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¿Cuánto Compartir con un Paciente?: Las Intervenciones de
Autorrevelación del Terapeuta

How Much Should we Share with a Client?: Therapist Self-disclosure Interventions

Claudio J. Pizarro*

Universidad de Santiago de Chile, USACH

rec: 15-mayo-2005                      acep: 03-mayo-2005
Resumen

Las intervenciones de autorrevelación del terapeuta son un tema no muy ampliamente tratado en la literatura psicológica
y con, aún, muchas interrogantes. Las posturas teóricas son divergentes y la investigación no aborda las dudas teóricas
principales ni es concluyente en lo realizado. Se exponen argumentos a favor y en contra de la autorrevelación del
terapeuta y se concluye que no es una intervención recomendable sino en ocasiones muy particulares.
Palabras Clave: Autorrevelación, Terapeuta, posturas teóricas.

Abstract

Self-disclosure as interventions has not been a well developed topic in the psychological literature. Authors present
contradictory theoretical positions and research, in general, has not taken into account variables mentioned by authors as
relevant and, its results are far from being conclusive. Pros and cons of self-disclosure are presented and it is concluded
that this intervention is not recommendable but for very specific situations.
Key Words:Self-disclosure, therapest, Theorrtic postures.

¿Cuánto compartir con un paciente?: Las interven-
ciones de autorrevelación del terapeuta

Es claro que en psicoterapia un paciente tiene que reve-
lar contenidos personales e íntimos al terapeuta. Lo que no
es tan claro es cuánta autorrevelación debe exhibir el psi-
cólogo en una relación terapéutica. En general, la inten-
ción de un terapeuta que produce una autorrevelación es
mejorar el vínculo con el supuesto de que tal intervención
aumentará la sensación de intimidad y entendimiento en la
relación terapéutica. Puede existir, además, la intención de
ofrecerse como modelo conductual al estar transmitiendo
el mensaje implícito de «yo tuve una experiencia similar a
la tuya y la superé.» Sin embargo, los terapeutas reportan1

diferentes grados de autorrevelación en sus estilos terapéu-
ticos; van desde aquellos que no comparten ningún aspec-
to de sus vidas personales hasta aquellos que revelan as-
pectos de su historia personal que pueden ser similares a la
problemática del paciente (v. gr., experiencias con drogas).
De esta situación surgen una serie de preguntas, tales como:
¿está claro cuán efectiva (¿o dañina?) puede ser una inter-

vención de autorrevelación del terapeuta?, ¿cuáles serían
las justificaciones teóricas para una autorrevelación?, ¿qué
luz arrojan las investigaciones hechas al respecto? El pre-
sente trabajo aborda estas preguntas analizando la
autorrevelación tanto desde una perspectiva teórica como
desde los resultados de la investigación.

La autorrevelación desde una perspectiva teórica

Diversos autores han manifestado sus puntos de vista
respecto a la autorrevelación del terapeuta dentro de una
sesión de terapia, hallándose en la literatura encontradas
posturas, incluso dentro de una misma corriente teórica.
Hay autores que no sólo aceptan este tipo de intervención
sino que la consideran apropiada e incluso necesaria en
ciertos tipos de situaciones. Por ejemplo, Davidove (1982),
manifiesta que la autorrevelación del terapeuta sería un tipo
de intimidad que no está sujeta a ninguna moralidad
deontológica o principio inamovible sino que debería ser
aceptada o rechazada de acuerdo a cada caso específico. El
afamado psicoterapeuta Irvin D. Yalom (2000) nos revela
que él debería autorrevelarse más de lo que usualmente
hace, al menos en los procesos de terapia grupal, cuando
escribe en su libro Verdugo del Amor: Historias de Psico-
terapia:

“El tiempo es valioso en un grupo –ocho pacientes y
sólo noventa minutos- y no se utilizaría bien si los pacien-
tes escuchan los problemas del terapeuta. Los pacientes

* Ph.D. en Counseling Psychology, académico, Escuela de Psicología,
cjpizarro@usach.cl

1 Esta afirmación no se basa solamente en la revisión de la literatura sino
también en la experiencia de este autor en diferentes equipos clínicos y
de supervisión estadounidenses que incluyó la observación de distin-
tos grados de autorrevelación en los terapeutas en diferentes momen-
tos y situaciones.
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necesitan tener fe en que los terapeutas saben enfrentar y
resolver sus propios problemas.

Son racionalizaciones, claro. La verdadera causa era
falta de coraje. Consistentemente, he pecado por falta y no
por exceso de autorrevelación. Sin embargo, cada vez que
he compartido mucha información sobre mí mismo, los
pacientes siempre han sacado provecho al saber que yo,
como ellos, debo luchar con los problemas, de que soy hu-
mano” (p. 201).

 Más recientemente, y en esta misma línea de pensa-
miento, Tantillo (2004) indica que una autorrevelación del
terapeuta es una “respuesta relacional juiciosa e informa-
da” (p. 68) que ayuda a empoderar al paciente y a trasladar
la relación hacia un vínculo de mutualidad. Ella recalca, en
todo caso, que una autorrevelación se debe hacer conside-
rando cuidadosamente una variedad de factores del paciente
tales como la historia vincular, nivel de funcionamiento,
grado de preparación para el cambio, entre otros.

Una posición completamente diferente es tomada por
algunos psicoanalistas quienes, comenzando con Freud,
abogan por una posición neutral del analista con el fin de
evitar contaminaciones de los contenidos de transferencia.
Esta posición neutral incluiría, además, la evitación de con-
tactos físicos y sociales. Tal punto de vista promueve el
anonimato del analista y lo que se ha llamado la postura de
telón blanco. Recientemente, esto ha sido directamente
expresado por Lane y Hull (1990), quienes afirman que
cualquier revelación personal de parte del terapeuta
distorsionaría el proceso terapéutico.

Hoy en día, sin embargo, en el ámbito psicodinámico
se reconoce que el analista inevitablemente muestra aspec-
tos de sí mismo a través de una variedad de situaciones
contextuales y del proceso terapéutico. Por ejemplo, su
apreciación del arte a través de la decoración de su oficina,
su ropaje, su escala de honorarios, el momento que elige
para tomar vacaciones, etc. Pero ampliando aún más estos
conceptos, hay terapeutas psicoanalíticos que apoyan la
evolución del concepto «relación terapéutica» y que se han
alejado de la postura de telón blanco (o de observador ob-
jetivo) para adoptar la de “observador participante” con
diferentes grados de autorrevelación basadas en las dife-
rencias individuales de los clientes. Basescu (1990) afir-
ma, por ejemplo, que «la mutualidad de autorrevelaciones
relevantes trabaja en contra de la mistificación de la expe-
riencia en la relación y permite el desarrollo de intimidad y
confianza» (p. 55). Desde esta perspectiva, la postura de
telón blanco la considera como una posición irrealista del
psicoanálisis teórico clásico.

Del mismo modo, Menaker (1990) acepta la
autorrevelación del analista como «...una respuesta espontá-
nea y empática a lo comunicado por el paciente por medio
del compartimiento de sentimientos o experiencias análo-
gas propias. El propósito de la autorrevelación es destacar
para el paciente el hecho de que el analista ha entendido la

importancia de la comunicación [lograda] y que afirma la
realidad del paciente» (p. 107). Estos tipos de
autorrevelaciones, afirma el autor, ayudarían a crear una at-
mósfera de mejor entendimiento y a construir un lazo más
cercano entre el paciente y el analista. Menaker, al igual que
otros autores, remarca que la autorrevelación debería estar
sintonizada con las necesidades particulares del «self» en
desarrollo del paciente para que tenga un efecto terapéutico.

Basescu (1990) también liga la autorrevelación del
analista en la terapia al fenómeno de espontaneidad, lo que
puede ser considerado como un elemento de autenticidad
en la terapia o, como Jourard (1971) lo ha llamado; trans-
parencia. Este autor diferencia autorrevelaciones
inapropiadas impulsivas, que responden a la
contratransferencia del terapeuta (por ejemplo, necesidad
de impresionar al paciente, necesidad de estar en control,
etc.) de autorevelaciones que responden a espontaneidad,
las cuales serían producto del «estar completamente pre-
sente, disponible, y libremente responsivo al flujo de
interacciones personales» (p. 57).

Siguiendo esta diferenciación, Basescu (1990) indica
que la autorrevelación más importante del analista (en tér-
minos de relevancia terapéutica y frecuencia) es aquella en
la que «el analista hace comentarios sobre sus propias re-
acciones y acerca de lo que se transparenta en la relación
entre las dos personas» (p. 55). Aquí el autor hace una im-
portante distinción y que, por aún llamarla autorrevelación,
no es lo suficientemente clarificadora ya que
autorrevelaciones del pasado personal del terapeuta son
diferentes a comentarios de las propias reacciones del aquí
y ahora que se viven con el paciente. Esta última interven-
ción es más bien equivalente al concepto de
autoinvolucramiento de McCarthy y Betz (1978), donde
los contenidos de la autorrevelación no son sobre la expe-
riencia pasada del terapeuta sino sobre su experiencia ac-
tual con la relación terapéutica. Egan (1975), en su ya clá-
sico libro The Skilled Helper, ya hablaba de este tipo de
intervención llamándola inmediatez y la define como refe-
rencias a los propios procesos del terapeuta respecto a tran-
sacciones del aquí y ahora con el paciente o referencias a
patrones de la relación o a la forma en que se ha desarrolla-
do el vínculo terapéutico. Más recientemente, Cormier y
Cormier (1991) la han considerado una de las habilidades
fundamentales del diálogo terapéutico, las que son presen-
tadas junto a intervenciones cognitivo-conductuales para
el entrenamiento de terapeutas. Esta distinción conceptual
debe ser mantenida en los análisis teóricos y empíricos del
tema ya que una intervención de autoinvolucramiento o
inmediatez es, en realidad, un tipo de intervención muy
diferente a la autorrevelación de experiencias personales
del pasado.

Así como los autores de orientación analítica se mue-
ven en un amplio espectro frente a la autorrevelación, los
autores que se encuadran en orientaciones humanistas o
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existencialistas también presentan diferencias. Por un lado,
Simon (1988) se ha manifestado a favor de la
autorrevelación si ésta es genuina, abierta y permite la
desmitificación de la psicoterapia. En general, se propone
que la autorrevelación sería complementaria a la respuesta
empática que ayudaría a construir un vínculo más cercano
con el paciente y lo estimularía a elicitar mayores revela-
ciones (Jourard, 1964, 1971; Garfield, 1987). Por otro lado,
Josephs (1990) no ve el valor de la autorrevelación del te-
rapeuta ya que, en primer lugar, la autenticidad de lo ex-
puesto no puede ser cuestionada ni analizada por el pa-
ciente y, en segundo lugar, a pesar de la sinceridad, este
tipo de empatía (“te entiendo porque he vivido una situa-
ción similar a la tuya”) sería imperfecta dado el hecho que
paciente y terapeuta son dos personas separadas
existencialmente. Afirma que su única utilidad se encon-
traría cuando la autorrevelación tuviere la función de acla-
rar alguna mala interpretación y permitiera al paciente en-
tender mejor la perspectiva del terapeuta. Aún así, el peli-
gro residiría en el hecho que el paciente puede ir más allá
del significado literal de la autorrevelación y agregar otras
interpretaciones que sobrepasen las intenciones del tera-
peuta y sin tener posibilidades mayores de solicitar aclara-
ción de estas interpretaciones ya que el control del proceso
terapéutico lo tiene el terapeuta.

Así, hasta este punto y considerando que las interven-
ciones de autorrevelaciones deben ser consideradas como
intervenciones diferentes a las de autoinvolucramiento o
de inmediatez, incluyendo pros y contras, las proposicio-
nes teóricas se podrían resumir como sigue:

Observaciones de oposición a la autorrevelación del
terapeuta:

1) Las autorrevelaciones interferirían con el análisis de la
transferencia y con el proceso terapéutico.

2) Autorrevelaciones de experiencias pasadas tendrían una
credibilidad limitada al no ser explorables y no necesa-
riamente harían más humano al terapeuta.

3) Existirían autorrevelaciones inapropiadas y serían aque-
llas que son producto del impulso y de necesidades del
terapeuta.

4) El terapeuta no tendría control sobre la extensión de la
interpretación que haría el paciente de su
autorrevelación.

Autorrevelaciones de experiencias sobre el pasado per-
sonal podrían tener interpretaciones no esperadas por
el terapeuta.
Además, habría que considerar una potencial exposi-

ción no deseada del terapeuta (por ejemplo, si se autorrevela
como “gay” ante un paciente “gay” o autorrevela un abor-
to) dado que los pacientes no están obligados a la
confidencialidad; si bien el terapeuta no debe exponer los
contenidos expresados por el paciente, éste es libre para

comentar los contenidos surgidos en la sesión a quien esti-
me conveniente, especialmente lo expresado por su tera-
peuta. Imagínese esta situación si el lugar de práctica del
terapeuta es un pueblo pequeño; el potencial de perjuicio
para el terapeuta podría ser no menor. También hay que
tomar en cuenta que ciertos contenidos tienen mayor pro-
babilidad de elicitar prejuicio o dudas lógicas respecto al
terapeuta. Por ejemplo, las autorrevelaciones que implican
algún estado patológico del pasado (yo era un Don Juan,
yo sufrí de depresión, etc.) y que en la actualidad se consi-
dera como superado, no implica que este estado o reperto-
rio conductual no vuelva a surgir o se recurra a él eventual-
mente. Esto podría traer dudas en el paciente acerca de la
idoneidad del terapeuta.

Argumentos teóricos a favor:

1) La autorrevelación proveería un ambiente de intimidad
que favorecería el vínculo o alianza terapéutica.

2) Una autorrevelación ayuda a construir un lazo más cer-
cano entre el paciente y el terapeuta creando una at-
mósfera de mayor comprensión.

3) La autorrevelación ayuda a desmitificar la relación te-
rapeuta-paciente, empoderando al paciente y haciendo
avanzar la relación hacia una mayor mutualidad.

Ciertamente, hoy en día, el vínculo terapéutico se consi-
dera fundamental para promover el cambio terapéutico y
pareciera que determinadas autorrevelaciones hechas en
momentos específicos contribuyen a este proceso. Por ejem-
plo, es frecuente que los adolescentes soliciten
autorrevelaciones del terapeuta y que estas intervenciones
sean hitos en el desarrollo de la terapia. Más aún, en deter-
minadas situaciones no sólo sería conveniente sino también
necesario; por ejemplo, es razonable pensar que un paciente
gay tenga derecho a saber la orientación sexual de su poten-
cial terapeuta (Hanson, 2003), o que un paciente altamente
religioso pregunte por la posición religiosa de su potencial
terapeuta. Es decir, el paciente tiene derecho a saber algunas
características de aquella persona de quien se va a dejar in-
fluenciar. Por lo tanto, este tipo de autorrevelación de carac-
terísticas personales del terapeuta no sería sólo un tema de
utilidad clínica sino también un tema ético.

Desgraciadamente, todas estas proposiciones, tanto a
favor como en contra, son consideraciones que no han sido
sometidas directamente a experimentación; por lo tanto,
son afirmaciones que no tienen respaldo empírico sino más
bien lógico, teórico y de raciocinio o de buen criterio. Los
investigadores han abordado este tema con otros
parámetros.

La autorrevelación en la investigación

En 1984, Berg-Cross reportó que la autorrevelación
ocurría en diferentes grados y contenidos en 63 diplomados
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de la American Board of Professional Psychology (este
diploma es una certificación muy prestigiosa y selectiva
para los psicólogos norteamericanos). Ella encontró que
los contenidos más revelados incluían la formación profe-
sional, creencias sobre la disciplina de los hijos, creencias
sobre el divorcio, experiencias del terapeuta con su propia
familia, experiencias con amigos o pares, y creencias simi-
lares a las del paciente. Todos estos ítemes registraron pro-
medios conceptuales de frecuencia entre 2,98 y 2,28 en
una escala Likert de cinco puntos. Ítemes con los prome-
dios más bajos de autorrevelación incluían fantasías perso-
nales, metas personales, experiencias en el uso de drogas o
alcohol, situaciones financieras, afiliaciones políticas, y
experiencia sexual con promedios entre 1,98 y 1,49, res-
pectivamente. Es notable observar que todos los ítemes
mostraban algún grado de autorrevelación sin importar la
orientación teórica del terapeuta. No hay duda que los tera-
peutas buscan un efecto en sus pacientes con sus
autorrevelaciones. Precisamente, varios investigadores han
investigado efectos de la autorrevelación del terapeuta en
el paciente.

La mayoría de las investigaciones sobre autorrevelación
del terapeuta se han realizado dentro de los parámetros del
modelo de Strong de Influencia Social (Perrin y Dowd,
1986; Dowd y Boroto, 1982; Remer, Roffey, y Buckholtz,
1982; Carter y Motta, 1988) y utilizando el Counselor
Rating Form (CRF). Este modelo postula que, en una pri-
mera etapa, el grado de influencia del terapeuta sobre el
paciente está determinado por tres elementos: atracción,
confiabilidad, y experticia (attractiveness, trustworthiness,
expertness), los cuales influenciarían en el grado de com-
promiso del cliente con la terapia (Strong y Claiborn, 1985).
Así, estas investigaciones han tratado de medir el efecto
que una autorrevelación tiene tanto en la percepción de
experticia como en la confiabilidad y el grado de atracción
que el paciente tiene de este terapeuta. Dado que la mayo-
ría de los estudios reportan los efectos por separado en es-
tas tres variables, se presentarán a continuación de esta for-
ma y también de acuerdo a la dimensión revelación y no
revelación, diferentes grados de revelación, y aserciones
de autorrevelación o autoinvolucramiento negativo y posi-
tivo (de acuerdo a si el contenido de la revelación repre-
senta una debilidad o experiencia negativa del terapeuta o
un logro o experiencia positiva).

Experticia (expertness)

Revelación versus no-revelación. En un estudio de di-
seño análogo2  sin designación por azar donde estudiantes
universitarios evaluaban un video de 20 minutos, Dowd y

Boroto (1982) encontraron que la percepción de experticia
no difería entre terapeutas que usaban ya sea autorrevelación
o autoinvolucramiento y terapeutas que en su lugar usaban
interpretación o resumen como modalidad de intervención.
Lundeen y Schuldt (1989), en un estudio análogo utilizando
un video de 10 minutos conteniendo una interacción tera-
péutica simulada y utilizando estudiantes universitarios como
evaluadores, también encontraron que la experticia no fue
evaluada en forma diferente entre terapeutas que muestran y
no muestran autorrevelación. Así también, Peca-Baker y
Friedlander (1989), usando un experimento bien diseñado,
una entrevista en vivo análoga con estudiantes universita-
rios asignados por azar a tres grupos experimentales y un
grupo control, no encontraron diferencias en la evaluación
de experticia entre las cuatro condiciones del experimento.

Sin embargo, Carter y Motta (1988), en un estudio aná-
logo usando un video de cinco minutos de una sesión tera-
péutica simulada, encontraron que la experticia, esta vez
medida a través del Sorenson Relationship Questionnaire,
era significativamente más favorable en la condición no-
revelación que en la condición de alta autorrevelación. En
este mismo estudio, ellos también midieron experticia a
través del CRF, encontrando que era más favorable con
terapeutas formales (en el uso del lenguaje, vestimenta, etc.)
de baja autorrevelación que terapeutas informales de baja
autorrevelación.

En resumen, la investigación sugiere, al menos, que la
autorrevelación del terapeuta no aumenta la experticia
percibida en relación a la no-revelación.

Grados de autorrevelación. Evaluaciones de experticia
han sido también comparadas a lo largo de diferentes gra-
dos de autorrevelación, obteniéndose resultados contradic-
torios. Por ejemplo, la experticia ha sido encontrada
significativamente más alta en terapeutas con alta
autorrevelación y alto autoinvolucramiento que en terapeu-
tas bajos en estos dos aspectos (Mc Carthy, 1982). Por el
contrario, Carter y Motta (1988) encontraron que la
experticia era más favorable en la condición de baja
autorrevelación asociada con terapeutas formales que con
terapeutas informales.

Autorrevelación positiva versus autorrevelación ne-
gativa. La experticia ha sido más favorable en condiciones
de autoinvolucramiento positivo que en condiciones de
autoinvolucramiento negativo (Andersen y Anderson,
1985). Sin embargo, la experticia ha sido también infor-
mada como no teniendo efecto en estas dimensiones
(Remer, Roffey y Buckholtz, 1982).

En resumen, las comparaciones entre los efectos
diferenciales del grado de autorrevelación en la percepción
de experticia arrojan resultados contradictorios. La varia-
ble experticia no parece incrementarse debido a interven-
ciones de autorrevelación tal como ha sido observado en
los estudios que comparan condiciones de revelación ver-
sus no revelación.

2 Estudios análogos de psicoterapia son aquellos que imitan las condi-
ciones de una sesión real de terapia pero, por ejemplo, los participantes
no son pacientes o no están en vínculo terapéutico, etc.
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Confiabilidad (trustworthiness)

Autorrevelación versus no-revelación. El efecto de
la autorrevelación en la percepción de confiabilidad del
terapeuta es menos claro que en el caso de la experticia. En
algunos estudios, la confiabilidad ha recibido evaluacio-
nes mayores en autorrevelaciones que en no-revelaciones
(Dowd y Boroto, 1982; Lundeen y Schuldt, 1989). Sin
embargo, en otros estudios, los niveles de confiabilidad no
han sido afectados por la autorrevelación (Peca-Baker y
Friedlander, 1989; Carter y Motta, 1988).

Grados de autorrevelación. Mc Carthy (1982) encon-
tró que terapeutas que eran altos en autorrevelación y altos
en autoinvolucramiento era evaluados altos en confiabilidad
también. Además, estas diferencias eran aún mayores cuan-
do eran hechas por terapeutas paraprofesionales que por
terapeutas profesionales.

Otros estudios no han logrado encontrar efectos dife-
renciales para diferentes grados de autorrevelación (Dowd
y Boroto, 1982; Carter y Motta, 1988).

Autorrevelación positiva versus autorrevelación ne-
gativa. En algunos estudios, autoinvolucramiento positivo
aumenta la confiabilidad (Andersen y Anderson, 1985)
mientras que en otros no se han encontrado diferencias sig-
nificativas (Remer y colab., 1982).

En resumen, no se puede delinear conclusiones definiti-
vas con los resultados sobre los efectos de la autorrevelación
en la percepción de confiabilidad del terapeuta.

Atracción (attractiveness)

Revelación versus no-revelación. La autorrevelación
ha producido más atractivo que la no-revelación (Carter y
Motta 1988; Lundeen y Schult, 1989) o que las interpreta-
ciones o resúmenes (Dowd y Boroto, 1982). Peca-Baker y
Friedlander (1987) primeramente encontraron diferencias
usando un diseño análogo pero, posteriormente, en 1989,
no pudieron dar apoyo a su hallazgo original usando un
diseño análogo “en vivo”.

Grados de autorrevelación. La atracción parece no
variar con diferentes grados de autorrevelación (McCarthy,
1982; Dowd y Boroto, 1982; Carter y Motta, 1988).

Autorrevelación positiva versus autorrevelación ne-
gativa. Terapeutas que expresan autoinvolucramiento po-
sitivo han sido considerados más atractivos que terapeutas
que usan expresiones de autoinvolucramiento negativo
(Watkins and Schneider,1989).

En resumen, pareciera que el autoinvolucramiento po-
sitivo (y no la autorrevelación), afecta positivamente la
percepción del paciente de la atracción del terapeuta. Esta
no es una afirmación concluyente, pero es un reflejo de
una tendencia observada en los datos.

A modo de conclusión general, sólo es posible decir
que la influencia social del terapeuta podría ser afectada

por una cantidad desconocida dea utorrevelación. Este efec-
to podría ir en cualquier dirección de acuerdo al contenido
y grado de autorrevelación, con la excepción de la percep-
ción de experticia.

Finalmente, es interesante notar que los diseños análo-
gos en vivo y que han utilizado procedimientos de azar
tienden a reportar la significación de las diferencias entre
terapeutas que revelan y que no revelan (Perrin y
Dowd,1986; Peca-Baker y Friedlander, 1987, 1989;
Lundeen y Schult, 1989).

Otras variables dependientes

Variables tales como deseo de consultar al terapeuta,
empatía, clima terapéutico, autoexploración, y respuestas
afectivas han sido estudiadas específicamente o como par-
te de un conjunto mayor de variables.

Percepciones del paciente sobre el terapeuta

Habilidades profesionales y personales. Terapeutas
que se autorrevelan han sido evaluados significativamente
más favorablemente que terapeutas que no autorrevelan en
estudios análogos (Nilsson, Strassberg, y Bannon, 1979;
Fox, Strum, y Walters, 1984). Se ha hipotetizado que reve-
laciones con contenidos específicos podrían tener efectos
diferenciados (por ejemplo, entre haber sido paciente y
haber sido mal alumno) a la vista del paciente. Sin embar-
go, Fox y colaboradores (1984) sugieren que los sujetos
avalúan al terapeuta sobre la base de sus interacciones con
el paciente en vez del contenido de una única intervención
de revelación. Por lo tanto, es posible que las diferentes
duraciones de los videos, textos o sesiones usadas como
variables independientes podrían estar afectando la eva-
luación de los sujetos jueces.

Finalmente, no se han encontrado diferentes evaluacio-
nes para las habilidades profesionales y personales entre
terapeutas que presentan autorrevelaciones y terapeutas que
presentan autoinvolucramientos (Nilsson y col., 1979).

Calidez y empatía. Hoffman-Graff (1977) usaron en-
trevistas reales (aunque fue un diseño sin grupo control)
para determinar los efectos de las autorrevelaciones positi-
vas y negativas. Ella encontró que la autorrevelación nega-
tiva tenía un efecto más positivo que la autorrevelación
positiva en la calidez y empatía percibida del terapeuta.
Sin embargo, no hubo diferencias entre estos dos tipos de
autorrevelación para autenticidad y consideración positiva
incondicional. Como se ha mencionado anteriormente, se
hipotetiza que la autorrevelación negativa demostraría si-
militud entre terapeuta y paciente, lo que influiría una per-
cepción más favorable.

Por el contrario, Carter y Motta (1988), aunque en un
estudio análogo, reportaron que terapeutas con alta
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autorrevelación negativa eran percibidos como menos
empáticos que terapeutas control que no autorrevelaban.

Estos resultados aún no permiten conclusiones que apo-
yen o rechacen los puntos de vista teóricos que abogan que
las autorrevelaciones del terapeuta puedan mejorar la per-
cepción de pacientes en empatía, calidez, consideración
positiva incondicional, autenticidad, habilidades terapéu-
ticas y personales del terapeuta que se autorrevela.

Utilidad percibida

Hill, Mahalik y Thompson (1989) hicieron que ambos,
terapeutas y pacientes, revisaran sus propios videos y reac-
cionaran a diferentes intervenciones de autorrevelación del
terapeuta. Encontraron que tanto terapeutas como pacien-
tes evaluaron autoinvolucramiento positivo como más
ayudador que autoinvolucramientos negativos. Además, no
se encontró diferencias entre autorrevelaciones y
autoinvolucramientos. La validez externa de este estudio
es única porque participaron pacientes y terapeutas reales
en vez de estudiantes universitarios como en la mayoría de
los otros estudios.

Estudios de variables relacionadas, tales como satisfac-
ción y clima terapéutico, corroboran este resultado. Los
sujetos han manifestado mayor satisfacción y han evalua-
do más favorablemente el clima terapéutico cuando el te-
rapeuta ha utilizado expresiones de autoinvolucramiento
positivo que cuando el terapeuta ha utilizado expresiones
de autoinvolucramiento negativo (Watkins y Schneider,
1989).

Cambios en la conducta o actitud del paciente

Deseos de entrevistarse con el terapeuta. Expresio-
nes de autoinvolucramiento positivo han tenido un impac-
to mayor que expresiones de autoinvolucramiento negati-
vo (Andersen y Anderson, 1985) u otro tipo de interven-
ciones (Watkins y Schneider, 1989) en (a) el juicio del pa-
ciente sobre cuán apropiado es el terapeuta y (b) el deseo
de tener terapia con este terapeuta.

En oposición, Dowd y Boroto (1982) encontraron que
el deseo de ver al terapeuta no presentó diferencias a lo
largo de modalidades de autorrevelación; aunque este de-
seo fue menor cuando el terapeuta usó resúmenes a cuando
el terapeuta usó interpretaciones dinámicas. Los investiga-
dores sugieren que los pacientes podrían preferir un tera-
peuta que provea de explicaciones para sus problemas en
vez de un terapeuta que presenta resúmenes o
autorrevelaciones en la relación.

Cambio de comportamiento. La autorrevelación po-
dría afectar no sólo la percepción del paciente sobre el te-
rapeuta sino también tanto la conducta del paciente como
sus expectativas de su propio rendimiento (performance).

Autorrevelaciones negativas del terapeuta han bajado las
expectativas de los pacientes sobre sus propios rendimien-
tos y las autorrevelaciones positivas han elevado sus ren-
dimientos reales (Hoffman y Spencer, 1977). A pesar del
hecho que el diseño de este estudio utilizó una entrevista
en vivo y asignaciones por azar, la falta de grupo control
debilita cualquier afirmación concluyente.

Autorrevelación del paciente, respuestas afectivas,
y autoexploración. El grado de revelación del paciente ha
sido percibido como una función de la autorrevelación del
terapeuta, la historia de revelaciones del paciente, y de las
respuestas empáticas y de calidez del terapeuta (Halpern,
1977). Del mismo modo, más autoexploración y respues-
tas afectivas del paciente han sido facilitadas por terapeu-
tas con alta autorrevelación y autoinvolucramiento que por
terapeutas con baja autorrevelación (McCarthy, 1982). Es-
tos resultados apoyan los postulados de teóricos como
Jourard (1964, 1971) y Garfield (1987) quienes conside-
ran la autorrevelación como una poderosa herramienta para
facilitar el compartir del paciente.

Variables intervinientes

Sexo. Consistentemente, ni el sexo del paciente ni el
del terapeuta han actuado como una variable interviniente
en los estudios de autorrevelación del terapeuta (Watkins y
Schneider, 1989; Hoffman y Spencer, 1977; Halpern, 1977;
Hoffman-Graff, 1977; Nilsson y col., 1979).

Objetos físicos. Lundeen y Schuldt (1989) encontra-
ron que la presencia de un escritorio aumentaba la diferen-
cia de confiabilidad entre las condiciones de revelación y
de no-revelación. Los investigadores no interpretaron la
influencia del escritorio en la evaluación de la
autorrevelación y sólo sugirieron realizar más estudios al
respecto. Sin embargo, este hallazgo empírico puede ser
considerado como un índice de que la influencia social está
también determinada por señas ambientales relacionadas
al estatus (como el uso de un escritorio) y por percepciones
de disimilitud entre paciente y terapeuta.

Varias investigaciones distinguieron entre
autorrevelaciones del pasado personal y afirmaciones de
autoinvolucramiento (Hill, Mahalik, y Thompson, 1989;
Andersen y Anderson, 1985; Mc Carthy y Betz, 1978;
Watkins y Schneider, 1989; McCarthy, 1982). Como se ha
indicado anteriormente, sólo las autorrevelaciones del pa-
sado personal o características de personalidad deberían
ser consideradas como verdaderas autorrevelaciones. Las
afirmaciones de autoinvolucramiento deberían ser consi-
deradas, por lo tanto, un tipo de intervención diferente. La
revisión de Watkins (1990) al respecto concluye que: (a)
las intervenciones de autoinvolucramiento positivo pare-
cen ser vistas más favorablemente por los jueces en dife-
rentes investigaciones que intervenciones tanto de
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autoinvolucramiento negativo como autorreveladoras, (b)
los efectos de la autorrevelación no son aún claros, y (c) el
sexo del terapeuta no sería una variable que interfiriera en
los resultados.

Se observa, entonces, que la mayor parte de los estu-
dios en esta área no ayudan a verificar en forma directa
ninguno de los argumentos a favor y en contra de los teóri-
cos considerados en la sección anterior. Además, un análi-
sis detallado de la investigación publicada deja en claro
que la contribución que se hace a la interrogante que moti-
va este artículo no es aún concluyente debido a que (1) los
estudios han usado diseños analógicos; es decir, han utili-
zado interacciones terapéuticas simuladas, (2) el contexto
ha sido de una sola sesión y (3) se han utilizado jueces que
no son pacientes como evaluadores de estas situaciones.
Por ejemplo, se observa que la revisión de Watkins (1990)
encontró sólo una investigación de 35 que estaba hecha
con pacientes reales, aunque también correspondía a un
diseño analógico.

El uso de diseños analógicos y con participantes que no
son pacientes reales en prácticamente todos los estudios
hace que la generalización a la relación terapéutica haya
que considerarla con cautela por varias razones.

Primero, la evaluación de la relación y de la
autorrevelación se ha dado fuera de un contexto histórico
del proceso mismo ya que, teóricamente, una
autorrevelación sería percibida de distinta forma de acuer-
do al grado de intimidad o confianza previamente estable-
cido.

Segundo, los «pacientes-jueces» que han evaluado los
efectos de la autorrevelación tienen una situación existencial
muy distinta y fundamentalmente sin las características
salientes de un paciente real tal como la condición de des-
moralización propuesta por Frank (1981), lo que puede
producir diferencias en las interpretaciones de la
autorrevelación del terapeuta.

En tercer lugar, las mediciones y metodologías usadas
no son siempre satisfactorias como para medir el fenóme-
no de intimidad y autorrevelación. Por ejemplo, en una
trascripción de simulaciones de terapia no se transmiten
los factores no-verbales, los cuales son considerados de gran
importancia en la comunicación.

En cuarto lugar, la percepción del paciente de la
autorrevelación del terapeuta puede variar de acuerdo a la
calidad de los lazos establecidos en la terapia o calidad de
la alianza terapéutica. Por esta razón, una autorrevelación
en la primera sesión será interpretada en forma diferente a
aquella expresada en una octava sesión. La primera situa-
ción podría erosionar la sensación de confianza y de pro-
tección.

Conclusión

Es importante recordar la distinción entre una interven-
ción de autoinvolucramiento (o inmediatez) a una de
autorrevelación. El autoinvolucramiento puede ser una in-
tervención terapéutica muy efectiva. Desgraciadamente, los
autores y los investigadores no siempre han hecho esta dis-
tinción, lo que ha dificultado la discusión.

A pesar de que no se puede concluir taxativamente a favor
ni en contra de la autorrevelación del terapeuta, hay líneas de
pensamiento bien definidas que no apoyan el hecho de que el
terapeuta comparta contenidos emocionales significativos de
su pasado. En esta revisión se observó que los autores que
favorecen la autorrevelación del terapeuta la han clasificado
dentro de un tipo de flujo de interacciones personales que ten-
dría elementos propios de las relaciones de intimidad psicoló-
gica y han argumentado que, por lo tanto, ayudarían al víncu-
lo terapéutico. Incluso, al parecer, terapeutas con experiencia
ofrecen autorrevelaciones de vez en cuando aunque en situa-
ciones específicas. Sin embargo, el argumentar que el vínculo
terapéutico se puede fortalecer por un intercambio que se le
denomine «intimidad» no es clarificador y puede llevar a con-
fusiones conceptuales en la comprensión del vínculo terapéu-
tico, ya que es dudoso que las autorrevelaciones representen
una verdadera relación de intimidad debido a que las relacio-
nes terapéuticas no poseen varias de las características con las
que se ha definido intimidad como, por ejemplo, la reciproci-
dad (Weiss y Lowenthal, 1975), que es, por definición, des-
igual en la relación terapéutica. Es claro que el contenido de
las autorrevelaciones de terapeuta y paciente poseen valencias
desiguales en sustancia y sentimientos. El terapeuta no está en
posición igualitaria con el paciente (necesaria para una verda-
dera relación de intimidad psicológica) pues ambos partici-
pan en forma diferente en la relación; el terapeuta usualmente
regula o controla el tema, duración de la interacción, contacto
físico, contacto de mirada, emocionalidad, tono de voz, etc. y,
en general, los riesgos y las satisfacciones de este intercambio
difieren. Además, el hecho de producir una autorrevelación
no hace a un terapeuta ni más genuino ni más humano que
otro que no lo hace. En este sentido, la ausencia de interven-
ciones de autorrevelación parece no afectar el vínculo tera-
péutico y parece difícil determinar un posible valor agregado
al vínculo terapéutico con su presencia en un proceso terapéu-
tico regular.

Quizás, lo importante es, y como lo afirma Tantillo
(2004), no tanto el ofrecer o no un contenido íntimo por
parte del terapeuta sino el significado de abrirse a una co-
municación más auténtica, en este encuentro de dos perso-
nas, que podría acompañar a una autorrevelación. Claro
está que la autorrevelación no es la única forma ni la más
efectiva de lograr esto en psicoterapia.

Desde el punto de vista de la investigación, los efectos
de la autorrevelación del terapeuta no están aún bien esta-
blecidos. Como Watkins (1990) lo indicara: «basándose en



12 PIZARRO

TERAPIA PSICOLÓGICA 2005, Vol. 23, Nº1, 5 - 13

los estudios revisados, cualquier conclusión sobre el uso
moderado (o inmoderado) y del nivel de intimidad desea-
do de las autorevelaciones del terapeuta no pueden ser con-
figuradas por ahora» (p. 490).

En este tema, que es tan propio de una sesión de psico-
terapia, se observa una vez más la separación entre la teo-
ría y la acciones investigativas de los académicos. Los in-
vestigadores tienden a desarrollar líneas de investigación
utilizando modelos teóricos más reducidos, acotados o más
fáciles de operacionalizar y no necesariamente investigan
las propuestas de los terapeutas o de las corrientes teóricas
más complejas, que son más difíciles de operacionalizar.

Se constata, además, que quedan muchas preguntas sin
respuesta clara tanto por parte de la investigación como
por parte de la teoría. Por ejemplo, ¿tiene efectos diferen-
tes una autorrevelación realizada en los comienzos de una
terapia a una autorrevelación realizada cuando el vínculo
está firmemente establecido?, ¿cómo interviene el factor
edad del terapeuta en este tipo de intervención?; un tera-
peuta de 60 años que hace una autorrevelación puede tener
un efecto diferente a una autorrevelación de un terapeuta
de 30 años debido al factor experiencia y sabiduría psico-
lógica que se podría asociar a la edad. Además, las
autorrevelaciones no tienen el mismo calibre y, se puede
deducir, por lo tanto, podrían tener un efecto diferencial;
así, no es lo mismo revelar que algún pariente murió de
Sida a revelar que uno ha sido drogadicto. Otro aspecto a
considerar son las reacciones de los pacientes ante una
autorrevelación del terapeuta y que una interacción así no
se encuentra pautada. Por ejemplo, ¿se le permite al pa-
ciente solicitar aclaraciones o hacer preguntas respecto a la
autorrevelación hecha? o ¿cuál es la forma de reparar si la
autorrevelación ha provocado dudas o desconfianza en el
paciente? Es fácil apreciar, entonces, que desde el punto de
vista metodológico es muy difícil determinar en qué cir-
cunstancia y ante qué tipo de pacientes una autorrevelación
podría ser más apropiada que otra. Esto dificultaría el eva-
luar y, por lo tanto, perfeccionar esta intervención si se de-
mostrara efectiva.

Finalmente, si, por ahora, los terapeutas deben atenerse
al juicio teórico, parece prudente concluir que el uso de la
autorrevelación por parte del terapeuta, es decir relatos so-
bre sus experiencias pasadas, no parece aconsejable, y muy
especialmente en los terapeutas con menor experiencia, ya
que las consecuencias de esta intervención conllevan una
probabilidad indeterminada de tener un efecto negativo en
la relación. Sólo habría situaciones específicas donde una
autorrevelación de ciertas características del terapeuta ser-
viría al paciente para decidir a continuar con su tratamien-
to (por ejemplo, el estar casado para pacientes de terapia
matrimonial, la orientación sexual para un paciente gay o
lesbiana, las creencias religiosas para un paciente religio-
so).
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Resumen

El propósito de esta investigación fue describir, relacionar y evaluar la capacidad predictiva de las variables de persona-
lidad resistente y autoeficacia sobre percepción de dolor, depresión y limitaciones funcionales en una muestra disponible
de 66 pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide. De acuerdo con los resultados, los pacientes evidencian una
personalidad resistente consolidada en cuanto las tres subescalas del constructo (compromiso, control y reto) son eleva-
das y correlacionan entre sí. Así mismo, se observan altos niveles de autoeficacia, poca incapacidad funcional, escasos
síntomas depresivos y baja interferencia e intensidad de dolor. La capacidad funcional correlacionó positiva y
significativamente con intensidad de dolor, y la interferencia del dolor pudo predecirse a partir de la autoeficacia, lo que
hace que esta última constituya una variable fundamental de intervención sobre la percepción del dolor, y demás variables
estrechamente relacionadas con él (depresión, discapacidad funcional, estrategias de afrontamiento). Se pone de mani-
fiesto la necesidad de continuar evaluando la capacidad predictiva de las variables involucradas en experiencia de las
enfermedades crónicas.
Palabras clave: Personalidad resistente, autoeficacia, dolor, depresión, limitación funcional, enfermedad crónica, artritis
reumatoide.

