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INTRODUCCION

'Eﬁ este ntmero presentémos un bosquejo elemental de
1o que ‘BS ¥ Se supone con la terapla de. conducta. En el -
universo en’ el gue nos movemos, donde tanto el psicdlogo -
como el psiquiatra hacen exhaustivos y brillantes procesos
diagndsticos, nos encontramos con una segunda cara de la -
moneda: la vaSuedad, inexistencia o falta de fiabilidad de
las técnicas terapetticas. Psicoandlisis, andlisis existen

cial, coUnseiling, cuando no férmacos, electro-shock, etc

conforman el panorama de las disponibilidades en este cam—
po. Es asi, en esta situacidn, cuando de quince afios para

acd se han desarrollado técnicas terapéuticas provenientes
de escuelas tefricas que defendfan un objetivismo cientIfi
co’ unlcamente vélldu mediante 1a experimentacidn. Este en-
foque, con origen histdrico en las teorias del aprendizaje
y que Ha evolucionado en muy dlferentes campos, nos ofrece
posibilidades desconocidas hasta el presente.

i Tres articulos son el contenido de, este trabajo. E1
primerc de H.R. Beech, gran especialista en la materia,pre
senta d= forma sencllla las bases e ideas Fundamentules dg
método a que nos referimos. Los otros trabaJos se muaven -
en un plano mas "técnica" y son explicitaciones del ante—
rior. Completamos.el estudio<con una referencia bibliogré-
fica fundamental para este tema. : -

Conviere ahora destacar el hechoéde gue la ya "tra-.
dicional" oposicién sistem4tica entre la psicoterapia psi-
comnalftica y la terapia de la conducta tiene muchas veces
m&s de esquema tedrico gque de realidad, y gue, en contra
de 1o que pueda pensarse a primera vista, sus campos son -
difrentes, en términos generales. De hecho, es tan reduccio
nista un enfogue como otro, y ambos han nacido al dar una
explicacidn teérica y prédctica a problemas diferentes.
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Es obvio, no obstante, que, por ejemplo, la teorfa de -
las neurosis que una y otra escuela sostiensn se oponen entre
si, pero si llegamos a comprender la dimensidn del problema, -
sabremos que no podremos prescindir de ninguna de ellas sin -
que nucstras p051b111dades de enfrentarnos con éxito a una neu
rosis: se reduzcan sen51blemente.

He llegado ya la hora en que la p51oologia y 1a p51cote
rapia dejen a wun lado las meras y exclusivas deducclonec "meta
Fi51cas" 0 "filos6ficas" que permitfan que un 1nstrumento ade—
cuado para responder a detnrmlnadas Cuasthnes 58 ConV1rtlese
después en patrén unlversal de respuesta a todos los problemas
sin que medleqe validacidén empirlcu aiguna.

En el segundo apartado introducimos el problema de nues
tros compafieros de segundo, que ros atafie profundaments por es
tar’ dentro de un mismo problema comﬂn' la reforma educativa y
los nuevos Planes de estudio.

Junto a ello, empezamos a tratar la situacidn de 1a P51
cologfa clfnica como primer informe de otros posteriores acer
ca de 1a situacién de la Psicologfa en Espafia.

No queda més gue re€ordaros que deseamos que estos Cua—
derncs sean elaborados con la participacién de touos. Pdra -—
ello os volvemos a pedir la colabora010n concreta de critlca,
informacién, temas a publlcar resefas de’ libros 1nteresantes
gue hayé&is lefdo... etc. La rBV15ta ha de ser de todos. Los =
Cuadernos serén, por tanto, lo gue todos hagamos que sean.

JALUE ES LA TERAPIA CE CONDUCTA?

Par H.R. BEECH, ‘publicado en "Changing
Man's behaviour'. Penguin books, 1015,

Dos figuras salen de las puertas del haspital: una
de ellas es una mujer, -Que mira con bastante aprensién a
su alrededer, la otra es la de su terapeuta. Hoy, en la -
segunda: semana del tratamiento para su miedo a salir “sola
va a intentar algo -nuevo. El ejercicio es bastante simple
pero ha sido preparado con mucho cuidado, planeado previa
mente, y la paciente sabe lo que tiene que hacer y cémo
1llevarlo a cabo.

Después de unas pocas palabras de aliento del tera
peuta, sale a dar su solitaric paseo, el cual la lleva -
hastia el tercer farol ‘mds lejano, y después, una ver com—
pletada esta misidn, ﬁegnesn evamente a las pusitas del
hospital, ahora sonriendo- feliz. : :

En los diaé‘siguientes, 1a fobia o temor anormal -
de, esta mujer, le serd tratado con ejercicios similares.
Cada paso serd consolidado a fondo, antes de pasar al si-
guiente paso, gradualmente, ella aprenderé a disfrutar la
libertad: de movimientos (ir de compras, viajar em los -
transportes p@blicos u otros, etc.) a la cual estamos —
acostumbrados todos pero gue, quizés durante afios, para —
ella no ha sido posible.

;'Més tarde veremos estos planes de trabajo en la -
teoria y en la préctica, pero en principio es importante
ofrecer una’ perspectlva de este y otros aspectos del com

portamlento anormal

Quiz&s debamos empezar por intentar explicar las -
preguntas que se les ocurra, inmediatamente, a la mayorla
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dz las personas cuando se les habla de gue un ejercicic como
€l descrito anteriormente puede servir para reduclr 0 Cllml—
nar comportamientos neurdticos. ) v g

D]

No pocas veces la principal pregunta se refiere a cd-
mo un tratamlento tdn sﬂmplb puede ser efectivo cuando es -
"bien sabido" que ios profundos conflictos subyacentes son
los cimientaos de todas l?S neurosis. Seguramente, quien pre-
gunta, normalmente contin€a, !ella podrfa hacer todas las co
sas que dice gue scr imposibles si realmente gquisiera! Y de
todas formas, sno estd ella "Engafidndose" pareciendoc estar —
muy angu5+1ada a la vista de una calle vucia, vulgar y sin —
pﬂllgr‘o‘7 Tales preguntas se basan ern unas "muy espec1alcs"
concepciones de 10s problemas psicolfgicos y sus causas,gue
no pocas veces derivan de cusntos populares de p51coterap1a
y psicoanalistas .

Hablando claramente eé uleTtD gque las méds amlllares
(y todavia més ffeggentemente cmpleadas) teraplas para las
erturbacioneslneuréticas, se basan en la toma de conciencia
de la existencia de un “complejo" Fundamental que reslde en
los "escondidos vericuetos" de la mente. (1).

Bl .compiejo que, por causa de. su naturalez 1nnﬁnqrnnn
te, np es COHQCldD_pQrﬁel paciente, causa la aparlclén de -
sintomas talesACDhs'”tértamudno fobias, o perturbaciones Sé
xuales, Lag Tarea del terapeubd, por lo tanto, debe ser ;den-
tificar y extlrpar 1a "verdadera" fuente del desorden. Por -
atra parte es .posible ver de difercnte modo los padecimientos
neurdtices y otras formas de comportamiento anormal. A un mis
mc nivel, el argumento es esencialmente simple, tales anorma-
lidedes del comportamiento tienen la apariencia de haber sido
aprendidas o adquiridas’coms experiencias en la vida, por lo
guc quizds sea posible dar una simple marcha atrés a estas -
tendencias v eliminar o extirpar alguna, “previo un aprendiza-
je, © aprender algin nuevo y mejor (més adaptable o normal) -

ccmccrigw+enuo. Perc, inclusc suponiendo que el aprendizaje -
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o aprender algdn nuevo y meJor (més adaptable fu] normal) con
portamiento. Pero, incluso suponiendo que el aprendizaje -
sea tan simple y directo como este modelo que pudiera suge-
rirse. jNecesariamente se persigue, que las tendencias anor-
males puedan ser dadas marcha atrds efectuando ciertos ejer
cticios de nuevo aprendizaje o procedimientos para suprimir
lo anteriormente aprendido? E1 lector podré apreciar que an
bas posiciones, la de la psicoterapiz, y la de nutilizacidr
del aprendizaje" la cual llamamos “terapia de conducta", er
vuelven conceptos sobre la naturaleza y causas de la anorﬁz

. lidad psicolSgica. Veremos con més detalle alguras dé esté;
diferencias en el uso.

Quizéas la diferencia més fundamental ) y diffcil de SL
perar concierne a la naturaleza de la ev1den01a para 1as pC
siciones antag@nicas.

A un lado parece existir la pequefia duda de gue ls -
psicoterapia no tenga mucho gque accnsejar en términos de ri
gor cientffico. (2).

En primer lugar, las teorias se formulan muchas ve—-
ces de manera pobre, por lo que serfa diffcil; si no imposi
ble, probarlas convenientemente, y en segundo lugar la evi-
dencia no es recogida en condiciones bien controlacas sobre
las que podrfamos insistir .en otras'circunstancias: Si, peor
ejemplo, estuviéramos e}lglendo un coche o una cocina 1nsi§
tirfamos, probablemente, en las adecuadas demostracionzs de
su precisidn y eficacia.

Para algunos el uso de la terapia de conducta, pare-

.Cce ser mis cientifico, aunque se debe decir gue las aparlen
Ccias son agui rmuy frecuentemente muy decep01onantes. Sln e

bargo, universalmente hablando las teorfas que fundameﬂtar

esta-forma de tratamiento estdn constridas idéneamente y su

veracidad se puede comprobar mediante la experimentacidn.
Esto no es realmente niuy sorprendente, puesto gue la eviden
cia.sobre la cual tales teorfas estaban construfdas ha 51do
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universalmente y cuidadosamente recogida bajo controladas can
diciones de experimentacidn.

