmente ambos grupos incrementaron fortaleza yoica. Los individuos en
terapia grupal decrecieron puntajes en las escalas de paranoia y sicastenia,
mientras que los que recibieron terapia individual incrementaron puntaje en la
escala K. Las similitudes en los resultados obtenidos en los dos grupos fueron
mayores que las diferencias observadas.

» Frank y colaboradores (1959) trabajaron con 54 adultos que presentaban
psiconeurosis o desérdenes de personalidad. Dichos pacientes fueron asignados
al azar a terapia individual o de grupo. Cambios en escalas de malestar personal
e inefectividad social fueron independientes del tipo de terapia recibida.

» Thorley y Craske (1950) compararon la efectividad de los dos tipos de
tratamiento con una variedad de diagndsticos. La gran mayorfa de pacientes
padecfa de estados de ansiedad y depresi6n. Los pacientes fueron asignados en
rotacién a terapia individual o de grupo. La terapia individual fue descrita como
no analftica, mientras que la grupal fue definida como educacional. Una vez
finalizados los tratamientos, los investigadores enviaron cuestionarios de segui-
mientos a los ex-pacientes. Dichos cuestionarios contenfan preguntas en las
dreas de salud general, sfntomas, tratamientos adicionales recibidos después del
tratamiento original y condiciones de trabajo. Entre las respuestas se encontré
que aproximadamente la mitad de los pacientes en ambos grupos reporté mejorfa
general. En un seguimiento posterior de 62 de los 216 pacientes originales, los
investigadores encontraron que del grupo sometido a terapia individual, 62%
reportaba mejorfa (asintométicos), mientras que el 52% en terapia grupal se
reportaba como asintomético. Los investigadores concluyeron que no habfa
diferencia significativa entre los resultados obtenidos por los dos tipos. de
tratamiento.

+ Novick (1965) compard los resultados de 20 nifios en terapia individual con
24 nifios en terapia grupal. El tratamiento individual fue descrito como amistoso,
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permisivo, flexible, y empi4tico. El trabajo grupal fue descrito como de soporte,
de entendimiento, y de motivacién/aliento. Después de veinte sesiones, Novick
no encontrd diferencias significativas entre los nifios en ambos grupos terapéu-
ticos.

» Paul y Shannon (1966) trabajando con 20 estudiantes que presentaban
estados de ansiedad, asignaron al azar 10 a terapia individual y 10 a terapia
grupal. Diferencias no significativas se encontraron en los resultados de ambos

£rupos.

» Gelder y colaboradores (1967) compararon terapia conductual y analftica-
mente orientada en tratamientos individuales y de grupo. Para ambas escuelas,
los resultados obtenidos en el enfoque individual fueron ligeramente superiores
a los obtenidos en el enfoque grupal.

« Hazelring y colaboradores (1987), revisando resultados de procesos tera-
péuticos, concluyen que la terapia de familia resulta mas efectiva que el no
tratamiento, y més efectiva que otros enfoques en el tratamiento de problemas
de integracién familiar.

Escuelas terapéuticas:

« Heine (1950) no encontré- diferencias significativas entre los resultados
obtenidos por pacientes sometidos a terapia no directiva, terapia psicoanalftica
y terapia Adleriana.

 Ellis (1957) compard tres escuelas. Revis6 los reportes de 78 pacientes en
terapia analftica, 78 reportes de pacientes en terapia racional emotiva, y 16
reportes de individuos en terapia analitica ortodoxa. Los grupos fueron apareados
por diagnéstico, sexo, edad, y nivel de educacién. Su resultados fueron como

sigue:

ESCUELA Poca o Mejorfa Mejorfa

no mejorfa significativa
Andlisis ortodoxo 50% 37% 13%
Terapia analftica 37% 45% 18%
Terapia racional-emotiva 10% 46% 44%

+  Paul (1966) compar6 los efectos de tratamiento para la reduccién de
ansiedad por hablar en piiblico. Utiliz6 cuatro tipos de enfoque psicoterapeutico:
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a) con bases neo-freudianas y rogerianas, b) desensibilizacién sistemética y
relajacién progresiva, ¢) atencién-placebo, d) sin tratamiento. Como resultados,
Paul encontr6 que el 100% de los pacientes sometidos a desensibilizacién
sistemdtica resultaron asintomdticos, mientras que el 47% de pacientes en los
grupos a- y c- dejaron de presentar sfntomas. Para el grupo sin tratamiento la
mejorfa observada fue para el 17% de los sujetos.