Abstract

The purpose of this research was to describe, connect and evaluate the predicting capacity of the personality hardiness and
self-efficacy variables involved in pain perception, depression and functional limitations in an available sample of 66
patients diagnosed with rheumatoid arthritis. According to these results, patients demonstrated personality hardiness
inasmuch as the three subscales of interpretation (commitment, control and challenge) were elevated and correlated
within each other.
High levels of self-efficacy, low functional incapacity, rare depressive symptoms and low interference and intensity of
pain were also observed. Functional capacity correlated positively and significantly with the intensity of pain, and the
interference of pain was predicted by self-efficacy, which indicates that the latter constitutes a key intervention variable in
the perception of pain and other variables closely related to it (depression, functional incapacity, coping strategies).  The
need to continue evaluating the predicting capacity of the variables involved in the experience of chronic illness is
established.
Key words: Hardiness personality, self-efficacy, pain, depression, functional limitation, chronic illness, rheumatoid arthritis

Introducción

Las enfermedades crónicas constituyen trastornos de
larga duración y pocas expectativas de tratamiento
(Valdivia, Bastías & Márquez, 2002), suelen representar
crisis en la vida de las personas y producir un impacto
psicoemocional profundo que afecta al paciente y alteran

notablemente las relaciones familiares (Valdivia, Bastías
& Márquez, 2002; Wolfe & Cathey, 1999; Rudy, Kearns &
Turk, 1988). En los últimos años se ha desarrollado un fuerte
interés por estudiar diferentes aspectos psicosociales de la
vida de estos pacientes (Teva, Bermúdez, Hernández &
Buela-Casal, 2004; Martín, Sánchez & Sierra, 2003).

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria
multisistémica crónica, que afecta las articulaciones, pro-
vocando dolor persistente, inflamación, distintos grados de
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deformaciones, alteraciones funcionales, atrofia muscular,
en ocasiones con compromisos extra-articulares (Revenson
& Felton, 1998). La artritis reumatoide aqueja aproxima-
damente al 1% de la población humana, con una inciden-
cia mujer-varón de 3:1, y produce síntomas diversos, como
rigidez matinal, fatiga, dolor, incapacidad funcional y de-
presión (Ballina & Rodríguez, 2000).

La progresión de la enfermedad lleva a la destrucción
articular, con consecuencias incapacitantes, lo que produ-
ce una reducción progresiva de la movilidad, además de
manifestaciones extra-articulares con afección de los órga-
nos internos (Anaya, 1999). Esta incapacidad creada por la
artritis se incrementa por lo general en los primeros años
del diagnóstico, para posteriormente volverse más lenta al
final de la vida del paciente; es posible que después de trein-
ta años de persistencia se acelere otra vez con todos sus
síntomas (Leight, Frics & Parkh, 1992).

Al no conocerse la causa de la enfermedad, el trata-
miento médico de la artritis reumatoide sigue siendo el de
paliar o minimizar el deterioro por medio de diferentes
fármacos que el paciente toma (metotraxate, antimaláricos,
leflonomida y/o agentes biológicos anti-TNF, etc.), los cua-
les, a dosis altas y durante tiempo prolongado, pueden pro-
vocar diversos efectos secundarios (Ballina & Rodríguez,
2000).

 Una condición como esta, puede potencialmente mo-
dificar la percepción que se tiene de sí mismo, dificultar el
desenvolvimiento autónomo del paciente, generar pérdida
de independencia, producir alteraciones en la autoimagen
con sentimientos de impotencia y desesperanza (Rudy,
Kearns & Turk, 1988; Walsh, Blanchard, Kremer &
Blanchard, 1999), acompañados de afectividad negativa
(depresión y ansiedad), dolor e incapacidad funcional
(Wolfe & Hawley, 1998; Gempp, Avendaño & Muñoz,
2004), que afecta la calidad de vida de las personas, no
solo por la presencia de esta variada sintomatología física
sino por la vulnerabilidad emocional que incrementa la
sensación de malestar y agrava el curso de la enfermedad
(Silman & Horchberg, 1998).

Varios estudios han evidenciado la existencia de facto-
res psicológicos que inciden y en cierta forma modulan la
experiencia de vivir con una enfermedad crónica como la
artritis, pues pese a sus síntomas e incapacidad funcional
asociada, la forma en que la persona asume su nueva con-
dición tiene importantes implicaciones sobre la adaptación
del paciente a la enfermedad, su evolución y tratamiento.
Identificar estos factores y comprender la forma en que
interactúan permitirá una mejor aproximación a la enfer-
medad crónica, con importantes implicaciones para su abor-
daje (Vinaccia, Cadena, Contreras, Juárez & Anaya, 2004;
Tobon, Vinaccia, Cadena & Anaya, 2004 ; Cadena, et al.,
2003).

Dentro de dichos factores psicológicos están las carac-
terísticas de personalidad, que de acuerdo con varios estu-

dios, favorecen la vulnerabilidad o la resistencia a las en-
fermedades (Gispen & Jansen, 2002; Resnick, Kilpatrick,
Best & Kramer, 2001) y puede ejercer influencia positiva
o negativa en el padecimiento de los trastornos de salud
(Peñacoba, Rigueiro, Sanz & Moreno, 2001). Dentro de
esta área, la llamada personalidad resistente o Hardiness,
constituye un constructo psicológico cuyas características
suponen factores protectores, que le permiten al individuo
el mantenimiento de la salud, a pesar de condiciones ad-
versas o de alto riesgo, y facilitan un mejor afrontamiento
y adaptación a la enfermedad (Peñacoba & Moreno, 1998).

El concepto de personalidad resistente fue definido
como una constelación de características que funcionan
como una fuente de resistencia ante los acontecimientos
estresantes (Kobasa, Maddi & Kahn, 1982), que se va con-
solidando a través de las experiencias (Peñacoba & More-
no, 1998).

Los componentes esenciales del constructo de perso-
nalidad resistente son compromiso, control y reto. Kobasa,
Maddi y Kahn (1982) definieron el compromiso, como el
interés hacia el valor de lo que uno es y está haciendo, la
tendencia a implicarse en diferentes situaciones y activida-
des (estudio, trabajo y demás interacciones), tiene que ver
con la autoestima e implica la posibilidad de ayudar a otros
a nivel grupal y comunitario. De acuerdo con estos auto-
res, la posibilidad de interrelacionarse y ayudar a los otros
es vista como una fuente de éxito en el afrontamiento del
estrés, que a su vez contribuye a mantener la salud. El con-
trol fue definido por estos autores como la tendencia a creer
que uno mismo ejerce influencia sobre los eventos y resul-
tados de sus propias acciones. Los individuos que puntúan
alto en control minimizan las creencias de indefensión ante
los eventos displacenteros y buscan explicaciones sobre el
porqué de los hechos (Boyle, Grap & Younger, 1991). Esta
percepción implica la capacidad de predecir los eventos,
incorporarlos, transformarlos en metas y de alguna manera
dirigirlos hacia su bienestar. Peñacoba y Moreno (1998)
sostienen que el componente de control es una variable
fundamental para la conservación de la salud aun en cir-
cunstancias de fracaso.

El reto por su parte, se basa en la creencia de que el
cambio es la norma de la vida. Los sujetos con esta ca-
racterística, perciben los cambios como oportunidad para
desarrollarse, buscan nuevas experiencias y se aproximan
a ellas con flexibilidad cognitiva (Peiró, 1993). Este com-
ponente se relaciona con la capacidad de aceptación al cam-
bio, aquello que hace parte de una fuente estresante, puede
ser interpretada como una oportunidad, canalizando los
esfuerzos cognitivos y comportamentales para afrontar la
situación.

Mansilla (1993) sostiene que este componente favore-
ce la salud ya sea a través de la capacidad para percibir
positivamente el cambio, o por la ausencia de esfuerzos
cognitivos para percibir la situación como amenazante, lo
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que da como resultado la efectividad en el afrontamiento y
la creatividad para la búsqueda de recursos para la resolu-
ción de conflictos.

Dadas estas características Kobasa, Maddi y Kahn
(1982) plantean que la personalidad resistente puede dis-
minuir la reacción del individuo ante determinados estí-
mulos estresantes, en cuanto los interpreta menos
amenazantes al percibirlos como positivos y/o controlables,
lo que incidirá en las estrategias o estilos de afrontamiento
utilizados.

La autoeficacia es otra variable psicológica ampliamente
estudiada en pacientes con artritis. El concepto, introduci-
do por Bandura (1977), se define como las creencias acer-
ca de la propia capacidad para organizar y ejecutar las ac-
ciones requeridas para manejar las situaciones futuras, tie-
ne que ver con el hecho de que las personas crean y desa-
rrollen autopercepciones acerca de su capacidad, y con base
en ellas, creen metas, y controlen lo que son capaces de
hacer. De acuerdo con Bandura (1986), estos individuos
poseen un sistema interno que les capacita para ejercer con-
trol sobre sus pensamientos, sentimientos, motivaciones y
conductas, y proporciona a la persona un mecanismo de
referencia, sobre el cual se percibe, regula y evalúa su con-
ducta. Para Bandura (1988) la autoeficacia influencia la
conducta humana de varias maneras: (1) a través de las
elecciones que hacen las personas y las conductas que rea-
lizan, (2) motiva a la persona a realizar tareas en las cuales
se siente competente y confiada, (3) determina cuánto es-
fuerzo desplegará la persona para realizar la tarea y (4) pre-
dice cuánto tiempo perseverará en su realización, y cómo
se recuperará al enfrentarse a situaciones adversas.

En el caso de las enfermedades crónicas como la artri-
tis, la autoeficacia percibida, o valoración que el paciente
hace sobre la eficacia de las estrategias empleadas, parece
ejercer un importante papel tanto en la modulación de la
intensidad percibida del dolor como en su posterior trata-
miento (Strahl, Kleinknecht & Dinnel, 2000). Así mismo,
en estos pacientes la autoeficacia puede tornarse negativa
y consecuentemente relacionarse con sintomatología de-
presiva que a su vez guarda relación con la incapacidad
funcional, la deformidad y las alteraciones propias de la
enfermedad (Parker, et al., 1992).

Otra variable ampliamente estudiada y que al parecer
interactúa con otros factores psicológicos implicados en la
experiencia de la artritis y en su afrontamiento, es la per-
cepción de dolor. Las investigaciones realizadas por Pincus,
Callahan, Bradley, Vaughn y Wolfe (1999) plantean que el
dolor es uno de los síntomas más frecuentes, que aparece
en prácticamente la totalidad de pacientes con artritis
reumatoide, junto con la fatiga, rigidez articular y trastor-
nos psicológicos. No obstante, el dolor se asume como un
complejo fenómeno senso-perceptual de naturaleza
multidimensional, modulado por factores fisiológicos,
motivacionales y cognitivos, sujeto a influencias sociales

e individuales (Asmundson, Norton & Norton 1999; Craig,
1994; Taylor, Lorentzen & Blank, 1990). La interpretación
y el significado de la sensación de dolor se desarrolla con
la experiencia a través de asociaciones positivas, negativas
y contextuales a tal punto que la exposición al dolor en las
etapas iniciales de la vida transforma la naturaleza de su
expresión posterior (Gaskin, Green, Robinson & Geisser,
1992), de igual forma, el significado específico del dolor y
las experiencias anteriores pueden condicionar la experien-
cia presente y dicho significado influirá sobre su experien-
cia futura (Dean & Wadden, 1989).

Por todo ello, algunas personas con artritis, sufren de
dolor persistente y presentan discapacidades que no siem-
pre coinciden con lo que podría esperarse en función de la
enfermedad, lo que pone de relieve la importancia de los
factores psicosociales que afectan o modulan la percep-
ción de dolor, constituyendo una perspectiva de interven-
ción psicológica muy importante dada su posibilidad de
modificación. La percepción del dolor crónico, es un fenó-
meno influenciado por factores cognitivos-emocionales, en
ocasiones asociado con la presencia de distorsiones
cognitivas similares a las de los pacientes deprimidos (Arntz
& De Jong, 1993; Ackerman & Stevens, 1989), en los que
los pensamientos catastróficos producen conductas de es-
cape y una hipervigilancia al dolor (Katz & Yelin, 1993);
el paciente suele anticipar la ocurrencia del episodio dolo-
roso, con componentes obsesivos que facilitan su manteni-
miento e incremento (Spears, 1997). Lo anterior, sumado a
las creencias en torno a la existencia de enfermedad, su
duración y persistencia, parecen influir tanto sobre la in-
tensidad percibida del dolor como sobre los niveles de
discapacidad, consumo de medicamentos, cumplimento del
tratamiento, y la utilización de servicios de salud (Barra,
2003; Pincus, Esther, DeWalt & Callahan, 1998; Beutler,
Engle, Oro-Beutler, Daldrup & Meredith, 1986).

La experiencia del dolor en los pacientes con artritis y
las estrategias de afrontamiento implementadas se influ-
yen mutuamente. Si estas últimas no son adaptativas, ha-
rán que el paciente se abstenga de realizar actividades físi-
cas por temor a sentir el dolor, lo que puede además de
incrementarlo, discapacitarle aun más. Así, el catastrofismo
(pensamientos negativos respecto al futuro), rezar/esperar
y la indefensión (creencia de inhabilidad para utilizar cual-
quier estrategia) se han asociado con niveles más altos de
dolor, depresión y distrés (Strahl, Kleinknecht, & Dinnel,
2000), por lo que es conveniente que la intervención en
estos pacientes esté orientada hacia la interrupción de las
cogniciones de indefensión y catastrofismo (Katz & Yelin,
1993).

Es tal la importancia de los estilos de afrontamiento en
la experiencia de dolor, que la percepción de desamparo o
el afrontamiento no adaptativo, determinan en gran parte
el pronóstico de la enfermedad, pues los pacientes con peo-
res recursos psicológicos presentan mayor grado de dolor,
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fatiga e incapacidad (Pincus, Esther, DeWalt & Callahan,
1998).

Una variable que se asocia con el dolor, son los sínto-
mas depresivos, altamente frecuentes en los pacientes con
artritis reumatoide (Katz & Yelin, 1993). La asociación entre
depresión y dolor constituye otro fenómeno complejo de
difícil comprensión, en el cual no es claro cuál precede a
cuál; lo que es evidente es que la presencia de estados de-
presivos se asocia con el incremento en la percepción de
dolor en los pacientes con artritis reumatoide (Schwartz,
Slater, Birchler & Atkinson, 1991; Frank, et al., 1988), y
mayor percepción del dolor en estos pacientes se asocian
con estados depresivos (Parker, et al., 1992). Parker, et al.
(1992) plantean que la depresión es secundaria al dolor, y
que constituye un fenómeno con innegables repercusiones
afectivas y emocionales, que se traducen en la frecuente
aparición de trastornos ansiosos o depresivos secundarios
en pacientes con cuadros dolorosos.

Dean y Wadden (1989), por su parte, encontraron que
los enfermos con dolor más intenso eran más propensos a
desarrollar depresión; otros autores estiman que más que
la intensidad del dolor, es su frecuencia la que determina
un mayor riesgo de depresión (Craig, 1994; Callahan,
Kaplan & Pincus, 1991), Huyser y Parker (1999) conside-
ran que el dolor favorece la aparición de emociones nega-
tivas, otros autores sostienen que la relación se da a la in-
versa, es decir, las emociones negativas son las que ejercen
influencia sobre la percepción del dolor (Vinaccia, Ramírez
& Toro, 2001; Murphy, Creed & Jayson, 1988). En cual-
quier caso, lo que se ha evidenciado es que el dolor y la
depresión están asociados.

El deterioro en la capacidad funcional es otro de los
síntomas más significativos en la artritis reumatoide
(Pincus, Callahan, Sale, Brooks, Payne & Vaughn, 1984),
y se ha relacionado con un aumento en el riesgo de mor-
talidad en estos pacientes (Reilly, Cosh, Maddison, Rasker
& Silman, 1990). La artritis reumatoide produce un sig-
nificativo descenso en las actividades y habilidades fun-
cionales de los pacientes (Wolfe & Cathey, 1999) e inter-
fiere en la capacidad del paciente para participar en acti-
vidades sociales y de ocio (Wolfe & Hawley, 1998), lo
cual a su vez relaciona la percepción de dolor y la depre-
sión que presentan estos pacientes, constituyendo una re-
lación intrincada y compleja en la que no es claro cuál de
las variables es la que ejerce influencia sobre la otra. Es
lógico pensar que las limitaciones funcionales provoquen
en los sujetos estados emocionales negativos, pero tam-
bién estas emociones negativas parecen influir en la ca-
pacidad funcional (Strahl, Kleinknecht & Dinnel, 2000;
Wells, Stewart & Hays, 2000; Burns, Johnson, Mahoney,
Devine & Pawl, 1996; Katz & Yelin, 1995; Kerns,
Rosenberg & Jacob, 1994; McCracken, Zayfert & Gross,
1992). Nuevamente, no es claro en qué sentido se da la

influencia entre las variables; es probable que la
discapacidad funcional genere depresión en los pacientes
con artritis reumatoide (Strahl, Kleinknecht & Dintel,
2002) o que la depresión contribuya a la discapacidad
funcional (Reilly, Cosh, Maddison, Rasker & Silman,
1990). En cualquier caso, el dolor correlaciona positiva-
mente con la incapacidad funcional que sufren los pacien-
tes con dolor crónico (McCracken, Zayfert & Gross, 1992)
y tiene un importante valor predictivo sobre la incapaci-
dad de estos pacientes (Strahl, Kleinknecht & Dinnel,
2000).

Se ha demostrado que la incapacidad funcional es el
mayor predictor de depresión en los pacientes con artritis
reumatoide (Newman, Okifujy, Turk & Curran, 2001;
Newman, Fitzpatrick, Lamb & Shipley, 1989), y que los
pacientes deprimidos tienen peor funcionalidad que aque-
llos que no lo están (Wells, Stewart & Hays, 2000), en otros
trabajos el dolor se presenta conjuntamente con la depre-
sión y la incapacidad funcional, los pacientes depresivos
reportan dolor en más articulaciones, más severo y frecuen-
te, mayor incapacidad funcional y limitación física, más
días en la cama, mayor preocupación en torno a su enfer-
medad, y actividades más limitadas que los pacientes no
deprimidos. De igual forma, la depresión se asocia con ca-
racterísticas clínicas, funcionales menos favorables y uso
más frecuente de servicios sanitarios (Pincus, Esther,
DeWalt & Callahan, 1998; Katz & Yelin, 1993).

 Estos hallazgos junto con los de otros estudios apoyan
la correlación entre depresión, dolor e incapacidad funcio-
nal (Chandara, Eals, Steingart, Bellamy & Allen, 1987),
sin embargo, en esta relación surgen algunos problemas
metodológicos que pueden sobreestimar la prevalencia de
la depresión en pacientes con artritis reumatoide o elevar
falsamente su puntuación. Por ejemplo, existen muchos
síntomas propios de la depresión, como la fatiga o los pro-
blemas de sueño, que son a la vez manifestaciones típicas
de la artritis reumatoide, y por tanto se solapan. Este pro-
blema parece estar presente tanto si se utilizan entrevistas
clínicas estandarizadas para evaluar la depresión, como si
se usan cuestionarios estandarizados, dado que son sensi-
bles a los aspectos somáticos de la enfermedad, por ello,
estos pacientes pueden ser inapropiadamente clasificados
como deprimidos (Callahan, Kaplan & Pincus, 1991), por
lo que habría que interpretar con cautela los resultados do-
cumentados en la literatura.

Por otra parte, la prevalencia de la depresión dentro de
la población con artritis reumatoide parece variar en fun-
ción del instrumento utilizado y en función del tamaño de
la muestra. Creed (1990) sostiene que los resultados obte-
nidos cuando se evalúa la depresión a partir de cuestiona-
rios estandarizados son sensiblemente más altos que aque-
llos que se obtienen con entrevista clínicas. Frank, et al.
(1988), evalúo la depresión sirviéndose de criterios diag-
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nósticos, y sus resultados muestran índices de prevalencia
más bajos.

A pesar de estas discrepancias, prácticamente todos los
autores están de acuerdo con el hecho de que la prevalen-
cia de la depresión en pacientes con artritis reumatoide es
considerablemente más alta que la de la población normal,
siendo muy similar a la de otros pacientes con enfermeda-
des crónicas (Walsh, Blanchard, Kremer & Blanchard,
1999; Hawley & Wolfe, 1993; Young, 1992; Creed, 1990;
Frank, et al., 1988; Cassileth, Lusk & Strouse, 1984).

Método

Diseño

Se utilizó un diseño descriptivo correlacional, en el que
las variables fueron también sometidas a análisis
multivariados, tomándose como variables predictoras la
personalidad resistente y la autoeficacia y como variables
criterio las limitaciones funcionales, depresión y percep-
ción de dolor.

Participantes:

La muestra no aleatoria de sujetos disponibles estuvo
conformada por 66 pacientes (36% hombres, 64% muje-
res), con edades comprendidas entre los 45 y 80 años, con
diagnóstico diferencial de Artritis Reumatoide basado en
el criterio del Colegio Americano de Reumatología (Arnett,
1987), que asistían a tratamiento médico en una clínica
privada de la ciudad de Medellín (Colombia).

Instrumentos:

Para evaluar personalidad resistente se utilizó el Inven-
tario de puntos de vista personales (PVS) adaptado por
Kobasa y Moreno (1985), se trabajó con la versión en es-
pañol de Peñacoba, Rigueiro, Sanz & Moreno (2001), la
cual contiene 50 ítems, y provee 3 sub-escalas (compromi-
so, control y reto). La autoeficacia fue evaluada mediante
la Escala de autoeficacia percibida en personas con artritis,
desarrollada por Lorig, Chastain y Ung (1989), se trabajó
con la versión en español de González, Ritter y Loring
(1995), del departamento de medicina de la universidad
Stanford (California). Esta escala tiene dos componentes:
el primero hace referencia a la posibilidad de percibir efi-
cacia en la reducción del dolor y de esta manera poder lle-
var a cabo actividades cotidianas, y el segundo tiene que
ver con la autoeficacia percibida en el control de la depre-
sión debida a la incapacidad funcional en la artritis.

Para medir la capacidad funcional o la discapacidad del
paciente, se aplicó el Cuestionario de Evaluación de Salud de
Stanford (SHAQ), el cual ha sido validado en Colombia
(Rodríguez, Plata & Gutiérrez, 1998). Este instrumento eva-
lúa la habilidad, dificultad o imposibilidad del paciente para
realizar 20 actividades, agrupadas en 8 categorías, y mide la
intensidad del dolor mediante una escala visual análoga. La
percepción de dolor fue evaluada mediante el Inventario bre-
ve de dolor (BIP-Sp) versión en Español de Badia et al. (2003),
el cual estima la intensidad máxima, mínima y media del do-
lor, el tipo de tratamiento o medicamento que recibe para ali-
viarlo, la mejoría experimentada con el tratamiento, y las áreas
en las que el dolor ha interferido (actividad general, estado del
ánimo, capacidad de caminar, trabajo, relaciones con otras
personas, sueño y actividades recreativas).

Finalmente se aplicó la escala de depresión (CES-D),
elaborada por Radloff en 1977 y adaptada al español por
Casullo (1998). La escala evalúa los estados afectivos
disfóricos como pérdida de interés en actividades labora-
les, educativas o recreativas cotidianas; igualmente, mide
otros síntomas como cambios en el apetito, alteraciones
del sueño, fatiga, sentimientos de culpa o autorreproche,
dificultades para la concentración, lentificación psicomotriz
e ideas o intentos de suicidio. Esta escala tipo likert está
compuesta por 20 ítems, cuyas afirmaciones refieren a
sintomatología depresiva y puntuaciones de cero (0) a tres
(3) según la frecuencia en días.

Procedimiento

Una vez seleccionados los pacientes que cumplían los
requisitos para participar en el estudio (edad, diagnóstico y
asistencia a la unidad), y haber contado con su consenti-
miento informado para la participación voluntaria en esta
investigación, se procedió a la aplicación de las pruebas, lo
que tomó un tiempo aproximado de una hora por cada pa-
ciente.

Resultados

En la tabla 1 se ofrecen las características
sociodemográficas de los participantes en el estudio. Como
se puede observar, algo más de la mitad de los participan-
tes son mujeres (63,3%), predomina el estrato
socioeconómico medio (66%) y alto (15%), más de la mi-
tad con estudios universitarios (63,6%), con edades entre
los 45 y 80 años, observándose un agrupamiento relevante
en el rango de 45 a 60 años (75%). El 48,5% son casados y
se observa que la gran mayoría de los participantes tiene
una ocupación, ya sea trabajando (32%) o estudiando (57,6);
solo el 7,5% afirma no trabajar.
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Tabla 1
Características sociodemográficas de los participantes en el estudio

Variables Frecuencia Variables Frecuencia
(porcentaje) (porcentaje)

Género Masculino 24 (36,4) Estrato 2 5 (7,5)

Femenino 42 (63,6) socioeco- 3 27 (40,9)

nómico 4 17 (25,7)

Edad 45-60 50 (75,7) 5 10 (15)

61-80 16 (24,3) 6 2 (3,3)

No responden 5 (7,6)

Estado civil Soltero 15 (22,7) Nivel de Ninguno 1 (1,5)

Casado 32 (48,5) estudios Primaria 4 (6)

Unión libre 3 (4,5) Secundaria 18 (27,2)

Separado 8 (12) Universitarios 42 (63,6)

Viudo 8 (12) No responde 1 (1,5)

Ocupación Trabaja 21 (32)

actual No trabaja 5 (7,5)

Estudiantes 38 (57,6)

Ama de casa 2 (3)

Los resultados obtenidos en cada uno de los instrumentos utilizados, permiten a nivel descriptivo, caracterizar la muestra
de pacientes con respecto a cada una de las variables estudiadas; en la tabla 2 puede observarse la media y desviación típica en
cada uno de los instrumentos utilizados.

Tabla 2
Media y desviación típica obtenida en cada uno de los instrumentos utilizados

Escala Media D.Típica Escala Media D.Típica

PVS Compromiso 18,33 6,53 Autoeficacia Autoeficacia 50,41 13,38

Control 28,78 7,00 (CES-D) Depresión 20,83 8,49

Reto 31,42 5,63 (BIP-Sp) Intensidad 19,87 6,84

de dolor

Stanford Capacidad 9,45 7,71 Interferencia 30,43 12,23

SAC funcional del dolor

De acuerdo con los resultados, la muestra presenta
medias elevadas en personalidad resistente, con altos
puntajes en cada una de las subescalas (compromiso, con-
trol y reto), de igual forma se trata de personas que mues-
tran una autoeficacia elevada (50,41), junto con bajos ni-
veles de incapacidad funcional de acuerdo con el cuestio-
nario de evaluación de salud de Stanford SHAQ (9,45), lo
que indica que son personas que pueden llevar a cabo efi-
cazmente actividades de la vida diaria. Acorde con lo ante-
rior, los puntajes bajos del CES-D (20,83) señalan que son
pacientes que no presentan síntomas depresivos, ni esta-

dos afectivos disfóricos (como pérdida de interés en acti-
vidades laborales, educativas o recreativas cotidianas).

De manera similar, los participantes puntúan niveles
bajos el BIP-Sp, esto es, en intensidad e interferencia del
dolor (media de 19,87 y 30,43 respectivamente) lo que pone
de manifiesto que los participantes no perciben el dolor
como incapacitante y se desempeñan adecuadamente en
todas las áreas de desempeño. Posteriormente, los resulta-
dos fueron sometidos a un análisis correlacional mediante
la matriz de Pearson, las correlaciones halladas se presen-
tan en la tabla 3.
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En orden de significancia estadística, se encontró co-
rrelación positiva entre las subescalas de control y com-
promiso evaluadas en la personalidad resistente (0,810), lo
que permite inferir que el incrementar el control podría tam-
bién favorecer el compromiso y viceversa. Del mismo
modo, aunque en menor medida, el reto también
correlacionó con el compromiso (0,646) y con el control
(0,531). De esta manera, las tres subescalas que evalúan la
personalidad resistente correlacionaron entre sí de forma
positiva, lo cual consolida el constructo de personalidad
resistente que se evidencia en este estudio, y podría contri-
buir al afrontamiento de la enfermedad, que al menos a
nivel descriptivo manifiestan estos pacientes con artritis
reumatoidea.

Al someter las demás variables al análisis se encontró
que la intensidad del dolor y la capacidad funcional (0,541)
correlacionan de manera positiva, el aumento en la percep-
ción de la intensidad del dolor, afecta la capacidad funcio-
nal del paciente, lo que altera la realización de actividades
cotidianas. Finalmente, se halló correlación positiva entre
la intensidad del dolor y la interferencia del mismo (0,532),
lo que implica que a menor intensidad del dolor percibido,
menor interferencia de este en las actividades diarias, rela-
ciones interpersonales, estado de ánimo, capacidad de tra-
bajo y actividades recreativas.

Con el fin de conocer el nivel predictivo de las varia-
bles como personalidad resistente y autoeficacia en las va-
riables criterio como la capacidad funcional, el dolor y la
depresión, se llevó a cabo una regresión lineal; de acuerdo
con los resultados obtenidos, no se encontraron coeficien-
tes de correlación significativos entre las variables
predictoras y las criterio, excepto la encontrada entre inter-
ferencia de dolor y autoeficacia (0,001), lo que indica que

la autoeficacia podría ser predictora de la interferencia que
el dolor. En la tabla 4 se presentan estos resultados.

Tabla 4
Resultados de la regresión lineal

Reto Compromiso Control Autoeficacia

Depresión 0.402 0.376 0.515 0.712

Intensidad 0.402 0.669 0.253 0.105

del dolor

Interferencia 0.594 0.517 0.612 0.001

del dolor

Capacidad 0.968 0.873 0.967 0.248

funcional

Discusión

De acuerdo con los resultados de este estudio, se evi-
dencia en estos participantes una personalidad resistente
en buena medida consolidada, en cuanto todos los compo-
nentes del constructo (compromiso, control y reto) se pre-
sentan en niveles altos y aparecen correlaciones significa-
tivas entre ellos. Al parecer, estas características de perso-
nalidad constituyen un importante factor protector para estas
personas (Peñacoba, Rigueiro, Sanz & Moreno, 2001;
Peñacoba & Moreno, 1998), quienes a pesar de los sínto-
mas propios de la artritis reumatoide como la rigidez mati-
nal, la fatiga y la inflamación de las articulaciones, no pre-
sentan alteraciones en la capacidad funcional que les impi-
dan poder desempeñarse eficazmente en sus actividades
diarias (el 92,5% mantiene actualmente alguna ocupación).

Tabla 3
Análisis correlacional de las variables estudiadas

Capacidad Autoeficacia Depresión Compromiso Control Reto Intensidad Interferencia
funcional del dolor del dolor

  Capacidad 1 -0,048 -0,004 -0,207 -0,154 -0,141 0,541 0,425
  funcional

  Autoeficacia -0,048 1,000 0,122 -0,434 -0,447 -0,261 -0,252 -0,258

  Depresión -0,004 0,122 1,000 -0,180 -0,236 -0,127 -0,097 0,036

  Compromiso -0,207 -0,434 -0,180 1,000 0,810 0,646 0,016 -0,021

  Control -0,154 -0,447 -0,236 0,810 1,000 0,531 0,183 -0,038

  Reto -0,141 -0,261 -0,127 0,646 0,531 1,000 0,033 -0,081

  Intensidad 0,541 -0,252 -0,097 0,016 0,183 0,033 1,000 0,532

  del dolor

  Interferencia 0,425 -0,258 0,036 -0,021 -0,038 -0,081 0,532 1,000

  del dolor
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Aunque las tres dimensiones de este constructo mostraron
puntuaciones altas, el componente de reto fue el más alto,
lo cual tiene que ver con la flexibilidad cognitiva (Peiró,
1993), y los esfuerzos comportamentales para afrontar el
cambio.

En términos generales, el estudio evidencia que la per-
sonalidad resistente favorece la salud probablemente por
que los estímulos se perciben como menos amenazantes o
controlables, lo que tiene importantes implicaciones sobre
las estrategias de afrontamiento utilizadas (Mansilla, 1993;
Kobasa, Maddi & Kahn, 1982). Se sugiere en próximos
estudios, evidenciar las estrategias de afrontamiento
implementadas en este tipo de poblaciones, y su relación
con la experiencia de la enfermedad reumática.

Acorde con los resultados anteriormente descritos, es-
tos pacientes no reportaron altos niveles de síntomas de-
presivos, ni manifestaron estados afectivos disfóricos, co-
múnmente presentes en los pacientes con diagnóstico de
artritis reumatoide (Cadena, Cadavid, Ocampo, Vélez &
Anaya, 2002; Young, 1992). De igual forma, los pacientes
obtuvieron puntajes bajos en el inventario de dolor, tanto
en intensidad como en interferencia en las actividades, es-
tado del ánimo, capacidad de caminar, trabajo, relaciones
con otras personas, sueño y actividades recreativas. Estos
resultados ponen de manifiesto que los participantes no
perciben el dolor como incapacitante, lo que les permite
también desempeñarse adecuadamente.

Lo anterior puede verse favorecido por lo menos a ni-
vel descriptivo, con el alto nivel de autoeficacia encontra-
do en estos pacientes, lo que constituye un recurso impor-
tante en la percepción del control de dolor y consecuente-
mente en la realización de actividades cotidianas, facili-
tando el afrontamiento a la enfermedad. Estos pacientes
con alta autoeficacia creen en su capacidad para manejar la
situación, ejerciendo control sobre sus pensamientos, mo-
tivaciones y conductas (Bandura 1986), lo cual puede ejer-
cer un papel modulador en la percepción de dolor (Strahl,
Kleinknecht & Dinnel, 2000) que, como se dijo anterior-
mente, en este estudio fue bajo.

Bajos niveles de autoeficacia se relacionan con
sintomatología depresiva y con mayor incapacidad funcio-
nal. En este estudio, estos resultados se confirman pero a la
inversa, esto es, alto nivel de autoeficacia, escasa
sintomatología depresiva, menor percepción de dolor y
menos limitaciones funcionales. Resultados similares ob-
tenidos en otros estudios, confirman que altos niveles de
autoeficacia disminuyen el dolor experimentado y la inca-
pacidad funcional (Vinaccia, Contreras, Restrepo, Cadena
& Anaya, 2005; Abraido-Lanza, Vásquez & Echevarría,
2004). En términos generales, alta autoeficacia se asocia
con personalidad resistente (Kazis, Meenan & Anderson,
2001), contribuyendo efectivamente al afrontamiento de
esta enfermedad crónica.

El nivel de depresión y la incapacidad funcional de es-
tos pacientes fue bajo, lo cual ratifica la relación entre es-
tas variables, lo que ha sido ampliamente documentado.
No obstante, aunque varios autores sostienen que la preva-
lencia de la depresión en pacientes con artritis reumatoide
es considerablemente alta (Walsh, Blanchard, Kremer &
Blanchard, 1999; Hawley & Wolfe, 1993; Young, 1992;
Creed, 1990; Frank, et al., 1988; Cassileth, Lusk & Strouse
1984), en este estudio no se pudo confirmar. Aunque no se
encontró correlación entre depresión y capacidad funcio-
nal (Pincus, Esther, DeWalt, Callahan, 1998), desde el aná-
lisis descriptivo se observan niveles bajos de depresión y
alta capacidad funcional.

La intensidad del dolor y la capacidad funcional sí
correlacionaron de manera positiva, lo que altera en algu-
nos pacientes la realización de actividades cotidianas, lo
cual se verifica con la correlación significativa entre inten-
sidad e interferencia del dolor. En la regresión lineal no se
encontraron coeficientes de correlación significativos en-
tre las variables predictoras y las criterio, excepto entre in-
terferencia de dolor y autoeficacia (0,001), lo que indica
que la autoeficacia podría predecir la interferencia del do-
lor. En este sentido, la autoeficacia estaría ejerciendo in-
fluencia sobre la conducta de dolor (Bandura, 1988), me-
diante las conductas que las personas creen que son capa-
ces de realizar y a través de la motivación para comprome-
terse en ellas. Este factor daría gran relevancia a la varia-
ble autoeficacia, como mediadora de la interferencia de
dolor y por ende de la discapacidad manifestada por estos
pacientes. De esta manera, la autoeficacia variable poten-
cialmente modificable, adquiere importantes implicaciones
en la percepción de interferencia de dolor y por ende en
todas las demás variables conceptualmente asociadas a ella
(depresión, discapacidad funcional, estrategias de afronta-
miento). Los bajos niveles de dolor y discapacidad funcio-
nal, aunque no aparecen correlacionados, sí permiten com-
prender las posibles relaciones directas e indirectas entre
las variables, que deben ser estudiadas con mayor profun-
didad, enfatizando en el componente cognitivo emocional
del dolor (Craig, 1994), y su posibilidad de intervención.
Al respecto recientes investigaciones plantean que, en
ausencia de un tratamiento médico verdaderamente eficaz
para los pacientes con Artritis Reumatoide, factores psico-
lógicos como una alta autoeficacia podrían tener una gran
importancia en la calidad de vida de estos pacientes (Marks,
Allegrante & Loring, 2005).

Se sugiere en próximos estudios esclarecer la forma en
que estas y otras variables ejercen influencia sobre la for-
ma en que las personas asumen una enfermedad crónica
como la artritis. Se recomienda el uso de análisis
multivariados que permitan establecer la capacidad
predictiva de las variables sobre el afrontamiento de la en-
fermedad, la percepción de síntomas y en general la cali-
dad de vida percibida del paciente con artritis reumatoide.



DISPOSICIONES FORTALECEDORAS: PERSONALIDAD RESISTENTE Y AUTOEFICACIA EN PACIENTES
CON DIAGNÓSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE

23

TERAPIA PSICOLÓGICA 2005, Vol. 23, Nº1, 15 - 24

De acuerdo con la literatura disponible (Huyser & Parker,
1999; Craig, 1994; Parker, et al., 1992; Schwartz, Slater,
Birchler & Atkinson, 1991; Dean & Wadden, 1989; Murphy,
Creed & Jayson, 1988; Frank, et al., 1988, entre otros), se
observa que aún no es claro si son los síntomas depresivos
los que influyen sobre la percepción de dolor, o si es la
intensidad e interferencia del dolor la que favorece la apa-
rición de síntomas depresivos. De igual forma, no es claro
según la revisión de la literatura (Strahl, Kleinknecht &
Dinnel, 2000; Wells, Stewart & Hays, 2000; Pincus, Esther,
DeWalt & Callahan, 1998; Burns, Johnson, Mahoney,
Devine & Pawl, 1996; McCracken, Zayfert & Gross, 1992;
Reilly, Cosh, Maddison, Rasker & Silman, 1990), la rela-
ción entre discapacidad funcional, depresión y dolor, es
decir, si el descenso en las capacidades funcionales y la
escasa participación en actividades sociales son las que
inciden en la percepción de dolor o si es este el que influye
sobre la discapacidad funcional, produciendo un
decremento en la participación de actividades sociales.
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Resumen

Se presenta una teoría de la conducta de evitación basada en la integración de procesos de aprendizaje y motivación, con
el fin de poder predecir los resultados de los procedimientos terapéuticos contra las fobias, basados en el principio de
exposición. Antes de introducir la propuesta teórica, se ofrecen algunas generalidades sobre las fobias y sus componentes
conductuales: la evitación y el escape. A continuación, se presentan las principales teorías sobre la adquisición y la
extinción de la conducta de evitación. Luego se explican las terapias de exposición con base en la extinción de la conducta
de evitación. Finalmente, se introduce el modelo teórico, que hace una mejor predicción de los resultados de las terapias
de exposición, con respecto a las teorías tradicionales, las cuales se basan exclusivamente en principios de aprendizaje.
Palabras clave: fobias, evitación, escape, terapia de exposición, modelo teórico.