En la extensidn en 1s cual sentimos que la ciencia nos
" ayuda a resolver los problemas psicoldgicos, tanto més se de-
be incrementar nuestra confianza en la terapia de conducta.
‘Al menos, por experimentos criticos descubriremos cuande estu
remos completamente equ1vocados en las predicciones que haga—
mos, mientras que si no hacemos tal prueba, podrfamos permang
cer fédcil y dichosamente 1ncon501entes de la falsedad de nues
tras ideas. En los dltimos andlisis la mayorfia de nosotroc de
berfa estar m&s preocupado por los resultados actuales m&s —
que.por las razones de por qué pensamds que los obtenemos., La
:cuestldn de los resultados preocupa més a gran nomero de pa~—
cientes, y ashora podemos dar algquna respuesta a esto. Tanto -
mds cuanto se puede decir gue la terapla de conducta parece —
-tener las ventajas de ser més réplda y més eficiente que la -
‘psicoterapia. Sin embargo, 14 respuesta final concerniente a
la superioridad de uno u otro istema 1o se alcanza fdcilmen
te y puede volver al revés el.que sea mucho més complicado el
-éye "A es mejor que B",

Aparte de lazs teorfas y de la evidencia sobre la que -
estdn basadas, las dos teorias difieren ‘mucho en sus concepcio
nes de-la naturaleza de ‘un trastorno neurdtico, y espe CJalmen
te del papel de los sfrtomas. La psicoterapia alega que los —
sintomas (tales como la depresidn, fobias, etc.) son las 16gi
senales de ansiedad que atestlguan la existencia de algtn con
flicto interno no disporible inmediatamente al paciente o al
terapeuta. De acuerdo con este punto de vista, 1la clase de sin
toma gue se encuentra, es un mecanismo de ‘defensa que el pa——f
ciente usa para protegerse de 1a dolorosa revelacisn de su -
conflicto, asl, el no salir sola" (el "sfntoma") se pusde ex -
plicar como una proteccidn:contra el efecto de los impulsos -
agresivos del paciente (el "conflicto"). En definidacontraste
a este punto de vista del significado de los sintomas, la te-
rapia de conducta los estudiacomo la evidencia de un aprendi-
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zaje deficiente, sin ninguna causa profunda fundamental, y
alega gque el aprendizaje de los sisﬁemas neurdticos difie-
Teude cualquier otro sélo en que es inadecuado o mal adop-
tado.. Por eJembln, No es apropiado experimentar una ansie
dad intensa cuahdo algiien ve una calle vacfa y vulgar, es
ta clase de r950010n seria extrafia y: anormal en el sent1do
de gue tal tipo de conducta probablemente harfa. ls vids -
muy diffcil. Por otra parte, no es diffcil ver cémo, por -
un proceso de asoclacién aprendida, cualguiera’pocdrfe’lle-
gar a experimentar una reachén anormal de temor; por: eJem
plo, el recuerdo de ura més tempvana agresidn salvaje, en
circunstancias similares podrfa ponernos nerviosps estando
situados bajo estas mismas condiciones de nuevo. Pera,: na—
turalmente, no serfa plausible afirmar que la diferencia
entre los neuré¢ticos y los otros esté expresada solamente
en térmlnos de experiencia trauméiica; y muy apropladumeu—
te el terapeuta de la conducta pone la debida atenci i6n en
el hecho de que las experiencias trauméticas s2 pueden des
cubrlr p51coléglcamente en la historiz de los llamados -
"normales" dEL mismo modo gue en la de la de los "nourﬁtl—
cos““ la. diferencia crucial entre estas grupos estd por 1o
tanto SUJet“ a 51tuarse en las espec1ales condiciones baJﬂ
las cuales la experiencia se BIGCtUQ y la rezccién indivi-
dual es una expﬁrﬂen01g mas. :

Desde el punto de Vlsta de un no esp901a115ta, qui-
zas el més amplio Y més’ obvic abismo entre la p51coterapla
¥ la teraopia de comportamiento esté en las técnlcas y.en -
la estrategia del procesa de tratamiento en si mlsmo. 5.C6~
mo se puede conseguir una "cura"? ;Qué proceso y qué técnl
cas facilitan esto?. Esté claro de spués de lo anterlprmen—
te dichc gque un ataque directo a los sintomes o a las pa—
tentes expresicnes de dificultad serfa un error:para el -
psicoterapeuta. Despuss de todo, en su opinidn los sintomas
son s6lo réaimente relevantes como indicadores de un angus

tia y =omo unm posible gufa hacia la naturaleza de 1o qgue
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yacte escondido en la personalidad del paciente. Obviamente en
el tratamiento el psicoterapeuta debe poner de relieve la re--
lacidn con los problemas fundamentales de 1los cuales el pa01en
te es dgnorante. La técnlca de asegurar un detallado Con001mlen
to de-tales conflictos y complegos es ampliamente un procesc -
de pregunta y respuesta, pero la interpretacién de los suefos
del paciente y sus actividades cuando est4 despuerto, también
serd probablemente usado al llegar a una adecuada formulacidn
del problema oculto del paciente. Serfa correcta esta suposi--—
€ién, podria, naturalmente, continuar que, prestando atencidn
s6lo.a los sintomas obvios, dejarfamos la causa real de la per
“turbacién intocada; asf, el psicoterapeuta esté acostumbrado -
especular acerca de qgue el tratamiento sintom&tico solo condu-—
ce al paciente a revelar otras sefiales de angustia, nuevos cin
tomas para reemplazar aquellos eliminados por una terapia su-——
cperficial.

‘La base del terapeuta de la conducta, con respecto al -
tratamiento sintom4tico, ser4 clara, una vez observado lo ante
riormente dicho. La terapla, debido a sus técnicas, se orienta
a eliminar los sintomas del paciente, haciendo que &ste olvide
alguna conducta mal asimilada o haciéndole aprender alguna nue
va. Tipicamente este punto de vista sostiene que los sfntomas
con la neurosis, y que no hay nada m&s en una neurosis gue lo
observada, o lo potencialmente observable. (3).

Por lo tanto, mientras en Psicoterapia el tratamlento -
tiende a consistir primeramente en un intercambic verbal entre
el terapeuta y el paciente, en la Terapia de Conducta la ten—-—
dencia es a concentrar la atencidn sobre las dificultades actua
~les de las cuales el paciente se queja, por ejemplo, la incapa
‘01dad para cruzar las calles o subir a lugares altos. AsI, en

el -caso més reciente, el foco est4 por encima de la actual con
ducta anormdl, y esta forma de tratamlento deriva su nombre de
este énfasis.

Desde el punto de vista del paciente, sus expefiéncias -
en el tratamiento son quizéds 1o mé&s impresionante. En Psicotera

- 11 -

plia se observard, normalmente, que la atmésfera es muy tole-—
rable, que se le da una pequefia indicacién de lo que hacer o
decir, pero:la relacifn que forma con el terapeuta parece -
ser de particular 1nterés solo para el terapeuta. En la Tera
pia de Conducta se apr901aré rdpidamente que los fines del —
tratamiento se presentan claros, de .una vez y para &1, que -
el terapeuta es generalmente mucho mas agil, alentador Y per
suasivo y esa relativa poca impcrtancia de ser aficionado a

las relaciones personales.

Estas diferencias sirven para indicar la substancial
divisidn de opiniones que caracteriza en el momento actual
el tratamiento de las perturbaciones psicolégicas. Las dife-
rencias parecen muchas veces ser tan grandes como para suge-—
rir que, a lo mejor, solo uno de los puntos de vista sea po-—
siblemente correcto, y la labor con la que nos enfrentamos
es lo de decidir cudl de los dos sistemas tiene ‘mas ofrecer
Se necesita decir endrgicamente que una decisidén cn favor -
del sistema de Terapia de Conducta revolucionarfa ambos @~ -
adiestramientos en, y en la préctica de las terapias psico-
légicas. Hasta ahora este trabajo ha sido encaminado a deCl
dir entre embas alternativas, aunque la Terspia de Conducta
& pesar de su considerablementen m&s corta historia, parece
al menos tener algunas bases claras. No serfa, naturalmente
una carencia de oportunidades el examinar los méritos riva—
les de ambos tipos de terapia en términos de su falta de ge
neral efectividad y de algunas de sus proposiciones especi-
ficas.

Hasta aguf la evidencia gque hace llegar a la conclu—
si6n de que la desaparicién de los sintomas existentes no -
condice a que se formen otros nuevos. En otras palabras, 1a
posicidn adoptada por el terapeuta de la conducta parece -
ser mas s6lida a este respecto. Sin embargo, pasardn proba-
blemente muchos afos antes que se puedan obtener resultados
definitivaos.
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Presumiblemente se les habr4 ocurrido a muchos lectores
gue identifican la Terapia de Conducta con ura utilizacién del
aprendizaje, sugirir que 1la Psicoterapia tiene generalmente po
Co en comln :con el Aprendizaje. Este rio es, de hecho, el caso?
puesto que ambos métodos dan. importancia al Aprendizaje en el
sentido de' adguisicién desaparicién de la perturbacidn psico
légica. En‘este sentido, tanto las psicoterapeutas, como los —
terapeutas de la conducta, estén de acuerds en considerar ‘las
perturbaciones neurdticas como la evidencia del deficiente -~
aprendizaje, en lugar de 1a expresidn de las anemalfas inheren
tes. §in embargo, el grupo enterior tiende a ser concebido am—
pliamente con el contenido de lo gue ha sido,apréndido, en lu
gar del proceso de aprerndizaje en sT mismé."Coquconsecuencga
existe un sentido real en el Cual;lbs:tefapeutéslde la conduc-
ta pueden hacer uso de las teorfas del Aprendizaje, y este uso
tiene considerable validez histérica,

Durante més o menos setenta afios, los psicdlecgos se han
interesado en el estudio de cémo los organismos aprenden; tales
estudios abarcan una extensa variedad de estflos v de tareas.
El fin ka sido reunir lcs hechos o 1a evidencia snbre la cual
construir una Teoria del Aprendizaje, la cual implicarta gl --
enunciado de ciertas reglas, leyes o proposicionss generales,
Una parte de estas 1eyes'paredén'Confirmar'nOciones de sentido
comdn, por éjemplo, gue =n general; la mayor repetividad de una
actitud, trae corio consecuericla el gus es aprendids Y ese apren
dizaje par?ce ser mas eficiente bajo corciciones en: las gue sem
ofrece una recompensas 5in embargo, hay muchas peculiaridades y
parado jas en el Jrendizaje. que ro scin FAcilmente explicables,
y muchas reglas que ro hubicren sido descuhiertas de otra forma
gue par la experimentacién.}

Para el terepesula .de la cciducta; ia importancia de este
trabajo, cue represeivia la acumulacidn de afios de teorias y ex—
perlme?tqs, &S Que, a paritir ds esto podemos aprender ‘cdma..con-

TV am N Lr=xy [ T D S . . .
trolar y modificar is sordus & {un examen de los procedimientos

de Aprendizaje, las “&s) 5as y 15

%)

8 resultades obtenidos pugden
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revelar valiosas sugerencias pard distinguir los tipos de ‘con
ducta' que deseamos eliminar, de las que otros llaman andrma—
les o neur6ticas). Es mste el eje del experimento y' de la teo
ria de la cual el terapeura de:la conducta espera expract sus
particulares procedimientos terapéduticos. Sin embargo, hé&vun
problema, y es que muchos de.estds conceptos bésicos se @éspg
gan de la "singularidad" y "dignidad" de la conductz ‘humana
ya que muchos de los:experimentos y muchas de las teorfas sg
basan en la actuscidn de ratas blancas, palomas y otros seres
relativamente "bajos" en la escala filogenética. Mucha gente,
siente que el hombre es tan diferente en su caracterizacidn -
psicoldgica que poco a poco o ningtn valor se podria dar a -
las "leyes" formuladas por la:observacién de ratas blancas -
realizando algunas tareas simples: crftican gue tales leyes —
puedan aplicarse al hombre. Sin embargo, solo -lo lejos gue el

‘estudio de organismos simples pueda llevarnos a la comprensidn

de una perturbacién neurética compleja, es kastante més positi
v Que una opinidn; lia demostracidn, de una u otra menera,tie
ne gue ser decidida por medio de una pruebd empfrica.

Empecemos por examinar alguna de las ideas que parecen
ser impartantes para los terapeutas de la conducta en sUS EXx-—

‘perimentos de lab?fatorio. Quizés los ejemplos més importantes

san los clésicos experimentos de Pavlov (1927), en parte por-
que ilustran ciertas nociones bésicas utilizadas por los terg
peutas de la conducta, perc también son ejemplos de una’ impor
tante forma d e aprendizaje llmmada "condicionamiento" o in—
cluso "decondicienamiento".