~»Sloane y colaboradores (1975) completaron un minucioso estudio donde se
comparé los efectos de terapia conductual y terapia psicoanalfticamente orien-
tada. Noventa y nueve pacientes con diagndsticos de desérdenes de personalidad
(33%) y neurosis (67%) fueron inclufdos en la muestra junto con un grupo
control que no recibié ningin tipo de terapia. Diferencias no significativas
fueron encontradas en los resultados de ambos grupos terapéuticos. Sin embar-
£0, la reevaluacién de resultados algunos afios después de finalizadas las se-
siones revel6 que el grupo de pacientes en terapia psicoanalftica reporté mejoras
ligeramente superiores a las reportadas por el grupo de pacientes en terapia
conductual. Diferencias significativas fueron encontradas entre los grupos de
tratamiento y el grupo control.

« Tongas (1979) report6 los resultados de tratamiento para detener el h4bito
de fumar. Su programa incluyé cuatro enfoques o condiciones: a) condi-
cionamiento aversivo, b) condicionamiento encubierto, ¢) terapia conductual en
grupo, y d) grupo de tratamientos combinados. Tonga trabajé con 38 hombres
y 34 mujeres con historias de fumar al menos dos y media cajetillas al dfa, por
espacio de 30 afios. Los resultados fueron como sigue:

CONDICION

Aversivo | Cubierto Grupal Combinado

Sujetos que comenzaron
tratamiento............ 16 16 19 21
Sujetos que terminaron
tratamiento............ 14 9 13 . 13
Abstinentes después de

6 MesSes......coeoueneee 8(57%) | 6 (67%) | 2 (15%) | 10 (77%)
Abstinentes después de

12 meses....cccereruene 53B6%) | 5(66%) | 2(15%)| 10 (77%)
Abstinentes después de

24 MESES..ucernveren 31%) | 3(33%) | 1@8%) | 8 (72%)
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« DiLoreto (1981) condujo un estudio de comparaci6n entre terapia racional-
emotiva, terapia centrada en el cliente, desensibilizacién sistemitica, atencién-
placebo, y sin tratamiento. La muestra estaba representada por pacientes con
sfntomas de ansiedad social. El investigador cruz6 las variables de tipo de
tratamiento con las dimensiones de personalidad introversién y extraversién. La
muestra fue representada por 42 hombres y 58 mujeres en sus primeros afios
de estudios universitarios (college). Terapia racional-emotiva y terapia centrada
en el cliente fueron més eficaces con estudiantes introvertidos, mientras que
desensibilizacién sistemética fue igualmente efectiva con introvegtidos y extro-
vertidos. Los tres enfoques terapéuticos produjeron resultados significativamente
favorables.

* Snyder y Wills (1989) compararon los resultados de terapia de insight y
terapia conductual en el tratamiento de desajuste conyugal. Un total de 74
parejas que buscaban tratamiento para aliviar situaciones de estrés en la relacién
fueron asignadas al azar a uno de los dos tratamientos y a lista de espera. Los
resultados fueron evaluados hacia el final de los tratamientos y seis meses
después. Concluyen que ambos enfoques producen resultados igualmente po-
sitivos, 74% para el grupo de insight y 62% para el grupo conductual, espe-
cialmente en lo referido a la capacidad de las parejas para llegar a acuerdos.
En la reevaluacién de resultados en el afio 1991 Snyder y Wills (Snyder 1991)
reportaron que mientras que el 3% de parejas en terapia de introspeccion se
habfan divorciado, el 38% de parejas del grupo conductual habfa tomado la
decisién de separacién.