Abstract

A theory of avoidance behavior, based on the integration of learning and motivation processes, is introduced as a better
predictor of results of the therapeutic exposition procedures against phobias. Before introducing the proposal, some
generalities of avoidance and escape (behavioral components of phobias) are presented. Then, the main theories on
acquisition and extinction of avoidance behavior are described, and exposition therapies are explained as extinction of
avoidance behavior. Finally, the integrative theoretical model is presented in light of its better predictions with respect to
the explanatory power of traditional theories (those based exclusively on learning principles).
Key words: Phobias, avoidance, escape, exposition therapy, theoretical model.

“Siempre hay algo que nos atemoriza, que nos infunde miedo, que nos paraliza y hace que nuestra adrenalina fluya y no
podamos controlarla. Desde allí, si se quiere irracional, enfrento desde la pintura a la araña. Analizándola, estudiándola
para saber el porqué de mi temor, miedo, terror, fobia o como quiera llamarse y en las formas que ella crea están las que
plasmo en mis obras.”

Verónica Bearzotti (2003) 2

Introducción

Las fobias se entienden contemporáneamente como un
miedo intenso y desproporcionado ante un estímulo o si-
tuación aparentes; es un temor inexplicable e irracional que
implica una evitación de aquello que se teme (Marks,
1991b). Sus valores epidemiológicos son bastante altos en
comparación con otros trastornos (Hand & Wittchen, 1987)
pero afortunadamente también es alta la eficacia de su tra-

tamiento (Caballo & Mateos Vílchez, 2000). La utilidad
comprobada de tratamientos como la desensibilización sis-
temática (Wolpe, 1958) ha sido tal que ésta ha sido tomada
como paradigma de la intervención en la Década de la Con-
ducta (2000-2010)3 , iniciativa interdisciplinaria de la
American Psychological Association que busca resaltar la
contribución de las ciencias del comportamiento a la solu-
ción de problemas relacionados con la salud, la educación,
la seguridad, la prosperidad y la democracia.

Según el DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000), las fobias hacen parte del conjunto
general de trastornos de ansiedad. La clasificación de las
fobias ha variado con el tiempo, pero la clasificación con-

3 Ver http://www.decadeofbehavior.org

* Correspondencia: Apartado Postal 28802, Bogotá, Colombia. Correo
electrónico: amperezacosta@gmail.com
http://www.infopsicologica.com/andres/datos.htm

2 La descripción fue realizada por esta artista argentina, con motivo de
su exposición de pinturas titulada “Fobias”, presentada en Córdoba,
del 6 de septiembre al 4 de octubre de 2003.
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temporánea de éstas incluye dos grandes subtipos: las fobias
específicas y la fobia social o trastorno por ansiedad so-
cial. Este capítulo se referirá fundamentalmente a las fobias
específicas. El trastorno por ansiedad social, que antes era
el trastorno de ansiedad menos estudiado (Caballo & Mateos
Vílchez, 2000; Olivares, Isabel & Vera-Villarroel, 2003)
ahora está de moda (ver, por ejemplo, el meta-análisis de
Méndez Carrillo, Sánchez Meca & Moreno-Gil, 2001).

Volviendo a las fobias específicas (también llamadas
simples o focales) se caracterizan por estar restringidas a
situaciones concretas, lo cual las diferencia de los trastor-
nos por ansiedad generalizada (American Psychiatric
Association, 2000). El objeto de la fobia puede ser casi
cualquier cosa, aunque hay algunas bastante frecuentes (ver
Marks, 1991b): animales, sangre, lesiones, procedimien-
tos médicos u odontológicos, defecación o micción en ba-
ños públicos, alturas, ruidos, relámpagos, tormentas, vien-
to, oscuridad, volar en avión, conducir, estar en lugares
cerrados, comer alimentos concretos y hasta la actividad
sexual. Los especialistas en este tipo de transtornos, quie-
nes han aportado para la clasificación del trastorno en el
DSM (Craske, 1989; Curtis, Himle, Lewis, & Lee, 1989),
han agrupado las fobias específicas en cinco grupos:

1. Tipo animal
2. Tipo ambiente natural
3. Tipo sangre/inyecciones/sufrir daño
4. Tipo situacional
5. Otros tipos

A pesar de la generalidad de este trastorno dentro de la
población general, y de sus múltiples modalidades, existen
tratamientos eficaces para combatirlo. Curiosamente, en
esta psicopatología, la dificultad no radica en el tratamien-
to sino en que las personas no suelen buscar ayuda, debido
al grado relativamente pequeño de malestar y al descono-
cimiento de que existen tratamientos para el problema
(Antony & Barlow, 1997). La terapéutica que ha sido estu-
diada para su validación empírica incluye los siguientes
componentes (ver Hand & Wittchen, 1987; Marks, 1991b;
North, North & Coble, 1997; Caballo & Mateos Vílchez,
2000; Santacruz et al., 2002):

• Exposición al estímulo real
• Exposición al estímulo virtual
• Exposición al estímulo imaginado
• Modelado de exposición al estímulo
• Contracondicionamiento mediante exposición más re-

lajación
• Reestructuración cognoscitiva
• Tratamiento farmacológico
• Reprocesamiento y desensibilización por medio de

movimientos oculares (siglas en inglés: EMDR)

Como puede apreciarse, la mayoría de los componen-
tes tiene que ver con la exposición al estímulo, que es
fundamentalmente un tratamiento conductual (Hand &
Wittchen, 1987). Si bien la adición de otros componentes,
como el modelado o la reestructuración cognoscitiva, ha
mostrado muy buenos resultados (Caballo & Mateos
Vílchez, 2000), la exposición al estímulo es el componen-
te crítico de la terapia. No obstante, la pregunta concer-
niente a este capítulo es ¿por qué funciona la exposición al
estímulo?

Fobias y conductas de evitación/escape

Para responder a la pregunta planteada, es importante
entender las fobias desde una perspectiva psicológica bási-
ca (Marks, 1991a; Hunziker & Pérez-Acosta, 2001). Aun-
que las sucesivas ediciones del DSM han detallado y dife-
renciado cada vez más los síntomas motores, cognoscitivos
y fisiológicos de las fobias, éstas tienen su esencia en las
conductas de evitación/escape del estímulo temido (Cas-
tro, 1990; Marks, 1991 a y b; Pérez-Acosta, 1998; Hunziker
& Pérez-Acosta, 2001). Independientemente del tipo de
estímulo o situación, lo importante en este cuadro
psicopatológico es que la persona evita, o en su defecto
escapa, del evento cuando alguna señal de éste, o éste mis-
mo, aparece de alguna forma (real, virtual, imaginada o
simbólica).

Si bien gracias a la evitación o al escape se puede con-
trolar el evento temido, la diferencia entre estas dos con-
ductas radica fundamentalmente en la posibilidad de pre-
dicción del evento al que se teme (Castro, 1990). Más exac-
tamente, cuando un individuo puede predecir y controlar
el evento aversivo podría evitarlo, mientras que a lo sumo
podrá escapar cuando puede controlarlo pero no predecir-
lo. La posibilidad de predicción del estímulo temido se
adquiere gracias a un condicionamiento clásico de diver-
sos tipos de señal del evento (espaciales, temporales, entre
otras; ver Fernández Castro, 1989; Pérez-Acosta & Pérez-
González, 1998).

La conducta de evitación, por encima de la conducta
de escape, es el aspecto sine qua non de las fobias. De
hecho, una fobia no podría diagnosticarse si no aparece
evitación de señales (Marks, 1991b). El cuadro fóbico se
ratifica en la medida en que dicha conducta interfiere con
la vida diaria de la persona, como sucede con todos los
cuadros de ansiedad (American Psychiatric Association,
2000).

La evitación en principio es una conducta relativamen-
te normal y adaptativa. Pero si ésta pasa a ser exagerada,
por cambiar la rutina cotidiana del individuo, entonces apa-
rece una fobia. Lo anterior implica que el estudio de los
procesos de adquisición y extinción de la conducta de evi-
tación incidirá a su vez en la comprensión de las fobias:
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tanto su etiología como su tratamiento (Hunziker & Pérez-
Acosta, 2001).

Teorías de la adquisición de la conducta de evita-
ción

Mucho esfuerzo teórico se ha dedicado, especialmente
en la segunda mitad del siglo XX, para entender la adquisi-
ción y la extinción de la conducta de evitación (ver
Fernández Castro, 1989; Pérez-Acosta y Pérez González,
1998, 1999; Chance, 2001). Pero, curiosamente, la teoría
que a la postre ha tenido mayor respaldo en las últimas
décadas ha sido la primera que se propuso: la teoría
bifactorial (Mowrer, 1947).

Según la propuesta de O. H. Mowrer, la conducta de
evitación se explica por dos factores: el condicionamiento
clásico o pavloviano y el condicionamiento instrumental.
El primero sucede inicialmente a manera de miedo o im-
pulso adquirido ante la señal del estímulo aversivo o even-
to temido de forma primaria. Luego del condicionamiento
clásico, plantea la teoría, viene un condicionamiento ins-
trumental que consiste en un reforzamiento negativo, en el
que la consecuencia de la conducta de evitación es la re-
ducción del impulso adquirido.

Una vez publicada la teoría bifactorial de Mowrer, va-
rios discípulos de Skinner (Schoenfeld, 1950; Herrnstein,
1969) plantearon una alternativa teórica más parsimoniosa:
la teoría unifactorial. Para Schoenfeld y Herrnstein, hablar
de “reducción del impulso” era poco evidente. En su lugar
plantearon que el condicionamiento operante (versión
skinneriana del condicionamiento instrumental) era sufi-
ciente para explicar la conducta de evitación. En ese senti-
do, bastaba con afirmar que dicha conducta era un ejemplo
más de reforzamiento negativo, en el cual no necesaria-
mente debía existir una señal condicionada
pavlovianamente. Como sustento empírico de esta teoría,
Herrnstein (1969) se valió de los hallazgos de Sidman
(1953) de conducta de evitación en un procedimiento en el
que no había una señal exteroceptiva clara.

Si bien la teoría unifactorial parecía pasar la prueba de
la navaja de Occam, la demostración efectuada por Anger
(1963) del tiempo como señal condicionable clásicamente
hizo que la navaja hiriera la teoría de inspiración
skinneriana. Volvía de nuevo al ruedo la teoría bifactorial.
No obstante, lo que se cuestionó luego no era el papel del
condicionamiento clásico sino qué tipo de
condicionamiento instrumental sucedía en la conducta de
evitación.

La original teoría bifactorial de Mowrer (1947) y la
unifactorial de Herrnstein (1969) defendían el reforzamiento
negativo de la conducta de evitación. Siguiendo la lógica
de la primera teoría bifactorial, el miedo condicionado

pavlovianamente debería mantenerse a lo largo de los en-
sayos de adquisición de la conducta de evitación. Sin em-
bargo, estudios posteriores (Kamin, Brimer & Black, 1963)
mostraron que las típicas respuestas de miedo, como au-
mento de la tasa cardiaca, temblor, gemidos, orina, etc. dis-
minuían a medida que los sujetos experimentales adqui-
rían experiencia en la evitación.

La disminución progresiva de las respuestas de miedo
llevaron a Weisman y Litner (1972) a proponer que la evi-
tación se mantiene por reforzamiento positivo; esta teoría
planteaba que la conducta de evitación es producto de dos
tipos de aprendizaje: condicionamiento clásico, que per-
mite la adquisición, y reforzamiento positivo
(condicionamiento instrumental), que permite el manteni-
miento. Según estos autores, la consecuencia de evitar se-
ría la presentación de señales de seguridad que alivian al
individuo, lo que predice la disminución progresiva de las
respuestas de miedo, informadas por Kamin, Brimer y Black
(1963).

La teoría de Weisman y Litner (1972) era tan bifactorial
como la de Mowrer (1947). Ambas se podían reducir a la
afirmación de que la conducta de evitación es producto de
un condicionamiento clásico y un condicionamiento ins-
trumental. Sólo hasta la década de los setenta se plantearon
teorías con conceptos distintos: la biológica de Bolles
(1970) y la cognoscitiva de Seligman y Johnston (1973).

El planteamiento de Robert C. Bolles (1970) es sui
generis, dentro del conjunto teórico presentado. Bolles, a
diferencia de los demás autores, enfatizó en las respuestas
innatas que presenta un animal ante situaciones aversivas.
En su ambiente natural, un animal no podría huir de sus
predadores si tuviera que aprender conductas de defensa
por ensayo y error. Tales conductas tienen que ser innatas y
además propias de la especie. Según esta teoría, el meca-
nismo de adquisición de la respuesta de evitación es inna-
to, mientras que el condicionamiento indica qué situacio-
nes son peligrosas.

Esta teoría explica por qué algunas conductas de evita-
ción se adquieren mejor que otras según la especie. Bolles
(1970) llamó la atención acerca de la variable filogenética
a la hora de explicar la conducta en situaciones aversivas.
Sin embargo, es claro que la carga innata regula el aprendi-
zaje pero no lo impide o lo suple (Fernández Castro, 1989).
En ese sentido se podría plantear que esta teoría es más un
complemento que una alternativa a las teorías del aprendi-
zaje anteriormente planteadas.

En cambio, la teoría cognoscitiva de la evitación de
Seligman y Johnston (1973) se planteó como una alternati-
va superior con respecto a las explicaciones tradicionales
basadas en el condicionamiento (Mazur, 1994). La teoría
cognoscitiva parte del concepto de expectativa; ésta puede
ser de tres tipos: 1. positiva: la presentación de un evento
se correlaciona positivamente con la presentación de otro;
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2. negativa: la presentación de un evento correlaciona ne-
gativamente con la presentación de otro; 3. “cero”: dos
eventos son independientes.

Seligman y Johnston propusieron que el individuo en
una situación de evitación va formando dos expectativas
de tipo negativo: 1. Sobre las consecuencias de su respues-
ta ante la señal de peligro, y 2. Sobre las consecuencias de
no responder ante la señal de peligro. Según estos investi-
gadores, una vez esas dos expectativas se hayan formado,
la conducta del individuo no cambiará hasta que alguna o
ambas expectativas se rompan ante modificaciones que
experimente el sujeto, ya sea en una situación experimen-
tal o terapéutica, como se verá más adelante.

Las tendencias contemporáneas en la explicación de la
conducta de evitación se basan en la neurociencia del com-
portamiento (Pérez-Acosta & Pérez González, 1998). La
investigación neurobiológica muestra el papel clave de una
estructura cerebral situada en el sistema límbico: la amíg-
dala (ver Kalat, 1995). Este pequeño tejido nervioso pare-
ce ser el punto de convergencia de la información senso-
rial (proporcionada por las señales) y la información de
dolor (proporcionada por los estímulos aversivos). Kim y
Davis (1993) demostraron en ratas que la lesión del núcleo
central de la amígdala impide las respuestas condicionadas
de miedo a la señal, mas no las respuestas incondicionadas
al evento aversivo.

Fisiológicamente hablando, el sistema límbico en ge-
neral contribuye a la activación de la rama simpática del
sistema nervioso autónomo (Gleitman, 1996), reflejada en
respuestas como dilatación de las pupilas, aceleración del
ritmo cardiaco y apertura de las vías respiratorias. Este
cuadro es compartido por animales experimentales adqui-
riendo conducta de evitación y por seres humanos cuando
hacen evidente su fobia. Ante estos y otros síntomas, ¿cómo
extinguir la conducta de evitación, o las fobias, cuando no
hay un peligro real en camino?

La extinción de la evitación y las terapias de exposi-
ción

La extinción de la conducta de evitación ha servido
desde hace décadas como modelo animal de las terapias de
exposición contra las fobias (Huziker & Pérez-Acosta,
2001). Como se vio en la introducción del capítulo, la ex-
posición del estímulo que genera miedo al paciente es la
base de las terapias efectivas contra las fobias (Hand &
Wittchen, 1987; Marks, 1991b; Caballo & Mateos Vílchez,
2000).

Experimentalmente, la exposición del estímulo equi-
vale a una forma de extinción de la conducta de evitación
(Pérez-Acosta y Pérez González, 1998; Hunziker & Pérez-
Acosta, 2001). La extinción ha sido bastante estudiada en
el laboratorio, debido a su conexión directa con las tera-

pias contra las fobias como la desensibilización sistemáti-
ca y la inundación (Marks, 1991 a y b). A continuación se
presenta una síntesis de los procedimientos evaluados des-
de la psicología básica:

1. Procedimiento ordinario (Solomon, Kamin & Wynne,
1953): se presenta la señal pero no el estímulo aversivo;
el sujeto no está confinado (restringido
conductualmente) y controla su exposición a la señal.

2. Prevención de respuesta (Page & Hall, 1953): se pre-
senta la señal pero no el estímulo aversivo; el sujeto
está confinado y no controla su exposición a la señal.

3. Inundación (Polin, 1959): se presenta la señal pero no
el estímulo aversivo; el sujeto no está confinado y no
controla su exposición a la señal.

4. Contingencia cero (Pérez-Acosta & Pérez González,
1999): se presentan la señal y el estímulo aversivo, pero
aleatoriamente (sin contingencia entre ellos); el sujeto
no está confinado y no controla su exposición a la se-
ñal.

El procedimiento ordinario de Solomon, Kamin y
Wynne (1953) difícilmente genera extinción de la evita-
ción, mientras que los procedimientos 2, 3 y 4 han demos-
trado ser efectivos en las pruebas experimentales. Los in-
vestigadores clínicos han retomado estos resultados (prin-
cipalmente los procedimientos de prevención de respuesta
e inundación) para el diseño de procedimientos terapéuti-
cos como la desensibilización sistemática y la implosión
(Marks, 1991b; Maldonado, 1998). ¿Por qué funcionan
diferentemente los procedimientos mencionados? (especial-
mente, ¿por qué no funciona el procedimiento ordinario y
los demás sí?). Desde la teoría del aprendizaje se ofrecen
respuestas, pero quedan vacíos por llenar.

Explicaciones de la extinción de la evitación

Las teorías revisadas explican de forma relativamente
satisfactoria la adquisición de la conducta de evitación pero
tienen problemas a la hora de explicar la extinción, espe-
cialmente los resultados diferenciales de los procedimien-
tos vistos en la sección anterior. Veamos esto con más de-
talle.

Mientras que la teoría bifactorial es la que tiene mayor
respaldo empírico para explicar la adquisición, también es
la que ofrece más problemas para explicar la extinción
(Marks, 1991a; Mazur, 1994; Pérez-Acosta & Pérez
González, 1998, 1999). El procedimiento ordinario de
Solomon, Kamin y Wynne (1953) supone que, después de
la adquisición, se presenta solamente la señal del estímulo
aversivo. Desde la perspectiva bifactorial, cada ensayo en
el cual el evento temido es evitado sería de extinción del
condicionamiento clásico pues el estímulo condicionado
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(la señal) se presenta solo, en ausencia del estímulo incon-
dicionado, que genera miedo. De acuerdo con los princi-
pios pavlovianos, la respuesta condicionada debería debi-
litarse con los ensayos de extinción. Pero la evidencia ex-
perimental presentada por Solomon, Kamin y Wynne (1953)
es contraria: los sujetos siguen respondiendo con una fre-
cuencia estable.

Pasando a los procedimientos de prevención de respues-
ta e inundación, las cosas mejoran para la teoría bifactorial
porque ésta puede explicar la efectividad de ambos proce-
dimientos (Mazur, 1994): la exposición forzada al estímu-
lo condicionado solo (la señal) produce una extinción de la
respuesta condicionada de miedo. Los hallazgos experi-
mentales, en este caso, sí son consistentes con la teoría siem-
pre y cuando se usen los parámetros adecuados de número
de ensayos y duración del estímulo condicionado: mien-
tras sean mayores, la prevención y la inundación son más
efectivas como generadoras de extinción (Baum, 1970).

En cuanto a la teoría unifactorial, esta propuesta ope-
rante ofreció una explicación de los resultados pobres del
procedimiento ordinario (ver Mazur, 1994): mientras la
respuesta de evitación siga teniendo como consecuencia la
reducción del aversivo, se mantendrá así la contingencia
haya cambiado, pues el individuo no discriminará dicho
cambio. Según este razonamiento, mientras el sujeto no
discrimine cambios en la contingencia, no emitirá cambios
en su conducta.

Por otro lado, la efectividad de la prevención de res-
puesta no puede ser explicada por la teoría unifactorial de
Herrnstein (1969). Siguiendo su lógica, el confinamiento
no le permitiría al individuo discriminar el cambio en la
contingencia operante (relación conducta-consencuencia).
Entonces la reducción en la tasa de respuesta de evitación
no podría ser explicada como una discriminación del cam-
bio en la contingencia. Es necesario recurrir a factores adi-
cionales que expliquen la extinción.

Las dos teorías “biológicas” presentadas, la de respues-
tas específicas de defensa (Bolles, 1970) y la neurobiológica
basada en la amígdala (Kim & Davis, 1993) hacen especial
énfasis en la adquisición más que en la extinción de las
respuestas de evitación (Domjan, 1999). Su poder radica
en explicar cómo los factores innatos y nerviosos determi-
nan la selección de la respuesta que permita al animal evi-
tar ante la presentación de la señal. No hacen ninguna pre-
dicción en particular sobre el funcionamiento diferencial
de los procedimientos de extinción, aunque sí pueden dar
luces sobre cómo la extinción puede verse afectada por la
naturaleza de la respuesta ya adquirida, según la especie en
cuestión.

Entre las teorías más importantes de la conducta de
evitación, la única que predice los resultados experimenta-
les de los procedimientos ordinario, prevención de respuesta
e inundación, es la teoría cognoscitiva de expectativas de
Seligman y Johnston (1973).

Con respecto al procedimiento ordinario, la extinción
infructuosa se ve fácilmente explicada porque mientras
el sujeto siga evitando, así el evento aversivo haya sido
descontinuado, sus expectativas negativas no se afecta-
rán y la conducta no cambiará. Presumiblemente la extin-
ción comenzará únicamente cuando el sujeto falle en
emitir la respuesta en algún ensayo, lo que le permitiría
experimentar una situación nueva e inconsistente con las
expectativas que se formó en la fase de adquisición
(Mazur, 1994).

En cambio, la efectividad comprobada de los procedi-
mientos de prevención de respuesta e inundación se ve ex-
plicada porque ambas situaciones facilitan el rompimiento
de las expectativas de adquisición. Sin embargo, cada caso
es diferente (Pérez-Acosta & Pérez González, 1998, 1999).

La prevención de respuesta implica que el individuo no
puede exhibir la conducta evitativa ante la señal que se sigue
presentando; por lo tanto la expectativa de que la respuesta
ante la señal previene el estímulo aversivo no se rompe por-
que precisamente el sujeto no puede responder. Pero la otra
expectativa negativa (no responder tiene como consecuen-
cia el evento aversivo) sí se rompe pues el individuo confi-
nado no experimenta el estímulo temido. Entonces se forma
una nueva expectativa (no responder ante la señal no tiene
consecuencias aversivas). Esta expectativa, unida a la que
no se pudo romper (responder ante la señal no tiene conse-
cuencias aversivas) genera que el individuo concluya otra
expectativa de independencia entre respuesta y consecuen-
cia: no hay relación entre esos dos eventos, es decir, así se
responda o no, no habrá consecuencias aversivas; finalmen-
te, después de un número suficiente de ensayos, el sujeto
extinguirá la respuesta ante la señal.

En la inundación, el sujeto no está confinado y puede
exhibir la respuesta ante la señal; pero ésta se presenta de
manera constante, sin que le siga el estímulo aversivo. Si
la señal se convierte en predictora de la ausencia del
aversivo (asociación pavloviana negativa), entonces el su-
jeto no esperará tener que evitarlo. Las expectativas de ad-
quisición en este caso se romperán simultáneamente a fa-
vor de una nueva expectativa de independencia entre la
respuesta ante la señal y el aversivo (“expectativa cero”):
el aversivo no vendrá, así el individuo evite o no evite. Por
lo tanto, la respuesta bajará de frecuencia.

Si bien ambos procedimientos de extinción (prevención
de respuesta e inundación) llegan a la expectativa cero por
vías diferentes, tienen en común que tal expectativa se for-
ma indirectamente, después de que haya mediado algún
otro proceso: la formación de una asociación pavloviana
negativa (en el caso de la inundación) o la formación de
una expectativa de que el no responder ante la señal no
tiene consecuencias aversivas (en el caso de la prevención
de respuesta).

Teniendo en cuenta que ambos procedimientos efecti-
vos llegan indirectamente a la expectativa cero, Pérez-
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Acosta y Pérez González (1999) plantearon un nuevo pro-
cedimiento en el que se pretendió formar directamente la
expectativa de independencia: el procedimiento de contin-
gencia cero de extinción, en el cual se presentan tanto la
señal como el evento aversivo temido pero ambos de una
forma aleatoria, de tal manera que uno no prediga la apari-
ción del otro.

El experimento, paradójicamente, no mostró una dife-
rencia significativa entre el procedimiento de contingencia
cero y el tradicional procedimiento ordinario de Solomon,
Kamin y Wynne (1953). Este resultado solamente es pre-
dicho por la teoría bifactorial de Mowrer (1947), por enci-
ma de la teoría unifactorial y la cognoscitiva. Pareciera,
entonces, que la teoría de la evitación no ha avanzado en
las últimas cinco décadas (para Levis, 1989, no existe una
mejor alternativa a la teoría bifactorial). Sin embargo, para
varios investigadores de la conducta de evitación
(Fernández Castro, 1989; Marks 1991a; Pérez-Acosta,
1998) está claro que existe un vacío que debe llenarse en el
panorama teórico acerca de la extinción de la evitación,
que es la base de las terapias de exposición del estímulo
contra las fobias. En la siguiente sección se ofrece una al-
ternativa integradora que puede predecir los resultados
empíricos más importantes obtenidos hasta la fecha.

Conclusión: La necesidad de una teoría integradora

El planteamiento que se presenta a continuación parte
del reconocimiento del poder explicativo que ha tenido la
teoría bifactorial, en sus diferentes versiones (Mowrer,
1947; Weisman & Litner, 1972). En ese sentido, parecería
mejor intentar una extensión de la teoría bifactorial que
una teoría completamente diferente (como la biológica o la
cognoscitiva). También parece inadecuado reducir la ex-
plicación de dos factores a uno solo (Anger, 1963; Levis,
1989) pues, si bien se logra parsimonia, se pierde en pre-
dicción empírica.

La adición que se propone a la teoría bifactorial es la
teoría de los procesos oponentes de la dinámica afectiva
(Solomon & Corbit, 1974), con el fin de que la bifactorial
gane en predicción, al tener en cuenta las emociones pre-
sentes en la adquisición y la extinción de la conducta de
evitación. Es decir, lo que se propone como alternativa es
la integración de la teoría bifactorial de la evitación con la
teoría de los procesos oponentes de las emociones, la cual

ha logrado un importante grado de predicción sobre situa-
ciones emocionales como las relaciones afectivas, las
adicciones y el dolor (ver Domjan, 1999).

La teoría de los procesos oponentes de Solomon y Corbit
(1974) plantea que la expresión de las emociones, ante aque-
llas situaciones que las provocan, sigue una dinámica tem-
poral definida, que es producto de la suma algebraica de
procesos: el proceso a (o primario) y el proceso b (o secun-
dario). Sus autores propusieron esta teoría como una teoría
de la motivación, por lo que el aprendizaje no hizo apari-
ción aquí. Sin embargo, Schull (1979) ofreció una exten-
sión de la dinámica afectiva al aprendizaje, particularmen-
te la habituación y el condicionamiento clásico.

Siguiendo la integración aprendizaje-motivación de
Schull, ¿por qué no intentar dicha integración en el ámbito
de la adquisición y extinción de la conducta de evitación?
En este caso, los mecanismos de aprendizaje
(condicionamiento clásico y condicionamiento instrumen-
tal) estarían funcionando inicialmente, recogiendo las con-
tingencias aversivas y, a continuación, los mecanismos
motivacionales (procesos a y b) determinarían el curso de
las respuestas condicionadas a lo largo de los ensayos de
adquisición y extinción.

Para entender mejor la teoría integradora aprendizaje-
motivación y sus predicciones empíricas, recurriré a cua-
tro gráficas (Figuras 1, 2, 3 y 4) en las que aparecen los
siguientes elementos:

1. Las etapas operacionales del proceso, que incluyen ad-
quisición, mantenimiento y extinción del
condicionamiento aversivo.

2. Las contingencias apropiadas (inputs), clásica e instru-
mental, para generar adquisición, mantenimiento o ex-
tinción de la conducta de evitación.

3. La retroalimentación sensorial aversiva que está reci-
biendo el sujeto a cada momento.

4. Los mecanismos de aprendizaje asociativo que estarían
funcionando en cada etapa del proceso
(condicionamiento clásico, condicionamiento instru-
mental).

5. Los mecanismos motivacionales (proceso primario a y
proceso primario b) que estarían sumándose
algebraicamente todo el tiempo.

6. Finalmente, las salidas condicionadas (outputs), divi-
didas en respuesta emocional condicionada y respuesta
motora condicionada.
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  Etapas Contingencias Retro-alimentación Mecanismos de aprendizaje Mecanismos de Salidas

  Operacionales (entradas) Sensorial aversiva asociativo motivación  condicionadas:

condicionada

  T0: inicio del Contingencia Contingencia Ninguna Estado de Estado pre- Respuesta

  condicionamiento clásica instrumental pre-aprendizaje motivacional: emocional

  aversivo (la señal predice (respuesta de asociativo Proceso a = condicionada: NO

  Adquisición del la presentación evitación Proceso b = 0 Respuesta motora

  condicionamiento del estímulo tiene como condicionada: NO

  aversivo aversivo) consecuencia Eventos aversivos Condicionamiento Sensibilización Respuesta

la no aparición no controlados Clásico emocional emocional

del estímulo Condicionamiento Condicionamiento ante la señal: condicionada: SÍ

aversivo) clásico Instrumental Proceso a > Respuesta motora

Proceso b > 0 condicionada: NO

  Mantenimiento del Eventos aversivos Respuesta

  condicionamiento controlados emocional

  aversivo condicionada: SÍ

  Extinción del Nueva Nueva Respuesta motora

  condicionamiento contingencia contingencia condicionada: SÍ

  aversivo clásica (la instrumental Habituación Respuesta

  Tf: ¿Fin del señal predice (la respuesta es emocional ante emocional

  condicionamiento la ausencia independiente la señal: condicionada: NO

  aversivo? del estímulo de los estímulos Proceso b > Respuesta motora

aversivo) de la situación) Proceso a > 0 condicionada: SÍ

La Figura 1 muestra la predicción de la teoría integradora
en el caso del procedimiento tradicional, e ineficaz, de ex-
tinción (Solomon, Kamin & Wynne, 1953). Es importante
resaltar que, al final, la salida (output) conductual de este
procedimiento es diferencial, como lo mostraron Kamin,
Brimer y Black (1963): la respuesta motora resiste a la ex-

tinción pero la respuesta emocional se habitúa con el tiem-
po. Esto se debe, como se aprecia en la columna de “retroa-
limentación sensorial aversiva”, a que el individuo no perci-
be cambios en la contingencia y continuará efectuando ad
infinitum la conducta de evitación, que le permite “contro-
lar” un evento aversivo que no vendrá más.

Figura 1

Figura 1. Predicciones de la teoría integradora de la evitación en el caso del procedimiento ordinario de extinción (el curso
temporal se representa de arriba hacia abajo).
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En la Figura 2 se aprecia el curso de la adquisición de
la evitación y su extinción con un procedimiento de pre-
vención de respuesta (Page & Hall, 1953). Tanto la res-
puesta emocional como la respuesta motora, al final, sí se
extinguen debido a que el confinamiento del sujeto obliga
al sujeto a percibir que no hay estimulación aversiva aso-
ciada a la señal. Inicialmente el confinamiento genera una
sensibilización emocional pero, por fuerza, el sujeto se
habituará ante la señal, que ya no será predictora del estí-
mulo aversivo (condicionamiento excitatorio) sino de la
ausencia del estímulo aversivo (inhibición condicionada).
Al romperse la excitación condicionada, la respuesta mo-
tora condicionada se hace innecesaria y se extingue tam-
bién.

La adquisición de la evitación y la extinción con el pro-
cedimiento de inundación (Polin, 1959) se modelan en la
Figura 3. Al igual que en la prevención de respuesta, am-
bos tipos de salida se extinguen, pero por razones diferen-
tes. En este procedimiento no hay confinamiento, lo que le
permite al individuo seguir respondiendo. En la extinción,
la retroalimentación sensorial aversiva es de ausencia del
evento temido, a pesar de la presencia constante de la se-
ñal, lo que genera una inhibición condicionada y, en con-
secuencia, una inhibición de la respuesta motora condicio-
nada que se vuelve irrelevante. Por otro lado, la extinción
supone, al igual que en la inundación, un proceso inicial de
sensibilización ante la señal y posterior habituación cuan-
do la señal se vuelve predictora de la ausencia del estímulo
aversivo.

  Etapas Contingencias Retro-alimentación Mecanismos de aprendizaje Mecanismos de Salidas

  Operacionales (entradas) Sensorial aversiva asociativo motivación  condicionadas:

condicionada

  T0: inicio del Contingencia Contingencia Ninguna Estado de Estado pre- Respuesta

  condicionamiento clásica instrumental pre-aprendizaje motivacional: emocional

  aversivo (la señal predice (respuesta de asociativo Proceso a = condicionada: NO

  Adquisición del la presentación evitación Eventos aversivos Proceso b = 0 Respuesta motora

  condicionamiento del estímulo tiene como no controlados condicionada: NO

  aversivo aversivo) consecuencia Condicionamiento Sensibilización Respuesta

la no aparición Clásico emocional emocional

del estímulo Condicionamiento Condicionamiento ante la señal: condicionada: SÍ

aversivo) clásico Instrumental Proceso a > Respuesta motora

Proceso b > 0 condicionada: NO

  Mantenimiento del Eventos aversivos Habituación Respuesta

  condicionamiento controlados emocional ante emocional

  aversivo la señal: condicionada: SÍ

Proceso b > Respuesta motora

Proceso a > 0 condicionada: SÍ

  Extinción del Nueva Nueva No hay estimulación Respuesta

  condicionamiento contingencia contingencia aversiva emocional

  aversivo clásica (la instrumental condicionada: NO

señal predice (el sujeto no Respuesta motora

la ausencia puede efectuar condicionada: SÍ

del estímulo la respuesta Sensibilización Respuesta

aversivo) porque está emocional emocional

confinado: ante la señal: condicionada: SÍ

prevención Proceso a > Respuesta motora

de respuesta) Proceso b > 0 condicionada: NO

  Tf: ¿Fin del Inhibición Inhibición Habituación Respuesta

  condicionamiento condicionada respuesta emoción ante la emocional

  aversivo? clásica instrumental señal: condicionada: NO

Proceso b > Respuesta motora

Proceso a > 0 condicionada: NO

Figura 2

Figura 2. Predicciones de la teoría integradora de la evitación en el caso del procedimiento de extinción mediante preven-
ción de respuesta (el curso temporal se representa de arriba hacia abajo).
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Por último, las predicciones con el procedimiento de
contingencia cero (Pérez-Acosta y Pérez González, 1999)
se presentan en la Figura 4. Debido a la presentación de los
estímulos (señal y aversivo) de forma aleatoria y de la con-
tingencia de no control de los mismos en la extinción, se
producen dos tipos de aprendizaje: irrelevancia aprendida
e indefensión aprendida (ver LoLordo, 1998). Estos apren-
dizajes se combinan con la habituación ante la señal (que
deja de ser señal por la estimulación impredecible) y el
resultado final es la extinción tanto de la respuesta emo-
cional condicionada como de la respuesta motora condi-
cionada.
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Resumen

El presente artículo es una investigación exploratoria del Cambio en psicoterapia grupal en relación con algunas dimen-
siones de funcionamiento psíquico. Se informa sobre los resultados de un tratamiento grupal breve con estudiantes eva-
luados pre y post-tratamiento por medio del uso de una batería de pruebas proyectivas. Los resultados se organizan en
matrices de análisis cuyas significaciones tienden a indicar cambios focales en las dimensiones de función de identidad,
mayoritariamente, y en energía disponible y control de impulsos, en menor grado. Se analiza el alcance y las posibles
implicancias tanto de los cambios como de los no cambios. Se discute la sensibilidad mostrada por los instrumentos
utilizados así como las limitantes impuestas por los defectos metodológicos del estudio.
Palabras clave: psicoterapia grupal, pruebas proyectivas, resultados.

Abstract

The present article is an exploratory research about changes produced by group psychotherapy considering some dimensions
of psychological functioning. This work informs about outcomes of a short-term group treatment with University students,
evaluated on a pre and post - test modality with some projective tests. Results are organized at a matrix of analysis that
tends to indicate focal changes at Identity Function, Available Energy and Impulse Control. This work also analyzes the
outreach and possible consequences of changes and non-changes. Finally, this article discusses the sensibility showed by
the projective tests as well as their limitations due to methodological problems of the study.
Keywords: group psychotherapy, Projective Tests, outcomes

Introducción

La Psicoterapia de grupo se desarrolló de manera sig-
nificativa en las últimas décadas del siglo XX, al punto de
convertirse en alternativa viable de tratamiento para un sin-
número de dificultades psicológicas (Roth & Fonagy, 1996,
en Rice, 2003).

Así lo testimonian, por una parte, el creciente número
de estudios sobre diversos aspectos de esta modalidad de
psicoterapia en medios científicos especializados, interna-
cionales fundamentalmente (Dies, 1992, en Scheidlinger,
1996); y por otra, la fuerza con la que se ha extendido a
través de los servicios sanitarios de algunos países del
mundo (Scheidlinger, 1996, en Kaplan & Sadock, 1996).

En nuestro país, por su parte, la psicoterapia grupal ha
ganado fuerza y adeptos, principalmente a partir de los
tempranos aportes de Menzies Lyth (1980), Florenzano

(1984), Davanzo (1983) y, en época reciente, algunos de
sus colaboradores y discípulos (Thumala, 2003, en Véjar
& Oskenberg eds., 2003).

El espacio que esta modalidad de psicoterapia ha ido
ganando, tanto en el ámbito internacional como en nuestro
país, se explica, por una parte, por su flexibilidad para adap-
tarse a las necesidades y recursos tanto del paciente como
de la institución que ofrece el servicio. Algunos autores
han señalado la eficiencia del grupo para el tratamiento de
pacientes con alto potencial de cronicidad (Grijalvo & Insúa,
2001). En esta misma se ha enfatizado la necesidad de pri-
vilegiar el “pragmatismo, la integración y la clarificación
en función de la realidad económica actual” (Scheidlinger,
1996, en Kaplan & Sadock, 1996, pag. 10).

Por otra parte también destaca la búsqueda de alternati-
vas viables para tratar pacientes que puedan no beneficiar-
se, o incluso ser perjudicados, por tratamientos individua-
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les (Brook, 1996, en Kaplan & Sadock, 1996), necesidad
que ha conducido a la comprobación científica de sus re-
sultados (Piper, 1996, en Kaplan & Sadock, 1996).

Investigación en Psicoterapia Grupal Breve

A pesar de los grandes esfuerzos, iniciados hace ya va-
rias décadas, por demostrar vía método científico, la efec-
tividad de la psicoterapia en general y de sus diversas mo-
dalidades en particular, algunas no han sido suficientemente
estudiadas; entre ellas la psicoterapia breve y en especial,
la psicoterapia grupal breve.

Pocas investigaciones de las publicadas en los últimos
6 años en medios especializados exploran los resultados
de la psicoterapia grupal breve; entre ellos encontramos un
estudio de los efectos de psicoterapia grupal breve con
personas con duelo patológico (Piper, McCallum, Joyce,
Rosie & Ogrodniczuk, 2001), con jóvenes con trastornos
del hábito del comer y comorbilidades específicas (Grijalvo
& Insúa, 2001), con mujeres y desde una perspectiva ins-
pirada en conceptos de Winicott (Granucci, 2000), y com-
parando grupos dirigidos por terapeutas expertos versus
inexpertos (Burlingame & Barlow, 1996). En nuestro país,
por su parte, Cortés (2004), muestra los resultados de una
intervención grupal destinada al aprendizaje de habilida-
des de conducción de grupos entre profesionales del ámbi-
to de la Salud.