Esencialmente, el proceso descrito en el mids tipico tex
to de Pavlov, el del condicionamiento salivar, es muy simple.
El empezd notando que ciertas cosas o sucesos (aludidos como
"estImulos™) los cuales frecuentemente precedfan a la accifn -
de mostrar alimento & los animages experimentales (el ruido -
del recipiente de la comida o las pisadas de la persona gue la
trae) producfan salivacidén en los perros. Cualguiera podria qg
cir gue los perraos salivaban comec anticipacidn de la comida -

IllllllllllllIIIIlllllllllIIIIIIIIIIIIIIlllIIIllllllllllllllllllllllll‘EII----------------------------------
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que venla; pero la complicacién para Pavlov era que este com-
portamiento era nuevo (aprendido) y resultaba de, o estaba -
acondicionado a, repetidas asociaciones de nuevos estimulos —
para salivar, con algo que por naturaleza, producfa la saliva
cién. En otras palabras, si cualquier estfmulo (p. e¢j., un -
'gong) se asocia repetidamente con el olor de la comida, lo -
cual sin ningdn otro entremamiento es suficiente para la emi-—
sifn del flujo salivar, luego esta reaccidn particular puede
1legar a ser producida sclamente con el gong. La ‘respuesta —
condicionada, taomada inclueo en este sencillo nivel, tienr -
clertas caracteristicas definidas; primeramente requerfa que
el nuevo cstimuloc fuera presentado antes o, a lo més, simulté
nzamente que el estimulo que fuesra capaz, de hecho, de produ—
cir el comportamiento deseado; en segundo lugar, 2l intervalo
entre estos dos estimulos no deblfa ser largo (la mayorfa de —
las lﬂVLSt]QaCanC: revelan gue debe transcurrir un corto lap
so, para obtener mejores reeult ados, de 4 a 5 seg.); y en ter
cer lugar, que el comportamicento gue vaya a estar ligado a -
ese nuevo estImulo, deberfa apareccr como consecugncia. Inc;u
s5 cstas sencillas reglas para obtener nuevas asociaciones o
nuevas formas de aprendizaje son diffciles de conjuntar en la
prictica, y no sorprende encontrar qut los intentos de condi-
cionar la cgnducta de los pacientes cae pronto en "standards"
ideales y muchas veces falla. -

Una de las principales dificultades de la utilizacidn
del aprendizaje ‘a sus problemas précticos, se podré apreciar
en el siguiente ejemplo:

Supongamos que alguien estéd intentando la curacidn de
un paciente alcohdlico. Muchas veucs, cn el pasado, ha existi
do una tendencia, todavia frecuentemente referida, al usc de
ciertos agentes quimicos que producen violentos vémitos cn el
paciente, y asl asociar este estado con la presencia o 1nger1
~miento del alcohol. Naturalmente desearfamos hacer quz el es-—
~tImulo (alcohol) fuera dado hacia medio segunde antes do vomﬂ
tar, de esta manera uno podria esperar mantener al maximo s

S —
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potencia de la asociacién entre ese estimulo y la desagradg
ble sensacién. En la préictica, sin embargo, el tiempo en cl
cual, es} estfmulo "adverso" (la droga) haré efecto, y ast
como la intensidad de la reaccién del paciente en cualquier
ocasidnlqs totalmente imprescindible, y solo podemos espe—
rar, usando tales métodos, el aproximarnos a las condicio-
nes dptimas. Afortunadamente, otros m&todos estén disponi-
bles para obtener un control m&s precisc sobre la situacién
pero este ejemplo ilustra uno de los problemas précticos, -
el cual puede muy bien haber contribufdé a los pbbres resul
tados del tratamierito del alcoholismo bajd métodos de condl
01onamlento'

En la clase de tratamiento anteriprmenie descritg, -
se ensefia al paciente una respuesta completamente nuevé.RrE
viame ntc, el alcohélico ha obtenido placer al beber; ahora
le van a ensedar una nueva asociacidn, cue el elcohol condu
ce a situacicnes desagradables. Sin embargo, si preguntamos
por qué el paciente sigue bebiendo, quizds podemos llegar a
un tratamiento alternativo més eficaz que el de ensefar so-
lamente nuevas respuestas. Naturalmente, las razonesde por .
qué cualguier particular alcohdlico sigue bebiendo pueden -
ser quizés de idissincrasia. Sin embargo podrfamos decir que
el estado de completa o parcial intoxicacién es satistacto-
rio, en términos gencrales, a todos los alcohdlicos (es un
estado gue ellos crean urgente y deliberadamente y gue ade-

‘m4s mantienen).

Claramente, si esta suposicién es correcta, entonces
podriamos dedicar tiempo y energla a le Torma de eliminar -
los efectos de satisfaccidn, ya que, de alguna manera la -
naturaleza placentera de la actividad se ha perdido. Pavlav
fué capaz de mostrar en sus experimentos que el mero apren-—
dizaje podria de hechao perderse o extinguirse simplemente -
eliminando los aspectos de precio que pusde teéner la situa—
cidn. Por'ejemplo, era capaz de mostrar quc mientras una res
puesta de salivacién condicionada al sonido de una campana
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podria establecerse rapidamente, siempre que también se pre—
" sertara el estimulo incondiciconado, entonces la sola presen-—
tacién del sonido de la campana repetidas veces llegaria a -
Textinguir la respuesta a este. Asf, si el perrc ha sido en——
trenado para‘salivar con el sonido de la campana sin comida,
" éste serd acompafiade de una respussta progresivamente més dé
bil (menos saliva), hasta que la respuesta desaparece de mo-
do esponténeo. Por tanto, la reépuesta condicionada neccsita
alguna clase de recompensa 1nterm1tente, para aflanzarlo en

un perfodo de tiempo determlnpdo.

E1l fundamento tedrico de 105 terapeutas de la conduc-
ta, es gue muchas anormalidades psicoldgicas, especialmente
las neurdticas, son verdaderas respuasstas Condlclonadas- ta—
les respuestas condicionsdas se mantlenen, porqua estd recom
pensadas de alguna manera. A primera vista,esto puede pare—
cer un poco extrafio. ;Cémo puade, (p. eJ., el tipico obstécu
lo dz la turbacién soclal) sﬁ“ una rucompensa? Seguramente -
el paciente experlmentu CDF%ldcrable dolor p51coldglco o al
menos ansicdad manifiesta como resultado de "su fobia o de -
otra incapacidad. E£1 terapeuta de la conducta responde de una
mariera directa y simple. Las recompensas, en tales casos, pro
‘vienen de una evasién, retardo u ocultamiento de las activi-
daces gque causan ansiedad. Se estd recompensando, satisfacien
do o dando relieve. Por ej.: al evitar subir un ascensor, si
uno padece de vértigo; es un gran alivio excusarse a uno mis-—
mo de una fiesta si se tiene miedo a las multitudes en espa—
cios cerrados; es més satisfactorio sentarse en cesa si uiwo -
deseca evjtar la ansiesdad creada al estar en unos grandaes a1ma
cerzs. Bajo este punto de vista, entonces, son cstos aspectos
inmediatamente recompansados por la situacion cun uicntiene la
respuesta inadeptada; importa poco gue los efziTis
plazo de tal aberrante ceonducta seari doloroscs. “emibid é? se -
desprende de los resultados experimentales,; cus =i 1la s
cuencias de una conducta sstén demasiedo lzjcs de la congduch

el
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en si, entonces tales corsecuencias cesan de influly pon-g
pleto en esa conducta.
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Lo gue nos importa es que deberlamos tratar de elimi-—
nar las fuentes de satisfaccidn que puedan producir algtin es
tado de conducta anormal. Cuando tales satisfacciones se eli
minan, entonces debemos esperar a que esa conducta desapare;
ca de los esquemas dzl paciente. Veamos brevemente ahora uﬁn
experimento en el cual se usa este proceso para cambiar la -
conducta de ciertos pacientes psiguidtricos hospitalizados.

El estudio fu& llevado a cabo por Ayllén y Michael -
(1959), y comprendfan a cuarenta esquizofrénicos y cinco pe-
cientes deficientes mentales, todos los cuales constitufan -
problema para las enfermeras debidoc a su diffcil conducta.lLa
observacidn de estos pacientes parecfz sugerir gue en todos
lcs casos la conducta indeseable se mantenia por el refuerzo
que suponfa la atencidn gue hacia dicha conducta prestaban
las enfermeras. Se acordd decidir que esta recompensa de -
atencidn por parte de las enfermerzs se diera cuando la con-
ducta fuera deseable y seria completamente suprimida en cuq;
quier momento en gue el paciente actuara de manera no dasca—
ble. Este régimen (muy diffcil de eplicar en la préctica),
estuvo en Vigor veinticuatrc horas al dfa durante siete dfas
a la semana; la dificultad, naturalmente, proviene principal
mente en actuar como si se estuviera sordo o ciego en cual-
guier momento en guc el paciente D”DUULCa su indesesabls con-
ducta.

No es sorprendente que esc progreso, incluso con el —
esfuerzo tan concentrado, sea claramente lente y llevd de -
seis a siete semanas cambiar alguno de. los aspectos especifi
cos de la conducta. A pesar dc toco, se progresaba, ~y 1o ma-
yorfa de los pacientes se volvian més tratables bajo este pg
gimen. Huille, per ejemplo, habfa hecho durante dos anos per
sistentes visitas a ia oficina de las enfermeras y habla in-
terferido éeriamento en su trabajo. Al cabo de sicte semanas
de tratamienta, hablfan bajado de= diep vy seis cada dia, a una
media de dos. También la extrafia conwversacidn de Helen, que
habia provocado en vaorias ccasicrnes que clgunos pacientas la

m
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pegaran, mostrdé una sustancial reduccidén tras dos semanas de
terapia. Y la tendencia de Harry a acumular basura bajo de -
Sus ropas, necesitando ser “librado de ello" por las enferme

ras varias veces al dia mos*rﬁ un 51m11ar decrec1mlento con
la no recompensa. faet ‘ ’

Este sencillc modelc de aprendlzaje durlva en: trata-—
mientos de los cuales tenemos una validez real, 1ncluso para
los notoriamerite diffciles problemas del- tlpo que uno puede

encontrar en los pacientes esquizofrénicos y deficientes M
tales. ‘Debemos, sin embargo, recobrarnos de nuestra sorpresa
al d”SCUler los aparentemente simples medios de modificar —
la ccnducta, ya que, de hecho, las apariencias son decepcio-
nantes y lo que paréce de sentido comdn requiere un planea——
micnto muy cuidadoso y una cjecucidn muy meticulosa si pla—
nezmos trabajar en su totalidad,

: Finalmente, la Terapia de Gonducta parecb baéérée sa-—
bre £l principio de que muchas anormalidades psicolbgicas son
€l resultado de una desafortunada historia de GDﬂdlDlGﬂaﬂlen
tc- a través de un proceso de eprendizaje, el individuo pue-
¢ llegar a tener una o m&s conductas superficiales e 1nadap
tadas, las cuales le obstaculizon de varias maneras. Deberia
afadirse, sin embargo, que el individuo puede adquirir, de -
otra forma, problemas psicolfgicos que deberian ser superados
per unos tratamientos especiales gue la Terapia de CJnducta
también proporciona. Me reficro a las déficiencias en el -
aprendizane, donde el pacients hﬁ fallado ‘al adqulrlr por -
una u otra razén, un adaptable o normal modelo de conducta,

Unc de los ejemplos m&s com@nmente observados dc esta
Gltima dzficiencia es la neurpsis nocturna de la "cama maja—
da". Aqul se supone Gue un individuo (nmrmalmeﬁte un nifin) -
ha fallado al adgurir el h&bito normzl de despertarsc para -
levantarse a orinar por la noche, y, en tales casos, 21 pro-
Bema es el de arreglar las circunstancias de manera duc se
pucdza llevar = cabu tal aprendizaje. Es en este campo parti-
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cular en el que la Terapia de Conducta ha tenido un conside-—
rable éxito, y parece claro que, de los resultados de tratar
este desordcn que aquf, al mgnos, no hay razdn para creer -
(como otras teorfias afirman algunas veces) gues bajo el sInto
me se encuentra un conflicto subyccente.