» Wallerstein (1989) investig6 los resultados de tratamiento psicoanalftico y
terapia psicoanalfticamente orientada en 42 pacientes. La evaluacién de resul-
tados se produjo hacia el fin de los tratamientos y a los dos afios subsecuentes
a dicha finalizacién. Para algunos de los casos Wallerstein pudo obtener
reevaluaciones luego de 30 afios de finalizados los tratamientos. Como resul-
tados, Wallerstein informé que los pacientes en psicoan4lisis obtuvieron menos
beneficios de los esperados al inicio del tratamiento. Los pacientes en psicoterapia
psicoanalfticamente orientada reportaron beneficios superiores a los esperados.

«  Selmi y colaboradores (1990) reportaron los resultados de tres grupos de
pacientes con sfntomas depresivos. El primer grupo fue sometido a terapia
cognitiva proporcionada por un terapeuta de la especialidad. El segundo grupo
trabajo con un programa computarizado de terapia cognitiva. El tercer grupo
fue puesto en lista de espera. Como resultado de la investigacién, Selmi y
colaboradores reportaron que los pacientes en los dos primeros grupos expe-
rimentaron mejorfa mientras que los sujetos en el tercer grupo (control) no
reportaron mejorfa. La diferencia entre los resultados obtenidos por los dos
primeros grupos no fue significativa.
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* O'Leary y Beach (1990) investigaron los resultados de terapia conductual
y terapia cognitiva con parejas de casados que experimentaban sfntomas depre-
sivos. Como resultados, los investigadores reportaron que los pacientes en
terapia conductual experimentaron mejorfa en las 4reas de: intercambio verbal
positivo, sentimientos de cercanfa y resolucién de problemas en disputas
conyugales. El grupo en terapia cognitiva reporto mejorfa en memoria selectiva,
en distorsiones cognitivas acerca de la relacién de pareja y en autoconcepto.

Psicoterapia_ vs. Medicamentos:

» - Klerman y colaboradores (1974) investigaron la eficiencia de antidepresivos
triciclicos (amitriptilina) y psicoterapia en la prevencién de recafda o vuelta de
sfntomas en mujeres con historia de depresién neurdtica. Doscientas setenta y
ocho mujeres con dichos sfntomas recibieron entre 100 y 200 mg/dfa de
amitriptilina por espacio de 4 a 6 semanas, 150 mujeres que presentaron una
reduccién de sintomas del 50% (segin medicién proporcionada por la escala
de depresién de Raskin) fueron asignadas a uno de seis grupos de tratamiento:

amitriptilina y psicoterapia
amitriptilina y no psicoterapia
placebo y psicoterapia
placebo y no psicoterapia

no medicina y psicoterapia
no medicina y no psicoterapia

S 3 o o

Como resultados, Klerman encontré que los grupos 1 y 2 mostraron similares
porcentajes de recafda, 12.5% y 12%. Los grupos 3 y 4 mostraron similares
porcentajes de recafda, 28% y 30.8%. En el grupo 5 la recafda fue experimentada
por el 16.7% de la muestra. Finalmente, en el grupo 6 el 36% de la muestra
experiment6 reagudizacién de sfntomas.

» Rushy colaboradores (1977) compararon los efectos de la terapia cognitiva
de Aaron Beck con los efectos de antidepresivos triciclicos (imipramine) para
el tratamiento de pacientes con depresién no ciclica. Cuarenta y un pacientes
fueron asignados al azar a uno de dos condiciones; a) terapia cognitiva (19),
y b) imipramine (22). Como resultados obtenidos al seguimiento, después de
algunos meses de terminados los tratamientos, Rush encontré que el 79% de
los pacientes que recibieron terapia cognitiva segufan libres de sfntomas depre-
sivos, mientras que de los que recibieron imipramine, el 23% se report6 libre
de sfntomas.