Estudios meta-analíticos han demostrado la equivalen-
cia de efectos de psicoterapia individual y grupal
(Burlingame & Barlow, 1996; Holmes & Kivlingham,
2000), la semejanza de los tamaños de efecto [1] de trata-
mientos grupales e individuales (Piper & Joyce, 1996) y la
efectividad general de la psicoterapia grupal breve (Piper
& Joyce, 1996).

De las investigaciones antes citadas, todas ellas se ba-
san en la utilización de sofisticados sistemas de medición
[2], cuyo objetivo central es el entregar una medida
confiable y válida.

La mayoría de las encuestas y test nos entregan una
visión validada, estandarizada, confiable, de la presencia
de cambios, lo que no necesariamente va de la mano de
apreciar qué mecanismos internos operaron para hacer que
una persona, inicialmente depresiva, ansiosa,
hipocondríaca, etc., cambie internamente.

El presente estudio se propone analizar el mecanismo
de cambio en la operatoria psíquica interna de pacientes en
psicoterapia grupal breve, usando para ello una batería de
pruebas proyectivas que, si bien no cuentan con la ventaja
de disponer de normas y estándares, sí, en cambio, han sido
diseñadas con el propósito de explorar la operatoria
intrapsíquica humana.

Sirve de guía al presente estudio la pregunta: ¿es posi-
ble llegar más allá de la encuesta y del síntoma, antes de
recurrir a la teoría y al reporte del clínico, con el fin de

entender el proceso de cambio que tiene lugar en la “psi-
que” humana producto de una psicoterapia grupal breve?
Y junto a esto: ¿es, una prueba proyectiva, sensible al cam-
bio que puede tener lugar en una psicoterapia grupal bre-
ve? He aquí un primer aspecto que explorar.

Un segundo aspecto relevante: una psicoterapia grupal
breve, ¿produce cambios positivos en el funcionamiento
psíquico de los participantes?, y ¿en qué aspectos de dicho
funcionamiento?, ¿los afectos, las defensas, la relación con
la realidad, todos ellos?

En virtud de lo anterior, el propósito central del presen-
te estudio, de carácter exploratorio, es analizar los resulta-
dos de una psicoterapia grupal breve, aplicada a jóvenes
universitarios de la Quinta Región, a través de Test
Proyectivos. Estos instrumentos que, a pesar de los inne-
gables problemas de confiabilidad y validez que presen-
tan, se utilizan con el fin de apreciar los cambios en la
operatoria psíquica de los sujetos tratados.

Método

Participantes

Se organizaron, en colaboración con los Servicios Mé-
dico y Psicológico de dos Universidades que forman parte
del Consejo de Rectores de la Quinta Región, dos grupos
psicoterapéuticos breves (12 sesiones de 90 minutos cada
una y frecuencia semanal). La alternativa de psicoterapia
grupal se ofreció a todos aquellos estudiantes inscritos en
lista de espera para atención psicológica en los menciona-
dos Servicios.

Entre aquellos que aceptaron, se realizó un “screening”
preliminar (a cargo de profesionales de los Servicios Mé-
dicos de las instituciones colaboradoras) consistente en una
entrevista personal cuyo propósito fundamental fue explo-
rar la presencia de los criterios de exclusión de tratamiento
grupal breve (presencia de un trastorno psicótico, presen-
cia de Depresión Profunda; presencia de Depresión Me-
lancólica o Distimia; Abuso de Substancias; Trastornos del
Hábito de la Alimentación) [3].

De los 26 jóvenes inicialmente seleccionados, 10
(38,5%) decidieron no iniciar el tratamiento, y 5 (19,2%)
lo abandonaron dentro de las primeras tres sesiones. Esto
dio por resultado la conformación de dos grupos de 5 y 6
integrantes respectivamente, que terminaron el tratamien-
to completo; es decir, 11 participantes (42,3%) terminaron
la última sesión. Es importante hacer notar que los jóvenes
entrevistados por profesionales de los respectivos Servi-
cios fueron directamente indicados a psicoterapia grupal
breve, con lo que el proceso de composición grupal fue
obviado. Las posibles consecuencias de este proceder se
analizan en la discusión de este trabajo.
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Procedimiento

Se organizaron dos grupos psicoterapéuticos breves, de
12 sesiones de 90 minutos cada una y frecuencia semanal;
la alternativa de psicoterapia grupal fue ofrecida a aquellos
estudiantes inscritos en la lista de espera para atención psi-
cológica en los antes mencionados servicios médicos. Una
vez conformados, dichos grupos operaron en el período
comprendido entre mediados de agosto y principios de
noviembre del año 2003.

En términos del modelo de tratamiento utilizado, la
psicoterapia grupal poseyó algunas de las características
que diversos autores han asociado a la generación de me-
joría y cambio (Piper, McCallum, Joyce, Rosie &
Ogrodniczuk, 2001; Granucci, 2000; Klein, 1996, en Kaplan
& Sadock, 1996; Mackenzie 1996, entre otros). En gene-
ral, dichos autores han puesto de manifiesto la importancia
de: (1) seguir un cuidadoso proceso de selección de los
participantes, (2) atender a la composición de un grupo
acorde las exigencias del formato de tiempo limitado, (3)
administrar el tiempo, en el sentido del foco permanente
en la terminación y (4) terapeutas con roles contenedores y
activos (Klein, 1996, en Kaplan & Sadock, 1996;
Mackenzie 1996).

En cuanto al proceso de selección de los participantes,
éste incluyó los criterios de exclusión sobre la base del diag-
nóstico antes mencionado, exploración que estuvo cargo
de los profesionales de los Servicios Médicos de las insti-
tuciones referidas. Si bien se intentó promover la homoge-
neidad de los criterios de derivación, es probable que, dado
que los profesionales colaboradores no utilizaron instru-
mentos de exploración estandarizados comunes, exista al-
gún grado de heterogeneidad de criterios de selección; las
posibles repercusiones de esta heterogeneidad se analizan
y discuten en los comentarios de este trabajo.

Respecto de la administración del tiempo, los partici-
pantes fueron informados, desde el inicio del tratamiento,
tanto del número de sesiones contempladas en el tratamiento
(doce, en total) como de la fecha de término estimada, lo
cual, como establecen algunos autores, mantuvo al tiempo
como foco permanente del trabajo (Mackenzie, 1996)

Por último, los roles del dúo de terapeutas se caracteri-
zaron por la contención y actividad interpretativos dentro
de lo permitido, nuevamente, por el formato temporal del
grupo; es decir, con una función de sostén, apoyo y empatía
(Granucci, 200) unida a una actividad interpretativa focal,
dada la menor posibilidad de elaboración determinada por
el tiempo limitado (Klein, 1996, en Kaplan & Sadock,
1996).

Instrumentos

Los participantes fueron evaluados en pre y post-test,
por medio de una batería de pruebas proyectivas; tanto en

el pre como en el post-test se utilizaron las mismas prue-
bas, aspecto cuyas posibles consecuencias se analizan en
las conclusiones de este trabajo. No se contó con grupo
control, tema cuyas repercusiones se ponderan en la discu-
sión de este trabajo.

Las pruebas que compusieron la batería de tests
proyectivos fueron el Test de la Figura Humana, el Test de
la Persona Bajo la Lluvia y el Test de Colores de Lüscher
[4], todos ellos analizados por evaluadores expertos de re-
conocida trayectoria y vasta experiencia en el ámbito lo-
cal, que no tuvieron contacto alguno con los grupos tera-
péuticos ni con sus participantes.

Con el objeto de informar los resultados y dado el ca-
rácter cualitativo de la información que este tipo de prue-
bas entrega, se generó un sistema de categorías que permi-
ten, en primer lugar, entender las dimensiones en que di-
chas pruebas están o no indicando cambios y, en segundo
lugar, organizar dicha información de forma coherente y
sintética.

Esto dio como resultado el desarrollo de matrices de
análisis de resultados que combinan, por una parte, una
concepción del cambio y, por otra, una conceptualización
acerca de la operatoria intrapsíquica sustentada en el mo-
delo psicoanalítico.

Matrices de Análisis

Para el diseño de las matrices de análisis de resultados
de las pruebas gráficas utilizadas, nos centramos, como se
indica anteriormente, en dos dimensiones fundamentales,
a saber, (1) el cambio producido por una psicoterapia y (2)
las dimensiones de la operatoria intrapsíquica en las que
tal cambio puede tener lugar.

Respecto del Cambio, se trata de un concepto difícil de
definir, en especial dada la diversidad de enfoques que abor-
dan el fenómeno desde posiciones epistemológicamente
diversas (Sanhueza, 2003). Si bien no hay un acuerdo ab-
soluto respecto de lo que es el cambio en psicoterapia, si se
reconocen varios tipos o “grados” de cambio, en un conti-
nuo que va desde el Cambio Terapéutico al Deterioro, pa-
sando por la Remisión Espontánea y el No Cambio (Bergin
& Lambert, 1978, en Sanhueza, 2003).

Esto llevo a formular cuatro dimensiones sobre las cua-
les se comparan los resultados arrojados por las pruebas
gráficas de los participantes (Sanhueza, 2003):

(1) Cambio Terapéutico Global (C++): Entendido como
aquel beneficio obtenido por un participante en una
psicoterapia, que afecta positivamente todas las dimen-
siones de su existencia, es decir, el sentir, el pensar y el
actuar. Se trata del tipo de cambio que, desde una pers-
pectiva analítica, se denominaría re-estructuración di-
námica de la personalidad, es decir, un cambio genera-
lizado de su funcionamiento psíquico, que redunda en
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una mayor integración de las tres áreas antes mencio-
nadas (sentir, pensar y actuar).

(2) Cambio Terapéutico Focal (C+): Referido a aquel cam-
bio circunscrito a un área específica o más delimitada
de la personalidad, con frecuencia de índole más bien
conductual o sintomática, que favorece la adaptación
del sujeto a la sociedad en la cual vive. Se trata de una
reducción de la intensidad de las conductas y/o sínto-
mas que indica en una reducción de la psicopatología
que los causa, con la consecuente mejoría en la calidad
de vida y en la capacidad de actuar de una persona,
pero sin que se produzca una resolución de las causas
del trastorno.

(3) No Cambio (NC): Es decir, mantención de la misma
operatoria intrapsíquica una vez terminado un tratamien-
to. El sujeto no presenta cambio alguno ni en su estado
ni en las situaciones que lo acompañan.

(4) Deterioro (C-): Visto como el daño que un procedimien-
to psicoterapéutico puede causar en una persona, en tér-
minos de reducir su nivel de madurez comportamental,
sentimental y/o intelectual. Cruzamos estas dimensiones
del cambio con algunas que tienen directa relación con
la operatoria intrapsíquica. Estas categorías surgen, pa-
ralelamente, del reporte de resultados de los expertos y
de los planteos de la teoría psicoanalítica respecto de las
funciones del aparato mental. Las dimensiones de la
operatoria intrapsíquica son:

1-. Energía Disponible para la Actividad y el
Psiquismo:

Freud postuló, en el “Proyecto de una Psicología Cien-
tífica” (Freud, 1985 [1991]), una distinción entre energía
libre y energía ligada, distinción que a posteriori lo llevó a
dos conceptos fundamentales del psicoanálisis, a saber,
proceso primario y proceso secundario (Laplanche &
Pontalis, 1994).

A pesar de ser, el tema de la energía, motivo de debate
dentro de la comunidad psicoanalítica (Laplanche &
Pontalis, 1994), usamos este concepto con la intención de
explorar la medida en que el aparato psíquico es capaz de
transformar la energía pulsional, es decir, la energía deri-
vada de las pulsiones, libidinal o sexual y emanada del ello
y ponerla al servicio de las demás instancias y actividades
psíquicas.

Queremos explorar, en este sentido, si se produce tal
transformación que permita al individuo utilizar dicha ener-
gía de forma consciente y para los propósitos propios de su
existencia particular (estudiar, trabajar, vincularse) o si, en
cambio, tal transformación es incompleta, inestable o inexis-
tente.

El cruce de las dimensiones de cambio y energía dispo-
nible da como resultado las siguientes categorías de com-
paración:

E/C++: La energía del individuo pasa de ser inexistente,
reprimida o fluctuante a estar disponible, de forma es-
table, para las operaciones del psiquismo, permitiendo
a la persona las realizaciones propias de su etapa de
vida, en lo referente a conducta, pensamiento y senti-
miento.

E/C+: La energía del individuo pasa de ser inexistente o
reprimida, a ser fluctuante, de forma que está disponi-
ble para ciertas operaciones del psiquismo, pero no para
las restantes. Podríamos ejemplificar esto señalando
cómo un joven puede recuperar su capacidad para estu-
diar (memoria, atención, concentración) sin por ello
mejorar su capacidad para integrar los afectos a los de-
más aspectos de su existencia.

E/NC: La energía del individuo se mantiene en el mismo
estado que una vez iniciado el tratamiento, por ejem-
plo, es fluctuante o no está ni siquiera disponible. Es
decir, no se registra cambio alguno en la dimensión.

E/C-: La energía del individuo, que en un principio del tra-
tamiento estaba disponible o fluctuaba, al terminar éste
no está ni siquiera disponible o se registra excesiva.

2-. Ansiedades Predominantes:

Desde la perspectiva psicoanalítica, podemos asumir
la existencia de diferentes niveles de este concepto; po-
demos hablar, por ejemplo, de angustia automática o de
angustia real (Freud, 1926); desde la perspectiva
Kleiniana, podemos vincular la idea de angustias al con-
cepto de posición, de manera tal que para cada una de las
posiciones planteadas por esta autora, esquizo-paranoide
y depresiva, existe un tipo específico de angustias o an-
siedades predominantes, persecutoria y depresiva (Klein,
1952 [1991]).

En base a esos planteamientos, asumiremos que la an-
siedad depresiva es, en términos evolutivos, “mejor” que
la persecutoria, en la medida que implica un mayor grado
de integración y síntesis de los objetos (Klein, 1952 [1991]).
Consideramos adecuado, además, incluir una dimensión que
nos permitiese explorar la presencia de ansiedades más
disruptivas aún, para lo cual incluimos las relativas a la
pérdida del contacto con la realidad.

El cruce de las dimensiones de cambio y ansiedades
predominantes ha dado como resultado las siguientes cate-
gorías de comparación:

A/C++: las ansiedades presentes al principio del tratamiento
se han modificado, llegando a ser de poca intensidad y
esencialmente depresivas; la reactivación de duelos,
pérdidas y separaciones se da en el contexto del térmi-
no del tratamiento y puede ser explicada por éste. El
monto de las ansiedades no resulta invalidante y es to-
lerado, integrado, compensado y utilizado por el apara-
to psíquico del sujeto.
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A/C+: las ansiedades presentes al iniciarse el tratamiento,
ya sean de pérdida del contacto con la realidad o de
índole persecutoria, se han moderado, haciéndose más
manejables para el sujeto; junto a esto, empiezan a co-
brar un carácter más depresivo, que se puede asociar a
una incipiente mejoría en la integración de afectos agre-
sivos y, con esto, de los objetos internos.

A/NC: las ansiedades del individuo poseen la misma natu-
raleza que al inicio del tratamiento; no se registra mo-
dificación alguna en este aspecto.

A/C-: las ansiedades, que en un principio eran leves, ma-
nejables, no invalidantes y esencialmente depresivas,
se acompañan ahora de elementos persecutorios o de
pérdida del contacto con la realidad, lo cual significa
un claro empeoramiento del estado del sujeto.

3-. Defensas Utilizadas:

El concepto de defensa es, sin duda alguna, uno de
los aspectos capitales de la teoría y la técnica del psi-
coanálisis (y de sus diversas tecnologías derivadas). Con
el fin de obtener una visión a la vez sintética y precisa
del concepto de defensa, podemos decir que se trata de
todas aquellas operaciones psíquicas que protegen al
individuo del peligro y el dolor psíquicos por mediación
del Yo y de manera fundamentalmente inconsciente
(Greenson, 1988).

Dada la dificultad inherente al diferenciar, a partir de
pruebas proyectivas, entre los diversos tipos de defensa [5],
usamos aquí un criterio “tópico”, en el sentido de distin-
guirlas sobre la base de su nivel. Siguiendo a Gill (1963,
en Greenson, 1988), entendemos como defensas inferiores
o bajas a aquellas inconscientes, automáticas y patógenas;
y como superiores o altas, a aquellas conscientes, volunta-
rias y adaptativas. Entendemos, también, que no existen
defensas puramente altas o bajas, motivo por el cual defi-
niremos su carácter según la “condición predominante”

A partir de lo anterior, el cruce de las dimensiones de
cambio y defensas utilizadas ha dado como resultado las
siguientes categorías de comparación:

D/C++: para defensas conscientes, voluntarias, adaptativas
(“altas”). En este sentido, entenderemos que defensas
que inicialmente se evaluaron como predominantemente
inconscientes, involuntarias y patógenas, se han rees-
tructurado, como consecuencia de lo cual el funciona-
miento psíquico del individuo se ha modificado en di-
chos sentidos.

D/C+: si bien esta dimensión no implica una reestructura-
ción de la defensa, sí implica una mejoría “tópica”, en
el sentido de que la función defensiva está más cerca
de la consciencia, es más voluntaria, menos patógena,
más adaptativa (Gill, 1963, en Greenson, 1988).

D/NC: para todas aquellas situaciones en las que el funcio-
namiento defensivo del sujeto conserva las mismas ca-
racterísticas que al momento de aplicarse el pre-test e
iniciarse el tratamiento.

D/C-: para el deterioro de una función defensiva que, al
iniciarse el tratamiento, era mejor que en el momento
de terminarlo; mejor, ya sea en el sentido tópico hasta
ahora utilizado, es decir, más alta (menos inconsciente,
menos automática, menos patógena), o en el sentido de
disponer de defensas efectivas para el afrontamiento
de situaciones ansiedades, conflictos, etc.

4-. Función de Identidad:

Entenderemos aquí como identidad a aquella experien-
cia de diferenciación respecto de los demás y del entor-
no, que deriva del proceso de individuación, del senti-
miento de mismidad y de la integración social, los así lla-
mados vínculos de integración espacial, temporal y so-
cial (Grinberg & Grinberg, 1993). Desde el punto de vis-
ta operacional, entendemos aquí que una identidad sana
implica la integración de las distintas partes del sí mismo
(como opuesta a la disociación de partes rechazadas de
uno mismo), la diferenciación yo / no yo, la estabilidad
temporal de la identidad (como opuesta a la inestabilidad
en la representaciones de sí mismo y los objetos) y la ca-
pacidad para relaciones de objeto (Grinberg & Grinberg,
1993).

A partir de lo anterior, el cruce de las dimensiones de
cambio y de función de identidad ha dado como resultado
las siguientes categorías de comparación:

FI/C++: una identidad que, antes del tratamiento se revela-
ba como frágil e inestable en términos de integración
de sus partes (p.e. sí mismo corporal), diferenciación
del mundo externo, capacidad para relaciones de obje-
to (p.e. evitadas desde ansiedades persecutorias), se ha
modificado drásticamente en el curso del tratamiento,
revelando ahora una integración, diferenciación, la es-
tabilidad y fortaleza incipientes o de hecho ya logra-
das.

FI/C+: la función de identidad de la persona tratada pre-
senta mejorías en alguno de los aspectos mencionados,
pero no en todos. Por ejemplo, se observa una mejoría
en la capacidad de relación objetal, pero sin que esto se
acompañe de una mayor integración de partes disocia-
das del sí mismo; o se observa una mayor capacidad de
diferenciación yo-no yo, pero no aún de relaciones de
objeto.

FI/NC: la función de identidad del individuo permanece
inalterada, no revela cambios de ninguna índole en nin-
guna de sus dimensiones (integración, diferenciación,
estabilidad).
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FI/C-: se aprecia un empeoramiento de la función de iden-
tidad de la persona tratada, de manera tal que una o
más de las dimensiones mencionadas se han deteriora-
do producto del tratamiento.

5-. Control de Impulsos:

Dada la limitación que el espacio nos impone, no nos
aventuraremos a definir o delimitar, tarea de suyo comple-
ja, el concepto de impulso en la teoría psicoanalítica. Para
obtener una visión introductoria al tema, el lector puede
recurrir a textos que abordan con mayor amplitud el tema
(Laplanche & Pontalis, 1994).

En esta dimensión, en particular, nuestro interés reside
en determinar la medida en que está presente o ausente, en
determinada persona, la capacidad para ejercer un adecuado
control sobre sus emociones, afectos, acciones y conductas,
en especial en la medida que puedan significar un peligro
potencial tanto para sí misma como para los demás.

El cruce de las dimensiones de cambio y de control de
impulsos ha dado como resultado las siguientes categorías
de comparación:

CI/C++: para aquellas situaciones en las que el sujeto ha
desarrollado una capacidad de resistir y manejar im-
pulsos potencialmente dañinos, que no se encontraba
presente en su repertorio de recursos psíquicos, antes
de iniciar el tratamiento. Esta capacidad, además, po-
see un carácter estable y no depende ni del tipo ni de la
intensidad de estímulos a los que el sujeto se vea ex-
puesto.

CI/C+: en aquellas circunstancias en las que el sujeto ha
logrado, en comparación con el período previo al inicio
del tratamiento, un mejor nivel de control y manejo de
sus impulsos frente a la mayoría de los estímulos, pero
ya sea frente a cierto tipo (p.e. la rabia), cierta intensi-
dad (p.e. tristeza intensa) o duración (p.e. estado de
estrés sostenido) de éstos, dicha capacidad se ve dismi-
nuida. Una vez superado el estímulo crítico, el indivi-
duo puede volver a desempeñarse normalmente, en tér-
minos de control de su conducta impulsiva.

CI/NC: en todas aquellas circunstancias en las que el nivel
de resistencia y manejo de los impulsos no presente
cambio alguno al ser comparado entre los estados pre y
post-tratamiento, pudiendo darse esto tanto en el senti-
do que la psicoterapia no perjudique una capacidad de
la que el sujeto originalmente disponía, como en el de
no favorecer una mejoría.

CI/C-: para aquellas circunstancias en las que se observe
que, luego de la psicoterapia, el individuo muestra un
deterioro, de cualquier grado o tipo, en su capacidad de
resistir y manejar sus impulsos, deterioro que antes del
tratamiento no se encontraba presente.

Resultados

En la Tabla Nº 1 se pueden observar los cambios detec-
tados según cada dimensión, expresados en términos por-
centuales. [Insertar Tabla Nº 1 aquí]

Cerca del 55% de las personas tratadas en psicoterapia
breve grupal tienden a no cambiar en la dimensión de An-
siedades Predominantes, mientras un 9% presenta un dete-
rioro en la misma dimensión. Sólo un 36% de las personas
tratadas presenta mejorías en esta categoría, al compararse
su estado previo con su estado posterior al tratamiento.

Esto significa que para la mayoría de los individuos
tratados en psicoterapia grupal breve, la naturaleza e inten-
sidad de las ansiedades tiende a mantenerse inalterada, exis-
tiendo, inclusive, un pequeño porcentaje de empeoramien-
to en ambos sentidos.

Por otra parte, el 63% de los sujetos tratados no presenta
cambios en la dimensión de Función Defensiva, mientras un
9% muestra, inclusive, un empeoramiento en su condición
al terminar el tratamiento. Tan solo un 27% de las personas
tratadas presenta mejorías en esta dimensión, lo que, en tér-
minos globales, tiende a indicar que la psicoterapia grupal
breve no produjo cambios en el ámbito defensivo.

Nos parece de suma relevancia observar que las dos
dimensiones que presentan la mayoría de sus resultados
inclinados hacia el extremo NC/C- de la distribución de
tipos de cambio son, precisamente, las correspondientes a
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ansiedades y defensas. A partir de estos resultados, parece
ser que (1) ansiedades y defensas son dos dimensiones del
funcionamiento psíquico que tienden a moverse juntas, el
cambio en una dimensión se acompaña del cambio en la
otra; (2) el nivel de profundidad, en la conflictiva
intrapsíquica de los sujetos tratados, al que fue posible ac-
ceder desde este tratamiento breve, no permitió la re-
estructuración de ansiedades, defensas y, por ende, del con-
flicto nuclear.

Siguiendo con los resultados, se puede observar que el
45,5% de las personas tratadas presenta cambios focales en
la dimensión de Energía disponible, resultado al que se agrega
un 9% para el cual el cambio fue más estable y duradero
(C++). Por su parte, para un 45,5% no se registraron cam-
bios. Muy similar es la situación en la dimensión de control
de impulsos, para la cual un 54,5% presenta cambios focales
y un 45,5% no presenta cambios de ningún tipo.

Discusión

En términos del diseño del presente estudio, es impor-
tante considerar que el uso de una muestra pequeña, como
es el caso, carece de representatividad estadística. Clara-
mente, el presente trabajo responde a las características de
un estudio exploratorio, situado medio a medio en el terre-
no de los diseños pre-experimentales. En este sentido, nos
hemos situado fuera de dicha representatividad estadística,
con un afán mucho más cualitativo que cuantitativo.

Naturalmente, esta opción no está exenta de desventa-
jas; entre otras, a la falta de un tamaño de muestra significa-
tivo se suma, entre otras, el hecho de que un estudio
exploratorio de carácter pre-experimental hace imposible un
tratamiento más sofisticado de los datos recogidos, lo cual
limita de sobremanera las posibilidades de interpretación de
los resultados y, muy probablemente, su generalización. Es
en virtud de estas significativas objeciones que, en la fase
siguiente de esta investigación en curso, hemos incorporado
grupo control, instrumentos estandarizados de medición (lo
que hizo más compleja la batería de pruebas, originalmente
limitada a las tres pruebas proyectivas antes mencionadas) y
un protocolo de investigación menos flexible.

Ahora bien, en cuanto al objetivo central de este estudio,
el de examinar la respuesta de una batería de pruebas
proyectivas para la determinación de la presencia de cam-
bios luego de un tratamiento grupal breve, creemos estar fren-
te a un instrumento de la sensibilidad suficiente como para

Por último, la dimensión que muestra el comportamiento
más positivo de los resultados es, llamativamente, la de
Función de Identidad; desde la definición operacional en-
tregada en páginas anteriores, deberíamos decir que cerca
del 73% de las personas tratadas por medio de psicoterapia
grupal breve presenta, luego del tratamiento, cambios
focales o en la capacidad de relación de objeto o en la inte-
gración del sí-mismo o en la diferenciación yo-mundo ex-
terno (no en todas, pues esto configuraría un cambio tipo
C++), mientras un 27,3% no presenta cambios. Respecto
de este resultado, en la sección siguiente analizaremos sus
posibles significados.

Podríamos decir que en estas dos dimensiones, Ener-
gías Disponibles y Control de Impulsos, los resultados son
más positivos, en el sentido de indicar que más del 50% de
las personas tratadas presentan mejorías, pero considera-
mos que este asunto no se resuelve por porcentajes, sino
por la capacidad de dar solución efectiva a conflictos inter-
nos que deterioran la calidad de vida de nuestros pacientes,
de todos nuestros pacientes. Este punto será tratado más en
extenso en los comentarios de este trabajo.



44 IVÁN ALEJANDRO ARENAS S.

TERAPIA PSICOLÓGICA 2005, Vol. 23, Nº1, 37 - 47

detectar tanto cambios como no cambios (y lamentablemen-
te algunos deterioros también) en la muestra tratada.

Creemos especialmente valioso que la batería, además,
sea sensible para discriminar entre los diferentes tipos o
niveles de cambio y que, en ese contexto, entregue una vi-
sión realista del tipo de mejoría que es posible esperar en
un formato grupal breve, circunscribiéndolo, además, a una
dimensión específica (y no a todas las exploradas) de la
operatoria psíquica.

Ahora bien, en términos de los resultados indicados por
medio del uso de esta batería, al comparar a los participan-
tes, podemos apreciar que existen aspectos de la operatoria
psíquica que tienden a mantenerse inalterados; es especial-
mente interesante observar que dos dimensiones que tien-
den a no cambiar son las de Ansiedades predominantes y
Defensas.

Consideramos que esto tiene que ver con que la psico-
terapia breve grupal no logra, en este estudio en particular,
la resolución del conflicto nuclear de los participantes y,
por consiguiente, las ansiedades y defensas que dicho con-
flicto moviliza tienden a mantenerse inalteradas.

A lo anterior se debe sumar al grupo, como variable
importante en términos de amplificar ansiedades que des-
de las interpretaciones que diversos investigadores, desde
distintas perspectivas (Slavson, 1943, 1952, 1976; Foulkes
& Anthony, 1957; Bion, 1963 [1991]; Foulkes, 1969, 1981;
Yalom, 1975; Pines & Hearst, 1996, en Kaplan & Sadock,
1996) han desarrollado para entender la vida mental de los
grupos, resulta plausible afirmar que las ansiedades
despertadas por una situación grupal son significativas,
primitivas, y tienen que ver con las dificultades para esta-
blecer vínculos de intimidad y cercanía; por otra parte, cree-
mos que el tema de la intimidad y la cercanía es un tópico
que jóvenes de las características de éstos, no necesaria-
mente han resuelto de manera satisfactoria.

Es decir, la situación grupal probablemente amplifica
tanto las angustias resultantes de la cercanía forzada con
desconocidos como las derivadas de los conflictos nuclea-
res de los participantes, con lo cual las operaciones defensi-
vas tienden a volverse más rígidas, para hacer frente a esta
doble amenaza. Creemos que en la medida que, en la histo-
ria del participante, las defensas hayan sido más funciona-
les, es probable que tiendan a mantenerse más refractarias a
la influencia de tratamiento y la situación grupal (más aún si
se trata de una intervención en formato de tiempo limitado).

Al analizar las mejorías que muestra la matriz de
Energía Disponible para la Actividad y el Psiquismo,
los resultados parecen indicar que las manifestaciones
sintomáticas que conformaban el motivo de consulta
inicial de los jóvenes estudiantes (cerca del 54%), cen-
tradas en dificultades para atender, concentrarse y estu-
diar (es decir, usar su energía psíquica para sus respecti-
vas actividades académicas) parecen haberse reducido
una vez terminado el tratamiento.

En términos de explicar este resultado, sólo podemos
hipotetizar que la remoción de alguna capa del conflicto
focal (probablemente asociada a dificultades de índole
interpersonal y, por ende, a la falta de una red de apoyo)
puede haber permitido la liberación de energía psíquica que,
previamente, se encontraba al servicio de equilibrar dicho
conflicto focal. Creemos que, a partir de un estudio de se-
guimiento, podría ser posible determinar, entonces, si esta
mejoría focal se inscribe en la dimensión de la remisión de
síntomas, la sustitución de síntomas o si verdaderamente
significa el inicio de una mejoría estable y duradera.

Por otra parte, el análisis de la matriz de Control de
Impulsos indica cambios focales positivos para más del 50%
de los participantes, sin indicar deterioros en la condición
del restante porcentaje. Este resultado parece indicar que
algunos de los participantes lograron un mejor nivel de
control y modulación de impulsos; algunas posibles con-
secuencias de esto son: (1) la reducción del potencial de
conductas de riesgo dirigidas hacia sí mismos y los demás;
(2) una mejor inserción social de jóvenes que, hasta el
momento de ser tratados, presentaban dificultades impor-
tantes en el plano de las relaciones interpersonales y
afectivas. Esto debe guardar relación con la actuación de
uno de los factores curativos por excelencia de un grupo,
el aprendizaje interpersonal (Yalom, 1975).

Pero nos parece muy llamativo el resultado observado
en el ámbito de la Función de Identidad; se trata, al igual
que en las matrices anteriores, de cambios focales positi-
vos, que podrían estar fundamentalmente relacionados con
una mejor integración a la personalidad de algunos aspec-
tos antes escindidos, proyectados o negados, lo que en al-
gunos casos condujo a la mejor diferenciación y en otros al
establecimiento de relaciones interpersonales (de objeto)
algo más maduras, según lo que es posible apreciar a tra-
vés de las pruebas utilizadas.

Por ello, y recordando la importancia que diversos in-
vestigadores, tanto desde la psicología clínica como desde
la de los grupos (Sprott, 1964; Anzieu & Martin, 1971; Luft,
1976; Lewin, 1978; Olmsted, 1996; Anzieu, 1998) han otor-
gado a los grupos en cuanto generador y sostén de la iden-
tidad, a aquél otro generalizado en virtud del cual se cons-
truye la propia y personal visión de sí mismo, nos parece
razonable pensar que el grupo de psicoterapia breve, inde-
pendientemente de su técnica específica y de los conteni-
dos movilizados por intermedio de ésta, puede haber cum-
plido una labor correctora, al estilo de la experiencia emo-
cional correctiva (Alexander & French, 1960), sobre algu-
nas vulnerabilidades de identidad de los participantes. Ve-
mos, en este punto, un tema digno de explorar de forma
más acabada en futuras investigaciones

Otro aspecto de sumo interés derivado del análisis de
las matrices, es el de los patrones de cambio; el asunto es
el siguiente: ¿podemos esperar patrones de cambio
prototípicos en psicoterapia grupal breve?, ¿existe alguna
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constante que nos permita asociar tal cambio con tal otro
cambio?

Si nos centramos en el aspecto de “la constante”, el
análisis de las matrices parece sugerir que la constante es
la mejoría en la función de identidad (FI); esta dimensión
indica cambios focales positivos en prácticamente todos
los participantes. Consideramos complejo establecer algu-
na asociación estable entre la constante FI y otra de las
dimensiones evaluadas por la matriz, no obstante lo cual es
importante recordar las mejorías en las dimensiones de
control de impulsos y energías disponibles en un porcenta-
je de los participantes.

Desafíos Metodológicos

Creemos que los siguientes aspectos del presente es-
tudio podrían considerarse falencias: (1) el objetivo fun-
damental, probar la sensibilidad de una batería de instru-
mentos, no necesariamente es concordante con la idea de
probar los efectos de un tratamiento; (2) la ausencia de
grupo control; (3) el tamaño de la muestra explorada; (4)
las diferencias de criterio en lo tocante al proceso de se-
lección de los pacientes y composición de los grupos te-
rapéuticos; (5) el no poseer mecanismos para aislar va-
riables asociadas al período evolutivo de los participan-
tes, especialmente en lo concerniente al tema de la identi-
dad; (6) la falta de formación y entrenamiento formales
en psicoterapia grupal de los profesionales a cargo de los
grupos.

En cuanto a probar una batería de pruebas proyectivas,
tenemos presente que nos encontramos en una fase
exploratoria de la viabilidad de usar las pruebas como un
medio de probar los efectos de un tratamiento; creemos
que es un aporte interesante el desarrollo de las matrices de
análisis, pero también estamos conscientes de que su uso
recién empieza, de que no es posible, ni siquiera deseable,
por ahora, que sean un instrumento afinado y óptimo.

En relación con esto, surgen dos brechas importantes
que creemos menester explorar en futuras investigaciones.
La primera, referente a la necesidad de vincular la produc-
ción de un sujeto en una determinada prueba gráfica con
indicadores medibles y de significación estándar. Es decir,
es necesario que podamos generar categorías cada vez más
precisas sobre la base de las cuales entender los resultados
(dibujos) obtenidos a través de estos instrumentos. Preten-
demos lograr que un grupo de indicadores (trazo, tamaño,
etc.) puedan ser convertidos a un indicador cuantitativo y a
un significado cualitativo simultáneamente, sobre la base
de los cuales evaluar los efectos de cualquier tipo de trata-
miento.

La segunda, la brecha existente entre los instrumentos
proyectivos y las encuestas estandarizadas; creemos fun-
damental explorar el grado de acuerdo que existe entre
ambos tipos de instrumentos, respecto de los cambios ex-

perimentados por personas sometidas a un cierto tipo de
tratamiento. Tenemos la certeza de que “baterías mixtas”
de este tipo pueden aumentar la potencia de las investiga-
ciones en torno a los resultados de la psicoterapia, pero
para llegar al momento en que dichas baterías operen efec-
tivamente, es menester hacerlas dialogar primero.

Volviendo al tema de las posibles debilidades del pre-
sente estudio, el tópico del grupo control, posiblemente sea
la principal. Las limitaciones de no contar con un medio
para contrastar los cambios y no cambios observados en
este trabajo dificulta la validación y generalización de sus
conclusiones y, posiblemente, nos induce a errores de apre-
ciación respecto de los resultados globales. Por ejemplo, el
no disponer grupo control en este estudio, hace difícil afir-
mar con certeza si tanto cambios como no cambios se pue-
den atribuir al tratamiento o al crecimiento y maduración
de los participantes debido a su desarrollo normal.

En la segunda etapa de esta exploración, de hecho, he-
mos incorporado al grupo control para determinar el im-
pacto real que dos formas distintas de intervención grupal
(psicoterapia versus taller temático), ejercen sobre jóvenes
de características similares a los del presente estudio. Qui-
zás a partir de los resultados de dicha etapa podamos for-
marnos una impresión más real de la magnitud de cambios
y no cambios.

Y derivado de lo anterior, el tamaño de la muestra uti-
lizada en este trabajo es bastante pequeño, lo que clara-
mente constituye un problema no menor a la hora de pre-
tender la generalización de sus resultados. Aspiramos a lo-
grar un mayor arraigo de la psicoterapia grupal en la mente
de las personas que requieren de ayuda psicológica, pero
por ahora sólo hemos encontrado temor, duda y, en mu-
chas ocasiones, rechazo manifiesto. Basta mirar el porcen-
taje de personas que, en el contexto de este estudio, deci-
den no iniciar el tratamiento, aunque esto les signifique
quedar sin posibilidades de atención psicológica alguna.

Además de las certezas (que entre otras cosas debemos
a los estudiosos de los procesos grupales) que nos permi-
ten explicar dicho porcentaje y entenderlo como casi una
constante, nos intriga el saber si hay culturas mejor predis-
puestas para el trabajo grupal de aspectos tan íntimos como
aquellos propios del acontecer psíquico o si más bien se
trata de un efecto directo de la falta de entrenamiento for-
mal de los terapeutas a cargo del proceso grupal (selec-
ción, composición y tratamiento).

Por otra parte, las diferencias de criterio en lo tocante
al proceso de composición de los grupos terapéuticos son
un aspecto no menor. De hecho, consideramos que una pro-
porción nada despreciable del éxito en psicoterapia grupal
(en especial breve) depende de una correcta selección de
los pacientes y una sistemática composición del grupo (aun-
que se trate de un grupo heterogéneo) [6].

En la práctica, nuestra dificultad fundamental radicó, a
nuestro juicio, en el proceso de homogeneizar criterios de
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inclusión de pacientes y formación del grupo; es decir, ve-
mos en los protocolos de investigación una herramienta
fundamental para componer grupos cuyos efectos se pue-
dan analizar reduciendo al mínimo la interferencia de va-
riables tales como la diferencia de criterios de selección e
inclusión. En virtud de esto, la fase siguiente de este estu-
dio incorpora una exploración preliminar del acoplamien-
to de los candidatos a través de una entrevista grupal
diagnóstica, por así llamarla.

Así también, el no poseer mecanismos para aislar va-
riables asociadas al período evolutivo de los participantes,
especialmente en lo concerniente al tema de la identidad,
constituye un grave problema a la hora de entender y valo-
rar los cambios positivos observados desde la batería utili-
zada en el presente estudio.

Creemos que se trata de un problema de fondo, pues no
nos sentimos capacitados para responder con el menor
margen de error a la cuestión de si los cambios observados
se deben a la influencia del tratamiento por sí solo o, por el
contrario, derivan de la maduración natural de los partici-
pantes, algo tardía, pero natural. Y si bien pensamos que,
en último término, el grupo puede haber funcionado como
gatillante de tales cambios, aun así no podemos afirmarlo
sin dudas razonables. He aquí otro aspecto para el cual, en
último término, un grupo control habría permitido una vi-
sión más clara, menos interferida.

Por último, creemos necesario dedicar al tema la falta
de entrenamiento formal en psicoterapia grupal de los te-
rapeutas de este estudio, un breve comentario.