Y, finalmente, en este artfculo introductorio, es im-
portante sefialar que 1la idea de que la Terapia de Conducta -
consiste solo enh una c dos sencillas reglas gue pusden ser -
aplicadas de manera sencilla para tratar una perturbacién -
psicolégica, es completamente equivocada. De hecho, lo gue -
ocurre @s que hay una gran variedad de procedimientos parz -
tratar tales problemas, algunos de ellos sencillos y otros -
més complicados, que necesitan més que una cuidada supervi-——
sién por el terepeuta y mayor dedicacién del mismo. Incluso
cuando la técnica elegida para tratar un tipo particular de
perturbacidn permancce constante, es necesario muchas veces
introducir modificaciones que adapten la terapia a los capri
chos del pa01ente. En otras palabras, la Terapia de Conducta
no eS’Una,-éihD la reunidn de muy diferentes métodos a los -
males, 'sin duda, se afadirdn muchos més con el franscurso del
tiempb. Lo gue ‘estas técnicas comparten es un origen comln -
en’ las.teorfas vy experimentos referidosa los procesos del -
aprendizaje. Asf ocurre gue tales experimentos y teorfas han
sido patrimonid casi exclusivo de los psic6logos y su inves—
tigacidn ha sido muchao més amplia en este campojes natural,
por lo tanto, que el origen y desarrollo de la Terapia de - -
Conducta haya sido con la notable éxcepcién de Wolpe (1958),
atribuible a los esfuerzos .de los psicSlogos més que @ la de
los-psiquiatras. Probablemente es este hechc la caracterfsti

.ca .més intrfnseca de la Terapia de Conducta, gue ha transmi-

tido a estas técnicas un halo-dg frescura y renovacidn al -

campo de la terapettica psicolégica, tras un largo pericdo -

de tiempo de dominaci6n exclusiva de las teorfas de Freuvd.
£l impacto inicial de la Terapia de Conducta, ha sido

muy intenso y csta forma de tratamiento sz ha generalizada

e —————————— & _ 0 T e



gn Inglaterra y USA.

Falta ver si la Terapia de Conducta llegaré& a no ser -
la principal forma de tratamiento para enfermedades de tipo -
neurdtico y otras formas de conducta perturbadora.

NOTAS:

(1) E1 término "psicoterapia®, tal como estd usado en este ar
thulo, denota los tratamientos que envuelven tales concep
ciones.

(2) Ciertas formas de Psicoterapia no comentadas en este artf
culo, pueden tener mucho que aconsejar, en términos de —--
trabajo experimental y teSrico solamente. Un ejemplo des-
tacado de esta clase es el tema del libro de C.B. Truax y
R.R. Carkhuff. "Counseling and Peychoteirapy. Chicago, Al-
dine, 1967, y otras.

(3) Aparede.una pequena duda acerca de si la herencia toma par
te en determinar si up individuo puede o no revelar un -
trastorno psicolégico. Las influencias genéticas probable
mente juegan pn papel maé importante en algunas formas de
desorden que en otras, siendoc mds fehaciente, por ejemplo,
en las reacciones psicéticas que en las neurdticas. Tales
factores no deberfan ser despreciados, pero el hecho de =
gue no sean muy susceptibles de modificacién duradera im—-—
pulsa a la terapia a concentrarse en la utilizacidn del -
condicionamiento. La mayorla de los terapeutas de la con—-—
ducta cstarfan de acuerde en gue los factores genéticos -
pueden ser importantcs para exponer a un individuo al ries
go dz un desmorcnamientc psicolégico.
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TERAPIA CONDUCTISTA O PSIDOTERAPIA

Por JAIME VILA CASTELLAR

Caracterfsticas de las Terapias Conductistas y de la Terapia
ge Implosidén.

La "Behavoir Therepy®", pueds definirse como "la modi-
ficacidn beneficiosa ~ més adaptativa- de la conducta de =
acuerdo con principios experimentales basados en la Teoriz -~
del Aprendizaje v =n las propiedades biofisicas del organis—
ma" (C. Franks).

Bajo este criterio unificador se agrupa gran cantidad
de técnicas distintas de tratamiento:

~ Desensibilizacidn Sistemética (Wolpe y Lazarus, Rach
man, G. Paul, etc.)

- Terapia de Implesidn (Stampfl, Levis, Hogan, Kirch-
ner, etc.) ’

- Préctica negativa (Yates, Clark, Rafi, etc.)
Ve Cn

- Terapia de Aversi6n (Feldman, Franks, Eysenck, Rach-
man, etc.)

~ Imitacién (Bandura)

- Terapias de condicionamiento Operante (Skinner, Linds
ley, Krasner, Ullman, etc.) Y otras.

Pese a sus diferencias,. todas ¢llas toman como modelos
explicativos los principios de la Teorfe del Aprendizaje.

Eysenock, en su famoso artfculo de 1959, indica las ca
racteristicas que, a su juicio, distinguen y oponen a la Tera
pla Conductista v & la Psicoterapia. Estas son:

P
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a) Psicoterapia:

1. Basada en una teorfa inconsistente, no formulada en for
ma de postulados.

2. Derivada de observaciones tlfnicas hechas sin el debido
control en la Dbseryacién y sin experimentos.

3. SIntomas considerados como el aspecto visible de causas
profundas 1ncmn501entas..

4. Sintomas como evidencia de represiones.
S. Sintomatologfa determinada por mecanismos - de defensa.

6. Tratamiento de los trastornos neurdticds, basado en la.
historia del individuo.

7. Curaciones debidas a la manipulacién de fuerzas dindmi—
cas inconscientes, no por el tratamiento de los stntomas
mismos.

8. La interpretacién de los sintomas, suefios y actos del su
jeto tiene importancia para el tratamiento.

9. E1 tratamiento sintom&tico lleva a la elabora61dn de -~
nuevos sintomas.

10. Las relaciones de transferencia entre médico y enfermo
son esenciales para la curacin de los trastornos neurd
ticos. -

b) tpquig_éonductista:

1. Basada en una teorfa consistente, bien formulada, que -
lleva a deducciones verificables.

2. Derivada de estudios experimentales, disefiados especifi
- camente para calidar la teoria bésica y las dedu0010nes
hschas a partir de ells.

3. 8Intomas como respuestas condicionadas inadaptativas.

L O —
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4. Sintomas como svidencia de apféndizaje defectuosg.

S Slntomatologia determinada por diferencias. 1nd1v1dua
les en condicionalidad y labllldad Y. por mrpunstan_
cias ambientales de tipo accidental. -

6. Tratamiento de los trastornos neurédticos, referido a
habitos que existen en el paciente. La hlstorla del
sujeto es irrelevante.

7. E1 tratamiento sintomdtico lleva a permanente recupe
racidn.

8. La relacién personal médico-paciente mo es esencial
para la curaciSn del trastorro neurﬁtico, aungue pue
de car atil.

Estas caracterfsticas dispares sefialen dos 1inezs
extremas y opuestas de enfocar 1a terapéutica psicoldgica.
81 intentunos por ejemplo analizsr las car acteristicaz de
la Terapias de Implosidn y situaria e uic de estos extre-
mos, vereios gue no encaja totalmente en ninguna. Tiens ca
racterfsticas de 1z Terapia coriductiste (3., 4., 5., % 107
y de la Psicoterenia [6., 8., 9.) E1 wismo Gtamsl analiza
(1588}, las -
tres caracteristicas escricigies de las terapises conductis-

esas diferencias y_semejar-as. Para S

tas son:

1) Pomer &nfasis en el tratamionta dirocto del sintama.
Para—le Torepia de Implosi - sinloma es comaiderado
ooms e resuliante dzouna oo & de ectimuine -

aversivos condicicnalos. T1 ia eragle de 1@
pinsidn es puesic en la exiinsidn de wveas indicaciores
o cleves inscnscientes qus mantienc: el sidypotiienized
Sequential Cues" - mds cue e la extincicn divecta del

Sontingentc Cussy -,

na =rhymoton

sintona tanién se realiza sere solo 2L pDrif

crocesn terapéution.
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2) Fuerte tendencia a rechazar conceptos derivados de 1a teo—
ifa psicoanalftica.

Stampfl sigue en cierto modo la 1fnea de Dollar y Miller
(1950) al intentar integrar la Psicoterapia en términos --
de la Teorfa del Aprendizaj= 2, Para la Terapia de Implosidn
conceptos como etspa oral, anal, edioica, etc., tienen im—
portancia en cuanto que se consideran los primeros aros de
15 vida 'del nifioc como propicios para condicionemientos ce
*ipo aversivo. Aguellcs conceptos se intentan reducir aho~
re a sus equivalentes en términos d= estimulaciores aversi
vas. El1 .msmo concepto de represidn se recuce a raspuestas
evitativas de cardcter intsrno - pensamientcs, ideas, etc-
"El incorporar estos concentos de la teorfa psicodinédmica,
dice Stampfl, nc implica le sceptacidn de la estructura -
teorética sobre la que dichos conceptus se basanm.

3) Explicacién del origer del sintoua y cde su nodlulca01dn se
gdn la teoria del Aprendizaje y los modelcs de CDndlClOHa—
mienta,

Este es el dnico punte en el que la Terapia. de ‘Implosién

estd totalmente de acusrds con las terapias conductistas.

La teorfa de los dos factores es la base que toma la TI pa
ra explicar el sintomz y =u mod¢f;050¢én.

Aungue hay, pues, diferencias entre Terapia Conductis—
ta e Implosién, Stampfl y Levis consideran que éstas son més
bien superficiales. "lLa tendencia de los escritores actuales

es la de tomar el tercer puntoc y molc el tercero, como el que
define las propiedades de 1a Terapia Conductlsta”t

Es importante sefialar que,aurque aparentemente la Te-
rapia de Inplosibn se oporga a la Desensibilizacidn Sistemé&~
tica —~ aguélla crea altos niveles de ansiedad y ésta intenta
crear un estedo de relajaciin—; Hogan y Kircher haven resal
tar sus semejanzas:
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1 - Ambas tienen sus basass en la Teorfa del Aprendizaje.