» Blackbum y colaboradores (1981) encontraron que la combinaci6n de terapia
cognitiva y medicinas producfa mejores efectos que cualquiera de los dos
tratamientos aplicados en forma independiente. Es:os resultados se hacen ex-
tensivos tanto al tratamiento en hospitales como en prictica privada.
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* Rush y colaboradores (1982) encontraron que la terapia cognitiva resulta
més efectiva que el tratamiento con medicamentos.

« Hollon y colaboradores (1991) reportaron que ¢l uso de terapia cognitiva
en conjuncién con farmacoterapia proporcionaba resultados que no diferfan
significativamente de los resultados obtenidos por el uso independiente de
terapia o medicacién. Un resultado similar fue obtenido por Whisman y cola-
boradores (1991).

El Paciente como Variable Independiente

Antes de proporcionar una breve revisién de resultados tomando al paciente
como variable independiente, consideramos de importancia citar a Hans Strupp
(1990) quien, como resultado de una amplia experiencia en el campo de la
investigacién en psicoterapia, propone que la mayorfa de pacientes que asiste
a psicoterapia no presenta sfntomas definidos. Es por esta razén que muchos
de ellos obtendrfan los mismos beneficios obtenidos en sesiones de psicoterapia
a través de su participacién en tratamientos con enfoque psicosocial.

Los resultados a continuacién han sido agrupados segiin diagnéstico, edad,
inteligencia, sexo, estado civil y estrato social.

Segiin diagndstico:
Depresién:

»  Weissman (1979) concluye luego de diversos estudios que el tratamiento
psicoterapéutico es mas efectivo que la ausencia total de tratamiento.

» Elkin y colaboradores (1989) trabajando para el Instituto Nacional de Salud
Mental de los Estados Unidos realizaron investigaciones sobre la efectividad
de diferentes enfoques para el tratamiento de la depresién. Concluyen que lo
mas efectivo es el uso de imipramine en conjuncién con manejo clfnico. Lo
menos efectivo era el uso del placebo. Entre estos dos enfoques se encuentran
los resultados de terapia interpersonal y terapia cognitiva-conductual, con una
minima superioridad de la primera sobre la segunda.

« Shea y colaboradores (1990) utilizando diferentes tratamientos con pacien-
tes depresivos concluyen que los resultados obtenidos con terapia cognitiva-
conductual, terapia interpersonal, imipramine m4s manejo clfnico, y placebo
m4s manejo clfnico presentaban diferencias no significativas. Todos los trata-
mientos proporcionaron resultados positivos.

« Gallagher-Thompson (1990) report6 los resultados del tratamiento de pa-
cientes con desérdenes depresivos mayores. Los tratamientos utilizados fueron
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de orientacién conductual, cognitiva y psicoanalftica. Los resultados fueron
evaluados a la terminacién del tratamiento, a los 12 meses de la terminacién
y a los 24 meses de la terminacién. La tabla siguiente indica los porcentajes
de pacientes que experimentaron mejorfa segiin tiempo de evaluacién y enfoque
utilizado:

TIEMPO DE EVALUACION Enfoque Utilizado

Conductual Cognitiva | Psicoanalitica

Al téxmino 57% 52% 47%
A los 12 meses 54% 68% 52%

A los 24 meses 63% 69% - 19%

* McLean y Hakstian (1990) trabajaron con pacientes depresivos y utilizando
diferentes enfoques terapéuticos. La tabla que continua presenta el porcentaje
de pacientes que reporté mejorfa segun el drea de mejorfa y el enfoque utilizado:

AREA DE MEJORIA Enfoque Utilizado

Psicoterapia | Relajacién T. Conductual | Medicacién
+Cognicién 65.41% 63.30% 66.60% 65.09%
+Res.Prob.(*) 65.11% 60.88% 65.63% 64.76%
+Rel.Soc (**) 59.33% 56.36% 64.91% 59.31%
+Est. Animo(***) 67.05% 65.35% 72.19% 67.59
* = Resolucién de problemas
* = Relaciones sociales