De la literatura científica revisada, encontramos sólo
un artículo dedicado a estudiar los efectos de psicoterapia
grupal guiada por terapeutas expertos versus no expertos
(Burlingame & Barlow, 1996); este trabajo indicó que si
bien bajo la dirección de ambos, experto y no-experto, se
producen cambios, el patrón de estos cambios varía
sustancialmente, siendo los cambios, para terapeutas ex-
pertos, sostenidos y continuos aún una vez terminada la
intervención y para terapeutas no-expertos, sostenidos du-
rante el tratamiento y reduciéndose sensiblemente una vez
terminado éste (Burlingame & Barlow, 1996). Sobre la base
de esta evidencia, es dable pensar que los terapeutas a car-
go de los grupos investigados, en su calidad de no-exper-
tos, hayan producido cambios correspondientes con los
resultados de la investigación antes citada. Y es muy razo-
nable que así sea: después de todo, si bien el grupo es de
por sí un agente terapéutico poderoso, es fundamental
aprender a encaminar y usar ese poder; los factores curati-
vos no funcionan por arte de magia en un grupo, sino en la
medida que el profesional a cargo del grupo enseña al gru-
po a utilizarlos en pro de la curación.

Como cierre a esta comunicación, y derivado del punto
anterior, consideramos que sólo en la medida que los pro-
fesionales nos califiquemos apropiadamente en el uso de
las destrezas terapéuticas nos será posible ofrecer a nues-

tros clientes, en todo nivel (público y privado, asistencial y
académico), con cualquier propósito válido y responsable
(tratamiento, investigación, educación), intervenciones
potentes, eficaces y eficientes, humanas y ajustadas a sus
necesidades, capacidades y motivaciones genuinas. Y, por
qué no explicitarlo también, intervenciones probadas.

Notas

[1] La medida denominada “tamaño de efecto” fue desa-
rrollada por Cohen (1988, en Piper, McCallum, Joyce,
Rosie & Ogrodniczuk, 2001) y tiene como propósito
medir la magnitud del impacto de una variable sobre
otra (en este caso, tratamiento sobre mejoría). Consiste
en la diferencia entre las medias pre y post-tratamiento,
dividida por la desviación estándar pre-tratamiento.

[2] Entre los instrumentos más frecuentemente utilizados
para tales fines podemos encontrar, por ejemplo, el
Symptom Checklist (SCL90-R), el Inventory of
Interpersonal Problems-IIP (Horowitz, Rosenberg,
Bauer, Ureno & Villasenor, 1988); el Pathological Grief
Items-PGI (Pigerson et al., 1995) , Group Atmosphere
Scale-GAS (Silbergeld et al., 1975) y Escala de Alian-
za Grupoterapéutica (Pinsoff & Catherall, 1986), entre
otros; muy pocas de las señaladas escalas, encuestas o
cuestionarios, poseen normas chilenas.

[3] En cuanto a los criterios de inclusión, se manejaron los
siguientes: (1) presencia de síntomas ansiosos y/o de-
presivos; (2) problemas de atención y concentración;
(3) conflictos de relación interpersonal y/o familiares.

[4] Tanto el Test de la Figura Humana como el de la Persona
bajo la son test proyectivos gráficos que tienen por objeti-
vo el obtener información representativa de dos grandes
áreas del funcionamiento psíquico, a saber, la imagen cor-
poral y el Yo ideal y las imágenes parentales y/o significa-
tivas internalizadas (Weinstein, 2002, en Javier, 1999);
por su parte, el Test de la Persona bajo la lluvia pretende,
además, “obtener la imagen corporal del individuo bajo
condiciones ambientales desagradables, tensas, en las que
la lluvia representa el elemento perturbador”, lo que favo-
rece la aparición de las defensas de la persona, otro de los
aspectos explorados por la prueba (Querol & Chaves,
1997). Por su parte, el Test de Diagnóstico de Colores de
Lüscher es una herramienta que, en palabras de su crea-
dor, “mide directamente y con 1040 criterios, el estado
psicovegetativo, y esto sin considerar las desviaciones
verbales filtradas a través de la consciencia” (Lüscher, en
Del Longo, 2001). Se trata de un instrumento de fácil apli-
cación que “fotografía de manera exhaustiva y completa
los mecanismos profundos, la dinámica inconsciente, las
máscaras comportamentales, las áreas de tensión a nivel
psicosomático, etc., ofreciendo toda una gama de infor-
mación de gran utilidad en el campo clínico, educativo,
laboral y de consejería” (Del Longo, 2001).
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[5] El lector puede recurrir a Ana Freud (1954), teórica que
establece un sistemático y comprensivo análisis de las
diversas defensas a las que puede recurrir el aparato
psíquico, así como a sus relaciones con los niveles y
estructuras del psiquismo. Recientemente P. Gray (1994)
ha devuelto el foco del interés en psicoanálisis al análi-
sis de las defensas.

[6] Debemos aclarar que este no es en lo absoluto un tema
nuevo, siendo posible rastrear sus orígenes hasta inves-
tigadores destacados en la historia de la psicoterapia
grupal (Foulkes & Anthony, 1957; Yalom, 1975;
Slavson, 1976; Foulkes, 1981), así como también en
investigadores más recientes (Salvendy, 1996, en
Kaplan & Sadock, 1996)
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Resumen

Se ha demostrado consistentemente que existe una diferencia de género en relación a la presencia de síntomas y trastornos
depresivos «monopolares», siendo éstos claramente más frecuentes en mujeres que en hombres. Sin embargo, estas
diferencias no son estables a lo largo del ciclo vital. Además del ya comprobado origen en la pubertad, estudios recientes
sugieren que las diferencias de género en depresión disminuyen a partir de la adultez tardía, especialmente debido a una
disminución en la tasas de depresión femenina a partir de los 55 años aproximadamente. Estos cambios a lo largo del ciclo
vital obligan a reconsiderar el poder explicativo de las hipótesis biológicas y psicosociales que se han propuesto como
causas de estas diferencias.
Palabras claves: diferencias de género, depresión, psicopatología evolutiva.

Abstract

It has been consistently demonstrated that there is a gender difference in relation to the presence of symptoms and the
«unipolarity of depressive disorders. These are clearly more frequent in women than in men. Nevertheless, these differences
are not stable throughout the vital cycle. Although, it has been already proven it’s origin in puberty, recent studies suggest
that gender differences in depression decrease starting in late adulthood, especially because of a decreasing depression
rate in women starting at aproximately 55 years of age. These changes throughout the vital cycle make it a must to
reconsider the explanatory power of biological and psycho-social hypothesis which have been proposed as the cause for
these differences.
Key words: gender differences – depression – developmental psychopathology

Desde el estudio hoy clásico de Weissman y Klerman
(1977) a la actualidad, los estudios epidemiológicos no han
hecho sino corroborar la existencia de una mayor preva-
lencia de los trastornos depresivos “monopolares” en mu-
jeres que en hombres (Bebbington, 1998; Kessler, 2000).
Se ha demostrado asimismo que este hallazgo tiene vali-
dez, con variantes, en distintos grupos sociales y culturas,
si bien se ha observado que en ciertas sociedades menos
“modernas” estas diferencias son menos marcadas
(Culberston, 1997).

Las tasas de depresión parecen estar aumentando en las
últimas décadas (Fombonne, 1995), y algunos investiga-
dores han observado que este incremento es más acentua-
do en los hombres, lo que tendería a reducir estas diferen-
cias (Wolk & Weisman, 1995); independientemente de esta
posibilidad, sin embargo, éstas continúan siendo muy sig-
nificativas (Weissman, Bland & Canino, 1996). Esto últi-

mo lo corroboran los recientes estudios epidemiológicos
realizados en Chile (Vicente, Kohn, Rioseco, Saldivia,
Baker & Torres, 2004; Araya, Rojas, Fritsch, Acuña &
Lewis, 2001), donde el riesgo de trastornos depresivos es
el doble en mujeres que en hombres.

 Muchos enfoques se han elaborado para explicar estas
diferencias; sin embargo, hasta ahora los resultados obte-
nidos son poco concluyentes. Una limitación de estos en-
foques es que, en general, han intentado explicar las dife-
rencias de género en depresión sin considerar que las se-
mejanzas y disimilitudes entre los géneros no son un fenó-
meno estático, sino variable en función de las distintas «eta-
pas evolutivas»: los procesos que afectan al desarrollo a lo
largo de la vida pueden incrementar o disminuir las dife-
rencias de género en distintos momentos del ciclo vital
(Cairns & Kroll, 1994), como de hecho ocurre con los tras-
tornos depresivos (Bebbington et al., 2003).

El objetivo de la presente revisión es presentar las evi-
dencias disponibles respecto a estos cambios en el patrón
de diferencias de género relacionadas con el ciclo vital en
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los trastornos depresivos, y discutir los aportes de los prin-
cipales enfoques existentes respecto a su posible explica-
ción.

Diferencias de género de depresión a lo largo de la
vida: datos epidemiológicos

Los estudios no han observado diferencias importantes
en la prevalencia de trastornos depresivos en hombres y
mujeres previas a la pubertad (Harrington, 2002). Algunos
de ellos han encontrado leves diferencias a favor de los
hombres -más depresión en niños- (Nolen-Hoeksema,
Girgus & Seligman, 1991; Anderson, Williams & McGee
& Silva, 1987). Ello pese a que, considerando el conjunto
de manifestaciones de problemas emocionales en la niñez,
éstos aparecen ligeramente superiores en niñas tanto a ni-
vel de síntomas (Crijnen, Achenbach & Verhults, 1997)
como de algunos trastornos, en particular, ansiosos
(Lewinsohn, Gotlib, Lewinsohn, Seeley & Allen, 1998).

A partir de la pubertad, las diferencias en sintomatología
emocional entre hombres y mujeres se hacen particular-
mente notorias, y en ello tiene un rol particularmente sig-
nificativo el incremento de la tasa de trastornos depresivos
en las adolescentes (Hankin & Abramson, 2001). Entre los
13 y 14 años la existencia de mayores tasas de depresión
en niñas es ya claramente observable (Wade, Cairney &
Pevalin, 2000). Un estudio particularmente relevante al
respecto es el de Dunedin, que, confirmando que las dife-
rencias ya son visibles a la edad indicada, muestra que és-
tas se acentúan notoriamente entre los 15 y 18 años, para
luego estabilizarse (Hankin, Abramson, Moffitt, Silva,
McGee & Angell, 1998).

No se ha podido determinar consistentemente si este
patrón de diferencias presenta cambios entre la juventud y
adultez joven respecto a la adultez mediana. Bebbington et
al. (2003) encuentra que los hombres presentan las tasas
más altas de depresión entre los 45 y 55 años, no observan-
do diferencias en las mujeres. En su conjunto, las tasas
globales de trastornos depresivos son bastante similares en-
tre los 18 y 65 años (Vicente et al., 2004).

Algunos estudios sugieren que en las últimas décadas
de la vida las tasas de trastornos depresivos disminuyen en
la mujer, sin que esté muy claro a partir de qué edad ello se
produciría. Uno de los estudios más importantes al respec-
to es el National Survey of Psychiatry Morbidity
(Bebbington et al., 2003), que muestra una disminución
clara de estos trastornos en las mujeres mayores de 55 años;
en hombres, por el contrario, se ha observado, en algunas
investigaciones, un incremento de la presencia de
sintomatología y trastornos depresivos en hombres luego
de esta edad en comparación con la adultez joven (Araya
et al., 2001; Bebbington et al., 2003).

La investigación epidemiológica de los trastornos de-
presivos en la vejez propiamente tal también es poco con-

cluyente hasta la fecha, tanto respecto a la prevalencia glo-
bal de trastornos depresivos como de su distribución por
sexo (Steffens, Skoog, Norton & Hart, 2000). El estudio
epidemiológico de Cache County encuentra una tasa de
depresión elevada en personas de más de 65 años, y una
razón mujer-hombre de 2:1 (Steffens et al., 2000). En cam-
bio, otros estudios muestran una disminución de la tasa de
trastornos depresivos en mujeres en la vejez que la hace
igual o levemente inferior a la tasa de depresión en hom-
bres mayores (Bebbington et al. 2003; Brown, Milburn &
Gary, 1992).

Pese a que es una conclusión todavía provisoria, este
conjunto de resultados sugiere que las diferencias de géne-
ro en trastornos depresivos disminuyen en las últimas eta-
pas de la vida, y que ello se debe principalmente a la dis-
minución de la presencia de éstos en las mujeres
(Bebbington et al., 2003; Rutter, Carpi & Moffit. 2003).

Un tema crítico para el estudio de las diferencias de las
diferencias de género en depresión es determinar si el cur-
so y la recurrencia del trastorno es semejante en hombres y
mujeres. Las evidencias disponibles también son contro-
vertidas. Los datos del National Comorbidity Survey (NCS)
indican que no hay diferencias en este aspecto (Kessler,
2000). De ser ello exacto, la explicación de las diferencias
de género debiera estar relacionada con la existencia de
una mayor tasa de incidencia de un primer episodio depre-
sivo en mujeres. Sin embargo, otros estudios han mostrado
mayores tasas de recurrencia y cronicidad en la depresión
en mujeres (Stefánsson, Lindal & Bjornsson, 1994; Bracke,
1998). El tema requiere más investigación que clarifique
estos resultados contradictorios.

Diferencias de género en trastornos depresivos:
hipótesis explicativas

Se han desarrollado múltiples hipótesis para explicar
las diferencias de género en depresión, ninguna de los cua-
les ha logrado evidencias concluyentes (Rutter et al., 2003).
Aun cuando, en principio, éstas aparecen como opciones
alternativas, no necesariamente son incompatibles entre sí
y pueden ser, en ocasiones, complementarias. Con el fin de
discutir sus aportes, se presentan a continuación las hipó-
tesis que mayor importancia tienen, agrupadas esquemáti-
camente en tres ámbitos: hipótesis biológicas, psicosociales
y artifactuales.

1.- Hipótesis biológicas

Las hipótesis que más han puesto atención a las varia-
ciones en las diferencias género de los trastornos depresi-
vos a lo largo del ciclo vital son las biológicas, particular-
mente las centradas en el funcionamiento de las hormonas
reproductivas (en particular, en el rol de los estrógenos y
progesterona). El que el aumento de la tasa de trastornos
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depresivos en mujeres se produzca a la par con el incre-
mento de estas hormonas en la pubertad y tienda a dismi-
nuir en la postmenopausia, ha hecho muy atractiva esta
hipótesis (Rutter et al., 2003). Sin embargo, la influencia
de las hormonas reproductivas en el desarrollo de trastor-
nos depresivos no ha podido ser claramente demostrada ni
en la pubertad (Buchanan, Eccles & Becker, 1992) ni en el
mayor riesgo de trastornos depresivos ligados al parto
(Whiffen, 1992). La hipótesis de una relación entre las al-
teraciones hormonales de la fase climatérica y trastornos
depresivos ha sido consistentemente descartada (Mathews,
Wing, Kuller, Costello & Caggiula, 1990). La existencia
de un trastorno afectivo vinculado al ciclo menstrual toda-
vía es controversial (Otero, 2000), y tampoco ha podido
demostrarse que los factores hormonales sean los
desencadenantes (Parry, 1994). Sí se ha observado, sin
embargo, que los anticonceptivos orales incrementan el ries-
go de sintomatología depresiva (Hamilton, Parry &
Blumenthal, 1988). Por otra parte, en relación a las hormo-
nas masculinas, las evidencias respecto al rol de la
testosterona como factor protector de la depresión también
son limitadas (Nolen-Hoeksema & Rusting, 1999).

Pese a esta falta de resultados consistentes hasta ahora
en relación a la influencia de las hormonas reproductivas
en los trastornos depresivos, todavía están en estudio di-
versas hipótesis, unas más centradas en la relación entre
éstas y el sistema nervioso, otras en la influencia de los
estrógenos en otras hormonas aparentemente relacionadas
con la respuesta depresiva -como el cortisol-, que no per-
miten descartar completamente su relevancia (Correa, 2000;
Halbreich & Lumley 1993).

Dado que se ha demostrado que los trastornos depresi-
vos están influidos en forma importante por determinantes
genéticos (Sullivan, Neale & Kendler, 2000), se ha investi-
gado la posibilidad que existan factores genéticos que con-
tribuyan a las diferencias de género. Sin embargo, hasta la
fecha no se ha podido encontrar respaldo empírico consis-
tente para esta hipótesis (Kendler & Prescott, 1999), ni
menos respecto a cómo los factores genéticos podrían con-
tribuir a que las tasas diferenciales de depresión entre hom-
bres y mujeres cambien a lo largo de la vida. Una excep-
ción relevante a esto es el estudio de Silberg et al., (1999),
quienes observaron que un factor genético, «activado» en
la adolescencia, tiene un rol mediador importante en la
mayor vulnerabilidad de las chicas a presentar trastornos
depresivos al enfrentarse a eventos vitales adversos.

Los trastornos depresivos de inicio temprano parecen
tener un menor componente hereditario que los de inicio
en la adolescencia (Harrington, Rutter & Fombone, 1996),
y ello podría contribuir a explicar por qué en la niñez no se
observan el patrón habitual de diferencias de género en
depresión en esta etapa.

 Los factores genéticos pueden tener un rol significati-
vo en la vulnerabilidad diferencial a la depresión en forma

indirecta, a través de su influencia en características con
un componente biológico hereditario, tales como un tem-
peramento ansioso o un neuroticismo más elevado, más
frecuentes en mujeres (Kendler,Thorton & Prescott, 2001;
Zahn-Waxler, 2000). Algunos autores han planteado que la
necesidad afiliativa en las mujeres se acentuaría luego de
la adolescencia, constituyendo un factor de vulnerabilidad
depresiva, y que estaría en parte influido por la secreción
de oxcitocina (Cyranowski, Frank & Shear, 2000).

Aun cuando no es un factor sólo biológico, resulta inte-
resante destacar toda la investigación que se ha generado
en torno a los trastornos ansiosos, más frecuentes y
tempranos en mujeres, como un posible determinante de la
mayor vulnerabilidad femenina a la depresión (Breslau,
Chilcoat, Peterson & Shultz, 2000). Sin embargo, Kessler
(2000) ha indicado que el análisis de los efectos de trastor-
nos psicopatológicos previos en las diferencias de género
en depresión no debe considerar sólo trastornos más pro-
bables en mujeres, como los ansiosos, sino también los más
probables en hombres, de modo de no sesgar las conclu-
siones. Los datos del NCS indican que al controlar por la
historia de psicopatología, el poder explicativo de los tras-
tornos ansiosos disminuye en forma importante (Kessler,
2000).

Aparte de los factores genéticos y hormonales
reproductivos, se han explorado varios otros posibles de-
terminantes biológicos de las diferencias de género en de-
presión. Sin embargo, estas líneas de investigación todavía
no permiten obtener resultados muy claros, y no contribu-
yen a explicar los cambios en las tasas de trastornos depre-
sivos en hombres y mujeres a lo largo del ciclo vital, aun-
que sí podrían contribuir a explicar la mayor vulnerabili-
dad femenina. Heller (1993) ha sugerido la existencia de
diferencias neuropsicológicas relacionadas con la activa-
ción cerebral y con la organización cerebral de las funcio-
nes cognitivas que, en la interacción con el ambiente, con-
tribuirían a una mayor depresión en mujeres. Existen algu-
nas evidencias de que el metabolismo de las monoaminas
podría diferir en hombres y mujeres (Halbreich & Lumley
1993) y también algunos procesos del sistema
serotoninérgico (Wurtman, 1993).

Los trastornos del eje hipotalámico-hipofisario son apa-
rentemente más frecuentes en mujeres y, dada su relación
con la presencia de trastornos depresivos, son otro factor
biológico que contribuiría a la mayor prevalencia de de-
presión en éstas (Piccinelli & Wilkinson, 2000). En esta
misma dirección, se ha logrado evidencia asimismo que la
mayor frecuencia de depresión en el postparto podría estar
relacionada con una disfunción tiroídea (Jadresic, 2000).

2.- Hipótesis psicosociales

Las hipótesis psicosociales destacan dos aspectos
interrelacionados: 1) los factores culturales y sociales que
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pueden determinar una vulnerabilidad diferencial en cada
género a la depresión, a través de su influencia en el desa-
rrollo emocional, social y cognitivo de mujeres y hombres;
2) la existencia de diferencias en la exposición a circuns-
tancias de adversidad favorecedoras de depresión.

Entre los primeros, se ha destacado que los procesos
de socialización, roles y estereotipos genéricos,
incentivarían en la mujer un mayor desarrollo de emocio-
nes como la empatía y la culpa, más dificultades para pro-
cesar la rabia, para comportarse asertivamente y para pro-
teger sus necesidades de autoactualización, así como un
uso más habitual de afrontamiento pasivo, centrado en
las emociones y rumiativo frente a las experiencias nega-
tivas. Se han encontrado evidencias de que estas caracte-
rísticas son efectivamente más frecuentes en mujeres y
de su relación con una mayor vulnerabilidad a la depre-
sión (Zahn-Waxler, 2000; Nolen-Hoeksema, Larson &
Grayson, 1999). También se ha demostrado que la
autoestima corporal es más relevante y vulnerable en las
mujeres, lo que constituiría un factor de riesgo importan-
te, en especial en la adolescencia (Harter, 1998). Otras
características que también se han visto asociadas a la
vulnerabilidad a la depresión y en que se han observado
diferencias de género, aunque menos consistentes, es en
el grado de significación dado a la calidad de las relacio-
nes interpersonales y a sentirse responsable por el bien-
estar de otros, que serían más frecuentes en mujeres
(Leadbeater, Blatt & Quinlan, 1995). La existencia de un
estilo atribucional más depresógeno en la mujer no ha
podido ser demostrado (Nolen-Hoeksema et al., 1999),
aunque algunos autores sostienen que, cuando es medido
en forma apropiada, las evidencias son positivas (Hankin
& Abramson, 2001).

Al ser este conjunto de factores menos prevalentes en
los hombres, las experiencias adversas de la vida y la dis-
foria generada por éstas no tendrían el mismo impacto
depresógeno en éstos; además, la respuesta depresiva sería
menor por las pautas de socialización y las formas de vida
socialmente estimuladas, que determinarían un modo dis-
tinto de experimentar, afrontar y expresar el malestar emo-
cional en los hombres y las mujeres (Nolen-Hoeksema &
Rusting, 1999; Cochrane, 1992).

Una fuerte crítica a este planteamiento ha sido pro-
puesta por Kessler (2000), quien señala que cuando se
controla el efecto de existencia de un trastorno depresivo
previo, las asociaciones entre variables personales y dife-
rencias de género en depresión disminuyen de forma im-
portante. Sin embargo, perfectamente esas variables po-
drían ser relevantes en especial para el desarrollo de un
primer episodio, el que a su vez puede contribuir, por sí
mismo, a una mayor vulnerabilidad posterior a un nuevo
episodio (Rohde, Lewinsohn & Seeley, 2003). Ello a su
vez es concordante con los datos que indican que los pri-
meros episodios de depresión tienen un factor psicosocial

desencadenante más claro que los posteriores (Brown,
Harris & Hepworth, 1994).

Kendler et al. (2001) encuentran que hombres y muje-
res tienen diferentes sensibilidades al efecto de algunos
eventos vitales, y que efectivamente se observa que a las
mujeres les afectan más los problemas interpersonales y a
los hombres los relacionados con el trabajo y divorcio. Sin
embargo, en este estudio estas diferencias no contribuyen
a explicar las diferencias globales de género en las tasas de
depresión.

Por otra parte, se ha propuesto que las circunstancias
vitales en sí mismas a que están expuestas con mayor fre-
cuencia las mujeres serían más depresógenas que las de los
hombres. Entre éstas destaca la mayor exposición a expe-
riencias de abuso sexual y violencia sexual (Koss, 1993).

La pobreza, el desempleo y baja educación son un fac-
tor de riesgo de trastornos depresivos y se ha demostrado
que las mujeres están más expuestas a ellos (Lewis et al.,
1998). Un factor relevante asociado a estas condiciones es
el verse más expuesta a la crianza de niños como “jefas de
hogar”, con bajo soporte social y económico, lo que es un
demostrado factor de riesgo de depresión (Targosz et al.,
2003); también se ha observado que el ser «dueña de casa»
es un factor de riesgo cuando se realiza en condiciones ad-
versas, con estresores múltiples, especialmente derivados
del cuidado de los niños, y con bajo soporte social (Brow
& Harris, 1978).

Las mujeres han accedido progresivamente al trabajo
remunerado fuera de casa, que constituye un factor protec-
tor de depresión en ambos géneros (Cochrane, 1992), en
especial en las sociedades o culturas donde se ha desvalo-
rizado el rol tradicional de la mujer (Bebbington, 1999).
Sin embargo, se ha observado que en las mujeres el trabajo
remunerado implica, con frecuencia, una sobrecarga al ser
habitual que mantengan la responsabilidad principal del
hogar y del cuidado de niños, enfermos y ancianos, gene-
rando tensión con estos otros roles. No obstante, los estu-
dios empíricos no han demostrado que ello tenga un efecto
directo significativo en las mayores tasas de depresión en
mujeres (Kessler, 2000; Weich, Slogett & Lewis, 1998,
2001), aun cuando sí se ha mostrado que contribuye indi-
rectamente al acentuar las respuestas de afrontamiento
“rumiativas” (Nolen-Hoeksema et al., 1999).

Se ha señalado asimismo que ciertos factores negati-
vos de la vida de pareja afectarían más a las mujeres, quie-
nes experimentan un menor poder en sus relaciones que
sus parejas masculinas (Nolen-Hoeksema, 1990), se sien-
ten menos satisfechas en su vida conyugal y reciben me-
nos apoyo emocional de parte de sus esposos que el que
entregan (Nolen-Hoeksema et al., 1999). La violencia físi-
ca y emocional en la relación de pareja es un factor rela-
cionado claramente con los trastornos depresivos al que
están más expuestas las mujeres (Krug, Dalhberg, Mercy,
Zwi & Lozano, 2002; Larraín, 1994).
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El efecto de estos factores en las diferencias de género
en trastornos depresivos no ha sido medido directamente,
aunque sí se ha estudiado la relación entre matrimonio,
género y depresión. Los resultados más concluyentes indi-
can que no hay diferencias de importancia en las tasas de
depresión de mujeres casadas y no casadas, a diferencia de
los hombres, indicando que, aunque el matrimonio en sí
mismo no es un factor de riesgo para la mujer, sí tiene un
efecto protector del bienestar emocional para los hombres
que no tiene para las mujeres (Bebbington, 1999).

Una discusión metodológica ha surgido a propósito del
sesgo que puede implicar intentar explicar las diferencias
de género en depresión evaluando sólo factores que afec-
tan a un género más que al otro. Así, Kessler (2000) obser-
va que el abuso sexual es un factor explicativo de las dife-
rencias de género en depresión sólo cuando se le considera
en forma aislada; sin embargo, al hacer un control global
de todos los tipos de «experiencias traumáticas» que pue-
den afectar a ambos géneros, no se observa una contribu-
ción especial de éstas a la mayor presencia de trastornos
depresivos en mujeres (Kessler, 2000). A una conclusión
semejante llega Kendler et al. (2001): pese a que hombres
y mujeres están expuestos a distintos tipos de eventos ne-
gativos con mayor frecuencia, no se observa un peso signi-
ficativo de estas diferencias en las tasas de género diferen-
ciales de depresión.

Otro desafío que enfrentan las hipótesis psicosociales
es cómo explicar que la mayor tasa de trastornos depresi-
vos en mujeres se observe ya en la adolescencia, donde
varios de éstos todavía no están presentes (Kessler, 2000),
así como la disminución de las diferencias en las tasas de
trastornos entre mujeres y hombres en la adultez tardía y
vejez. Parece razonable pensar que los factores ligados al
origen de las diferencias de género en depresión deben te-
ner algo en común con aquellos que contribuyen a su man-
tención (aun cuando su expresión varíe en función de la
etapa evolutiva), y también con aquellos que contribuyen a
su disminución, pese a que es necesario considerar tam-
bién que hay evidencias de que las causas de los trastornos
en distintas etapas de la vida pueden variar (Lemos, 1996).
La revisión de los factores que se han analizado permite
sostener que efectivamente tienen alguna continuidad a lo
largo de la vida. En particular, los factores de vulnerabili-
dad personal que se han descrito es posible que tengan efec-
tos a partir de la adolescencia, pero no dejan de estar pre-
sentes en la vida adulta. Ello explicaría que si bien los fac-
tores sociales que inciden sobre esta vulnerabilidad van
cambiando, el efecto depresógeno resulte equivalente. Así
es posible que el estilo de afrontamiento más pasivo y
rumiativo pueda contribuir a que se presenten más episo-
dios de depresión tanto en la adolescencia como en la
adultez, aun cuando los estresores enfrentados sean distin-
tos.

3.- Hipótesis artifactuales

Hasta ahora se han presentado explicaciones de las di-
ferencias de género en depresión que, asumiendo los resul-
tados de los estudios epidemiológicos, suponen que éstas
son un dato bien establecido. Sin embargo, casi tan tem-
prano como los estudios que mostraban más trastornos de-
presivos en mujeres, surgieron interrogantes respecto del
efecto que en las investigaciones podrían estar teniendo
ciertos sesgos epistemológicos y metodológicos (Young,
Fogg & Scheftner, 1990).

Algunos de estos sesgos eran de relativamente fácil re-
solución y fueron prontamente superados por los estudios
epidemiológicos más sofisticados: evitar estudios centra-
dos en muestras clínicas o el empleo de instrumentos diag-
nósticos dependientes de la subjetividad del entrevistador
(Culbertson, 1997).

Sin embargo, más complejo es determinar si los
constructos psicopatológicos empleados y sus criterios
definitorios son igualmente apropiados para ambos géne-
ros (Widiger & Spitzer, 1991). Todavía existe controversia
a este respecto (Sprock & Yoder, 1997). Algunos autores
han planteado que los criterios tradicionales de valoración
de los trastornos y síntomas depresivos son más aptos para
captar la forma en que las mujeres tienden a experimentar
estas vivencias, corriendo incluso el riesgo de patologizar
algunas experiencias habituales y no necesariamente
desadaptativas, y no son, por el contrario, adecuados para
captar las formas negativas de vivencia emocional más cen-
trales en los hombres (Stapley & Haviland, 1989). Esto
resulta coherente con los estudios que indican que las ex-
periencias de disforia se expresan en el hombre con mayor
intensidad a través de impulsos y acciones, en cambio, en
la mujer están caracterizadas por una mayor tendencia a
focalizar la atención en el sentimiento experimentado, con
ausencia de hostilidad manifiesta (Gjerde, 1995). De allí
que se plantee que este tema requiere mayor atención en la
investigación futura (Sprok & Yoder, 1997).

 Diversos investigadores han planteado asimismo que
las conductas externalizadoras como el consumo de sus-
tancias y la impulsividad y la violencia serían formas más
habituales en hombres de reaccionar frente a las experien-
cias negativas y de manifestación del malestar emocional,
y podrían ser considerados «equivalentes depresivos»
(Dawson & Grant, 1998). El concepto de «espectro depre-
sivo» ha sido sugerido para identificar una específica
interacción genes-ambiente que favorece la depresión en
las mujeres y el abuso y dependencia al alcohol en hom-
bres (Piccinelli & Wilkinson, 2000). La no existencia de
diferencia de género en las tasas de depresión en los Amish,
donde el consumo de alcohol no está permitido, es una evi-
dencia, entre otras, que se ha utilizado para respaldar esta
hipótesis (Egeland & Hostetter, 1983), así como algunos
hallazgos de estudios que permiten sostener la existencia
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de una relación entre la vulnerabilidad genética a los tras-
tornos depresivos y a trastornos externalizadores (Kendler,
Davis & Kessler, 1997).

Sin embargo, debe tenerse presente que existe consen-
so en que tiene más sentido conceptualizar los síntomas
depresivos y externalizadores como diferentes formas de
respuesta a circunstancias semejantes que como diferentes
aspectos de un mismo trastorno (Nolen-Hoeksema, 1990).

Otro aspecto que ha generado inquietud respecto de
eventuales sesgos de género, es que se ha hipotetizado que
existiría en la mujer una mayor facilidad y disposición para
expresar e informar de la presencia de síntomas emociona-
les (Brody & Hall, 2000); en los hombres, por el contrario,
sería más frecuente observar dificultad para identificar,
expresar e informar de sus experiencias emocionales (Janz,
2000). Pese a la aparente sostenibilidad de esta hipótesis,
los hallazgos disponibles indican que estos factores no son
suficientemente importantes como para afectar
significativamente los diagnósticos de trastornos depresi-
vos en hombres y mujeres. Un elemento que indica que
este sesgo no es tan marcado es que, en general, se ha en-
contrado que los niveles de discapacidad asociados al diag-
nóstico de trastorno depresivo en hombres y mujeres son
semejantes (Kessler, McGonagle & Swartz, 1993), si bien
tienden a ser algo más graves en los hombres en algunos
estudios (Fristh, Rojas & Araya, 2003).

Sin embargo, la existencia de diferencias en el grado
de reconocimiento, expresión e informe de sus experien-
cias emocionales entre hombres y mujeres no debe ser mi-
nimizada. Por ejemplo, existen evidencias de sesgos gené-
ricos que influyen el informe retrospectivo de síntomas y
experiencias emocionales, observándose una mayor ten-
dencia en las mujeres a informar de más vivencias y sínto-
mas depresivos en el pasado que la que informaban en el
momento mismo de la experiencia (Madden, Feldman &
Pietromonaco, 2000). Ello afecta particularmente a los es-
tudios muy dependientes de información retrospectiva,
como los de prevalencia de vida, que tienden a sobreesti-
mar las diferencias de género; sin embargo, ellas, aunque
atenuadas, se mantienen en los estudios de prevalencia ac-
tual o reciente (Bebington et al., 2003; Wilhem, Parker &
Hadzi-Pavlovic, 1997; Wilhem & Parker, 1994).

En síntesis, es probable que los factores señalados con-
tribuyan a que exista una cierta magnificación de las dife-
rencias de género en la presencia de síntomas y trastornos
depresivos. Sin embargo, estas diferencias no pueden ser
reducidas a estos factores. La hipótesis artifactual tiene poco
que aportar, en principio, en la explicación de los cambios
en los patrones de diferencias de género a lo largo de la
vida, salvo en que el autorreporte de síntomas se hace esen-
cial en el diagnóstico de trastornos depresivos a partir de la
adolescencia, y lo es menos en la niñez. Sin embargo, las
tasas de trastornos depresivos en la adolescencia son clara-
mente mayores en chicas, también con el empleo de

heteroinformantes, lo que no ocurre en la niñez con igual
metodología, lo que limita el poder explicativo de este plan-
teamiento. Debe considerarse además que la depresión
como trastorno se hace más frecuente en la adolescencia y
ello parece tener relación con elementos del desarrollo
socioemocional y cognitivo y no con subdiagnóstico de ésta
en la niñez (Rutter, 1986). Por otro lado, no hay evidencias
de que la mayor tendencia a informar de síntomas emocio-
nales en la mujer decrezca en la adultez tardía ni que se
incremente en los hombres.

Conclusiones

Un adecuado conocimiento de la etiología de la depre-
sión debe ser capaz de explicar las diferencias de género
en este aspecto (Hankin & Abramson, 2001; Bebbington,
1998). Por otro lado, la comprensión de estas diferencias
puede ser una clave esencial en los mecanismos explicati-
vos de estos trastornos (Rutter et al., 2003). Sin embargo,
todavía no se logra construir una teoría con un sólido fun-
damento. Más aún, estas teorías tienen que ser capaces de
explicar no sólo la existencia de estas diferencias, sino sus
cambios a lo largo del ciclo vital, lo que, a la fecha, resulta
un desafío mayor, así como el de integrar los hallazgos
válidos de las distintas hipótesis en una mirada no
reduccionista, que articule lo biológico y psicosocial (Rutter,
2002).

Las hipótesis biológicas no han logrado el sustento es-
perado pese a la gran investigación que han merecido, en
particular, las centradas en el rol de las hormonas
reproductivas. Sin embargo, los hallazgos epidemiológicos,
en especial los recientes que aportan evidencias respecto a
la disminución de los trastornos depresivos en la
postmenopausia en la mujer, hacen que el interés por ellas
continúe vigente.

Las hipótesis psicosociales han logrado diversas evi-
dencias que las respaldan (Piccinelli & Wilkinson, 2000;
Bebbington, 1996, 1999), pero no son capaces de explicar
de manera consistente el origen de las diferencias de géne-
ro en la adolescencia y su aparente disminución en la ve-
jez, y todavía deben superar diversas limitaciones
metodológicas. Las hipótesis artifactuales muestran que se
debe tener cuidado con los factores que amplifican
artificialmente las diferencias de género, pero su poder
explicativo es limitado.

Los datos disponibles sugieren que el estrechamiento
de las diferencias de género en la vejez no se debe princi-
palmente al incremento de la depresión en hombres sino a
su disminución en la mujer (Bebbington et al., 2003). La
explicación de por qué podría disminuir la depresión en la
mujer en esta etapa permanece como un enigma, más aun
si se consideran los múltiples estresores que son propios
de esta etapa de la vida y que afectan por igual a hombres y
mujeres. En el incremento relativo de la depresión en los
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hombres es probable que un factor principal sea la alta vul-
nerabilidad que presentan ante la pérdida de la pareja
(Kendler et al., 2001; Stroebe & Stroebe, 1983), así como
factores derivados del cambio de roles laborales propio de
esta etapa.

Sin embargo, debe considerarse que la investigación
epidemiológica de los trastornos depresivos en la vejez to-
davía no permite obtener resultados concluyentes. Es posi-
ble que el tipo de instrumento empleado en algunos estu-
dios no sea el más apropiado (Steffens et al., 2000), y ade-
más existe un posible efecto de cohorte que no ha sido con-
trolado, relativo al aumento que están teniendo las tasas de
depresión, cuyo efecto es probablemente más fuerte en las
generaciones más recientes (Fombonne, 1995). De allí que
la búsqueda de explicaciones más definitivas a los cam-
bios en las diferencias de género en la presencia de trastor-
nos depresivos a lo largo del ciclo vital deba esperar el
resultado de estudios longitudinales. Estos estudios debie-
ran permitir aclarar asimismo si las diferencias de género
se explican fundamentalmente por tasas de incidencia de
primeros episodios más tempranos y frecuentes en muje-
res, o por una mayor recurrencia y cronicidad de los tras-
tornos en éstas, lo que resulta un tema esencial para anali-
zar la validez de las distintas hipótesis explicativas.
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Resumen

Desde la perspectiva de considerar el grado de creatividad que involucra una respuesta Rorschach, el autor aborda el tema
de la construcción de símbolos desde la mirada del psicoanálisis. Discute en torno al tema de la creatividad y su relación
con las respuestas regresivas en el test. Considerando los procesos que se ponen en juego en una respuesta Rorschach,
intenta entregar algunas reflexiones que permitan discriminar mejor entre lo que podría ser un contenido creativo, de una
formulación psicótica. Considera similitudes y diferencias de ambos procesos.
Palabras clave: Rorschach, símbolos, creatividad, pensamiento.

Abstract

From a perspectiva that considers the degree of creativity envolved in a Rorschach answer, the author approaches the
subject of symbols’ construction from the psychoanalytic theory point of view. Discusses the creativity problem and its
relationship with regressive answers in the test. Considering the processes that come into play in a Rorschach answer,
tries to elaborate some reflections that allow a better discrimination between a creative versus a psychotic formulation.
Considers similitudes and differences between both processes.
Keywords: Rorschach, symbols, creativity, thought.

Introducción

Referirse al test de Rorschach es decir algo así como
psicoterapia puesto que se evoca un término que obliga a
tratar de decir sobre qué Rorschach estamos hablando. Si
bien en la práctica su uso se ha extendido hasta constituirse
actualmente en la herramienta proyectiva más utilizada
(Exner 1974, 1995), no es menos cierto que esta técnica se
ha mostrado ha menudo confusa para el investigador e irri-
tante, por decir lo menos, para aquellos que creen y con-
fían en las medidas rigurosas. En este trabajo, no se niega
la existencia de una cierta objetividad compartida, pero se
postula que esto pudiera ser ocasional y hasta aburrido.
Parece más atractivo reconocer la primacía de las incertezas,
lo irracional e inesperado que descoloca y conmueve ha-
ciendo que la curiosidad nos mantenga vivos y siempre
nos provoque. Porque podemos metodológicamente dete-
ner los procesos para su estudio pero en los hechos, pensa-
mos que la vida no se da a cuentagotas, a pedacitos separa-
dos. Tampoco este test.