2 - Tratan directamente el sintoma, no ashondan en log simbo
los. ’

3 — Ambas utilizan Jjerarquias de estimulos, desde los menos
los mé&s evocadores de ansiedad.

Y en cuantoc a sus diferencias, solo sefialan aquéllas -
que son de tipo metodolégico:

1l - La Terapia de Impiosiﬁn no utiliza ningdn tipc de hip-

nosis.

2 — Una procura relajar al individuo, mientras que la otra
procura lograr altos niveles de ansiedad.

3 - La Jerarquia de estimulos en 1la Implosidn, frente a la
Desensibilizacidn, no se realiza a patir de la informa
cidn gue da el sujeto.

Como puede observarse, hay un -intento por parte de -
los defensores de la Terapia de Implesidn, de sentirse den-
tro del grupo de Terapias Conductistas.

Por el contrario, el Grupo de lcndres (Eysenck y Rach
man) adoptd uns actitud critica, viendo en la Terespia de. Im-
plosién un ejemplo de éclecticism: lLedrico (Eysench) o de in
correcta deduccidin experdimental de los priocipics del apreo—
dizaje (Rachman). -

Problema del Eclsctismo
e

£n los comienzos de la Terapia Conductista sc adoptd
una actitud de opcsicidn fuerte hacia cualguier orientacidn
de tipGApsichinémlco. Significaba la primera aplicacidn sis
temitica de 1ls teoria cxperimental del aprendizaje a proble-
mas clfnicos. Frente a una psicopatologfa de una gran ampli-
tud tefirice; pera sin -scportes: experimentales rigurosos, la
Terapia Conductiste venfa a aportar:
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Jin cuerpe telrico bastante consisteinte. Hasado en mushos -
p ;
afcs de trabajo en el isboratorio

[atd

2.- Un mEtodo de verificacidn experimental riguroso, y

3. Unas tlcnicas do =plicacidin cor resultadas positivos g ine-
mediatos.

in embargo, sus explicaciones podfan consicdera. se sim
ples (Freeman, 1968), insuficientes (Breger y Mc Gaugh, 1965)
limitadas (Beech, 1963; Gelder, 1968; Lovidon, 1966; Mayer, -
1966) Peterson, 1964) e incluso deshumanlzantes (Dertnn, 1965
Rogers, 1961; May, 1962; Chein, 1962; hiurray, 1963):

A pesar de estas criticas,muchas dz ellas formuladas -
por los mismos psicSlogos conductistas, la Terapia de Condi—
cionamiento ha seguida un camino progresivo y ascendente.

Otros autores han pretendido solucionar estas insufi—-—
ciencias actuales mediante una actitud ecléctica entre la Psi
coterapia y las Teorfas del Aprendizaje. Autores como Wolpe -
(1969) y Eysenck (1970), han manifestado su critica hacia es—
tas actitudes reconciliadoras. "Las teorfas contradictorias —
no pueden ser reconciliadas por compromisos politicos. Lo que
se requiere ante puntos de vista dlvergentes son estudlos em—
pIricos y cxperlmentales que dEuePﬂlnen ia Veraﬁldad y False—
dad de dichos puntos".

Entre los autores que se sitfian en esta actitud marca-
damente ecléctica, est&n A.A. Lazarus ¥y, & nuestro juicio,las
tedricos de la Terapia de Implosidn (Stampfl Levis, Logan, -
Carrera, ctc.) o

Stampfl y Levis consideran la Terapia de Implcsidn co-
mo "una Terapia Psicodindmica Conductista, basada en la Teorfa
del Aprendizaje® — "A Learning-Theory-Based Psychodynamic.Behg
vieral Therapy'—. A juicio- de Gtampfl y Levis, el que las te—
raplas conductistas hayan rechazado duramente las orientacio-
nus nsloetinamtoes ha sido por motives poco claros. No se com
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prende cdmo han sufride este rechazo por parte de los psict
logos précticos del aprendizaje, mientras gue los tedricos

del Aprendizaje no aplicado son partidarios de cierta orien
facidn dindmica para el tratamiento (Brown, 1961; Dollard y

Miller, 1950; Holland y Skinner, 1961; Kimble, 1961; Mowrer

1553; Shoben, 1949)

Stampfl cree que una integracidn entre los principios
y la Teoria del Aprendizaje, por una parte, y las orienta——
ciones dindmicas de la Psicoterapia, por otra, pueden ser -
efectivas. Un ejemplo es la Terapia de Implosidn, gue incor
pora en un todo formulaciones propias del P51C0ané11513,tra
ducidas y aplicadas en términos de principios del Aprendlza
je. "La técnica de Implosién —afiade Stampfl- no solo propor
ciona una nueva orientacidén tedrica, sino tembién altera vy,
en algunos casos, modifica dréstlcamente losmétodos de tra-
tamiento existentes, ademds de sugerir nuevas 1fneas de ex-—
perimentacidn con animales". :

Las pretensiones, pues, de los creadores de la Tera—
pia de Implosién no son pocas. Son muchas las implicaciones
tedricas de esta técnica tal como la exponen Stampfl vy Le——
vis. Su valor, sin embargo, est& en que proporciona al mis—
mc tiempo un procedimiento experimental para su verificacidn.
Si los experimentos no se realizan de una forma rigurosa y
contrédlada, podemos ir verificando o falseando los diferen—
tes aspectos implicados den la teorfa, hasta llegar a deter
minar cudl es su efectividad y cudles sus limitecsdioies, gi
el eclectismo estéd l1lamado a desaparecer, ssto se deduci.a
de los mismaos estudins experimentales. - -

La recuperacién esponténea en la Psicoterapia:
s e AR

La recuperacién espontédnea de las conductas neurdti
cas — sin ningun tipo de tratamiento — es un hecho que se
ha puesto de manifiesto a partir de los estudios de Denker
(1946), Levitt (1957, 1963)'y Eysenck (15960). En el estu—-—
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dio de Denker, 500 casos diferentes .de neurosis fusron obser-
vados por sus respectivos médicos durante un perfodo de cinco
a seis afos sin recibir nlngOn tipo de tratamiento. De estos
500 casos, el o se recupert a los dos afios de empezar el es
tudio, v el So%% después de los cinco afios. E1 porcentajs de
recuperacidn sra una funcidn creciente del ndmero de semanas
pasadas desde el comienzo del estudio.
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(Recuperacistn espontdnea segtn el estudio de Denker)

81 se compara el n@mero de recuperaciones csponténeas a
1o latgo de x tiempo con el ndmere de curaciones logradas por
trataniento psicoterapéutico, en el mismo tiempo, se observa
quz no hay diferencias significativas. De ahf el que no se -
pueda afirmar con ningtn nivel d= scguridad qqe las curacio—-
rn 3 logradas por P51coterap1a se deoban al mismo método ukili-
zado y no a cualquier otra cosa.

Problema de la sustitucién de sfntomas

La sustitucidn de sfintomas es un problemz que tiene ca
racter empirico y no tedrico. En el plano tedrico, la cuestidn
de la sustitucién de sfntomas deriva de un problema seméntico:
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qué se entiende por sIntoma Yy qué. por causa del sintoma. -
En el plano préctlco,'el problema se reduce a. estudios con
trolados y' continuados sobre su presencia o ausencia.

La discusi6n sobre este tema, como si fuera un pun-
to crucial gue cpusiera Psicoterapia y Terapia Conductista
Creemos se ha debido més a un prejuicio que a una realidad

Aungue los terapeutas‘déﬂlé conducta ponen el &nfa-—
sis principal en la modificacidn de 1la conducta enferma -
sintoma - sin preccuparse de la forma como se ha adquiri-
do dicha conducta, la verdad es que todos ellos suponen -
un modelo causal explicativao del sIintoma, basado en la -
Teoria del Aprendizaje. Las técnicas de modificacidn de
la conducta aplican modelos de extincidn correlativos a -~
modelos de condicionamiento. En gl fondo, decir gque la Te-
rapia Conductista no se preocupa de si la causa del sinto~
ma no es del todo correcto. Lo que sf es verdad es que con
sideran la causa del sfntoma - las variables de quien de—
pcnde (Skinner)—a un nivel muy préximo al mismo sIintoma, vy
no, como suponfa la Psicoterapia, a niveles muy profundos
de la personalidad y de la historia del individuo.

Sustitucidn de conductas inadaptativas podria darse
sin rechazar los principios de la Terapia Conductista, y -
sin que esto suponga la defensa de teorfas psicodindmicas.

"Desde el punto de vista de la teoria pavlov1ana in
dica C. Franks, 1la conducta neurdtica —~ sfntoma - represen
ta la manifestacién externa de sucesos patoldgicos 1nter——
nos del sistema nervioso central. Por ello, tratar solo el
sintoma sin intentar remediar la patologfa interna, podria
producir una sustitucidn de sfntomas".

Hasta hoy, sin embargo, la svidencia experimental -
estd en contra de la sustitucidn de sfntomas. Los trabajos
de Yates (1958), Ullman y Krasner (1965) y Gelder y Marks
no encontraron tal fendmeno. De todos modos, los estudios
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realizados hasta el momento son insuficientes y no definiti

vos.

Tendrfa interés montar nuevos experimentos en los -
que se intentara buscar y controlar este fendmero.
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MDDtLﬂ& JTERAPEUTICOS [LOMPLE MO8 DE ANALTBIS Y. FUDTFICAGTDV

(Ullirch & Ullirch)

Estractado del articule del mismc tftuls
publicado en PELEGHAND, V. y otros Ed.MA
ROVA.

Con la expresifn de "modelos complejos de conducta"
se alude a los aspectos sociales, bioldgicos y cognitivos
de las formas de conducta anormal. '

Se sigue el modelo tipico de la_terapis de conducta:
terapia dc extincién de sintomas complementada con un méto-
do que entrene y cultive nuevas pautas de compartamiento.
Las técnicas empleadas por los autores son la "implosién" y
el"programa de entrenamiento asertive" (PEA). E1 trabajo de
Ullrich & Ullrich estudia la eficacia de cada método por se
parado, peviamente a la gplicacidn conjunta de ambas técnim
cas.

1. Método de implosién

a) Mé&toda y tédnibé“ La'denominacidn "método de implosién®
se refiere a un procedlmlento terapeftico con el que -
se persigue una habituacidn a la sstimulacidn aversiva
y la anulacién del comportamlento evitativo mediante -
la presentacién masiva y durante un tiempo rplatlvamen
te largo, de los estimulos ansidgenos.