**x = Estado de animo

» Sotsky y colaboradores (1991) basados en estudios sobre pacientes depre-
sivos, concluyen que los resultados de tratamiento estdn vinculados a diferentes
variables. Pacientes que generalmente responden positivamente a terapia cognitiva
son aquellos con las siguientes caracterfsticas: con mfnima o moderada distorsién
cognitiva acerca del origen de la depresién, con depresién de corta duracidn,
sin historia familiar de parientes depresivos, y casados. Los pacientes que
responden positivamente a terapia interpersonal presentan las siguientes carac-
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terfsticas: mfnima o0 moderada dificultad para la interaccién social, socialmente
orientados, y moderada o elevada sensibilidad puesta en 1a relacién interpersonal.
Finalmente, los pacientes con grandes dificultades para el ajuste al trabajo se
verédn beneficiados con el uso de tratamiento clfnico incluyendo medicacién.

» Jacobson y colaboradores (1991) reportaron que la terapia cognitiva pro-
porcionaba los mismos beneficios que la terapia conductual en el tratamiento
de parejas depresivas que experimentaban estrés. Jacobson sugiere, como re-
sultado de su investigacién, que la terapia conductual era menos efectiva que
la terapia cognitiva con parejas con bajo nivel de estrés.

Desordenes de pénico:

» Klosko y colaboradores (1990) reportaron los siguientes porcentajes de
recuperacién en pacientes que experimentaban ataques de pénico:

87% de pacientes que recibieron terapia conductual,
50% de pacientes que recibieron alprazolam (Xanax)
36% de pacientes que recibieron placebo

33% de pacientes que estuvieron en lista de espera.

Esquizofrenias:

» O'Brien y colaboradores (1972) compararon resultados de terapia grupal
con resultados de terapia individual en el tratamiento ambulatorio de pacientes
esquizofrénicos. Concluyeron que para fines de ajuste social, el tratamiento
grupal era més efectivo que el individual,

« Dreiblatt y Weatherley (1965) demostraron los beneficios de contactos
breves con pacientes esquizofrénicos hospitalizados por perfodos de tres a seis
semanas. Dichos contactos consistfan en sesiones de 5 a 10 minutos, durantes
los cuales se mantenfa una conversacién amigable, fluida, e informal.

Fobias:

« Gelder (1967) compar6 desensibilizacién sistemdtica con psicoterapia in-
dividual y de grupo. Concluyé que desensibilizacién sistem4tica fue tan efectiva
como la terapia individual pero m4s efectiva que la terapia de grupo.

« Klein (1983) comparé los resultados de tres enfoques para el tratamiento
de fobias; terapia conductual con imipramine, terapia conductual con placebo,
y terapia de soporte con imipramine. Como resultado, Klein observé que los
tres grupos mostraron el mismo nivel de recuperacion.

179



Psiconeurosis y desérdenes de personalidad:

» Morton (1955) investigé los efectos de terapia individual breve y terapia
individual prolongada. Morton concluy6 que la terapia individual breve era mis
efectiva que terapias mds prolongadas.

» Exner (1966) encontré que terapias con un promedio de duracién de 42
semanas resultaban més efectivas que terapias con duracién mas prolongada.
Las mejorfas fueron observadas tanto en cuestién de sfntomas como en el
pronéstico.

Segiin edad:

» Gluck y colaboradores (1964) concluyen que nifios menores de seis afios
presentaban alivio de sfntomas con mayor frecuencia que lo ocurrido en nifios
entre seis y doce afios. Sfntomas en nifios entre trece y diecisiete son los més
persistentes y requieren terapias més prolongadas.

Segiin inteligencia:

» Cabeen y Coleman (1962) trabajando con presos, no encontraron correla-
cién entre coeficiente intelectual y alivio de sfntomas psiquiétricos.

« Meltzoff y Kornreich (1970) concluyen que inteligencia superior o inferior
no necesariamente representa un factor definitivo para fines prondsticos.

Segiin sexo:

+ Meltzoff y Komnreich (1970) concluyen que hay una la pobre correlacién
entre el género del paciente (sexo) y los resultados de tratamiento psicoterapéutico.