 Valga esta introducción para referirnos brevemente a
algunos aspectos históricos del desarrollo de esta técnica

de medición de la personalidad. Sabemos que un año des-
pués de la publicación de su “Psychodiagnostik”en 1921,
su autor Hermann Rorschach muere producto de la
peritonitis. Ocurre entonces que esta técnica, a medio ha-
cer, permanece relegada como un trabajo empírico de es-
casa acogida. Huérfano de su autor y carente de una teoría
de la personalidad que le dé un sustento y fundamento más
sólido, el test de Rorschach algunas décadas después, con-
trae un ¿feliz matrimonio? con la teoría sicoanalítica. Como
en todos los matrimonios, esta unión trajo penas y alegrías.
El problema mayor puede haber sido el surgimiento de un
gran auge en la interpretación de los contenidos en desme-
dro de la consideración de los aspectos formales del test
(Exner 1974).

 Por lo mismo en un trabajo previo del autor (Araos,
Lobos & Mergudich, 1990), se promueve la necesidad de
señalar la escuela Rorschach a la cual el investigador ad-
hiere al trabajar con el test. Algo similar nos parece nece-
sario al referirnos al psicoanálisis. ¿Cuál de todos? porque
desde que Freud abandonó la hipnosis como técnica de
acceso al inconsciente -hace ya más de un siglo-, numero-
sos desarrollos se han producido no solo en su técnica sino
también en aspectos teóricos fundamentales (Jiménez,
2004). No está demás subrayar el hecho conocido de que
las definiciones y aproximaciones a un tema varían acorde
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a los marcos teóricos que se adopten. En este trabajo intere-
sa particularmente buscar similitudes entre los planteamien-
tos de distintos teóricos del psicoanálisis y del Rorschach.
De esta ambición, a veces más que a integraciones, es pro-
bable que se haya accedido a condensaciones, es decir a vin-
culaciones algunos peldaños más abajo en el desarrollo de
los símbolos. De ahí en parte el título del trabajo en el que se
aborda el siguiente problema: Cuando el examinado nos
entrega una respuesta Rorschach, más allá de su precisa
tabulación, ¿qué tenemos allí? ¿qué procesos se han puesto
en juego? y ¿cuál es el estatuto de esa producción? Esto en
términos de poder entender si la respuesta que finalmente
hemos recibido frente a la mancha-realidad del test, se ubica
en el ámbito de una producción en que, dicho
sintetizadamente, priman aspectos regresivos primarios o se
ha logrado una producción creativa e integradora.

Desarrollos

Abordamos el tema con el siguiente ejemplo: la res-
puesta “Un elefante bailando salsa en la mano de una hor-
miga que lo sostiene” puede resultar divertida, simpática
pero, estrictamente, es una combinación fabulada. Es de-
cir, una Verbalización Patológica (Araos, Iturra & Vergara,
1997). Esto es: tenemos la presencia de pensamiento autista
evaluado a partir del grado en que la lámina acota, más o
menos, la respuesta que el sujeto entrega. Como dijimos
en el artículo previamente citado, la gravedad mayor o
menor de esta Verbalización Patológica, variará por ejem-
plo, según la calidad formal que se le atribuya, la lámina
en que este proceso ocurra, o el enjuiciamiento que el exa-
minado tenga de su producción, en fin, diversos factores.
Por otra parte, una respuesta como ésta suele suscitar co-
mentarios en torno a por qué no considerar que se trate de
una persona muy creativa, un artista supongamos, y enton-
ces no catalogarla como una Verbalización Patológica.
Nuestra posición al respecto es que, no obstante podemos
y debemos hacer estas consideraciones, la respuesta sigue
siendo una Verbalización patológica, pero la interpretación
de esta producción variará acorde a lo antes señalado. Tam-
bién, según el tipo de símbolo o nivel de abstracción que
consideremos se manifiesta en la respuesta. Esto último, la
construcción de símbolos, lo abordamos siguiendo la teo-
ría psicoanalítica, razón por la cual hacemos algunas con-
sideraciones sobre la misma a continuación.

Para algunos autores (Jonghe, Rijnierse & Janssen,
1991), cuando en 1923 Freud plantea en “El yo y el ello” la
tópica estructural, destaca una aproximación adaptativa que
da pie a la hoy llamada psicología del yo. Desde esta pos-
tura denominada como “clásica”, el Complejo de Edipo y
las ansiedades castratorias asociadas con él, constituirían
el núcleo de la patología y el tema central a abordar en la
técnica. Se trata de resolver conflictos intrapsíquicos, los
conflictos originados en las vicisitudes de la descarga de la

pulsión. La patología más severa es entendida acá, como
reflejando una regresión desde el nivel fálico-edípico. La
relación analítica es considerada en esta perspectiva como
teniendo tres aspectos fundamentales: la relación
transferencial, la relación de trabajo y la relación real. No
nos detendremos en la explicación de cada uno de estos
niveles de relación.

Por otra parte, el punto de vista que podríamos llamar
postclásico, siguiendo al autor antes mencionado (Jonghe
et al., 1991), enfatiza la importancia de la temprana infan-
cia y las vicisitudes de la relación del niño con la madre,
con sus tempranas y variadas formas de comunicación. Este
enfoque subraya la importancia del desarrollo preedípico o
pregenital, más exactamente, y su influencia en los desa-
rrollos del aparato mental del adulto. Más que una psicolo-
gía del conflicto se trata de una psicología del desarrollo y
sus detenciones, de las ansiedades y sus vicisitudes. El én-
fasis se desplaza desde la preocupación por la fase fálica-
edípica a la preocupación por los eventos previos. ¿Cuáles
serán nuestros énfasis al considerar las respuestas al test
desde la mirada psicoanalítica?

Consideremos ahora el tema de los símbolos desde la
siguiente perspectiva. Si seguimos la definición de neuro-
sis del diccionario psicoanalítico de Laplanche y Pontalis
(1968, p. 236), vemos que allí se señala que se trata de una:
“Afección psicógena cuyos síntomas son la expresión
símbólica de un conflicto psíquico que tiene sus raíces en
la historia infantil del sujeto y constituyen compromisos
entre el deseo y la defensa”. En consideración de esta defi-
nición y siguiendo a Freud (1923), podemos afirmar que
este conflicto intrapsíquico se asienta sobre un aparato
mental estructurado de un modo que le permite dar expre-
sión simbólica a sus luchas y que por esto mismo estas
pueden ser fundamentalmente internas. Destacando de la
definición de neurosis previamente citada la idea de que:
“(sus)… síntomas… constituyen compromisos entre el de-
seo y la defensa”. Podemos derivar, siguiendo a Freud, en
la consideración de que los síntomas neuróticos, así como
los sueños, los actos fallidos y las transferencias constitu-
yen también la expresión de ideas afectivamente cargadas,
deseos que estaban reprimidos. Agreguemos en esta línea
de pensamiento a las respuestas al Rorschach, en la medi-
da que éstas involucran el desplazamiento de deseos desde
un objeto primario a otro secundario e implican un com-
promiso entre la realidad de la mancha y el deseo.

Volvamos entonces ahora al ejemplo inicial, la respuesta
del elefante con la hormiga. ¿Se trata de una respuesta que
podríamos llamar, en términos generales, “psicótica” o
“creativa”? Dicho de otro modo y ampliando la discusión,
cuando un paciente nos responde algo en que se observa la
irrupción del proceso primario, ¿ocurre esto al servicio del
yo?, ¿cómo es que esto sucede?, ¿qué es lo que nos está
diciendo? Intentamos abordar estas preguntas y tópicos
desde la reflexión en torno al concepto de símbolo en Psi-
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coanálisis y su cristalización en el Rorschach. Es decir, si
algo se (co-) crea en un protocolo Rorschach, ¿será esta
producción-respuesta símbolo… de qué? Planteándolo al
modo de Britton, Feldman y O’Shaeghnessy (1989): ¿De
la expresión de un universo plano o de uno tridimensional?
En torno al tema de los símbolos, existe una extensa bi-
bliografía psicoanalítica. En su acepción más general ha-
blar de símbolos es tratar de entender el proceso por el cual
el interés se transfiere desde un objeto original primario a
uno secundario. Algunos autores (Milner, 1952) describen
este proceso como dependiente de la identificación del
objeto primario con otro que es en realidad diferente. Des-
de Freud (1893, 1895), podríamos decir que los conflictos
en torno al “interés” por el objeto original así como su pér-
dida, parecen obligarnos a iniciar una suerte de itinerario
transferencial que nos lleva a ir creando símbolos y en úl-
timo término a ir haciendo cultura y estructura. Melanie
Klein (1930) nos advierte de la incidencia preponderante
en este “viaje” de nuestra agresión en general y del sadis-
mo en particular. Jones (1916) se detiene en precisar cómo
este recorrido simbólico se inicia no solo producto de la
frustración, las prohibiciones sociales y los temores
retaliativos del objeto primario, sino que también se vincu-
la con la necesidad de hacer familiar y cognoscible al mun-
do externo.

En el Diccionario de Psicoanálisis de Laplanche y
Pontalis (1968, p. 406), los autores definen el simbolismo,
en lo que llaman su acepción más amplia, como: “…un
modo de representación indirecta y figurada…” Destacan
que en esta línea en psicoanálisis “…toda formación
sustitutiva sería un símbolo”. Podríamos considerarlo en-
tonces como un proceso en el que “algo” representa “algo”
para “alguien”. Por lo tanto, como veremos, lo anterior pre-
supone capacidades que los autores que se irán revisando
abordan y describen de distintos modos. Para señalar solo
un par de ellas, mencionaremos por ejemplo, a la capaci-
dad de representarse un objeto ausente y también a la capa-
cidad de poder distinguir el símbolo de lo simbolizado, de
no permanecer en la unicidad. Laplanche y Pontalis (1968)
agregan también que el simbolismo, en sentido más estric-
to, estaría caracterizado por: “…la constancia de la rela-
ción entre el símbolo y lo simbolizado inconsciente…”
Consideran así, en esta última acepción, la llamada heren-
cia filogenética o la idea de las fantasías originarias. Pen-
semos de acuerdo a esta última definición en aquellos dic-
cionarios de símbolos. Libros de Rorschach que intentan
decirnos qué significa una x respuesta en un x lugar de la
mancha. Nos parece que es esta una manera equivocada de
entender el problema, un modo omnipotente en que cree-
mos poder prescindir de la singularidad del paciente y des-
cubrir significados universales sin sus asociaciones.

Se abordará el tema de los símbolos, de un modo más
específico, desde dos autores: Milner y Winnicott.

MILNER

Milner en “El rol de la ilusión en la formación de sím-
bolos” (1952), coincide con Jones (1916) en la idea de que
la transferencia del interés desde un objeto primario a uno
secundario es esencial en el proceso de la formación de
símbolos. Pero se muestra en desacuerdo con él en su pro-
posición de considerar el símbolo sicoanalítico sólo como
el representante de un objeto reprimido. Señala también
Milner, y esto parece ser el aporte principal de la autora,
que el encontrar identidades, ecuaciones o semejanzas, lo
familiar en lo que no lo es, no es simplemente patológico,
sino que puede ser de valor adaptativo y creativo. Subraya
a este respecto, las experiencias de fusión y luego separa-
ción de otro y advierte que el problema estaría más bien en
las posibilidades de reversibilidad del proceso fusión-se-
paración de la díada.

 La tesis de Milner (1952, p. 95) emerge a partir de pre-
guntarse: “¿…qué nos lleva a identificar una cosa con otra
que en realidad no es la misma?” Su respuesta permitirá
ubicar este proceso identificatorio como un proceso creativo
y necesario, que permite la integración del ser y la vida
misma. Dice la autora a modo de pregunta: “¿No somos
impulsados más bien por la necesidad interna de organiza-
ción interior, de patrón, de coherencia, la necesidad básica
de descubrir la identidad en la diferencia, sin la cual la ex-
periencia se vuelve caos?” (p. 95) La autora considera en-
tonces “…las condiciones bajo las que los objetos prima-
rios y secundarios se fusionan y se sienten como uno y el
mismo” (p. 97). Ella intenta “…estudiar algo de las condi-
ciones internas y externas que hacen posible hallar lo fa-
miliar en lo desconocido…” (p. 97). Pensemos en las man-
chas del test. Luego Milner echa mano a la palabra ilusión
para explicar la idea de fusión antes mencionada y que,
según señala, no sería suficientemente explicada por el tér-
mino fantasía: “…se requiere la palabra ilusión porque la
misma implica que existe una relación con un objeto del
sentimiento, aun cuando fantástico, dado que la persona
que produce la fusión cree que el objeto secundario es el
primario” (Milner 1952, p.  97). Las similitudes de lo ex-
presado por esta autora con los planteamientos de Winnicott
que ahora revisamos son evidentes.

WINNICOTT

Winnicott en “Realidad y Juego” (1971) se refiere a la
importancia de la adaptación materna a las necesidades del
bebé, hecho que le permitiría a éste sostener por el tiempo
necesario la ilusión omnipotente de haber creado el mun-
do. Esta ilusión constituiría el núcleo del vivir
creativamente. El autor describe a este tipo de relación, en
este estadio, como de “objeto subjetivo”: el bebé se rela-
ciona con un objeto creado por él a la medida de sus pro-
pias necesidades, es decir, un objeto para su propia satis-
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facción, y que además forma parte de sí mismo. Esto es así
dado que sólo existe el bebé. No hay acá diferenciación
entre yo y no yo. Tampoco hay reconocimiento de la reali-
dad externa. Primero entonces, para este autor, existe la
creatividad que pertenece al sentirse vivo, y el mundo es
solo un mundo subjetivo. Sobre el objeto subjetivo, el niño
ejercerá, por primera vez, su creatividad. Pero necesita que
la madre propicie el inicio del uso creativo del mundo, se-
ría ella quien a través de la justa adaptación a las necesida-
des del pequeño, aumenta la posibilidad del niño de encon-
trar creativamente los objetos. La creatividad comienza con
la creación del objeto subjetivo. Para Winnicott, la creati-
vidad no tiene que ver con la reparación, se trataría más
bien de una fuerza innata hacia la salud, sería primaria,
presexual e íntimamente ligada a lo que la madre le permi-
te al bebé crear.

El mismo impulso creativo que lo llevó a crear el obje-
to subjetivo, es el que lo lleva a crear al “objeto
transicional”, que lo lleva a crear una obra de arte, que le
permite ver algo más que una mancha de tinta en el test. La
primera creación del niño es, en consecuencia, el objeto
subjetivo. Esto le posibilita que desarrolle su self.

 Winnicott en “Realidad y juego” (1971), en un artícu-
lo allí publicado del año 1967, examinando la relación del
fenómeno transicional con el desarrollo de la cultura, pos-
tuló que el objeto transicional, ubicado en el espacio po-
tencial, es decir, en aquella área intermedia de la experien-
cia situada entre la fantasía y la realidad, es una creación
que marca también la aparición del proceso simbólico. Este
sería “…la primera posesión no yo, (y constituiría)… la
primera utilización de un símbolo por aquél (el infante) y
su primera experiencia de juego” (p. 130). Para Winnicott
el bebé crea lo que está ahí esperando ser creado. Este pre-
cursor de un símbolo es al mismo tiempo parte del infante
y parte de la madre. Propone de este modo un concepto
relacional que es la cocreación, el símbolo de la unión del
bebé con su madre abriendo así un campo a nuevas pers-
pectivas técnicas y teóricas.

Consideramos ahora los efectos que pueden tener para
la interpretación del Rorschach la comprensión más
acuciosa de los niveles de simbolización que se producen
en el transcurso del proceso de responder al test. El orde-
namiento mental resultante del encuentro del bebé con el
mundo, puede entenderse a la luz del modo en que se va
produciendo la formación de símbolos. Pienso que se po-
dría intentar trazar un itinerario de los procesos de trans-
formación y, por tanto, de la situación de los símbolos den-
tro del suceder de la situación de test.

Destacando la noción de Winnicott de que no existiría
algo como un infante aparte de la madre, se puede subra-
yar la importancia de la relación sujeto-objeto o
psicometrista paciente, en la mutua construcción de signi-
ficados a la luz de un encuadre en el que se despliega “el
proceso Rorschach”. En nuestro medio, Infante (1968) pro-

puso la idea de considerar a la interpretación como una
“función de la relación”. Entonces, subrayando el hecho
de que siendo el lenguaje verbal la herramienta básica a
desplegar en la administración del test, debe entenderse que
la comprensión de la comunicación en nuestro método, va
más allá que el contenido manifiesto y el discurso cons-
ciente e incluye todas las formas de comunicación no ver-
bal y de comunicación inconsciente. Así entonces no solo
importa la respuesta “un elefante bailando salsa en la mano
de una hormiga que lo sostiene” como contenido, sino que
también se debe resaltar la cualidad, el modo con que esta
respuesta fue dicha. Interesa el tono, las pausas, los gestos
que acompañan a la respuesta, etc. Para así poder pronun-
ciarnos con un menor margen de error respecto del rango
psicopatológico o del nivel simbólico de la respuesta total.

Determinar el estatus simbólico de la creación de una
respuesta Rorschach es un desafío complejo. Para este efec-
to, los temas de la creatividad-sublimación y el de la for-
mación de símbolos requieren ser sistemáticamente enten-
didos y abordados. Autores como Shafer (1954) y Rapaport
(1959) se han referido al tema del proceso de responder en
el test. El primero ubica la respuesta Roschach como osci-
lando en las dimensiones de la realidad externa y el mundo
interno, entre el proceso de percibir y el de interpretar. En
definitiva, entre el proceso secundario y el primario, entre
el principio de realidad y el principio de placer. El segundo
autor destaca las funciones yoicas involucradas en este pro-
ceso: funciones perceptivas, asociativas, de simbolización
y de crítica para poder “ajustar” la respuesta a las caracte-
rísticas de la realidad representada por la mancha. En esta
dinámica, Rapaport (1959) señala que el yo buscará una
respuesta que será evaluada según el grado en que sus ca-
racterísticas se ajusten al concepto que se encuentra pre-
viamente en la memoria. Como se señaló en un trabajo pre-
vio (Araos, et al., 1997), en el proceso de responder ocurre
que: “El yo considera estas hipótesis conceptuales, estos
proyectos de respuestas, y las chequea con la realidad, se-
leccionando así las respuestas a entregar (examen de reali-
dad). El precepto en la memoria no parece ser una aglome-
ración de detalles, sino que, más bien, se trataría de un con-
cepto en el cual, las características adquieren organización
y jerarquía…, debiendo el yo ser capaz de discriminar en-
tre los detalles esenciales del concepto y aquellos secunda-
rios… Mientras más detalles estén integrados de acuerdo a
esta organización, mejor calidad formal tendrá la respues-
ta… En este sentido, el yo del aparato, además de un reco-
nocimiento sensorial del estímulo, debe poder evaluar en
forma realista y lógica, la calidad y cantidad de “informa-
ción” perceptual con que cuenta para conformar un con-
cepto y ajustarse a ella, intentando ser creativo a pesar de
la vaguedad o escasez de ésta” (p. 18-19).

Volvamos a la respuesta del elefante. En la elaboración
de una respuesta se pone en marcha un proceso de razona-
miento que se esperaría se rigiera en acuerdo con las leyes
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de la lógica formal. Si es así, nos encontramos ante un pen-
samiento en el cual predomina el proceso secundario. En
éste, las transiciones entre una idea y otra se encuentran
determinadas por las conexiones de la realidad. En base a
tales relaciones, se pueden construir conceptos en los que
predominan sus características “reales”, objetivas, impo-
niéndose en consecuencia lo convencional y compartido
del pensamiento y modo perceptivo, por sobre lo
idiosincrásico extravagante. ¿Y la respuesta del elefante?

Creación-cocreación-sublimación

Si consideramos el tema de la creación, intentando una
respuesta, y lo abordamos desde Winnicott, vemos que este
autor nos señala que no se necesita ningún talento especial
para vivir creativamente. Esto no tiene necesariamente que
ver con la creación artística. Es más, un artista puede crear
una obra maravillosa para los ojos de los demás (pensamos
que solo para los ojos, no para la intuición), pero puede no
significar nada para el artista mismo. Lo que cuenta es el
impulso creador. Para Winnicott, como antes vimos, diría-
mos que la creación del objeto subjetivo al mantener la
ilusión suficientemente sostenida, permite luego instalar-
se-con, en el espacio potencial y jugar o “soñar” como nos
diría Bion (1962).

Para Freud (1901-1905) la creatividad en el adulto está
relacionada con su teoría de la sublimación. “…Aquí ha de
discernirse una de las fuentes de la actividad artística” (p.
218). Para Melanie Klein (1930), el niño utiliza su creati-
vidad para reparar un objeto dañado permitiéndose fanta-
sear y crear símbolos. Sería esta un logro de alguien que
hizo los duelos correspondientes alcanzando el predomi-
nio de la posición depresiva. Ernst Kris (1955) postula el
concepto de regresión al servicio del yo. Lo considera como
un proceso nuclear de la actividad creadora que se ha des-
crito como inspiración. Acá el yo controla el proceso pri-
mario y lo pone a su servicio; esta regresión sería parcial y
acotada y controlada por el yo. Sería lo opuesto a la condi-
ción psicótica en que el yo es dominado por el proceso
primario. Kris deslinda este tipo de regresión de la “regre-
sión genética” (el caso de la neurosis por ejemplo), y la
clasifica como “regresión funcional”, que tendría un ca-
rácter de logro. Kris explica que ésta (la regresión funcio-
nal), no se limita a la esfera del chiste y la caricatura, sino
que se extiende al vasto dominio de la creación estética en
general; válida entonces para todo el ámbito del arte y la
formación de símbolos.

Entonces, ¿el símbolo-respuesta Rorschach se entien-
de como una expresión del proceso primario o como una
creación superior del yo, del proceso secundario? ¿Cuál es
la medida en que el símbolo-respuesta está al servicio de la
represión o de la sublimación? Este es el problema a dis-
criminar algunas veces en el test. Se puede pensar que quien
da una respuesta como la descrita, ¿es portador de una psi-

cosis o se trata de un artista, un loco sublimado, un psicótico
encauzado?

Se considera que el modo en que transcurran estos
movimientos mentales previos y fundadores, digamos por
ejemplo, la creación del objeto subjetivo, permitirá que la
creación de una respuesta Rorschach se ubique en un espa-
cio tridimensional, triangular o, por el contrario, en un uni-
verso plano y horizontal en el cual la respuesta no simboli-
ce nada que no sea sino el objeto original del cual la perso-
na nunca se separó. El símbolo, podríamos decir de modo
general, se constituye en las constataciones de lo semejan-
te y de lo que es diferente. Se postula que la diferencia
aparecería una vez establecida la “ilusión” de que somos
iguales.

Discusión

La respuesta Rorschach del ejemplo, lleva a considera-
ciones teóricas y técnicas vinculadas a modelos de la men-
te y del pensamiento, con énfasis particulares, pero tam-
bién con comprensiones compartidas. A modo de breve sín-
tesis de lo hasta acá visto, y recogiendo las ideas de Gibeault
en el Panel sobre realidad psíquica (Sosnik & Hartke, 1996),
podríamos decir que la vivencia de satisfacción con el pe-
cho implica el proceso de distinguir entre necesidad (in-
gestión de la leche) y el impulso (impulso, pulsión, fanta-
sía) de incorporar el pecho, y también entre la investidura
narcisística y la investidura objetal, algo así como “lo quiero
pero no soy yo”. Dice Gibeault (traducción del autor):
“Cuando el tiempo de ser y el tiempo de tener colapsó como
si fueran un solo tiempo, el símbolo pierde entonces su
función mediadora y aparece el pensamiento concreto. Esto
corresponde a una asimilación simbólica entre el yo y el
mundo como una defensa contra el reconocimiento del
objeto y sus diferencias” (p. 580). Así, para este autor, la
experiencia de satisfacción alucinatoria contiene una dia-
léctica entre el no deseo, la ilusión de que yo soy, yo creo
al objeto, y el deseo, la desilusión, lo deseo pero no soy yo.
Para Guibeault, el grado en que la simbolización constitu-
ye una articulación dialéctica entre los tiempos distintos
de ser y tener está determinado por la experiencia de pérdi-
da de objetos. “El niño tendría que vérselas con la desilu-
sión de que la palabra “madre” no es la madre y esta des-
ilusión sería un prerrequisito para la elaboración de la ex-
periencia de pérdida que pueda permitir la transformación
de la madre en un objeto-otro y luego en un símbolo que
represente a ese objeto” (p. 580). Esto no podría ser, en
términos freudianos, si la madre siempre fuera yo mismo,
elección de objeto narcisista, y entonces, en la misma línea
ecuación simbólica (Segal, 1957) o, según Gibeault, “uni-
cidad del ser y el tener”. La mancha del test no es una man-
cha que tiene formas definidas. El elefante y la hormiga no
están allí. Si así lo creyéramos, diríamos que la conciencia
de interpretación está afectada: se ha perdido el “como sí”,
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nos hemos introducido en un universo plano y lineal en el
que no hacemos diferencias.

En resumen consideramos que la interpretación de un
contenido temático está íntimamente relacionada con el
contexto vital. Se debe considerar la edad, el sexo, la
proveniencia cultural de la persona evaluada, en fin, estos
y otros aspectos que pueden incidir en sus respuestas. Po-
dremos construir diversas historias con las respuestas que
nos den en el test, y todas en cierto modo ciertas al enfati-
zar aspectos distintos de la personalidad.

Para objetivos de investigación, se deben decidir las
variables que serán investigadas. A diferencia de esto, en
la práctica clínica habrá que seguir los temas del paciente y
pesquisar aquellos que se hacen redundantes. Con algunas
teorías psicoanalíticas de fondo, a modo de “perchas” que
nos permitirán desarrollar nuestras elucubraciones y orde-
narlas. Como dijimos, todo contenido puede ser mirado
desde distintos puntos de vista. En algunos casos pensare-
mos en los contenidos narcisistas de, por ejemplo, esta res-
puesta: “Una persona mirándose a un espejo”, como
indicadores de homosexualidad, y en otros pensaremos en
melancolía. Se deben evaluar los temas de acuerdo al con-
texto general del test, sin dejarse llevar por lo aparente-
mente más significativo hasta no haber hecho un análisis
global del test y de nuestro paciente. Queremos enfatizar
con esto, que se trata de seguir y comprender al paciente y
sus temas, no obstante no podemos tampoco desconocer
que en una cierta y considerable medida, sus temas son
también los nuestros.

Entonces, para terminar, ¿cómo discriminar el grado
de psicopatología de una repuesta Rorschach creada? ¿La
vincularemos con una realidad de espacios lineales y
autistas? ¿o inferiremos desde ella la presencia de un espa-
cio mental de profundidades y diferencias que nos permite
la comunicación y la triangularidad, la creatividad y la for-
mación de símbolos? ¿Pensaremos en el elefante que baila
salsa a modo de un chiste creativo o se tratará de una trage-
dia? Intentando una mínima respuesta, tendremos que de-
cir que éstas dependen al menos de todas las consideracio-
nes que acá hemos hecho. Esta respuesta en el test, en todo
caso, nos señala que estamos, para bien o para mal, en al-
gún límite de nuestro ser. Tal vez en el de la genialidad o el
de la locura.
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Resumen

El abuso y la dependencia al alcohol constituyen una de las causas más importantes de problemas de salud. Se han
desarrollado modelos animales para el estudio de esta patología; los mismos ofrecen ventajas en la investigación sobre
alcoholismo, aunque los resultados no pueden generalizarse sin tener en cuenta la multicausalidad de los comportamien-
tos humanos. Se desarrollaron modelos de autoadministración de alcohol (caja-hogar y condicionamiento operante) y de
administración forzada (condicionamiento de lugar y de sabor), para estudiar diversos estadios del consumo, la fuerza
apetitiva del etanol, procedimientos para facilitar el inicio del consumo, comportamientos de compulsión y recaídas y
efectos de distintos eventos externos y del estado del animal que facilitan o inhiben el consumo. Se describen los proce-
dimientos más frecuentes, ejemplos de investigaciones recientes y sus implicancias para terapias psicológicas de esta
patología.
Palabras claves: alcohol, modelos animales, terapias efectivas.

Abstract

Alcohol abuse and dependence are among some of the most important health problems. Even though results can not be
generalized to humans without considering the complexity of human behavior, animal models for the study of these
pathologies have been developed offering several advantages for research on alcoholism. These models are of self (home
cage and operant conditioning), and forced administration (place and taste conditioning) and are useful for studying
consumption phases, the appetitive strength of ethanol, procedures that affect consumption start, craving and relapse
behaviors and the effects of several external and internal stimuli that facilitate or inhibit alcohol intake. The most frequent
procedures used and examples of recent investigations are described, and the implications of their results for current
psychological therapies of this pathology are discussed.
Keys words: alcohol, animal models, effective therapies.

El vino…
...en la noche de júbilo o en la jornada adversa
exalta la alegría o mitiga el espanto…
J. L. Borges (El vino, fragmento)

El abuso y la dependencia al alcohol constituyen una
de las mayores causas de los problemas de salud. Además
del riesgo de la pérdida de control normal del comporta-
miento, puede acarrear trastornos severos, tales como des-
órdenes neurológicos y cardiovasculares, hepatitis,

pancreatitis, cáncer, síndrome de alcoholismo fetal, etc.
(Spanagel, 2003).

La utilización de modelos animales ofrece numerosas
ventajas en la investigación clínica ya que “permiten tratar
las psicopatologías no como aberraciones psicológicas sino
como procesos conductuales determinados, cuyos princi-
pios y mecanismos pueden ser entendidos científicamen-
te” (Hunziker, Lector & Pérez-Acosta, 2001, Pág. 48). Las
investigaciones con ratas y ratones constituyen un instru-
mento sumamente valioso si tenemos en cuenta que tanto
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los humanos como los roedores evolucionaron de ancestros
mamíferos comunes. Asimismo, la corriente darwinista
plantea la necesidad de considerar la influencia
evolucionista en el marco de la Psicología Clínica
(Fernández Tapia, 2004). Como el consumo de alcohol se
transforma en un refuerzo positivo que está mediado por
estructuras cerebrales subcorticales que se conservaron
durante la evolución, los estudios con roedores se utilizan
para elucidar las bases neurobiológicas del consumo de
alcohol y los procesos de refuerzo del alcohol en humanos.
En este sentido, se han hallado numerosas analogías con
comportamientos humanos complejos; por ejemplo, el de-
seo compulsivo por el consumo, la recaída y la pérdida de
control (Spanagel, 2000), que posibilitan desarrollar estra-
tegias terapéuticas basadas en ese conocimiento. Con el
uso de especies no humanas es posible realizar un mayor
control de factores, tales como las condiciones de aloja-
miento, dieta y experiencia previa con la droga. Además se
pueden crear poblaciones genéticamente uniformes, como
así también obtener varias generaciones en un período de
tiempo relativamente breve. Teniendo en cuenta la amplia
variabilidad por la preferencia hacia el alcohol entre los
animales, se desarrollaron diversas líneas de ratas y rato-
nes basándose en su preferencia hacia el alcohol alta o baja.
Con el uso de distintos criterios para su selección se desa-
rrollaron cepas endocriadas de este tipo en Finlandia, Esta-
dos Unidos y Sardinia. Estos modelos animales también
han sido una invalorable herramienta para estudiar las
implicancias comportamentales, neuroquímicas y
moleculares en el consumo y preferencia por el alcohol en
humanos (Spanagel, 2000).

Sin embargo, no es posible extrapolar directamente a
humanos los resultados obtenidos con este tipo de investi-
gaciones. Es necesario realizar estudios acordes a la com-
plejidad y a la multiplicidad de factores que afectan el com-
portamiento humano y valorar las estrategias terapéuticas
derivadas de la investigación básica, de acuerdo a los crite-
rios de eficacia y eficiencia que estaban limitados a la tera-
pia del comportamiento pero que actualmente se generali-
zaron a toda la investigación clínica con el movimiento de
las terapias basadas en la evidencia (ej. Mustaca, 2004, a,
b.; Ortiz & Vera-Villarroel, 2003).

El consumo excesivo de alcohol responde a causas com-
plejas, interactuando factores genéticos, ambientales y
socioculturales. Los efectos motivacionales positivos del
alcohol pueden desencadenar sensaciones placenteras, por
ejemplo, un estado de euforia, así como el alivio de esta-
dos displacenteros producidos por estrés, ansiedad o de-
pendencia física y abstinencia. Los efectos motivacionales
negativos producidos por el alcohol pueden incluir estados
displacenteros como disforia, malestar y resaca, o bien dis-
minución de estados placenteros, como una reducción de
la euforia. Posiblemente, las diferencias individuales en
cuanto a la sensibilidad a dichos efectos motivacionales

pueden facilitar o inhibir el desarrollo de patrones de alco-
holismo (Cunningham, Fidler & Hill, 2000).

En este trabajo nos proponemos informar acerca de los
principales modelos animales que se utilizan para compren-
der el problema de la adicción al alcohol, por lo cual están
íntimamente relacionados con los procesos de aprendizaje.
Clasificaremos los diseños en función de la exposición al
alcohol controlada por el animal (autoadministración), o
bien por el experimentador (administración forzada). En
cada caso se presentarán estudios para diversos estadios y
procesos de la adicción al alcohol. Finalmente se
ejemplificarán algunas de las implicancias para la clínica
que tuvieron estos modelos.

Modelos de auto-administración de alcohol

Hay dos formas principales para obtener la auto-admi-
nistración de alcohol en los animales: los modelos de “caja
hogar” y de “condicionamiento operante”. En ambos ca-
sos, el animal controla la ingesta de alcohol, la dosis y los
patrones temporales de la ingesta, pero se diferencian en el
comportamiento requerido para obtener el alcohol y la ruta
de administración. Estos diseños resultan útiles para anali-
zar el comportamiento humano ya que los bebedores habi-
tualmente consumen alcohol en circunstancias en las cua-
les pueden controlar su cantidad, así como los patrones de
consumo. Además ofrecen la posibilidad de comprender la
naturaleza de los efectos motivacionales que influyen en la
autoadministración de alcohol, así como de sus efectos
farmacológicos, tales como el incremento del placer o la
disminución del estrés y la ansiedad (Cunningham et al.,
2000).

Procedimientos de caja-hogar

En estos procedimientos se ofrece al animal la opción
de consumir agua o alcohol, durante 24 hs. o bien por pe-
ríodos limitados de tiempo. Habitualmente se toma como
medida dependiente el volumen consumido de cada bote-
lla y la preferencia por el alcohol, que se infiere por la pro-
porción de alcohol consumida en relación al volumen total
de líquido consumido.

A continuación mencionaremos ejemplos de
autoadministración en caja-hogar que se utilizaron para
estudiar distintos procesos del alcoholismo.

Estudio de los estadios de la adicción al alcohol

Los patrones de consumo de alcohol tienen diversos
estadios de desarrollo, generalmente en función del tiem-
po que el animal se expuso a la droga. De acuerdo a las
evidencias empíricas, se han discriminado al menos 3 eta-
pas. Comienzan con una primera fase de adquisición, lue-
go continúa una fase de consumo controlado hasta llegar a
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una fase de pérdida de control, si el acceso a la droga supe-
ra los 6 meses.

Fase de adquisición

La primera fase de adquisición del consumo general-
mente se desarrolla durante las primeras dos semanas de
exposición. Durante esta etapa el consumo es controlado y
la ingesta parece ser de tipo exploratorio. Los patrones de
consumo y la dosis diaria ingerida son inestables e impre-
decibles. Probablemente es en este estadio en que los ani-
males aprenden a evaluar los efectos psicotrópicos del al-
cohol y a ajustar su comportamiento de consumo.

Existen evidencias que los roedores son cautos al con-
sumir sustancias con sabores novedosos, un fenómeno
denominado neofobia, y generalmente tienen en principio
aversión al consumo de alcohol. Por lo tanto se desarrolla-
ron varias estrategias para lograr una aceleración del pro-
ceso de consumo. Una de ellas consiste en introducir una
botella de agua y otra de alcohol en la caja hogar con con-
centraciones bajas de alcohol e ir incrementándola a lo lar-
go de los días. También se suele inducir el consumo y eva-
luar la preferencia de etanol ofreciendo a los animales una
botella con etanol y otra con agua, o bien tres botellas con
etanol a diferentes concentraciones (por ejemplo, 5, 10 y
20% v/v) y otra botella con agua (Wolffgramm & Heyne,
1995). Cuando el animal tiene acceso por períodos prolon-
gados, por ejemplo 24 hs, generalmente distribuye su con-
sumo a lo largo del día ingiriendo pequeñas dosis que no
necesariamente producen incrementos importantes de ni-
veles de alcohol en sangre. Si se quiere lograr un alto con-
sumo en períodos breves, deberán utilizarse procedimien-
tos de acceso limitado.

Otra forma de lograr un mayor y rápido consumo es
mediante un procedimiento consistente en mezclar la solu-
ción de alcohol con alguna sustancia altamente palatable,
como sucrosa o sacarina. Durante los primeros días la con-
centración de alcohol es baja y la de sucrosa, alta. A medi-
da que transcurren los días, se va disminuyendo la concen-
tración de sucrosa e incrementando la de alcohol, hasta lle-
gar a presentarle al animal una solución de alcohol sin
sucrosa (Samson, Sharpe & Denning, 1999).

Fase de consumo controlado

A partir de la segunda semana y durante los primeros
meses, cada animal desarrolla patrones individuales esta-
bles de consumo de alcohol (Wolffgramm, 1990). En esta
fase, el consumo estaría determinado por la interacción de
factores externos (por ejemplo, estresores tales como ais-
lamiento o natación forzada) o por el estado interno del
animal (por ejemplo estados elevados de ansiedad) y pare-
cería estar relacionado con los efectos psicotrópicos del
alcohol (Spanagel, 2000). En esta etapa se suelen presentar

variables independientes, como por ejemplo exposición a
diversos estresores (aislamiento, choques eléctricos de dis-
tinta intensidad, restricción física, natación forzada, etc.),
administración de drogas, cambios de contextos, etc., para
evaluar los cambios producidos en el consumo en función
de dichas variables. Por ejemplo, Vangeline, Sigmund,
Singer, Sinclair Li y Spanagel (2003) estudiaron el efecto
de la exposición a diversos estresores (natación forzada y
choques eléctricos) sobre el comportamiento de consumo
voluntario de alcohol en tres líneas de ratas seleccionadas
y ratas Wistar no seleccionadas para el consumo de alco-
hol. Hallaron que la exposición a choques eléctricos
incrementó el consumo en todos los grupos de animales y
la natación forzada incrementó el consumo de alcohol lue-
go de períodos de privación de alcohol en las ratas Wistar.
Estos resultados muestran la influencia que tienen los
estresores en el incremento del consumo de alcohol.

Fase de pérdida de control o punto de «no retorno»

A partir de aproximadamente 6 meses de acceso conti-
nuo a alcohol, las ratas cambian gradualmente su compor-
tamiento de consumo, aun cuando las condicionas ambien-
tales permanecen constantes. Los animales que son
reexpuestos a la droga luego de largos períodos de absti-
nencia exhiben un alto consumo y preferencia por el etanol
durante varias semanas (Wolffgramm & Heyne, 1991), a
diferencia del efecto de deprivación de alcohol (ADE), que
dura solo unos días y que describiremos en el próximo apar-
tado. El comportamiento adictivo se define por una pérdi-
da de control, y no por un alto consumo de alcohol. En esta
fase, los factores externos e internos ya no influyen en la
ingesta de alcohol como en la fase de consumo controlado.
Los animales exhiben un incremento del consumo, inde-
pendientemente de las condiciones externas, como por ej.
un aislamiento de 24 hs., el rango de dominancia indivi-
dual, la adulteración del sabor del alcohol con quinina
(Wolffgramm y Heyne, 1991) o del estado interno. Los datos
empíricos muestran que la transición del consumo contro-
lado al no controlado parece ser irreversible en las ratas,
sugiriendo la existencia de un punto de no retorno
(Spanagel, 2000).

 Efecto de deprivación de alcohol (ADE) o procesos
de recaídas

Spanagel y Holter (1999) desarrollaron un modelo de
autoadministración de alcohol con fases repetidas de
deprivación. Se utilizaron ratas Wistar con libre acceso a
agua, comida y tres soluciones de etanol al 5, 10 y 20% (v/
v) en sus cajas. Luego de dos meses de acceso continuo,
las ratas eran privadas de alcohol por algunos días y luego
nuevamente expuestas a la droga. Durante el siguiente año,
se repitió este procedimiento todos los meses. Cuando los
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animales eran reexpuestos a las soluciones de alcohol, se
observó un fenómeno denominado efecto de deprivación
de alcohol (ADE), que consistía en un aumento pronuncia-
do y temporario del consumo y la preferencia por el alco-
hol. Se produjeron también cambios en los patrones de
consumo; las ratas preferían concentraciones más altas de
alcohol y bebían en horarios inusuales durante el ciclo de
luz. Este modelo ha sido utilizado para estudiar el compor-
tamiento de recaída en el consumo y se observó también
en ratones, monos y bebedores sociales humanos (Sinclair,
1971).