En este método se presentan.los estfmulos aversivos, -

primero de modo simbSlico (estimulacién verbal, cogniti
va), hasta llegar a situaciones irreales:. Después tiene
lugar el enfrentamiento con la situacién real. Es cendi
cidn indispensable el que se presente la 51tuac16nun515
gena sii. guz se sigan las consecusncias aversivas temi-.
das por L JaCiziite.
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Los estimulos ansiégenos se descubren en cada caso a -
partir de una seleccifn del material aportado por en——
trevistas y cuestionarios, que se presenta luego al pa
ciente en forma de pequefias historias en las gue se -
acentfa progresivamente la intensidad de los estImulos
Los criterios de control utilizades son: autocalifica-—
clones sobre el grado variante de ansiedad, medidas de
ritmo cerdfaco, cuestionarioc de personalidad (EMI) an—
tes, durante y después de la implosién. En la aplica—
cidn se tienen en cuenta los diferentes tipos de ansie
dad: mctérica, vegetatlva y psiguica.

Aspectos del método de implosidn:

— desaparicidn de la conducta evitativa ante la presen
tacidn de estimulos ansidgenos simbdlicos mediante —
un compromiso formal del paciente.

— Implosién, es decir, presentacidn masiva, intensa y
prolongada de los estimulos ansiégenos.

~ presentacidn de la sitUacién real, una vez que los -
estimulos simbdlicos ya no provocan ansiedad. Ello —
contribuye a crear una mayor congruencia entre el es
tado cognitivo alcanzado y el cambio observado en la
respuesta vegetativa, antes aversiva.

—‘técnica de aprendizajc discriminativo mediante un es

flerzo consciente del paciente para lograr un estado

de incongruencia cognitiva méxima [medlante la exage

racién de los estImulos):

Sintomatologla: por el momento, la técnica se limita a
los sintomasvfdbicos, a sintomas obsesivos cuando pue-
den interpretarse por reacciones evitativas a astfmu—
los fébicos y a atagues de péAnico cuando pueda aislar—
sz =1 astimule provocador.

s experimentales: aplicada la ténica
angustia flotan—-—

Aluunoc resulfado
A 15 pacientes con sintomas fébicos,
- generalizads y atagues de pénica. Aplicada 1a implo

“r normal @ 7 de esos pacientes,. se logrd. hacer desa

‘

- 33 -

parecer totalmente la ansiedad; 5 de ellos thtalmente re
Cuperados y 2 con recafdas en sintomas dl=tlnt05.

Con la implosidn en vivo (3 Casos; se obtuvo.una mejora
moderada.

Otros trabajos se han eeectiado con habituacisn mediante
Farm=cos que aminoran la reacecisn GmDCiDﬂQL antz lag si-
tuaciones fdbicas (fé&rmacos de efecto sedante centrel).
La opiriidn de los autores es qus para facilitar 1ds cam-
bios en la ssfera cognitiva, es mds efectiva la supro—-
sidn periférica de la reacciédn uuujnoma coridicionada (y
no la central).
Respecto al tiampo de exposicidn de los estimulos,
Ce existir una relacién direcia

pare—
cor la imptensidad del es
tL mulo aversivo primero y el grado de aprendlzaje de la
reaccidn evitativa. La relaciédn es 1nversa ccn la presen

tacidn de comportamientos alternativos.

Posibles explicacionss tedricas:

extincién de con
ciasico. La exposicidn de estimilne cuon

imario (EI) con
compor-tamicito evitativo Ccé

- Stanpfl lo explicn como un profeso de
dicicnamiento
dicionzdous sin presercia dzl refimrzo pr
duce a la desaparicidn del
dicioracdo.

- teorfas de la excitazidn y el agotamiento: A1 provocar

cortinvadamsnte uria reaccids emocicral condicionada co--

mo la ansiedad, &sta puesde agctarse a si misma.

La eutralizacion de los estimulns Foblcoc complejos -

Aue provocan Una sobreactivesién prcria d;omlnuJT gl -

nivel ¢z activacidn exczsivu, creando asi unas cnndicio
nes dotimas a 1a hebituacidn. B
- teorias cocgnitivas: Suporen un aprendizaje OlsCf1m|na91
Vo en el desarrolio de nuevas t8crnicas de evalua016n -
frente al
impelen a una compensacidn evaluative (consonancia tias

la extincidn motora y vegetativa (Festihgér)

estimulo aversivo: actuacidn de fuerzas qgue -
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f) Variables de 1a secuencia estImulo condicionado-reac.
emocional condicicnada-conducta evitativa:
Los estImulos pueden ser objetos, situaciones, emocio
nes, imaginaciones. Pueden darse EC a consecuencia dgo
una reaceidn auténoma, con la que se llega a estable—
Cer un circuito de feed-back. La generalizacidn de es
tImulos se verifica por proximidad espacic-temporal o
por categorizaciones significacionales de situaciones
ossimilitudes categoriales.
En cuanto a la REC puede asentarse a través de refuer
z0s 'sociales (ser llevadc a "hacer caso" a las moles—
tias que se dicen sentir).

2. Programa de entrenamierto asertivo (PEA)

"Autoasercién"; Capacidad de tener aspiraciones propias, -
atrever se a hacerlas pahlicas y ser capaz de llevarlas g

cabo. La CapaCldad de autoasercitn proporziona =1 indivie

duo autoconfianza. La técnica pretendes der al paciente mo

dos de conducta alternativos que posibiliten el control —

de los estfmulos y refuerzos sociaies patdgenos:

La técnica del FEA intenta ser una altersativa a la tera--

pia de conducta ortodoxa, szgtin la cual se pretende que la
simple eliminacién de sfntomas posibilite la reinserciédn -
social-del paciente. -

a) Bases del FEA:
Elaboracisn de un inventario ce situaciones ansidgenas,
Cuyos i’ ams se distribuyen en cuatro grupos:
- exponer las. aspiraciones propias.
poder dcoir que no vy criticar. -
:stablecer contactos cociaies.

[-

. autocritica piblica.

iada wro ce estos grupos contierc las si guientes varia-
bles: ah310ﬁ a realizar, perscna de referencia, compor-
S conoreto y lugar de la accidn. Ceda variable -
va cedin grados de dificultad crecisntes.

] e
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b) Aplicacién: Se crean situaciones cuya dificultad aumen
ta, desde unas sesiones de cambio de papeles ("Role -
Playlng“), hasta el ejercicio real en grupo bajo la su
perv151dn de- un 1nstruc+or Estas seseiohnes se Comple—
tan con otras secundurlas (aprendlzaJB absérvacional -
expresidn de los propios sentlmlentns de grupu...)l
El programa puede 1nterpretar59 como un aprendlzaJe N
discriminativo complejo en el quz las’ pautas de conduc
té deseadas se refuerzan positivamente y se controlan
las no deseadas. Se proporciona: un refuerzo dlferen-——
cial complago e individual.

Los instrumentos de medida y control son cuestionarios
..de, ansiedad social, inhibicidn e inseguridad, y el EMI

c) Resultados experimentales: Se obtuviersn mejoras en -
ilas variables especificas a las que se dirigid prevaa
mente el PEA (inseguridad, 1nh1b1016n, an51bdad psiqui
ca). Tras seis meses'de finalizar el tratamlenta, se
efectud un control sobre sus efectos. Los pacienteb 10
calizados presentaron pautas de comportamlentonSLmlla—
res a las ohservadas al fin del programa; r9591t3d05~7v
similares arrojaron -los Factores de ansiedad motora y
vegetativﬁ- las calificaciones de conducts - fueron Favo
rables al grupo en el que se aplicd el PEA, cdn di Fa-m
rencia 51gnlflcat1va respecto al grupo de control.
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LA LEY GENERAL DE_EDUCACION Y LOS PROBLEMAS DE 2 DE COMUNES A centinuacitn hemos pedido la inmedicta reunién ds
& [SY MG e nl n &
la Junta de Faculkad .parz .que sollcibne estod problemas - -

Nuestros compafieros de 2¢ de Comunes nos pasan la si-
guiente informacidn:
NOTA.— En los Gltimos dfas estdn llegandc ‘c compafereos la
~notificacidn para el_pago. de matriculs oficizl (cz
da asignaturs vale como si fudramcs a dar clase éi
curso entero) en el plazs de 2 dics. '

uDebido o la implantacidn de los Nuevos Planes de es—

tudio gue el Ministerio se proponc parz el préoximo trimestre
los olumnos do 22 nos hemos encontrado con una serie de limi
tacicdnes en los derechos a los gue nuestra matricula daba lJ
ar: os decir, 4 convocatorias oficiales y dos 11brcs. El do
sco del Ministeric de aplicar el Nuevo Plan de Estudios de -
Filosofia y Letras "ompeZﬂndo desde cero", es decir, sin re-
stduos de nuestro plan, nos ha llevadc a la siguiente situa-

cidne

"Tenemos solo una nuava convocatoria oficial en Di———
ciembre con um cursg de mes y medic para prepararnos.

De no aprobar, o bien nos integramos en el nuevo Plan

o bien nasamcs a libres.

Todo ello nos ha causado una gran preocupacidn, por -—

1o que hemos elevado uno carta al Winisterio, firmada por 1la

mayorfia de nosotros y alumnos de especialidades, pidiendo to

dos las convocatorias a las que tenemos derechc. Es decir,la
de Febrera, Junic y Septiembre.

Para que esto sea posible, queremos que el actual — .
"cursillo® deje de serilo y sc convicrta en el cursc "oficial®
esto es, con clases hasta Junioc, para ‘gue verdadercmente ten
gomos posibilicad de preprr2rfias CHNC catudiantes OFiciales
ques somcs.

Por tanto, ~ceptamos 1o convocatoria dgz Diciegmbre —-
siempre y cuando sea aoptativa vy 25t dentro de las condicio-

nes anteriores. ' .

B




SITUACTON DE hA PSTCOMLOGIA CLINICA EN MADRID

Ponencia elaborada por la Comisidn de Psicologia.cli—
mica constitulda en la reunidn anual de la SEP en Sa—
lamanca (abril de 1972)

INTRODUCCION.