Estado marital:

» Diener y Young (1961) determinaron que pacientes varones que asumen
roles adultos, tales como contraer matrimonio y/o tener hijos, son mds propensos
a buscar ayuda terapéutica que aquellos que mantienen otros roles tales como
mantenerse soltero o continuar cohabitando con los padres.

Estrato social:

» Rosenthal y Frank (1958) reportaron que la mayorfa de pacientes que
aceptaban tratamientos psicoterapéuticos tenfan més afios de educacion que
aquéllos que tendfan a rechazar tal tipo de tratamiento. Dichos investigadores
reportaron igualmente una correlacién positiva entre aceptacién de tratamiento
psicoterapéutico e ingresos econémicos.
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» Kamin y Caughlan (1963) reportaron que entre los pacientes que buscaban
atencién psicoterapéutica aquellos pertenecientes a clases bajas eran mantenidos
m4s tiempo en listas de espera que los pacientes pertenecientes a las clases altas.

» Albronda, Dean y Starkweather (1964) reportaron que 1a gran mayorfa de
referencias venfan de la clase alta y muy pocas de la clase baja.

« Jones y Kahn (1964) evaluaron las actitudes de 55 pacientes hospitalizados.
Como resultado encontraron que los miembros de las clases altas presentaban
actitudes mds flexibles que las presentadas por miembros de las clases bajas
en referencia al tratamiento psicolégico y psiquidtrico recibido.

 Gallagher, Sharaf, y Levinson (1965) completaron un estudio en el Centro
de Salud Mental en Massachusetts, Estados Unidos, en el que concluyeron que
pacientes de las clases altas eran asignados a tratamientos de psicoterapia m4s
frecuentemente que los pacientes pertenecientes a clases bajas a los que gene-
ralmente se les asignaba otros tipos de tratamiento.

e Baker y Wagner (1966) trabajando en la clfnica psiquitrica para nifios del
hospital de Washington, Estados Unidos, no encontraron diferencias significa-
tivas en las diferentes clases sociales entre aceptantes y no aceptantes de
tratamiento psicoterapéutico. Los mismos investigadores reportaron la existen-
cia de diferencias no significativas entre los resultados obtenidos en psicoterapia
por pacientes de las clases alta y baja.

El Terapeuta como Variable Independiente -

«  McNair, Lorr, y Callahan (1963) encontraron diferencias no significativas
entre los resultados obtenidos por terapeutas con y sin terapia personal. Los
mismos investigadores encontraron que terapeutas con més de cuatro afios de
experiencia mantenfan el 72% de los pacientes que atendfan a una primera
consulta, mientras que aquellos terapeutas con menos de cuatro afios de ex-
periencia lograban mantener el 60% de los pacientes que atendfan a una primera
consulta,

» Poser (1966) comparé los resultados de tratamientos proporcionados por
profesionales en el campo de salud mental y por no profesionales trabajando
en el 4rea de salud mental. Poser encontré que los pacientes tratados por
profesionales presentaron mejores resultados en cuatro de seis test de perso-
nalidad aplicados, mientras que los tratados por no profesionales presentaron
mejores resultados en s6lo dos de los seis tests de personalidad aplicados.

» Jones, Krupnick, y Kerig (1987) demostraron que el sexo del terapeuta
influenciaba tanto el proceso como el resultado final de terapias breves y
psicoanaliticamente orientadas. Dichos investigadores trabajaron principalmen-
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te con pacientes que sufrfan desérdenes de estrés como consecuencia de eventos
traumd4ticos.

 Phillip y colaboradores (1990) como resultado de investigaciones en
psicoterapia de familia sugieren que la experiencia y el entrenamiento del
terapeuta son mas importantes que su orientacién profesional.

Tiempo como Variable Independiente

« Frank (1974) sugiere que los efectos de terapias breves y prolongadas se
mantienen por perfodos similares de tiempo.