En otra investigación, Salvatore Serra et al. (2003) ha-
llaron que ratas “Sardinian Alcohol-Preferring” (sP) que
eran privadas de alcohol en fases sucesivas, desarrollaron
el ADE y la primera vez que fueron reexpuestas a la droga
mostraron una preferencia hacia las concentraciones más
altas (20% y 30%) y un despreciable consumo de la con-
centración más baja (10%). Este proceso fue irreversible,
manteniéndose dicha preferencia a lo largo del experimen-
to. Los autores sugieren que el ADE puede ser considerado
como un incremento en la demanda de etanol por el sujeto
deprivado y que dicho aumento se manifiesta por el au-
mento de consumo y la selección de concentraciones, las
cuales producen efectos farmacológicos más rápidos.

Procedimientos de condicionamiento operante

Para evaluar los procesos apetitivos relacionados con
el comportamiento voluntario o de “búsqueda” del alcohol
se utilizan modelos de condicionamiento operante, en los
cuales el acceso a alcohol es contingente al comportamien-
to del animal bajo el requerimiento de una respuesta ins-
trumental. La ventaja de estos procedimientos en compa-
ración con el de autoadministración en la caja-hogar es que
el experimentador puede variar la complejidad y el costo
de la respuesta que debe realizar el animal para obtener
alcohol mediante distintos programas de reforzamiento por
presión de palanca, aumentando progresivamente el reque-
rimiento para obtener dosis especificas del alcohol. De este
modo se puede evaluar el grado de motivación que tiene el
animal para buscar el alcohol (Samson & Doyle, 1985).
Estos modelos presentan diversas analogías con el com-
portamiento adictivo en humanos alcohólicos. A continua-
ción mencionaremos algunos ejemplos del uso de esta es-
trategia.

Modelo de reinstalación de la respuesta
(reinstatement model)

Los diseños de reinstalación de la respuesta se utilizan
para estudiar los procesos involucrados en la compulsión y
la recaída al consumo de drogas. En un experimento típi-
co, los animales se entrenan a presionar una palanca para
obtener alcohol. Posteriormente sobreviene una fase de

extinción, en la cual la presión de la palanca deja de estar
apareada con la obtención de la droga. Luego de esta fase,
el experimentador presenta diversos estímulos y evalúa
cuáles de ellos reinstalan la respuesta de presión de palan-
ca, aun sin la presencia de la droga. Existen evidencias que
hay al menos tres clases de estímulos que producen la reins-
talación: a) la administración de una pequeña dosis de al-
cohol, b) el estrés y c) estímulos condicionados que fueron
asociados a la droga durante la fase inicial. Se considera
que el re-comienzo de la presión de palanca en la última
etapa es un indicador de búsqueda de la droga y recaída en
el consumo (Spanagel, 2003; Rodd, Bell, Sable, Murphy
& McBride, 2004).

En una investigación se entrenó a ratas macho Wistar
en una tarea de presión de palanca para obtener alcohol.
Cuando se logró estabilizar la respuesta, continuó una eta-
pa de extinción. Luego de la extinción de la respuesta, se
evaluaron diferentes clases de estímulos que nunca fueron
apareados con la droga (por ej. un tono, el tubo del bebede-
ro vacío o claves visuales). Hallaron que la presentación
de la solución en el bebedero (etanol a una concentración
del 8%) antes de la presencia de la palanca, reinició la res-
puesta de búsqueda. Debido a que la presentación del be-
bedero vacío no produjo ningún efecto, los autores sugie-
ren que los estímulos asociados al etanol, tales como el
olor y el sabor, podrían actuar como estímulos
discriminativos y reinstalar la respuesta luego de la extin-
ción (Bienkowski, Kostowsky & Koros, 1999). Este resul-
tado es similar a los obtenidos por Pavlov (1927) cuando
reinstaló la respuesta condicionada apetitiva colocando ali-
mento en la boca del animal antes de la presentación del
estímulo condicionado.

Procedimiento de punto de corte: relaciones entre
consumo y “búsqueda” de alcohol

La etología clasifica los comportamientos asociados al
consumo en dos categorías en función del nivel de la
interacción organismo - ambiente (Barnett, 1963): las con-
ductas consumatorias y las de búsqueda. Las primeras es-
tarían determinadas fundamentalmente por los anteceden-
tes filogenéticos, y se desencadenan una vez que el objeto
apropiado ha sido localizado en el espacio. Los comporta-
mientos apetitivos o de búsqueda son aprendidos y depen-
den de la experiencia previa del sujeto. Estas dos respues-
tas se pueden asociar al consumo directo del animal de las
sustancias apetitivas y al condicionamiento operante res-
pectivamente.

En las actividades relacionadas con el etanol, los com-
portamientos apetitivos son aquellos vinculados a la ob-
tención del etanol (comportamientos de búsqueda o
condicionamiento operante), y los procesos consumatorios
controlan principalmente la cantidad de etanol consumido
una vez que se ha comenzado a beber. Con el fin de esta-
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blecer medidas independientes para ambos procesos, se ha
desarrollado un procedimiento denominado «punto de cor-
te» (Samson, Czachawsky & Slawecki, 2000). El mismo
consiste en someter al animal a un condicionamiento ope-
rante utilizando diversas concentraciones de etanol como
refuerzo. Se administra un ensayo diario en cajas de
condicionamiento en el cual el animal debe responder a
una tarea de presión de palanca de razón fija para acceder a
20 minutos de acceso a la solución de etanol. Durante el
período de “búsqueda” o respuesta operante el animal no
puede desplegar comportamientos de consumo, y una vez
que se accede a la solución, no se requieren más respuestas
de presión de palanca. Para determinar la fuerza del com-
portamiento de búsqueda, la respuesta requerida para ac-
ceder al etanol va aumentando en complejidad a lo largo
de los días mediante programas de reforzamiento progra-
mados por el experimentador y se establece el punto de
corte cuando el animal falla en completar la tarea (Samson,
Czachowsky, Chappell & Legg, 2003). Si luego de some-
terlos a un tratamiento los animales sobrepasan el requeri-
miento de la línea de base, se infiere que están altamente
motivados para obtener determinadas sustancias aun cuan-
do el costo de la respuesta sea alto. En una investigación
las ratas macho Long-Evans se entrenaron inicialmente para
responder a una tarea sencilla para acceder a 20 minutos de
una solución azucarada de 3% o etanol al 10%, estable-
ciéndose una línea de base. Luego se sometió a los anima-
les a un procedimiento de punto de corte con diferentes
concentraciones de solución azucarada (1%, 3%, 5% y 10%)
y etanol (2%, 5%, 10% y 20%). La manipulación de las
concentraciones de sucrosa tuvo un mayor impacto en los
comportamientos de búsqueda y consumo (reflejado en una
correlación entre el punto de corte y la concentración de
sucrosa (a mayor concentración de sucrosa mayor era el
punto de corte), que la manipulación de la concentración
de etanol. Los resultados muestran que los patrones de
ingesta de etanol estarían regulados por factores
farmacológicos y que cuando cantidades consumidas de
alcohol son farmacológicamente detectables, habría una
disociación entre los comportamientos de búsqueda y con-
sumo (Czachowski, Legg & Samson, 2003).

Modelos de administración forzada de alcohol

Hay dos procedimientos en los cuales se combinan los
procedimientos de administración controlada por el expe-
rimentador y de aprendizaje: el condicionamiento de lugar
y el condicionamiento al sabor. Los mismos están basados
en la premisa que los individuos pueden aprender median-
te condicionamiento clásico asociaciones entre los efectos
de las drogas, o estímulos incondicionados (EI) tales como
los efectos farmacológicos (por ejemplo, sedativos, térmi-
cos y cardiovasculares), así como los efectos motivacionales
(por ejemplo, reducción de ansiedad y euforia), y los estí-

mulos que predicen la administración de la droga o estímu-
los condicionados (EC), tales como el sabor y el olor del
alcohol, así como claves externas visuales y auditivas
(Cunningham, 1993).

Estos modelos se utilizan para la comprensión de los
comportamientos de recaída y para posibles desarrollos de
tratamientos de exposición a los estímulos condicionados
que predicen la exposición al alcohol sin la presentación
del mismo, para lograr su extinción.

Condicionamiento de lugar

En un experimento de condicionamiento de lugar, las
ratas o ratones se entrenan en un aparato que permite la
presentación de diversos estímulos visuales, táctiles,
olfatorios o auditivos en compartimientos diferentes. Los
animales se exponen a una serie de estímulos que se aparean
con la administración de alcohol (generalmente mediante
inyecciones intraperitoneales), y un segundo conjunto de
estímulos que no se aparean con la droga. En el ensayo de
prueba los animales se colocan en el aparato sin adminis-
trarles droga y con libre acceso a ambos compartimientos.
Se mide la preferencia o aversión hacia la droga mediante
la cantidad de tiempo que el animal permanece en presen-
cia de cada conjunto de estímulos.

La mayoría de las evidencias empíricas muestran que
el etanol no produce preferencia condicionada de lugar, es
decir que en este modelo no funciona como un reforzador
positivo (Kooy, O’Shaughnessy, Mucha & Kalant, 1983,
Stewart, Murphy, Mc. Bride, Lumeng & Li, 1996). Por
ejemplo, Fidler, Bakner y Cunningham (2004) hallaron que
los efectos aversivos postabsortivos del etanol produjeron
una aversión condicionada de lugar en ratas no selecciona-
das a las cuales se les administró etanol por vía intragástrica
(IG). Sin embargo, los resultados obtenidos con este mo-
delo dependen de numerosos factores, incluyendo los
genéticos, la vía de administración, el diseño y la expe-
riencia con el etanol.

Condicionamiento al sabor

En los estudios de condicionamiento al sabor, los efec-
tos de las drogas (EI) se aparean con la ingesta de un sabor
novedoso de un líquido o comida sólida (EC). Posterior-
mente se evalúa la ingesta o preferencia del EC en ausen-
cia de la droga. Si la misma produce efectos motivacionales
positivos, se incrementará el consumo o preferencia del EC
y si produce efectos aversivos, la ingesta o preferencia su-
frirá un decremento.

En una investigación se evaluó en qué medida los efec-
tos aversivos del etanol se desarrollaban en ratas
genéticamente seleccionadas Sardinian con preferencia al
alcohol (sP) y Sardinian sin preferencia al alcohol (sNP).
Las dos cepas de ratas fueron expuestas a una solución de
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sacarina durante 5 sesiones de 20 minutos diarios, apareada
con una inyección de etanol. Posteriormente se les ofreció
la solución de sacarina y agua durante 18 días en ensayos
de 20 minutos y se midió el consumo de ambas soluciones.
Se halló que el etanol produjo una marcada aversión hacia
la sacarina en las ratas sNP, mientras que no produjo un
efecto aversivo en las ratas sP, a pesar de que el nivel de
etanol en sangre fue el mismo en ambos grupos. Los resul-
tados sugieren que existiría un grado diferencial de aver-
sión a los efectos postingestivos del etanol entre las ratas
sP y sNP (Brunetti et al., 2002).

La Tabla 1 resume los diferentes modelos presentados
en este trabajo.

Tabla I. Principales modelos animales para el estudio de la adicción al alcohol

Autoadministración Diseños de investigación Procesos bajo estudio Ej. Referencias

Caja-hogar Modelos de caja hogar - Procesos de consumo. -Richte y Campbell, 1940.
Acceso ilimitado (24 hs.) o limitado - Obtención de líneas endocriadas. -Li y Lumeng, 1984.

Procedimiento de 2 y 4 botellas - Consumo y preferencia de etanol. -Wolffgramm y Heyne, 1995.

Modelo de punto de no retorno - Pérdida de control en el consumo. -Wolffgramm, J. y Heyne, A., 1991.
- Comportamiento adictivo. -Spanagel, R., 2000.

Efecto de deprivación - Comportamiento de recaída -Spanagel y Holter, 1999.
de alcohol (ADE) en el consumo. -Sinclair, 1971.

- Modificaciones en los -Serra y cols., 2002.
patrones de consumo.

Condicionamiento operante Modelo de reinstalación - Compulsión y recaída -Spanagel, 2003.
de la respuesta en el consumo. -Rodd y cols., 2004.

- Bienkowski y cols, 1999.

Procedimiento de punto de corte - Procesos apetitivos -Samson y cols., 2003.
y consumatorios.

Admininistración forzada Diseños de investigación Procesos bajo estudio Referencias

Condicionamiento clásico Condicionamiento de lugar - Procesos asociativos entre los -Kooy y cols., 1983.
efectos del alcohol y los estímulos -Stewart, 1996.
que  predicen la administración de -Fidler, Bakner
la droga. y Cunningham C., L., 2004.

Condicionamiento al sabor - Procesos asociativos entre los -Brunetti y cols., 2002.
efectos del alcohol y un sabor
novedoso.

Conclusiones e implicancias para el tratamiento del
alcoholismo

Si bien, como mencionamos anteriormente, el uso de
modelos animales en la investigación sobre alcoholismo no
es suficiente para abordar esta problemática en humanos,
constituye una herramienta invalorable a la hora de elaborar
estrategias clínicas eficaces. Los modelos han sido
farmacológicamente validados, y a partir de este tipo de in-
vestigaciones se han creado drogas que actualmente se utili-
zan en la clínica para el tratamiento del alcoholismo. Por
ejemplo se mostró que el naltrexone, un antagonista del re-
ceptor opioide que ha sido estudiado en ratas, reduce la tasa
de recaída y consumo de alcohol en humanos (O’Malley et
al., 1992). Asimismo, la investigación con animales ha cola-
borado en dilucidar las bases neuroquímicas y celulares que
subyacen al consumo y dependencia al alcohol.
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Debido a que el problema de la adicción al alcohol en
humanos involucra un comportamiento voluntario, los
modelos animales de consumo voluntario parecen reflejar
de un modo más acertado los patrones de ingesta que se
van desarrollando cuando se tiene acceso a la bebida. Si
bien en los modelos en los cuales es el experimentador quien
administra la droga suelen desarrollarse efectos aversivos
hacia la bebida (ver modelos de condicionamiento de lugar
y de sabor), los mismos nos brindan información acerca
del papel del aprendizaje y la memoria de los procesos
apetitivos que regulan el consumo de alcohol. Existen evi-
dencias que las ratas pueden desarrollar una memoria de
estímulos oro-olfatorios aun dentro del útero. Estos estu-
dios revelaron que las experiencias pre-natales y también
las post-natales tempranas pueden tener efectos profundos
en la posterior detección, reconocimiento y patrones de
aceptación del alcohol (Spear & Molina, 2001). Se encon-
traron resultados similares con humanos. Por ejemplo, en
una investigación se expuso a niños de entre 6 y 13 meses
de edad a juguetes que eran idénticos, pero que tenían dife-
rentes olores (vainilla, etanol o sin olor). Se halló que los
infantes de madres que tuvieron más consumo de alcohol
durante y después del embarazo (inferido por cuestiona-
rios realizados a los padres), tenían movimientos bucales
diferentes ante los juguetes que olían a alcohol, compara-
do con los niños del grupo control (Bachmanov et al., 2003).

Al desarrollarse los modelos animales, se intentó esta-
blecer un paralelo con conductas desarrolladas en huma-
nos alcohólicos. En este sentido parece ser que los estímu-
los que provocan recaída en animales de laboratorio, tam-
bién lo hacen en humanos. Por ejemplo, el modelo de reins-
talación de la respuesta predice que el acceso a una peque-
ña dosis de alcohol es suficiente como para reinstalar el
comportamiento de búsqueda de la bebida (condi-
cionamiento operante, presión de palanca). Esto es consis-
tente con lo que se ha descripto como el fenómeno del «pri-
mer trago» en humanos, es decir, la tendencia a volver a
comportamientos compulsivos y de recaída hacia la bebi-
da ante un primer sorbo de alcohol, aun luego de prolonga-
dos períodos de abstinencia. Algo similar producen en este
modelo los estímulos que fueron inicialmente apareados
con el consumo del alcohol; en alcohólicos se ha visto que
la simple visualización de un bar o el olor a alcohol, pue-
den provocar un efecto de recaída. Los estudios con ani-
males predicen que la exposición a estos estímulos no re-
forzada por el alcohol extingue la respuesta de búsqueda.
La terapia de exposición a pistas o señales (CET) se basa
en esos resultados. Consiste en extinguir y desarrollar es-
trategias de afrontamiento ante señales externas o internas
que provocan el deseo de consumir. Un estudio de
Sitharthan, Sitharthan, Hough y Kavanagh (citado por
Secades Villa & Fernández Hermida, 2003) comparó un
grupo CET con un grupo de terapia cognitivo-conductual
(CBT) que mostró que a los 6 meses los sujetos del grupo

CET autoinformaban menor consumo de alcohol que los
pacientes CBT. Esta terapia cumple los criterios de “pro-
bablemente eficaz” en la lista de terapias con apoyo empí-
rico (Secades Villa & Fernández Hermida, 2003 ).

El modelo de la formulación biopsicosocial descrito por
Pormeleau y Pormeleau (1987) para explicar cómo se ini-
cia y mantiene la respuesta de fumar se puede extender a
las adicciones, en general también se inspiró en los estu-
dios con animales. Este modelo tiene en cuenta los facto-
res de vulnerabilidad (genética e historia de aprendizaje) y
el contexto (ambiente externo e interno: estímulos que pro-
vocan cambios fisiológicos, bioquímicos, psicológicos y
emocionales), que lleva a la conducta (autoadministración
de la sustancia o su rechazo). Esta respuesta produce con-
secuencias (reforzamiento positivo y negativo o castigo,
eventos que provocan cambios fisiológicos, bioquímicos,
psicológicos y emocionales). Según las consecuencias que
provoca aumentará o disminuirá la repuesta adictiva. Es-
tos factores interactúan entre ellos. El tratamiento consiste
en romper la cadena asociativa entre esas variables.

Un análisis de los tratamientos eficaces para el alcoho-
lismo y para las demás adicciones muestra que todos ellos
se derivan de los resultados obtenidos con los modelos ani-
males presentados en este trabajo que se adecuaron a los
humanos. Este intercambio entre investigación básica y
aplicada parece ser el modelo más prometedor para hallar
métodos que alivien el sufrimiento humano debido a tras-
tornos psicológicos.
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Resumen

Placebo y efecto placebo son dos términos que aparecen cada vez con más preponderancia en el ámbito médico,
farmacológico y psicológico. En la actualidad el placebo es considerado como una sustancia o procedimiento que no tiene
poder inherente para producir un efecto que es buscado o esperado. Las principales teorías que explican este fenómeno
son la teoría biológica, teoría de las expectativas y condicionamiento clásico. El presente artículo realiza una revisión
sobre el estado actual del fenómeno placebo, definiciones y factores asociados, así como su importancia y aplicaciones
para la psicología clínica. En este sentido, se revisa la evidencia en áreas como la farmacología, depresión, estrés, dolor e
hipocondría. Adicionalmente se revisa su importancia en los criterios clínicos para las psicoterapias apoyadas en la evi-
dencia, así como su actual relevancia en la investigación en Psicología Clínica.
Palabras claves: Placebo, psicología clínica, terapias apoyadas en la evidencia.

Abstract

Placebo and placebo effect are two terms that appear every time with more preponderance in the medical, pharmacological
and psychological environment.  Placebo is currently considered as a substance or procedure that has no inherent power
to produce an effect that is searched or expected. The main theories that explain this phenomenon are the biological, the
expectations and the classic conditioning theories. The present article carries out a revision of the current state of the
placebo phenomenon, its definitions and associated factors, as well as its importance and applications in clinical psychology.
In this sense, the evidence is revised in areas like pharmacology, depression, stress, pain and hypochondria. Additionally,
its importance for clinical approaches to psychotherapies supported by evidence is revised, as well as its current relevance
in clinical psychology research.
Key words: placebo, clinic psychology.
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Introducción

Placebo y efecto placebo son dos términos que apare-
cen cada vez con más preponderancia en el ámbito médi-
co, farmacológico y psicológico. Sin embargo, el efecto
placebo fue cuestionado por mucho tiempo, debido a que
se consideraba como un efecto secundario o aleatorio pro-
ducido por una determinada intervención que debía su efi-
cacia a un procedimiento que operaba con error
metodológico y/o variables no controladas. Esta perspecti-
va era un legado de los primeros acercamientos al fenóme-
no que datan del año 1811, donde el acento estaba puesto
en estimar al placebo como algo para complacer al pacien-
te más que para beneficiarlo (Choliz & Capafons, 1991).

A medida que trascurrieron los años y aumentaron las
investigaciones en este campo de estudio, el efecto placebo
pasó de considerarse una “complacencia” dada por el mé-
dico, a ser un conjunto de factores incidentales de un trata-
miento que tienen efectos terapéuticos en el síntoma o tras-
torno (Strauss & Von Amon, 1996, en Pérez, Morer & Mar-
tín-Santos, 2003). Más aún, se empezó a considerar la im-
portancia de los factores simbólicos y de aprendizaje en el
efecto placebo (Stewart-Williams & Podd, 2004). Así, los
aspectos psicológicos “entraron al juego” con una gran re-
levancia para la comprensión y/o explicación del fenóme-
no.

En la actualidad el estudio del placebo comprende al
menos dos grandes áreas. En primer lugar, la utilización
del placebo se incorpora plenamente como un control en el
diseño de los estudios, por ejemplo en la investigación
farmacológica. Esto permite  la identificación de los efec-
tos específicos del medicamento, así como valorar sus di-
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ferencias frente al placebo. En segundo lugar, se  plantea
también como un desafío a la investigación básica en psi-
cología con el fin de establecer cuáles son los mecanismos
psicológicos implicados en el efecto placebo. Esto resulta
relevante, debido a que el efecto placebo implica una serie
de procesos complejos y no completamente determinados
aún, que influyen en todo tratamiento médico y psicológi-
co. Si se formula la pregunta: ¿cuál es la efectividad real
de los procedimientos o intervenciones médicas y/o psico-
lógicas más allá del efecto placebo? o ¿es el placebo un
tipo de intervención paralela a los métodos tradicionales
en las ciencias de la salud?, entonces se plantea inmediata-
mente la importancia de entender el fenómeno y establecer
cuáles son los factores y mecanismos que están en la base.

Historia y Definiciones

Etimológicamente, la palabra placebo deriva del Latín
placere, término que significa “complacer”. La primera
definición de placebo aparece en el año 1785 en un diccio-
nario médico, donde se describe como “medicina o méto-
do ordinario”. Sin embargo, dos ediciones más tarde, se
define como medicina falsa, supuestamente inerte o inofen-
siva la que, no obstante,  puede tener efectos importantes,
tanto positivos como negativos (Krentzman, 1997; García,
2001).

La definición más actualizada de placebo y efecto
placebo deriva de la revisión recientemente publicada por
Stewart-Williams & Podd (2004). Estos autores conciben
el placebo como una sustancia o procedimiento que no tie-
ne poder inherente para producir un efecto que es buscado
o esperado. Por su parte, el efecto placebo es definido como
un efecto psicológico o fisiológico, en un humano u otro
animal, que es atribuible al hecho de recibir una sustancia
o estar bajo un procedimiento determinado, no siendo di-
cho efecto adjudicable al poder inherente de la sustancia o
procedimiento.

Adicionalmente se ha establecido la necesidad de rea-
lizar distinciones tales como “placebo” de “efecto placebo”,
así como “efecto placebo” y “efecto nocebo”. La distin-
ción entre placebo y efecto placebo está dada porque el
primero se refiere a un procedimiento determinado o una
sustancia específica, como una píldora, y el efecto placebo
alude a las consecuencias positivas del procedimiento. Por
su parte, el denominado efecto nocebo puede explicar por
qué algunas personas experimentan efectos secundarios no
relacionados con la medicación que ingieren. Este efecto
constituye un empeoramiento de la condición del paciente
(Pérez, Morer & Martín-Santos, 2003). Según la primera
aproximación al efecto nocebo o placebo negativo (Zanna
& Cooper, 1974; Snyder, Schulz & Jones, 1974), se plan-
tea que cuando un paciente se somete a un tratamiento,
donde espera obtener resultados terapéuticos y estos no se
cumplen en la medida en que esperaba, pueden producirse

efectos perjudiciales y contrarios a los de la intervención.
Así, por ejemplo, en una revisión realizada a 109 estudios
de drogas con ensayos de doble ciego, se encontró una in-
cidencia total de eventos adversos en la salud de volunta-
rios durante la administración del placebo de un 19%
(Rosenzwelg, Brohier, Ziphel, 1993 en Turner, Deyo,
Loesser, Von, Korff & Fordyce, 1994).

Entre los efectos indeseables que se han constatado del
efecto nocebo, se incluyen la inducción de náusea, cefalea,
fatiga, vómito e hipertensión arterial, entre otros. Lo ante-
rior no sólo prueba que una determinada intervención su-
puestamente inefectiva, sí produce ciertos efectos, sino que
además otorga evidencia de que dichos efectos pueden ser
tanto positivos como negativos (García, 2001).

Factores que Influyen en el Efecto Placebo

En las investigaciones actuales, se denomina normal-
mente efecto placebo a la respuesta clínica observada en el
grupo del mismo nombre. Sin embargo, el efecto placebo
es la suma de la acción de diversos componentes, por lo
que determinar qué efecto es realmente producto del placebo
resulta muy complejo (Pérez, Morer & Martín-Santos,
2003).

Dado lo anterior, los investigadores han distinguido
entre las consecuencias que son producto del efecto placebo
real, vale decir, del efecto atribuible exclusivamente al co-
nocimiento o percepción de hallarse en una determinada
situación terapéutica; y aquellos que son consecuencia de
la intervención de otros factores. Diversos autores (García,
2001; Pérez, Morer & Martín-Santos, 2003; Stewart-
Williams & Podd, 2004) dan cuenta de las siguientes va-
riables que influyen en la apreciación del efecto placebo,
dificultando la estimación real de este: curso natural de la
enfermedad; efecto de regresión a la media; intervencio-
nes paralelas no especificadas; y efecto hawthorne (mejo-
ría o mayor rendimiento en individuos cuando son someti-
dos a observación).

Por otro lado, es posible distinguir factores que influ-
yen en la magnitud del efecto placebo. Estos factores pue-
den corresponder a variables del paciente, del placebo en
sí (Dobrilla, 1987, en Choliz & Capafons, 1991) y del in-
vestigador / terapeuta (Turner, Deyo, Loesser, Von Korff
& Fordyce, 1994). Dentro de las variables asociadas al pa-
ciente se encuentra el género (Weiner & Weiner, 1996),
expectativas del paciente sobre el tratamiento (Turner,
Deyo, Loesser, Von Korff & Fordyce, 1994; Pollo,
Amancio, Arskamian, Casadio, Maggi & Benedetti, 2001),
niveles de estrés y ansiedad que  afectan de manera adver-
sa varios procesos psicológicos, lo cual conlleva un incre-
mento en los síntomas reportados.

De esta manera, el placebo parece ser más efectivo en
sujetos altamente ansiosos y los efectos del placebo son
atribuidos frecuentemente a la reducción de la ansiedad y
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asociados a la disminución del sufrimiento (Evans, 1985).
Finalmente, los pacientes que son capaces de seguir ins-
trucciones en forma más exacta, presentan mayor respues-
ta al efecto placebo (Baum, Newman & Weinman, 1997).

En cuanto a los factores correspondientes al placebo en
sí, diversas investigaciones han demostrado que factores
del placebo farmacológico como el tamaño, dosis, color,
forma y aplicación, influyen en un mayor o menor efecto
placebo. Así, se ha comprobado que un placebo de mayor
tamaño, es más efectivo que uno de menor dimensión. Asi-
mismo, un placebo administrado en una dosis mayor, au-
menta el efecto atribuido a éste (Blackwell, Bloomfield &
Buncher, 1972, en Donnelly, 2004).

Por su parte, estudios han encontrado que la coloración
de la píldora administrada es muy importante al momento
de evaluar los efectos del placebo como depresores o esti-
mulantes. De esta manera, los efectos depresores se aso-
cian a píldoras de colores fríos (azul, blanca), mientras que
los placebos encapsulados en colores cálidos (rojo, amari-
llo), se asocian a efectos estimulantes (Donnelly, 2004).

En relación con la forma del placebo, se ha comproba-
do que las cápsulas son más potentes que las tabletas y, a
su vez, las inyecciones son más potentes que las cápsulas.
Además, respecto al factor de aplicación, se ha encontrado
que aquellos placebos aplicados en forma interoceptiva (in-
yecciones, cápsulas, píldoras, etc), son más eficaces que
aquellos aplicados exteroceptivamente (crema, resonancia
magnética, etc.) (Blackwell, Bloomfield & Buncher, 1972,
en Donnelly, 2004).

Con relación a las variables del investigador o terapeu-
ta se ha comprobado que ser cordial, amistoso, interesado,
simpático, empático, prestigioso y con una actitud positiva
hacia el paciente y el tratamiento, así como las expectati-
vas del investigador, son variables asociadas a un efecto
beneficioso tanto en una situación placebo como en un tra-
tamiento activo (Shapiro & Shapiro, 1968, en Turner, Deyo,
Loesser, Von, Korff & Fordyce,  1994).

Teorías explicativas del efecto placebo

A continuación se presenta una síntesis de las principa-
les teorías que dan cuenta del efecto placebo en la actuali-
dad. Estas son la perspectiva biológica, la teoría de la Ex-
pectativa y el Condicionamiento Clásico (Stewart-Williams
& Podd, 2004).

Teoría Biológica

Dentro de los aspectos biológicos, los efectos de la
endorfina han sugerido que la respuesta al placebo puede
estar mediada por opiáceos endógenos liberados en el sis-
tema nervioso central (Levine, Gordon, Fields, 1987, en
Turner, Deyo, Loesser, Von, Korff & Fordyce, 1994). Sin
embargo, estudios subsecuentes han arrojado resultados

contradictorios y el rol del proceso de los opiáceos
endógenos no está claro en el presente (Evans, 1985;
Gracely, 1987, Grevert & Goldstein, 1985, en Turner, Deyo,
Loesser, Von, Korff & Fordyce, 1994).

No obstante, algunas investigaciones que proponen la
hipótesis de los opiáceos endógenos, sugieren que el me-
canismo por el cual el efecto placebo produce analgesia
frente al dolor, se produce a través de la secreción de
polipéptidos del grupo mórfico, tales como la leuncefalina,
la metencefalina, la b endorfina y otros opiáceos endógenos,
sustancias que son producidas en el hipotálamo. Estos, a
su vez, generan anestésicos naturales en la hipófisis ante-
rior. Esta cadena de hechos estimula directamente a la glán-
dula suprarrenal y, consecuentemente, a sus hormonas
inhibidoras-estimuladoras, tales como la adrenalina, el
cortisol, la epinefrina y la aldosterona. En este sentido, la
hipótesis más aceptada a nivel biológico, es que el efecto
placebo genera situaciones de decrecimiento del dolor y la
inflamación al estimular la secreción de opiáceos endógenos
y hormonas catecolamínicas (Gutiérrez, Garrido, Aguirre
& Benítez, 2003).

Teoría de la Expectativa

La teoría de la expectativa ha ganado terreno en los
años recientes. El concepto de expectativa ha reemplazado
otros constructos como la fe y la esperanza en el campo del
placebo (Peck & Coleman, 1991; Stewart-Williams & Podd,
2004). Según esta teoría, la expectativa es conceptualizada
como un contenido cognitivo explícito, concientemente
accesible, de manera tal que un placebo produce un efecto
porque el receptor lo espera (Stewart-Williams, 2004).

La interpretación que se realiza desde la teoría de la ex-
pectativa del efecto placebo tiene un gran número de
implicancias importantes.  Una de ellas es que el aviso de una
droga puede llevar a efectos placebo más poderosos. En este
sentido, Walsh, Seidman, Sysko & Gould (2002), reportaron
que las respuestas, tanto a antidepresivos como a placebos en
pruebas de medicación antidepresiva, han aumentado a lo lar-
go de los años, quizás debido a un incremento en la creencia
entre el público sobre la eficacia de las drogas.

Es importante considerar que si los efectos atribuidos
al placebo son poco creíbles o inaplicables, es más difícil
que se produzca una influencia en las expectativas del pa-
ciente, por lo tanto, disminuye la probabilidad de que el
efecto placebo tenga lugar (Kirsh & Weixel, 1988, en
Stewart-Williams & Podd, 2004). Otra implicancia es que
una droga o tratamiento cuyo efecto inherente es suprimir
los síntomas de una enfermedad, podrían también ayudar
indirectamente a sanar la causa subyacente, debido a la mera
supresión de los síntomas, lo cual probablemente promue-
va la creencia de la gente de que el tratamiento está funcio-
nando y así sus expectativas de cura (Stewart-Williams &
Podd, 2004).
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Por su parte, algunas implicancias que plantea esta teo-
ría  sobre el placebo pueden no ser tan beneficiosas. Por
ejemplo, explicarles a los pacientes los posibles efectos
colaterales de una droga podrían aumentar la probabilidad
de que ellos experimenten tales efectos, lo que daría cuen-
ta de cómo las expectativas pueden ser también un marco
explicativo para el llamado efecto nocebo.

En relación con el mecanismo a través del cual las ex-
pectativas producen efectos placebo, una posibilidad que
se ha planteado es que los efectos de la expectativa sean un
producto de la reducción de la ansiedad (Lundh, 1987). En
un contexto terapéutico, un placebo podría crear la expec-
tativa de que uno mejorará, lo que puede llevar a la reduc-
ción de la ansiedad, promoviendo la activación de diversas
funciones biológicas beneficiosas para el organismo
(Turner, Deyo, Loesser, Von, Korff & Fordyce, 1994).

Desde otra perspectiva, se postula que el efecto de las
expectativas está mediado por cambios en otras cogniciones.
Por ejemplo, un placebo inducido con la expectativa de
analgesia, puede influir en la disminución de pensamien-
tos e imágenes negativos y aumentar la frecuencia de
cogniciones positivas, lo cual es un cambio que puede dis-
minuir la experiencia de dolor (Peck & Coleman, 1991;
Spanos, Perlini & Robertson, 1989 en Stewart-Williams &
Podd, 2004).

Por otro lado, se plantea que las expectativas del pa-
ciente son un producto del procesamiento selectivo de la
información que este recibe. En este sentido, tomar un
placebo activa un esquema cognitivo de los efectos espera-
dos, los cuales se derivan, como ya se ha revisado, de la
información que se le entrega al paciente, de las caracterís-
ticas propias del placebo (color, forma, modo de adminis-
tración, etc.), entre otras. Una vez que este esquema ha sido
activado, tienen lugar los siguientes mecanismos de proce-
samiento de la información: a) las personas comienzan a
evocar cualquier información o experiencia relacionada con
ese esquema; b) la información ambigua es interpretada de
manera que resulte consistente con el esquema activado, y
c) la información inconsistente es desechada (Beck &
Emery , 1985). Lo anterior tiene una directa relación con la
percepción de control cognitivo al momento de realizar
atribuciones acerca de un evento nuevo que presenta ca-
racterísticas estresantes. La percepción de control se defi-
ne, a grandes rasgos, como la creencia de que se pueden
manejar ciertos factores que originan o influyen en el con-
texto de una situación estresante. Así, existe una serie de
factores que tienen que ver con la persona y con el evento
o situación. Entre estos se encuentran varios de tipo
cognoscitivo, por ejemplo, cambio o novedad, falta de in-
formación de cómo llevar a cabo el afrontamiento, falta
de predictibilidad, incertidumbre, ambigüedad, falta de
habilidades o conducta de afrontamiento, alteraciones de
las condiciones biológicas del organismo y duración pro-
longada de la situación de estrés (Yela, 1996).

Así, se establece que las expectativas y atribuciones
frente a una situación determinada se pueden incluir bajo
el término de percepción de control cognitivo, que implica
un proceso cognitivo donde se establecen relaciones en tér-
minos de predecibilidad y controlabilidad de los aconteci-
mientos en un contexto determinado (Yela, 2001).

Condicionamiento Clásico

Un tercer modelo explicativo del efecto placebo es el
Condicionamiento Clásico que puede ser definido como
un “tipo de aprendizaje que opera cuando una señal nueva
(EC) es apareada con una señal (EI) que tiene la propiedad
de provocar una respuesta incondicionada (RI). Después
del apareamiento, también el EC adquiere la propiedad de
provocar una respuesta (RC) más o menos similar al RI”
(Swenson, 1991, p. 35).

Sin embargo, a partir de los años setenta se comienza a
cuestionar la contigüidad temporal como elemento central
e imprescindible para que se produzca condicionamiento
clásico. Es así como surge el concepto de contingencia
(Rescorla, 1988). Este hace referencia a la relación que
existe entre dos o más eventos y a la capacidad informativa
de los estímulos. De esta manera, el Condicionamiento
Clásico, desde una perspectiva actualizada, determina al
organismo como un buscador de información que usa las
relaciones lógicas y perceptuales que se dan entre los even-
tos, además de sus propias preconcepciones para formarse
una sofisticada representación de su mundo. Así, el
Condicionamiento Clásico involucra el aprendizaje de re-
laciones entre eventos, complejamente representadas
(Rescorla, 1988).

Al aplicar este modelo como una teoría explicativa del
efecto placebo, se establece que un placebo es un estímulo
condicionado (EC) y el efecto placebo es una respuesta
condicionada (RC). Ejemplo de esto es el experimento de
Ader & Cohen (1975), quienes trabajaron con
inmunosupresión condicionada en ratas. En el estudio, se
pareó un líquido con sabor a sacarina con el inmunosupresor
ciclofosfamida. Después de un número de pareamientos,
la solución de sacarina administrada produjo un decaimiento
de la respuesta inmune en ratas. La sacarina se volvió un
placebo (EC) capaz de elicitar inmunosupresión (efecto
placebo RC). Experimentos en esta línea de investigación
y con resultados similares ha sido ampliamente demostra-
do, especialmente con la respuesta inmunológica (Vera-
Villarroel, 2001).

Teoría de las Expectativas y Condicionamiento
Clásico en el Efecto Placebo

En la explicación del efecto placebo, la teoría de las
Expectativas y del Condicionamiento Clásico parecen ser,
en un principio, posturas diferentes que dan cuenta de este
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fenómeno. En este sentido, la Teoría de las Expectativas si
bien ofrece un marco explicativo para el efecto placebo en
humanos, no puede dar cuenta del efecto placebo que se ha
detectado en animales, a diferencia del condicionamiento
clásico, gracias a definiciones actualizadas como las de
Rescorla & Wagner (1972). Entendido así, en un principio,
el Condicionamiento Clásico parecería no poder integrar
el efecto placebo a nivel subjetivo, del cual sí puede dar
cuenta la teoría de la Expectativa. Sin embargo, estas dife-
rencias aparecen sólo al remitirse a la concepción
pavloviana del Condicionamiento Clásico. De hecho, des-
de los primeros experimentos de Tolman  acerca de mapas
cognitivos en animales (1932), se destaca la importancia
de la atención para el aprendizaje planteada posteriormen-
te por Mackintosh (1975) y la relevancia de la información
que entregan los estímulos (Rescorla, 1988), procesos que
pueden explicar el fenómeno de las representaciones y del
manejo de información tanto en  animales como en huma-
nos.

Si bien desde el Condicionamiento Clásico es factible
establecer los efectos fisiológicos u objetivos que el efecto
placebo conlleva, el principal problema que se oponía a
esta postura, era la imposibilidad que se planteaba de estu-
diar los aspectos subjetivos que comprende el efecto placebo
bajo el modelo del Condicionamiento Clásico (Stewart-
Williams, 2004). Estos planteamientos permanecieron
mucho tiempo sin ser revisados, sin embargo, se ha com-
probado actualmente que los estados subjetivos se pueden
condicionar y, más importante aún, si se asume que los es-
tados subjetivos están siempre incluidos en el cerebro, en-
tonces las medidas objetivas podrían, en principio, ser
correlatos fisiológicos de cualquier estado subjetivo. Des-
de esta perspectiva, la distinción objetivo–subjetivo se re-
fiere solamente al método de medición utilizado (Stewart-
Williams & Podd, 2004).