EY progresivo crecimiento del nmero de licenciados -
en Psicologla agrava alarmantemente el panorama de la fali.s

de puestos de trabajo y de sus condiciocnes. Podrfamos afirmar

gue en Madrid no pasan de la veintena los psicélogos clfni--
cos gue figuran en plantilla de centros estatzles o paracsta
tnles, Segln cifras del PANAP existen 120 psicdlogos en plé;
tilla en el mismo PANAPen toda Espufia. Y segln palabras de =
un miembro de la suhjunta e gobierno no sz necesitarfan des
modo definitivo mds de guinientos. La idea que se aprecia en
gstos. directivos es que el psicdlogo es una especie de avu—
dante~colaborador cuya funcidn principal es pasar tests. Un
datossignificativo gues lo corrcbora es gue en las posibles —
oposiciones al PANAP tendran idéntico acceso al mismo puesto
psicdlogos y pedagogos. Esto muestra que no se exige mingdn
tipe de especialidad clfnica porgue de hecho el trabajo gue
st hace no es nada especial. Del mismo modo, cn algunas cli-

micas, 1los psicdlogos figuran como "auxiliar tdcnico". Hemos
tenido conocimiento scbre la actitud de algunos miembros do -
la Junta de la Sociedad espafola de psiguiétrica contra los -
pzicdloaos clfnicos. Se ha manifestado por lz oxclusividad en

la aplicacidn de psicoterapia por parte de los psiguiatras,

cu1¢P10 indonos de intruscs. En general, en las mds zltas es—
feras de la Psiguiatrfa, donde abundan los intereses creados
hemos observada el miedo a una competpncwﬂ gcondmica por par

—

tz del psicdlogo clfnico. Nunca hemos vista an fgumonto cien

tiflco en estos temores, verdaderamente crecmos que no exis-
ten. Precisamente hemos cbservado una actitud muy pusitiva,

*
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hacia nosotros por parte. de los psigquiatras.y médicos jéve~
nes o con cargos intermedios, incluso algunos jefes de ser-—
vicios y directores de hospitales psiqui&tricos. Estos, sin
habérselo planteado, de motu propio ven en la psicologfa la
solucién de muchos problemas'irresclubles dentro de su cam—
po. Empiezan a ver gue nuestro trabajo es absolutamente ne-—
cesario, en muchos aspectos asspecificos y en.otros comple—
mentarios con el suyo, esoeﬁlaLmente en los +rab@os de in—
vestigacidn. ta actitud de los psiquiatras Jdvenes gque su—
fren més de cerca las condiciones de los hospitales psiquia
tricos es de exigencia de psicdlogos clinicos, entre otras

muchas de sus reivindicaciones propias. En otros centros sa
nitarios o preventivos gs manifiesta .la necesidad de DbTCGm
locos, pero la administracidn ne abre l1os cauces necesarios

Toda esta labor realizada por le Comisidn de fsicolo
gia Clirica se ha visto enormemente dificultada -por 1a.d15—
persién de los psicdlogos, por la inexistencia de organis—
mos corgorativas, por las falta de estatutos de la pruF8510n
nada hay que controle la’ ‘vida profesional Al que fije unos
patrones minimos para el trebadc. El trebajo.ce.cada psice-
1lcge depeﬂdu exclusivamente de si mlcmo, dando lugar 2z fodo
tipo de métodos y ‘situaciones. 4

El ndmero de parados o subemnlzados en psicolagfa -

clinica es pr&cticamente total. '

pPara un andlisis m&s detallado hemos realizato un -
trabajo extensivo de recogida de dates, referids scbrs todo
a las condiciches de irabajo de los pQ1 cd&logos undo LYLJt
o A la situacidn donde no exister, ' L

Los lugares visitacos, de rcuyongidatos reocgidos ofre
CemDs un resumern, son:
le -- Hospitales psiqujétricqs;,Fvaﬂcf
ganés, Alcohete, Ciempozislosg,
Vega, Clinica del 2ANAP.
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20 — Hospitales generales: Servicios psiquidtricos del
Clfnico, La Paz, Gran Hospital, Concepcifn, Puer-
ta de Hierro.

30 - Tribunal de Menores, Reformatorios, Inclusas, Car

celes.
49 - Datos sobre subnormales y centros de reeducacidn.
5¢ — Clinicas y Centros privados.

SITUACION EN LOS HISPITALES PSIQUIATRICOS

Los datos m&s significativos de los Hospitales psiguid

tricos son:

lLa inexistencia o existencia limitadfsima de psic6logos pa-
ra poblaciones muy extensas de enfermos.

La limitacién del papel del psicSlogo a pasador de tests.
La situacién de interinidad y la falta de contratos.

lLas reducidas jornadas de trabajo (4 horas al dfa o dfas al
ternos)

\Verdaderas periodos de prueba (varios afios) como "asisten—
tes voluntarios" y sin retribucidn alguna, hasta el ingreso

en plantilla.

La escasez de medios econdmicos y de material psicolégico.

as posibilidades de hacer dindmica de grupcs o terapias in

dividuales se reducen a un n@merc minimo de enfermoes.

No existe la investigacidn en absoluto.

CIUDAD SANITARIA PROVINCIAL "FRANCISCO FRANCO" {CLINICA PGI-

QUIATRICA?

Tiene 150 enfermos. Consta de un psicdlogo contratado

b
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a media jornada (estd ya concedida la contratacidn de ctro —
psicdlogo y el aumento a jornada completa). Existen, ademéis,
dos psicflogos como "asistentes -vocluntarios®,

a5 clifnicas psiquidtricas cumplen la funcién de can—

s ulta en régimen ambulatorio o de control , que diariamente

se realiza de una forma muy numerosa. Esta clfnica tiene un
contrato con la Seguridad Social.

El trdbago del Psicélogo suele consistir en la reall
zacidn de exfimenes psicolSgicos para los casos que son 5011
citados por los médicos psiquidtras. Para ello suele reali-
zarse una entrevista y unz baterfa de tests proyectivos y =
de inteligencia. La valoracién del trabajo psicolégico den-
tro de la clfnice es positivo. La colshoracién del psicélo—
go y sus funciones estén supeditadas a los psigui&tras res
pectivos. Aungque se vé la labor cdel psicélogo como irreem——
plazable y necesaria, la falta de personal en cantidad y -
preparacidn, Jjuntamente con la desorgamnizacidn del mismo de
partamento impiden que existan una mayor claridad en las -
funciones y, sobre tods, un poder desarrollar funciones mas
tipicamente psicolégicas (terspias, grupos, etc.).

LAJAHA]

Dispone de 280 camas y actualmente tiene 230 enfer—
mos con diégnésticos de esguizofrenias, sicépatas, alcohg
licos, depresivos, paranocicos, oligofrénicos y epilépti-—
cos. lLa orientacidn fundamental del sanatorio es la labor-—
terapta que se lleva a cabo en diversos talleres. Esta -

~erientacisn, en principio, hacer pensar gue la existencia

de psicdlogos serfiaz més numercsa, .paro. no es asf. Existen
dos psicélogos en plantilla cuya labor se limita a la apli
cacidn de tests para elaborar el inferme gus un determiqg
do psiguiatra ha solicitado. Asf pues, la Iabtorterapia no
es dirigida mi controlada en ningln aspectc por el psicd-—
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logo, quedando los enfermos en manos de los cuidadores, los -
cuales se limitan a exigir que se trabaje, convirtiendo la la
borterapia en uha explotaterapia. Uno de 1los psicélogos lleva
algunos grupos de psicoterapia, pero no es una funcién predo-
minante.

HOSPITAL PSTIQUIATRICO D= "CIEMPOZUELOS!

Recoge en dos secciones distintas a 1.00C enfermos y
1.500 enfernas. Los erfermos provienen de las Diputaciones de
Avila, Cuenca y Wadrid con las gue los frailes (H. de San -
Juan de Dios) tienen hecho - un ccntrato. Todos los enfermos -
gue llegan de estas provincias tienen que ser admitidos ya -
gue no existen otros centros sanitarics gque puedan acogerlcs.
En alguna ocasidn el ndnero de enfsrmos ascendid a 5.000.
Existen esquizofrénicos, alcchélicos, epilépticos, oligofréni
CCS... Hay un elevadisimo Indice de homoxexuzlidad. La planti
1la de personal que cuida los 1.000 pacientes (hombres) cons-
ta de: 6 psiguiatras, tres en perfodo” de précticas, tres asis
tentes sociales, un médico psicélogo. No existen A.T.S. Hay
un médico internista y un cirujanoc.

El papel del "médico-psicdloge se_limita a aplicar de
vez en cuando &1gdn test. E1l Gnico método terapetitico es el
fédrmaco. Hay algo de ludoterapia, pero queda reducida a orga

nizar alguna excursidén.

HOSPITAL PSIQUIATRICD DE LEGANES

Existen 480 enfermos. Hay 30 psiguiatras, asistentes
sociales, A.T.S5. Hay un equipo de 5 PsicSlogos. Es el Gnico —
Hospitdl donde se dan unas ciertas coridiciones de trabajo. Los
psicdlogos tieren consultas en equipo y participan como tal —
equipo en la consulta general. Realizan psicoterapia de grupo
y en algunos casos especiales, psicoterapia individual, no obs
tante, su trabajo fundamental consiste en elaborar informes -
al ingreso de los enfermos o en ocasiones que ellos mismos -
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Crean necesarios a partir de las interconsultas. Tienen cier
ta autonomia en su trabajo. Unos son licenciados y otros di-
plomados. Estén equiparados gl psiqﬁiégééhaéani;‘Cafééﬁ}ial
de mé&dico ayudante. Su Jornada de tréﬁaja'es de 9 a 2:con'un
sueldo de 24.000. ptas. al mes. .Consideran que el némero de -
Psicdlpgos es ‘teducido para atender al ndmero de enfermos -
delicehtro.fND%hay posibilidad de realizar investigacisn.

';’GENTHDS PILOTOS DEL PANAP

= Centrao Pilotoldg la Salud mental.

Es importante destacar gue el psicSloge. trabaja en :equipo

. con ellpsiquiatra desde el diagndstico hasta 1a psicoterapia.

e . . N . . - N N N -
1? FunC}ona en réglmen;externo. No se admiten, por.tanto. crd
nicos ni profundos. ‘ . ' T

Los enfermds’ son selecci ¢ asi soc: '
Lo ' son seléccionados por el asistente social y s6

Se realiza, sobre todo, psicoterapia de grupo:y actualmente
Se es-4n poniendo en marcha otras técnicas tgféﬁéhfidas: la-
borterapia, pirtiwa, psicodrama, también dan ing}éé“y cultu-—
ia general. Por ¢l centro pasan 3 ¢ 4 enfermos por diéf"Hay
cres psicdlogos a media jornada por la cual reciben 10.000 -
ptas al mes. Hay falta de medios econéhicos y locales;?' R

- Centro Piloto de Maudes.

Tiene gn psitllogo cuya labor es la terapia de apoyo. Exis
te trabajo en cquipo con todo elhpersonal.jTrabaja media jo?

rada y su remunesracién es de 20.000 ptas. al mes.

HOSPITAL PSIQUIATRICO GCAMILO ALONSO VEGA

‘ Existen dos psicdlogos, pero solo uno en plantilla.
También hay un grupo de "asistentes voluntarios". EJ psicd-
logo se limita a hacer informes a solicitud de un psiquiatra

.que se lee en las sesiones cifnicas.

No existe otro tipo de terapia que el electroschock
neuroléticos y farmacos. ’
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HOSPITALES NO PSIQUIATRICOS

Gran Hospital de la Beneficencia.

No existe servicio psiguidtrico, aungue se esté gestio-
nando ﬁon el PANAP. En todo el Hospital realiza visitas, como
consulta privada, un psiquiatra. Existe una escuela de reeéu-—
caci6n, Agul trabajan dos maestros reeducadores del lenguaje,
a su vez estudiantes de 52 de Psicologfa. Estes hacen las fun-
ciones de Psicélogos en el resto del Hospital. Realizan S péi—
codiégnﬁéticcs diarics que solicita la direccidn del secrvicio
de neurclogfa. Trabajan a Jjorrnada completa por 18.000 y 24.000
ptas. respectivamente; esta paga la percibeh.como maéstros. A
sus informes no se les d4 gran valor, pero el servicic de neu-
rologfa saca un interesante rendimiento sobre tedo en cuanto -
al diagndstico, con seguridad de lesiones orgénicas.