» Garfield (1978) investigé6 el tiempo de permanencia de pacientes en sesiones
de psicoterapia. Concluye que la mayorfa de pacientes atendfan regularmente
a las primeras seis sesiones. Para la sesién nimero diez, dos terceras partes de
los pacientes abandonaban tratamiento.

+ Koss (1979) condujo un estudio con 100 sujetos que buscaron atencién
psicoterapéutica y que atendieron por 1o menos a una sesién durante el afio 1975
(46 mujeres y 54 varones, con edad media de 35.5 afios). El 86% de estos
pacientes experimentaban moderados desérdenes neurdticos o trastormnos de
personalidad mientras que el 14% eran psicéticos o padecfan cuadros orgénicos.
Koss encontré que los pacientes atendieron un promedio de ocho sesiones en
un espacio de 2.5 meses. La mitad de los pacientes fueron dados de alta hacia
1a décima sesién, mientras que el 66% fue dado de alta hacia la sesién nimero
15. Solamente el 20% de los pacientes permanecié en tratamiento por mas de
25 sesiones.

+ Cummings y Van Debos (1979) como resultado de varios estudios sugieren
que la terapia breve es el tratamiento de preferencia para aproximadamente el
85% de individuos que buscan asistencia psicoterapéutica.

« Howard y colaboradores (1986) recolectaron datos sobre sesiones terapéu-
ticas de aproximadamente 2,400 pacientes. En sus resultados dichos investiga-
dores informan que el 50% de los pacientes empezaron a mostrar mejorfa luego
de las primeras 8 sesiones, mientras que para la sesién mimero 26 el 75% de
los pacientes reportaban mejorfa significativa.

» Budman y Springer (1987) investigaron el impacto de la permanencia en
lista de espera para tratamiento psicoterapéutico en el resultado final y satis-
faccién experimentada por pacientes en terapia individual y de grupo. Dichos
investigadores encontraron que pacientes en lista de espera prolongada mos-
traron menos satisfaccién con los resultados de 1a terapia individual que aquellos
que empezaron terapia inmediatamente después de solicitaria. En relacién a los
pacientes en terapia grupal, los investigadores encontraron una diferencia no
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significativa en los niveles de satisfaccion entre los de lista de espera prolongada
y los que iniciaron tratamiento inmediatamente,

Otros trabajos de investigacién que no pueden ser ubicados dentro de las
categorfas anteriormente definidas se mencionan a continuacién.

» Pope y colaboradores (1986) investigaron la atraccién experimentada por
terapeutas hacia sus pacientes. La investigacién incluyo terapeutas en prictica
privada. Entre los encuestados 286 terapeutas eran menores de 46 afios, mientras
que 299 tenfan 46 o mas afios de edad. De un total de 585 terapeutas, 508
reportaron haber sentido algtin tipo de atraccién hacia algin o algunos pacientes.
De estos 508, 488 reportaron sentimientos implacenteros, culpa, y/o ansiedad
por tal atraccién. 55% de los terapeutas encuestados reportaron no haber reci-
bido ningiin tipo de informacién o educacién formal referida a la atraccién
sexual por pacientes. Mas terapeutas varones que terapeutas mujeres reportaron
atraccién por pacientes del sexo opuesto. M4s terapeutas jévenes que de mayor
edad reportaron dicha atraccién. Ciento cuatro terapeutas, mayormente varones,
consideraron (conducta no actuada) algiin tipo de relacién sexual por pacientes,
mientras que solo 37 terapeutas reportaron algin tipo de actividad sexual con
pacientes. ‘

* Mosen y colaboradores (1989) trabajando con 25 pacientes, con edades
entre 20 y 60 afios, y con diagndésticos de psicosis, encuentra que psicoterapia
intensiva por espacio de 25 meses produjo mejoria significativa en el 76% de
los pacientes. Dicha mejorfa fue atendida como cambios positivos en la per-
sonalidad y adecuado funcionamiento psicolégico.

+ Talley y colaboradores (1990) encuentran que el resultado de la terapia se
ve afectado por la interaccién entre el autoconcepto del paciente y el autoconcepto
del terapeuta. Los mismos investigadores sugieren que la autoestima del tera-
peuta y su percepcién positiva o negativa de la conducta del paciente afectan
los resultados finales del proceso terapéutico.

Conclusiones

Strupp (1989) menciona el hecho que muchos psicoterapeutas cuestionan
la utilidad prictica de la investigacién en psicoterapia y piensan que dicha
investigacién tiene muy poco que ofrecer al profesional. Sin duda, muchos
terapeutas pueden justificar dicho escepticismo. Sin embargo, cuando se escuchan
los comentarios de pacientes que no se beneficiaron de tratamiento
psicoterapeutico nos preguntamos sobre la posibilidad de resultados diferentes
si el profesional tuviera conocimiento de los factores especfficos y no especfficos
con probada eficiencia en cualquier tipo de tratamiento terapéutico. Este tipo
de conocimiento s6lo puede ser proporcionado por la investigacién cientffica
de la psicoterapia.
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La significativa discrepancias entre muchos de los resultados obtenidos,
lejos de restarle validez a los mismos, nos recuerda la complejidad de la
conducta humana. Seres humanos comparten algunas caracterfsticas, pero
ciertamente son m4s las particularidades de cada uno que las similitudes con
el resto. Esta realidad, aparentemente, atenta contra la posibilidad de genera-
lizacién de resultados y en cierta medida esto es cierto. Por mas grande que
sea nuestra muestra dificilmente podemos generalizar los hallazgos a otras
poblaciones. No podemos hablar de 1a “psicologfa del hombre peruano”. Po-
demos tentar hipotesis sobre el costefio que habita el norte del pafs, o podemos
hacer inferencias acerca del indfgena que habita 1a Sierra Central. En todo caso,
la Psicologfa como ciencia requiere de un estudio seric de su objeto de inves-
tigacion, objeto que difiere en muchos aspectos de otros similares. La psicoterapia
como ciencia con aplicacién prictica exige diversidad para poder abarcar di-
ferentes muestras. Dicha diversidad empieza con la teorfa pero se verifica en
la realidad préictica. Tal verificacién no puede ser proporcionada por 1a misma
teorfa. De ser asf, estamos creando la imagen del terapeuta perfecto, que nunca
se equivoca, que cuando el paciente no mejora es porque, segun la teorfa, se
resiste al cambio o0 no tiene la disposicién para aprender una nueva conducta.
Al igual que cualquier otro mortal, los terapeutas nos equivocamos pero... en
la privacidad de nuestro consultorio quién lo sabe. Es muy fdcil explicar re-
sultados no favorables a partir de simples conceptos teéricos. Es muy f4cil
marginamos de la responsabilidad que nos compete de estar cada vez mejor
preparados. Esta preparacién debe incluir la verificacién de 1a validez de nuestro
enfoque para realizar los ajustes necesarios.

Con referencia a la comparacién entre las diferentes escuelas terapéuticas
Stiles y colaboradores (1986) informan que la mayorfa de los estudios de
comparacién demuestran que las diferencias en efectividad entre 1as diferentes
escuelas es no significativa. Masling y Cohen (1987) proponen que los dife-
rentes enfoques psicoterapéuticos producen resultados similares en términos de
efectividad. Esto no cuestiona las diferencias existentes entre los diferentes
enfoques, pero si enfatiza la importancia de los factores no especificos en el
proceso psicoterapéutico. Lo importante no es la escuela de afiliacién, lo im-
portante es la responsabilidad por ofrecer el mejor de los servicios basados en
los iltimos conocimientos a nuestro alcance. Leonardo De Vinci podrfa resucitar
y su arte hoy en dfa serfa motivo de fascinacion. Su creatividad e imaginacién
como artista serfan ain dignos admiracién. Sin embargo, sus ideas acerca de
aparatos tales como las miquinas voladoras han sido superadas. Una vez mis,
encontramos la diferencia entre arte y ciencia.
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