HOSPLTAL CLINICO
Hay servicio de Psiquiatrié con un Départamento de Psi-~
cologfa Clinica. Trabajan dos psicélmos que no cobran nada.

LA PAZ
Existe un servicio de psiquiatria infantil, pero no —

existe ningtin psicflogo.

CLINIGA DE PLERTA DE_HIERRO

No existe servicio de Psiquiatria ni psicélogo.

CLINICA DE A CONCEPCION

" Existe un servicio de Psigquistrfa en la gue trabaja un
Psic6logo a tItuls de colaborador voluntario". 'E1l servicia nc
estd vinculado a-la Seguridad Social, por tanto, solo.Funcio—
na a régimen de ambulatorio (ro hay camas). En la institucidn
solo funciona la consulta psiguidtrica, por tanto ningln en—
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gin enfermo puede ser sometido a psicoterapia, aunque sf a
nivel privado, en el mismo servicio y con los mismos psi--
quiatras. E1 pslcﬁlogo hace psicodiagndstico y el C.T. a —
todos los servicios del hospital que se lc pidan. Trabaja
tres dfas a media jornada. Cada dfa ve 12 enfermos que le
son enviados por el psigquiatra. Hay consulta psiquié&trica
otros tres dfas a la semana pasandc 20 enfermos cada dfa.
Hay 10 psiquiatras. Para el psic6logo se esté gestionando
el poder cobrar el servicio psic6ldgico a los enfermos en
particular. La plaza que de esta forma existirfa saldrfa a
concurso. Los dos directores psiquidtricos (infantily -
adultos) solo cobran por la consulta privada que allf rea
lizan.

TRIBUNAL TUTELAR DE MENDRES

Hay un psicSlogo diplomado (sacercote) que trabaja
en un gabinete con un psiquiatra y un pedagogo. Atiende -
practicamente 1.000 jévenes al afd. Su trabajo es aplicar
tests y dar algunas orientaciones. Los informes son en mu
chos casos cotejados o ampliados por los cuidadores de los
reformatorios (religicsas) que explican a su gusto los de
fectos o preferencias por los j6venes. E1 pqlcdlogo ve a
los muchachos sdlo en esta ocasién si no se le requiere -
postericrmente. Hay dos reformatorios con 120 chicos y 50
chicas respectivamente. Todos ellos casi sin extepridn -
provienen de clases muy bajas, predominando claramente -
los factores eambientales-en la calUsa de sus condoctas.la
mayoria muestra rasgos psicop&ticos o serios problemas -
psicolégicos, siendo sus terapeutas habituales los reli-——
giosos o religiosas que los cuidan y los funcionarios de
policfa gue los visitan con, frecuencia. E1 psiquiatra vi

sita los centros una vez por semana. Los delegados (aboga
dos,8 asistentes sociales) sé6lo tienen por las d15p05101a
nes legales la misién de vigilancia sobre los que quedan
en libertad vigilada (una visita a domicilio una vez al -
mes )
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Muy pocos se recuperan y una gran parte se or?entan ha
cia 1a delincuencia. A la salida de los reformatorics pueden
aspirar al servicio doméstico las chicas y a peones los chi-
cos por regla general. Esto despuds de pasar varios afnos en
cste tipo de "coleglos". Los chicos que no -pasan a nreforma™
pasan a proteccidn. Para estos también hay unos “colegios" -
llamados de proteccidn. En ellos se dan problemaa muy simila
res a 1los de 1los reformatorios, aungue estos chicos no hayan
-Cometldo ninguna falta. Salen con muchos problemas psicolégi
cos, incluso retraso mental, enuresis... Laboralmente pue—-~
den aspirar a lo mismo que los anteriores. Se ‘desprende gue
la existencia del gabinete es meramentec decorativa y no puede
reéalver nihguno de los problemas gue se les plantean.

CARCELES SO
Hemos sabido gque existe un’ gabinete con dos psicélog?s
para toda 1la poblaclén reclusa de Madrid. Realizan un trabajo
" de investigacién y control sobre Jas causas de la criminalis—e—
dad. E1 trabajo. terapedtico o la ayuda psicoldgica no ex15te?
en un campa tan problemético . ccmo éste,.dpnde existen todo ti
pc de problemas 551coluglcoq quz se ven incrementados por t
unas condiciones vitales y fisicas detestables.

SUBNORMALES
Existen 300.000 espafioles submormales. Hay 325 centros
en toda Espafia con (n total de 25.000 plazas. 275.000 subnor=—

males no reciben nindgGn trato cspecial. No sa abe cen sexactitud

el némero de psicélogos que existen, pero podemas asegurar guc

pe @S superior & 20, Son significativos los precios de los
centros para ‘subnormales, en su maygria;priuados: S.QOO p?as.
al mes (medio pens iocistas) y 8.000 a 10.000 en régimen in——
terno! Las becas mejor dotadas son de 2.000 ptas. al mes.

Centros Privados:

Se caracterizan por su clasismo, la baja calidgd, por
las inmensas dificultades de mantenimiento en los cascs més
honrosos; elevadfsimoslprecios, que en_algunos casvs-.llegan
a 6.000 ptas al mes por cuatrc sesiones terapelticons.. Sohre
estas cuestiones no existe ningtin control.

CONCLUSIONES : ‘

De toda la situacidn expuesta anteriormente, sz dedu~
ce gque los psicdlogos clinicos nos encontramos en una ‘etapa
con carécter de prueba, en una constante provisionalidad, -
sin onctratcs 1aborales ¥y 8in respaldoc en ley alguna. Asi,sc
mantiene en suspenso cua¢quwer legislecidn o estatuto que -~
aclare rivestras funciones o defina nuestros puestos de traba
Jjo. Podriamos decir que somos manteridos en un cierto oacu—:
rantismo. :

— En contraste con esto, se aprecia una tendencia fa-
vorable hacia nosotros en los ggcalones profesionales mAs cer
canos. Algunos cargos directivos, curiosasmente, se han inte-
resado por nuestros conocimientos, gque se muestran cada vez
més indispensables en cl tratamiento clfnico.

También se destaca el cardcter decorativo o para cu-
brir apariencias de nuestros puestos de trabajo, sin que im—
porte demasiado $u efgctividad.

- En definitiva, es una profesién provisional gue, on
cualguier momento, podrifa ser barrida por intereses o presic

nes ajenas a la ciencia o ser mantenida en el actual estado

por tiempo indefinido.

Consideramos que existen varias razones fundamentales
para mantenerncs en csta situacidn de provisionalidad:

~ La ircorporacifdn de psicédlogcs clfnicos en nfimero y
calidad de trabajo suficientes tendrd gque suponer una revi—
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sidn definitiva junto con los demés profesionales, del con-
cepto que se tlene sobre los enfermos mentales y el trate -
gue, tradicionalmente, vienen recibiendo.

— La Psicologfa y la Psiquiatrfa son ciencias jéve—-
nes, en las que la investigacidn sin cortapisas serfa impres
cindible para su desarrgllovy posibilitar su eficacia. Esta
investigacidn ponen @n.evidencia, allf donde se realiza, el
origen y caré&cter social de muchas enfermedades mentales.

Es evidente la cada vez mayor problematizacidn psico
l6gica de muchos individuss en una scciedad como la huestra.
Esto significa gue la psicologlia debe incidir.por medios psi
coprofilécticos en todo el medic ambiente, incluso an las -
propias estructuras sociales neurotizantes. (No hay més que
recordar gue un 30% de las oligofrenias existentes eil Espa-
fia tienan su origen en la desnutricidn, y a menudo; en la —
falta de psiccprofilexis durante =l embarazo).

~ Habria que revisar el carécter clasista con cus se
utiliza en muchos casos el coeficiente intelectual, tondieg
do a perpetuar las condiciones del individuo mds gque a re—
solverlos. 3 .

— Tendrfamos gue dehunciar la falta de modios que se
pongn para resolver eztos probliemas que er luena medida lo
dejarian de ser dz modo inmediatc.

— Con la psicolngias cientifica llegamcs a descubrir
el cardcter mismn do la sccicdad familiar o politica, que —
colabora a neurotizar y orloguecer & sus miembros, como han

- concluido en sus elaboraciones los cxponentee de la antipsi
guiatria.

~ Nuestra presencia sigrificarfa la cada vez mayor
introduccidn ce la psicologZsz en todas las Greas de la medi
cina.

- Pensamos que Las Tunciones del psicdicogo clinico -
slo podrén
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Can un gran aumento de psicélogos en 105 centros y -
CliPlCﬁSDSlQUlétTlCaS con la creacidn de nuevos centros vy
organismos de tipo profil&ctico, con la 1nclu516n de psicti—
logos clfnicos en todas las institutciomes Gue necesitan el
astablecimiento de la recuperacidn vy orientacién psicotera-
pettica, como reformatorics, orfanatos, cérceles, centros -
de reeducacién y rchabilitacidn, hospitales, institucicnes
Juvenilss, centros de trabajo en eondiciones diffciles para
la adaptacidn, asilecs de ancianos, ctc.

PEBSPECTIVAS: Consideramos gue la lucha do los psictlogos
en estos momentos pasa:

- por la coordinacién y unién de todos lss psicélo——
gus.

- estrecha colsboracién con los psiguiatras idvenes,
en situacidn tan pencsa como la nuestra.

- Blsgueda dg compromisss en los mandos intermedios
que pudieran sernos favurahles para la ampliccidn
de puestecs dc trabajs y mejora de condiciones.

~ Denuncia y ecsclarecimicentc de nuzstra posicidn y
la situacidn dz los enfermos ante la opinidn pébli
ca y los prufesionales sanitarios.

HETVINDICACIONES:
— Realizacidn the comiliaty Iabin el A Aodos 1o prsd e

logos guc trabajen sin &1.

& cuncurso pablico de nusvos puestos de

O"S

0 EO

ajo para psicdlogos en todos los centros cli
por nimers detecrminado de cnfermss.

- Inclusién de la Psiceologfiz v los psicslogos clini-
cos en la Seguridad Social, en la perspectiva do
la soccializacién de todas lac areas de la salud.
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La suscripcidn a esta revista queda abierta por el -
precio de 150 ptas. siendo valedera hasta fin de cursc Yy por
un total de siete nfmeros. '

Hemos mantenidc el precic inicial de la revista, a Pe
sar de laz subida de precios de material e impresién, a fin -
de que siga siendo accesible al mayor némero posible de per-
sonas. Esto hace que la financiacién de la revista resulte -
estar supeditada a la venta Integra de cada tirada.

Por eso, rogamos a quien voluntariamente pueda, se -
suscriba por una cantidad mayor.

Para hacer las suscripciones es necesario enviar al -
apartado de Correos ne 46.308 de la sucursal ne 46 de Madrid

1o - F1 boletfn de suscriocién que se adjunta seguida
mente.

22 - E1 comprobante (ndmero de taldn ogiro) de haber
ingresado el dinerc en la cuenta cerriente ne
60-06913—~-1 de la siguiente entidad bancaria:

BANCO POPULAR ESPANOL
Sucursal 16 ~ Madrid
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