Aun así, parece ser que los esfuerzos por elegir entre
uno y otro marco explicativo han sido infructuosos. De
hecho, actualmente se considera que es más probable la
existencia de una relación entre ambas teorías para dar cuen-
ta del efecto placebo. Así, existen varias hipótesis que pue-
den aclarar la relación existente entre ambas perspectivas.
Primero, podría ser que todas las instancias de
condicionamiento sean mediadas por expectativas. Esto es,
que la exposición a una contingencia EC – EI resulte en la
formación de una expectativa generalizada de que el EC
será seguido de un EI. Subsecuentemente, la exposición al
EC elicita una expectativa específica de que el EI le segui-
rá y esta expectativa producirá la RC.

Una segunda hipótesis hace referencia a la posibilidad
de que existan instancias de condicionamiento que no es-
tén mediadas por expectativas conscientes. Finalmente, está
la posibilidad de que algunas instancias de
condicionamiento sean mediadas por expectativas
concientes y otras no (Stewart-Williams & Podd, 2004).

Por lo tanto, surge como cuestionamiento el papel que
cumplen las variables cognitivas en el efecto placebo. En
este sentido, la interpretación cognitiva del
Condicionamiento Clásico tiene una estrecha relación con
el constructo de expectativas.

Como ya se mencionó, Tolman disintió de la mirada de
que los efectos del condicionamiento son debido a proce-
sos automáticos, en los que no median variables cognitivas.
Se habla del valor de la información que entrega el Estí-
mulo Condicionado (Rescorla) y del fenómeno de Bloqueo
(Kamin). Aplicando esto al placebo, el Estímulo Condicio-
nado no simplemente adquiere la capacidad de generar una
respuesta inicialmente elicitada por el ingrediente activo,
sino que el Estímulo Condicionado se vuelve una señal de
que el ingrediente activo va a ser administrado y la Res-
puesta Condicionada (efecto placebo) es una respuesta a
esta información.

Finalmente, Stewart-Williams & Podd (2004), plantean
como conclusión con respecto a la relación entre la Teoría
de la Expectativa y el Condicionamiento Clásico que, a lo
menos en algunos casos, las expectativas explícitas me-
dian el Condicionamiento Clásico en el efecto placebo.

Implicancias y Aplicaciones a la Psicología Clínica:

A continuación se expone evidencia y aplicaciones en
Psicología Clínica, enfatizándose los diferentes hallazgos
en ciencia básica, en áreas como la depresión, dolor, ansie-
dad y estrés, así como en las psicoterapias con apoyo em-
pírico y la importancia en la investigación en Psicología
Clínica relacionadas con el efecto placebo.

Investigaciones Actuales en Ciencia Básica

En un experimento (Rose, 2004) se evaluó si era posi-
ble que las expectativas produjesen dolor, estudiándose tam-
bién la respuesta a este. El propósito consistió en observar
cómo la experiencia de dolor actuaba en el cerebro. A vein-
ticuatro sujetos se les aplicó un número determinado de
shocks eléctricos. En una segunda instancia, se les admi-
nistró una crema que se les dijo disminuía el dolor, siendo
esta crema en realidad inactiva (placebo). Al aplicársele de
nuevo el mismo estímulo (shock eléctrico), los sujetos re-
portaron tener menos dolor. La resonancia magnética cere-
bral confirmó los reportes de los sujetos; cuando los parti-
cipantes reportaron que la crema decrecía el dolor, la des-
carga eléctrica producía una actividad menor en el Tálamo
(centro del dolor en el cerebro).

En los sujetos que experimentaron una disminución del
dolor se constató también un aumento de la actividad ob-
servada en el córtex pre-frontal, área asociada a las res-
puestas de anticipación en el cerebro.

En otro estudio (Leuchter, Cook, Witte, Morgan &
Abrams, 2002), se investigaron los cambios en el funcio-
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namiento cerebral en sujetos diagnosticados con depresión
mayor. El objetivo fue comparar dos grupos: tratamiento
antidepresivo (Venlafaxine) versus tratamiento placebo.
Para esto, se controló a los sujetos de manera clínica con el
cuestionario de depresión de Hamilton cada ciertos días y
se les aplicó el procedimiento de testeo a través de
tomografía de emisión de positrones (TEP). Los resulta-
dos clínicos (escala de depresión) indicaron que sobre el
52% de los sujetos que recibieron medicación antidepresiva
respondieron al tratamiento y un 38% respondió a la con-
dición de tratamiento placebo.

En cuanto a los resultados de TEP se observó que los dos
tratamientos son activos, ya que promueven cambios en cierta
zona cerebral, pero no son fisiológicamente similares en
cuanto al tiempo de presentación de los cambios en el cere-
bro. Las dos condiciones afectaron la zona prefrontal del
cerebro, pero el placebo actuó de manera distinta en diferen-
tes períodos temporales. El placebo mostró un significativo
incremento en la zona prefrontal, comenzando esta activi-
dad tempranamente una vez iniciado el experimento.

Respecto de la respuesta a la medicación, se observó
una disminución de la actividad en la misma zona, con una
latencia mayor que la condición placebo. Los autores indi-
caron que los hallazgos, al mostrar en ambas condiciones
cambios en la dinámica cerebral, pero con distintas carac-
terísticas, podrían ser un criterio diferenciador entre la
medicación y la respuesta placebo en sujetos depresivos,
siempre y cuando estos cambios puedan ser replicados y
comprobados.

Otra investigación llevada a cabo por Volkow, Wang,
Fowler, Maynard, Telang, Vaska, Ding, Wong & Swanson
(2003), tuvo como objetivo investigar la relación entre las
expectativas y el funcionamiento cerebral en personas dro-
gadictas. El autor plantea que el reforzado efecto de las
drogas representa una compleja interacción entre los efec-
tos farmacológicos y respuestas condicionadas,
postulándose que variables no farmacológicas, como las
expectativas,  modulan los efectos de las drogas.

Volkow y sus colegas hipotetizaron que en los adictos
las respuestas subjetivas a las drogas son “más fuertes” y
“placenteras” cuando la persona espera recibir la droga que
cuando no la espera. Para comprobar dicha presunción, los
investigadores exploraron las bases neurológicas de este
efecto usando como indicador la respuesta de glucosa en el
cerebro, utilizando la droga Metilfenidato (MF) vía
intravenosa en adictos a la cocaína bajo condiciones de
expectación y no expectación. Para medir este funciona-
miento cerebral se utilizó el método de TEP.

De esta forma se crearon cuatro grupos:
1. Sujetos que esperaban MF y recibieron MF.
2. Sujetos que esperaban MF, pero recibieron placebo.
3. Sujetos que esperaban placebo, pero recibieron MF.
4. Sujetos que esperaban placebo y recibieron placebo.

Dentro de los resultados obtenidos, se encontró que el
MF incrementó significativamente el metabolismo de glu-
cosa en el cerebro comparado con la condición placebo,
pero se produjo un 50% de incremento aproximadamente
cuando el MF era esperado, en comparación a cuando no
lo era.

El incremento del MF en todas las condiciones activó
el cerebelo, córtex occipital y tálamo. En cada una de estas
áreas, la expectación de MF incrementó la activación
neuronal regional.

La disminución de los indicadores después de los efec-
tos de la MF ocurrieron en la región límbica del cerebro
(estriado ventral y circunvolución  parahipocampal), córtex
insular y córtex frontal. La magnitud de esta disminución
no fue afectada por las expectativas. Conductualmente, el
auto-reporte de consumo de droga fue más alto (50%) para
el grupo MF cuando era esperada la droga que cuando no
lo era.

La conclusión de estos datos determinan que la expec-
tativa realza los efectos farmacológicos del MF, por ampli-
ficación de las señales de dopamina y norepinefrina gene-
radas por el bloqueo de los transportadores de dichos
neurotransmisores. Por último, se comprueba que las ex-
pectativas pueden emular los efectos de la ingesta de droga
en el cerebro, corroborándose la hipótesis del estudio.

Efecto Placebo y Eficacia de Antidepresivos

Desde una mirada histórica, los primeros datos en rela-
ción a los efectos placebos en “salud mental” datan de la
década del 50, donde surge la evidencia de que un porcen-
taje importante de personas con patología psiquiátrica se
benefician con el consumo de placebos (Montejo, Oca &
Soler, 2002). La depresión es una de las áreas de la salud
mental donde el efecto placebo tiene especial relevancia.

Uno de los principales tratamientos médicos para la
depresión corresponde al uso de antidepresivos, los cuales
abarcan más del 35% de los psicofármacos a nivel mundial
(Fridman, Imerman & Regni, 2002). Los estudios mencio-
nan que entre un 25% a un 60% de pacientes depresivos
que han sido tratados con placebo han tenido una substan-
cial reducción de sus síntomas. En base a estos datos, se ha
planteado que la respuesta de mejoría a los síntomas de-
presivos se debe entre un 50% y un 75% al efecto placebo
y no a los principios farmacológicos del medicamento
(Leuchter, Cook, Witte, Morgan & Abrams, 2002).

Las respuestas positivas frente a la sustancia inactiva
varía en porcentaje en los diversos estudios, sin embargo
todos presentan un número significativo. Bercher en el año
1955 estipuló que el efecto placebo se daba en 35% de los
casos estudiados, mientras que Bally & Kiloh en 1962 de-
tectan un 20% de mejoría con placebo en personas depre-
sivas tanto endógenas como reactivas, según los criterios
de esa época (Montejo, Oca & Soler, 2002).
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Una década más tarde Morris & Beck (1974, en
Montejo, Oca & Soler, 2002) llevan a cabo un análisis de
142 estudios doble ciego acerca del tema. Dentro de los
resultados obtenidos estipulan que hasta un 44% de los
pacientes con depresión clínica muestran una mejoría ba-
sada en el consumo de sustancias placebo.

Como último dato se puede agregar que en un estudio
llevado a cabo en el año 2004 por Moncriefff, Wessely &
Ardi, se plantea que desde los años setenta, ha existido
consenso, basado predominantemente en los resultados de
los ensayos clínicos, de que los antidepresivos tricíclicos
(ATC) tienen un efecto terapéutico específico sobre la de-
presión. Sin embargo, un análisis de la bibliografía reveló
que las pruebas de dichos ensayos no son coherentes.

Así, aunque la mayoría de las revisiones dan cuenta de
que el fármaco es significativamente superior al placebo
en la mayor parte de los casos, el grado de superioridad es
generalmente pequeño, y entre el 22% y el 73% de los es-
tudios no logran encontrar una diferencia significativa (\l
“O-4” Davis, 1965; \l “O-17” Klerman, 1967; \l “O-18”
McNair, 1974; \l “O-20” Morris, 1974; \l “O-25” Rogers,
1975 en Moncrieff, Wessely & Ardí, 2004).

Placebo y Reducción del Dolor:

La administración de cualquier tratamiento, incluida la
cirugía, tiene efectos psicológicos y fisiológicos en los pa-
cientes y estos, a su vez, están interrelacionados. Existen
efectos placebo cuando el paciente y el clínico perciben
que el tratamiento es efectivo. Estos efectos pueden ser más
fuertes cuando el paciente está ansioso, cuando el médico
es percibido como experto, cuando tanto el paciente como
el clínico creen que el tratamiento es poderoso o cuando el
tratamiento es impresionante y caro. Los efectos placebo
actúan sinérgicamente con los efectos del tratamiento acti-
vo y la historia natural para influir en los resultados de los
pacientes (Turner, Deyo, Loeser,  Von Corp. & Fordyce,
1994).

Las expectativas del paciente de que el tratamiento ali-
viará los síntomas reduce la ansiedad y así aminora los sín-
tomas. La expectativa de mejoría resulta en un cambio po-
sitivo y más controlable para el paciente. Así, los pacientes
tienden a notificar pequeñas mejorías, ignorando eventos
negativos e interpretando estímulos ambiguos favorable-
mente (Peck & Coleman, 1991). Los cambios en las
cogniciones y expectativas, además, llevan a cambios be-
neficiosos en el comportamiento (Barra, 2003). Por ejem-
plo, los pacientes con dolor de espalda podrían reanudar
las actividades físicas y funcionales que han evitado a cau-
sa del miedo al dolor.

También se ha demostrado que las respuestas placebos
al dolor pueden ser condicionadas (Voudouris, Peck &
Coleman, 1989). Más aún, la experiencia directa de
condicionamiento parece ser más poderosa que la expecta-

tiva formada a través de la persuasión verbal (Voudouris,
Peck & Coleman, 1990). Por otro lado, las respuestas a
tratamientos pasados pueden influir en las respuestas de
los pacientes a tratamientos subsecuentes en una manera
positiva o negativa dependiendo de la historia de estos tra-
tamientos.

Ansiedad y Estrés:

Otra de las variables del paciente analizadas en los es-
tudios de Placebo corresponde a los niveles de estrés y an-
siedad. Las situaciones ansiógenas y estresantes afectan de
manera adversa varios procesos psicológicos, lo cual con-
lleva un incremento en los síntomas reportados. De esta
manera, el placebo parece ser más efectivo en sujetos alta-
mente ansiosos y los efectos del placebo son atribuidos fre-
cuentemente a la reducción de la ansiedad y asociados a la
disminución del sufrimiento (Evans, 1985).

Asimismo, se ha demostrado que el placebo es efectivo
para disminuir la ansiedad anticipatoria tanto en situacio-
nes de enfermedades como situaciones relacionadas con
trastornos exclusivamente psicológicos (Reiss, 1980, en
Turner, Deyo, Loesser, Von, Korff & Fordyce, 1994). Sin
embargo, no está claro si la reducción de la ansiedad es
una causa del efecto placebo o un componente de este (Wall,
1993).

En un intento por establecer un perfil de los sujetos con
mayor o menor tendencia a responder al efecto placebo, se
ha planteado que sujetos con elevado grado  de ansiedad
presentan una respuesta más fuerte al placebo, que aque-
llos con bajo grado de ansiedad (Shapiro & Shapiro, 1968,
en Matarazzo).

Hipocondría:

Se ha estudiado el placebo en sujetos que han sido
diagnosticados con Hipocondría. Así, en lo que se refiere
al tratamiento farmacológico, Fallon, Schneier, Marshall,
Campeas, Vermes, Goetz & Lievowitz (1996), realizan una
revisión de los estudios de caso, de series de casos y de los
resultados preliminares de un estudio controlado con pa-
cientes diagnosticados de hipocondría primaria, tratados
con agentes farmacológicos. Los autores concluyen que
existen evidencias sobre la eficacia de los fármacos que
actúan inhibiendo la recaptación de serotonina.

En otro estudio controlado (Fallon et al., 1996) se com-
paró la eficacia de la fluoxetina con un placebo en una
muestra de pacientes con trastorno hipocondríaco (DSM-
III-R) con una antigüedad media de 11 años y con pobre
respuesta a la psicoterapia tradicional y a las
benzodiacepinas. Sobre una muestra final de veinte pacien-
tes, doce recibieron fluoxetina y se observó, por un
evaluador independiente, que ocho (66,7%) respondieron
favorablemente. No obstante, estos resultados no alcanza-
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ron significación estadística, pues también cuatro de los
ocho sujetos (50%) que recibieron placebo mejoraron no-
tablemente. Los resultados indican que la hipocondría no
es, como se ha sostenido, un trastorno refractario al trata-
miento, pero a su vez, no permiten concluir que efectiva-
mente los agentes inhibidores de la recaptación de
serotonina constituyan un principio activo en su tratamien-
to.

Psicoterapias con apoyo empírico

En la actualidad, existe un gran interés por contar con
información acerca de las Psicoterapias que cuentan con
apoyo empírico. Esto está sustentado en lo que se ha deno-
minado Psicoterapias con apoyo en la evidencia o Trata-
mientos con Apoyo Empírico (TAE)  (Ortiz & Vera-
Villarroel, 2003; Mustaca, 2004a).

En este sentido entre los criterios más importantes para
validar la eficacia de un tratamiento, se ha establecido: a)
La necesidad de que éste cuente con al menos dos o más
estudios rigurosos, b) que estos pertenezcan a investigado-
res distintos, c) con diseños experimentales intergrupales
que avalen dichas investigaciones, d) que cuenten con un
manual de tratamiento claramente descrito y e) haber sido
puestas a prueba en una muestra de pacientes claramente
identificados (Seligman, 1995; Echeburúa & Corral, 2001;
Norcross, 2002; Ortiz & Vera-Villarroel, 2003; Mustaca,
2004b). Estos criterios adquieren especial relevancia, ya
que a partir de ellos se han agrupado las distintas
psicoterapias en tres grandes grupos (Hamilton & Dobson,
2001): los tratamientos bien establecidos (tipo I),  los trata-
mientos probablemente eficaces (tipo II) y tratamientos en
fase experimental (tipo III). Para conocer con mayor deta-
lle los criterios, resultados e implicancias de esta clasifica-
ción se pueden consultar diversas referencias tanto en in-
glés como publicaciones recientes en castellano (Mustaca,
2004 a, b; Herrera & Vera-Villarroel, 2005; Vera-Villarroel,
2005).

Es importante considerar que entre los criterios que debe
cumplir una psicoterapia para ser considerada eficaz en un
determinado trastorno, se deja establecido que se debe con-
tar con evidencia en la cual los resultados del tratamiento
sean superiores  a la intervención farmacológica, a un tra-
tamiento alternativo o al placebo. En este sentido, uno de
los criterios más importantes en la actualidad sobre efica-
cia en psicoterapia es la consideración del efecto placebo y
su diferenciación de los resultados atribuibles a este fenó-
meno, de los que forman parte del tratamiento
psicoterapéutico.

Investigación en Psicología Clínica:

A menudo la investigación en Psicología Clínica y
específicamente la psicoterapia se ha desarrollado en dos
direcciones, la investigación de procesos y la investigación
de resultados o eficacia.

Como menciona Mustaca (2004b), los estudios de efi-
cacia investigan qué tratamientos, técnicas o procedimien-
tos logran resultados satisfactorios para diferentes trastor-
nos, utilizando para ello diseños experimentales
aleatorizados o de caso único (ejemplo, Livacic-Rojas,
Espinoza & Ugalde, 2004). Así, estos estudios comparan
un tratamiento con otro diferente, sin tratamiento o con una
condición de placebo. En este sentido la condición de
placebo es considerada aquí como una intervención con
factores o elementos similares a una intervención.  Esto,
como lo menciona Mustaca, se realiza para evaluar diver-
sas variables que podrían producir cambios no atribuibles
al tratamiento, como por ejemplo, la influencia de la su-
gestión, la relación terapéutica por sí sola y las expectati-
vas (Mustaca, 2004b).

Específicamente en los métodos de investigación en Psi-
cología Clínica, el placebo cobra especial relevancia cuando
se busca establecer la validez de constructo y la validez in-
terna. Este tipo de validez se relaciona con las relaciones
causales dentro de un experimento. Así, se busca establecer
sí un determinado tratamiento es responsable del cambio y
posteriormente en qué consiste el tratamiento o por qué se
produjo el efecto. Las características asociadas con la inter-
vención que interfieren con las conclusiones acerca de qué
es lo que explica los cambios entre los grupos, se denomi-
nan amenazas a la validez del constructo (Kazdim, 2001).

Particularmente, variables como el tipo de atención y
contacto con el paciente pueden atentar contra la validez
de constructo. Esto último, cobra especial relevancia para
entender muchas de las investigaciones y resultados en las
actuales líneas de investigación en Psicoterapia, ya que
como plantea Kazdim, la intervención puede ejercer influen-
cia a causa del tipo de atención (calidez o comunicación,
por ejemplo) y no a las características específicas de la in-
tervención. Es en este punto donde los grupos placebos son
extremadamente necesarios, dado que la única forma de

1. Al menos dos estudios con diseño de grupo llevados a c abo por

investigadores diferentes que demuestren la eficacia del

tratamiento en una o más de las siguientes maneras:

a) El tratamiento es superior al farmacológico, al placebo o a

un tratamiento alternativo.

b) El tratamiento es equivalente a otro, establecido en estudios

con adecuado poder estadístico.

2. Eficacia demostrada mediante una serie amplia de estudios de caso

único. Estos estudios deben:

a) Tener un buen diseño experimental.

b) Haber comparado la intervención del diseño del modelo

único, con el placebo, con la intervención farmacológica o

con otros.

Criterios que cumplen los tratamientos bien establecidos (tipo I)
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demostrar que la intervención es efectiva, es comparando
su superioridad sobre el efecto de estas otras variables. Es
decir, es esencial incluir un grupo que recibe un placebo y
no solo comparar un grupo que recibe la intervención con
uno que no la recibe.

Teniendo esto presente, existe consenso respecto de que
en cualquier tratamiento existen muchos factores que pue-
den contribuir al cambio terapéutico (asistencia a sesiones,
tener contacto social con un grupo, género del terapeuta u
obtener una explicación “lógica” de lo que sucede, por ejem-
plo). Estos son los denominados factores comunes o no
específicos de la Psicoterapia, como lo menciona Kazdim
(2001), ya que constituyen la mayor parte de los tratamien-
tos de diferentes teorías psicoterapéuticas.

De esta manera, los términos denominados como fac-
tores comunes, no específicos u otros tipos de variables
que ejercen influencia y generan cambios, incluyendo la
potenciación de la intervención desde un punto de vista de
la investigación, pasan a formar parte de las variables que
atentan contra la validez de constructo.

La solución entonces, no es solo comparar un grupo que
recibe una intervención con uno que no la recibe (precisa-
mente porque no se podrá evaluar el efecto de estas varia-
bles), sino por el contrario, es identificar si una determinada
intervención o determinadas técnicas específicas de este son
responsables del cambio. Dicha solución, en síntesis, hace
necesaria la inclusión de un grupo de comparación de trata-
miento no específico, ejemplo placebo activo o placebo in-
activo (Olivares, Alcázar & Vera-Villarroel, 2003).

A juicio de Kazdim, este tipo de tratamiento debe incluir
procedimientos como el que los pacientes se reúnan con un
terapeuta, escuchen una razón lógica que explique el origen
de su problema y que se analice algo de su vida en la misma
cantidad de sesiones y de duración que el grupo que recibe
tratamiento. En términos de investigación lo anterior sería
un placebo psicológico. En este sentido un reciente estudio
comparó dos intervenciones; la primera era la habitualmen-
te desarrollada en un determinado centro  de Salud primaria;
la segunda intervención estaba sustentada en la evidencia
para tratar específicamente los trastornos que presentaban
los pacientes. Aunque las dos intervenciones mostraron me-
joría de los síntomas en las comparaciones pre-post test (es
decir al interior de cada grupo), al comparar ambos trata-
mientos se encontraron cambios estadísticamente significa-
tivos a favor de la intervención apoyada en la evidencia
(Herrera & Vera-Villarroel, 2004).

Comentarios Finales

Como se ha visto a lo largo del presente artículo; el fenó-
meno del placebo y su utilización, ha sido un tema latamen-
te postergado en el estudio de las implicancias para el desa-
rrollo de los sistemas terapéuticos o de tratamiento en psico-
logía. Sin embargo, es importante resaltar que a pesar de ser

un tema de estudio en diferentes disciplinas desde hace mu-
chos años, sigue siendo un tema no resuelto de crucial im-
portancia. No obstante, existe una gran productividad a ni-
vel teórico y de ciencia básica, que destacan la importancia
del placebo en aspectos aplicados de la Psicología.

Considerando lo revisado, el placebo en psicología clí-
nica juega un papel fundamental para entender los mecanis-
mos subyacentes de la psicoterapia y de su real alcance. En
este sentido, a menudo se ha mencionado que existe eviden-
cia de que toda psicoterapia es eficaz, ya que todas son capa-
ces de reducir los síntomas y problemas de los pacientes.
Lamentablemente la mayoría de las lecturas e interpretacio-
nes de estos resultados van más allá del real alcance de estos
y, peor aun, van en contra de supuestos metodológicos bási-
cos de la investigación en Psicología Clínica. Así, varios de
ellos son estudios que presentan adecuada validez externa
pero al mismo tiempo presentan serias dificultades con la
validez interna. De hecho, numerosos de estos trabajos son
estudios correlacionales que encuentran relación entre de-
terminadas variables y disminución (o aumento) de otras pero
presentan dificultades en demostrar sí estas variables expli-
can los cambios (Mustaca, 2004 a).

Este error metodológico lamentablemente es muy común
en disciplinas como la psicología en la que, a partir de estu-
dios descriptivos o correlaciones, se extraen conclusiones
explicativas. Ahora bien, probablemente estos estudios son
los que están señalando que en la práctica clínica y
psicoterapéutica las variables asociadas a la administración
de placebos son extremadamente importantes y pueden po-
tenciar un determinado procedimiento o intervención.

El desafío es entonces demostrar que nuestras interven-
ciones son superiores al efecto placebo. En resumen, las
psicoterapias deben demostrar en estos momentos ser su-
periores al no tratamiento, al azar y al efecto placebo.

Contamos con menos evidencia de la que a menudo se
piensa, se cree o se supone sobre el real poder terapéutico.
Sin embargo, existe apoyo empírico en cuanto a que al
menos ciertas psicoterapias sí muestran evidencia en esta
línea y es labor científica y ética trabajar de manera crítica
por el perfeccionamiento de esta joven ciencia.
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Resumen

Este trabajo tiene como objetivo presenta la validación de un instrumento para medir el consumo de drogas lícitas e
ilícitas. El estudio es de tipo metodológico, llevado a cabo con 400 jóvenes universitarios de 18 a 26 años de nivel
socioeconómico medio-alto y alto. Se analiza la declaración de consumo de drogas lícitas e ilícitas durante el último año
y la confiabilidad de los constructos incluidos en el instrumento: drogas lícitas, drogas ilícitas y delitos y creencias. Los
constructos iniciales, después del análisis, se agruparon en tres factores: consumo de drogas suaves (lícitas y/o marihua-
na), consumo de drogas duras (cocaína, éxtasis, otra) y delitos y creencias, explicando un 78.3% de la varianza.
Palabras claves: Instrumento, confiabilidad, validez, drogas lícitas e ilícitas.

Abstract

The article presents the validation of a measure to assess legal and illegal drug consumption. This is a methodological
study conducted with 400 university students between the ages of 18 to 26, all belonging to a medium-high or high socio-
economic status. The analysis considers legal and illegal reported drug consumption within the last year, and the reliability
of the constructs included in the instrument: legal and illegal drugs, beliefs and misdemeanors. After the analysis, the
preliminary constructs converged in three factors: soft drug consumption (legal and/ or marihuana), hard drug consumption
(cocaine, hallucinogens and others) and beliefs and misdemeanors; explaining a full 78.3% of the variance.
Keywords: Instrument, reliability, validity, legal and illegal drugs.
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Introducción

Los países en América Latina, están cada día más pre-
ocupados del problema de drogadicción, ya que cada día
hay más jóvenes adictos, lo que indica que los niveles de
consumo de drogas han ido en aumento, manteniéndose el
problema sin control (Oficina Panamericana de Salud,
2002).

En el último período el uso y abuso, así como el tipo de
droga, se ha convertido en un problema social que afecta la
estabilidad de todas las instituciones que conforman una
sociedad, en especial las sociales y políticas (Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamerica de Droga, 1998; Mc Whinter
& Florenzano, 1998; Comisión Internacional para el con-

trol del abuso de drogas, 2001; Oficina Panamericana de
Salud, 2002).

En Chile se han realizado un gran número de trabajos
en este sentido, los que muestran la magnitud del proble-
ma, en especial aquellos dirigidos por el Consejo Nacional
para el Control de Estupefacientes (CONACE); el cual rea-
liza estudios a nivel nacional, regional y comunal, para
evaluar la magnitud de los problemas de drogas para po-
blación general y escolar (CONACE, 1994; 1996; 1998;
1999; 2000; 2001; 2002; 2003).

El CONACE publicó recientemente los resultados de
la quinta encuesta escolar de drogas, realizada en noviem-
bre del 2003, donde muestra una disminución en el consu-
mo de drogas en escolares con relación al año 2001. Estos
datos se ven influenciados por la caída del consumo de la
marihuana en un 11% (de 14,5% a 12,9%), medido en es-
colares de octavo básico a cuarto medio. No obstante lo
positivo de los resultados anteriores, preocupa el hecho que
en los datos, el consumo de drogas más fuertes como la
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cocaína, éxtasis y pasta base no experimentaron cambios
significativos entre los periodos estudiados (Araneda,
Cumsille, 2004; CONACE, 2001; 2003).

En investigaciones realizadas fuera de la Región Me-
tropolitana, cabe destacar los hallazgos hechos por
Alvarado, Neves y Vidal (2003) en la XII Región de
Magallanes, donde se estudió una muestra de 1270 estu-
diantes de enseñanza media, de todos los colegios de la
región; y se encontró que el 15,4% de los jóvenes
encuestados había probado alguna vez alguna droga, sien-
do la marihuana la droga más frecuentemente utilizada, que
representa un 66,2% en el grupo de consumidores que la
han probado alguna vez en la vida.

En poblaciones de jóvenes entre 19 y 25 años los índi-
ces en los últimos 30 días, que se obtienen a partir de la
declaración de los entrevistados por el CONACE, del con-
sumo de drogas denominadas lícitas (alcohol y tabaco) son
de 67 y 56,2% respectivamente. Estos índices bajan
sustancialmente en drogas ilícitas que no alcanza al 9%, la
marihuana con 8,3%, cocaína con 1,9% y pasta base con
0,66%. En las mediciones de grupos más específicos, los
índices de la población del nivel socioeconómico medio-
alto, entregados por CONACE, son inferiores a la pobla-
ción de jóvenes de 18 a 25 años. Estos últimos con tasas de
un 61% para el alcohol y 41,5% para el consumo de taba-
co, en el caso de las drogas ilícitas. Por lo tanto, el proble-
ma aparentemente parece resuelto, ya que los índices obte-
nidos son de 2,6% para drogas ilícitas, marihuana un 2,5%,
cocaína un 0,40 y pasta base un 0,1%.

Al observar los índices en la comuna de Las Condes en
este mismo grupo de edad, las tasas obtenidas son mayores
que lo declarado a nivel nacional, llegando las drogas ilícitas
a un 15,9% y las lícitas a un 87,9%. El registro de la infor-
mación desde el primer estudio realizado en el año 1994
hasta el del 2002, muestra que el consumo, tanto a nivel de
drogas lícitas e ilícitas, está aumentando en este grupo de
edad. Además, es necesario reconocer que uno de los gran-
des problemas en este tipo de información, que puede afec-
tar los índices de consumo, es la sub-declaración, en espe-
cial de las drogas ilícitas, que hace más preocupante el tema
del consumo, en especial en los jóvenes de 19 a 25 años.

De hecho, un estudio reciente (Rodríguez, Hernández
& Cumsille, 2005) muestra una situación muy preocupan-
te en este grupo de edad para el consumo en los últimos 30
días, obteniendo para drogas lícitas una tasa de un 92,3%,
el alcohol un 80,3% y en consumo de tabaco un 78,9%, en
drogas ilícitas la tasa de consumo es de un 63,4%, donde la
marihuana también es de un 63,4%, cocaína un 4,9% y
éxtasis un 2,1%, indicadores mucho más altos que los en-
tregados por el Consejo Nacional para el Control de Estu-
pefacientes (CONACE, 1994, 1996, 1998, 2000, 2002).

Una amplia cantidad de investigaciones a nivel nacio-
nal e internacional, ha recalcado la necesidad de tener ins-
trumentos de recolección válidos para estudiar acciones

preventivas y protectoras relacionadas con la salud y en
particular con la salud mental. En 1998, la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas aprobó una declaración pú-
blica en la que propone eliminar o minimizar en el año
2008 la oferta y demanda de drogas ilícitas. En respuesta a
una serie de limitaciones para poder cumplir con la decla-
ración de la Asamblea, la Oficina de Naciones Unidas con-
tra la Droga y el Delito puso en marcha el Programa Mun-
dial de Evaluación del Uso Indebido de Drogas (GAP), que
tiene como objeto entre otras funciones apoyar a los países
miembros a fin de que establezcan los sistemas necesarios
para reunir datos confiables, con miras a utilizarlos en la
adopción de políticas y medidas preventivas, que eviden-
temente los instrumentos que se utilicen para recoger esta
información deben ser validados, de tal manera que se sepa
qué información se está solicitando (CONACE, 2002, 2003;
Oficina contra la droga y el delito, 2003; Rodríguez,
Hernández & Cumsille, 2005).

Una de las actividades primordiales e imprescindibles
para obtener información sobre el consumo de drogas, es
la confección del cuestionario, como también la metodolo-
gía que se implementará en la recolección de datos. El ins-
trumento es el elemento clave para identificar la informa-
ción que se obtendrá como también permite identificar la
exactitud y claridad con que se miden los conceptos
(Kerlinger & Lee, 2002).

Para poder ser aplicados y satisfacer la medición de los
conceptos, es necesario que los cuestionarios sean adapta-
dos a la realidad donde van a ser utilizados, obteniendo
instrumentos validados a través de indicadores de
confiabilidad y validez (George, et al., 1995; Johnston,
2003; Kann, Brener; Warren, Collins, Giovino, 2002; Ofi-
cina contra la droga y el delito, 2003; Rodríguez,
Hernández, Cumsille, 2005; Rodríguez, et al., 1996; Se-
rrano, Valdés, Florenzano, Ben-Dov, Rodríguez, Roizblatt,
2001).

Todo lo anterior nos hace reflexionar si los instrumen-
tos de recolección de datos que estamos utilizando son los
adecuados para obtener esta información, sobre todo con
el agravante que existe una incertidumbre sobre la declara-
ción real de los entrevistados, en la mayoría de los campos
donde se estudian características socialmente no acepta-
bles y/o que generen conflictivos sociales, llámese maltra-
to intrafamiliar, embarazo adolescente, maltrato entre pa-
res, infecciones contagiosas (SIDA), enfermedades vené-
reas, drogadicción, en especial ilícitas, etc.; donde estas
poblaciones se denominan ocultas o subestimadas. La pre-
gunta que nos hacemos: ¿estamos trabajando con instru-
mentos válidos y confiables?, ¿son los métodos de reco-
lección de información los adecuados? El objetivo del pre-
sente estudio es la validación de un instrumento de reco-
lección de datos sobre el consumo de drogas lícitas e ilícitas,
mediante la metodología de pares.
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Método

El estudio es de tipo metodológico. La población a es-
tudiar son jóvenes de 18 a 26 años, universitarios de nivel
socioeconómico medio alto y alto (el nivel socioeconómico
se asoció al valor de la mensualidad que paga cada alumno
del establecimiento (sobre $240.000, nivel medio-alto o
alto), matriculados en una Universidad privada de Santia-
go en el año 2004.

Se utilizó la metodología de pares en la recolección de
los datos, que consiste en solicitar a las instituciones que
aceptaron participar, alumnos voluntarios para hacer la
entrevista (Rodríguez, Hernández & Cumsille, 2005). Se
presentaron en total 10 estudiantes voluntarios, sin saber
los objetivos del estudio. Los voluntarios fueron debida-
mente capacitados para realizar la entrevista. En la 1ª se-
sión se explicó el objetivo del estudio, el instrumento a
usar y la forma de aplicación, enfatizando el anonimato y
privacidad que debería tener la entrevista. En la 2ª sesión
se aplicaron el instrumento haciendo las veces de entrevis-
tador y de entrevistado. Para minimizar posibles sesgos que
pudieran afectar la sub-declaración o sobre-declaración del
consumo de drogas, se asignó a los entrevistadores, facul-
tades distintas a la que pertenecían. La selección de la mues-
tra se realizó considerando el listado de alumnos por facul-
tad, respetando la proporcionalidad del género.

Se consideró drogas lícitas al tabaco y alcohol, se defi-
nió consumidor de tabaco aquel que consume al menos dos
veces por semana, para el alcohol o marihuana que la con-
suma al menos una vez por semana y en el resto de las
drogas (cocaína, éxtasis, pasta base u otra) que la consuma
al menos una vez al mes.

Se estudiaron 400 jóvenes de dos instituciones priva-
das, que fueron las que accedieron a realizar este tipo de
estudio, considerando una tasa de consumo de un 24%, con
un nivel de confianza de un 95% de confianza, un error
máximo de estimación de un 4,2% y una potencia de un
50%.

En la recolección de la información se utilizó el instru-
mento especialmente construido para este estudio, basado
en las preguntas que utiliza el instrumento del CONACE
para estos fines. El instrumento que se aplicó consta de
tres partes, la primera relacionada con drogas lícitas, la se-
gunda orientada a drogas ilícitas y la tercera a delitos y
creencias. Las preguntas utilizadas fueron de tipo cerradas
y mixtas.

Para la descripción y análisis de datos se utilizó el pro-
grama estadístico SPSS 10.0 y se obtuvieron indicadores
descriptivos. La validez de constructo se evaluó a través
del análisis factorial y la consistencia interna con el coefi-
ciente alpha de Cronbach.

Resultados

El instrumento fue aplicado a 400 estudiantes. La edad
promedio de los entrevistados fue de 21,4 años con desvia-
ción estándar de 1.8 años. Las mujeres representan al 51%
con edad promedio de 21,2 años y desviación estándar de
3,2 años, situación bastante similar a la encontrada en los
hombres con promedio de edad de 21,5 años y desviación
estándar de 3,5 años.

En este grupo la declaración de consumo del último
año fue de un 94,5% para las drogas denominadas lícitas y
un 59% para las drogas ilícitas, disminuyendo a un 92% y
un 51,8% respectivamente, en la declaración de consumo
de los últimos 30 días.

El primer análisis que se realizó fue de consistencia
interna del instrumento. Se utilizó el coeficiente de alpha
de Cronbach. El instrumento consideró tres constructos,
drogas lícitas, drogas ilícitas y delitos y creencias, con los
resultados que aparecen en la Tabla 1.

Tabla 1: Índices de consistencia interna alcanzado por
constructo y el número de ítems

Constructo Drogas Drogas Delitos y
lícitas ilícitas Creencias

Nº de ítems 10 25 10

Alpha de Cronbach  0.77 0.68 0.62

 Posteriormente se realizó el análisis de validez de
constructos, que entregó tres factores, donde los eigen
values de cada uno de los factores son: 7.11, 2.68 y 2.27
respectivamente que explican un 78,3% de la varianza. Esto
separado por factor dio para el factor 1 (consumo drogas
suaves) un 46,2% de la varianza, para el factor 2 (consumo
drogas duras) un 17,4% de la varianza y para el tercer fac-
tor (delitos y creencias) un 14,7% de la varianza explicada.
.

Tabla 2: Planteamiento de los constructos al inicio del
estudio

Drogas Legales 2,1; 2,2; 2,3; 2,4; 2,5; 3,1; 3,2; 3,3; 3,4; 3,5

Drogas Ilegales 4,1; 4,2; 4,3; 4 ,4; 4,5; 5,1; 5,2; 5,3; 5,4;
5,5; 6,1; 6,2; 6,3; 6,4; 6,5; 7,1; 7,2; 7,3; 7,4; 7,5; 8,1; 8,2;
8,3; 8,4; 8,5

Delitos y Creencias 9,1; 9,2; 9,3; 9,4; 9,5; 9,6; 10,1; 10,2;
11,1; 11,2
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Tabla 3: Conformación de los constructos después de los
análisis

Consumo Droga Suaves 2,1; 2,2; 2,3; 2,5; 3,1; 3,2; 3,3;
3,4; 3,5; 4,1; 4,2; 4,3

Consumo Drogas Duras 5,1; 5,2; 5,3; 5,4; 5,5; 6,1; 6,2;
6,3; 8,1; 8,2

Delitos y Creencias 9,1; 9,2; 9,4; 10,1; 11,1

En síntesis, como se observa en las tablas 2 y 3 se produ-
cen cambios en la conformación de los constructos plantea-
dos inicialmente, en especial los relacionados con el tipo de
drogas que se consume (ver instrumento final en Anexo 1).

Discusión

Los constructos tuvieron correlaciones que variaron para
el factor 1 entre 0,42 y 0,88, obteniendo los valores más
altos: el consumo de marihuana, alcohol y consumo de ta-
baco en el último año, en el factor 2 la variación fue entre
0,32 y 0,73 y los valores más altos son: consumo de cocaí-
na en el último año y últimos 30 días, finalmente en el fac-
tor 3 estos fluctuaron entre 0,24 y 0,69, donde haber estado
en peleas o riñas y haber intentado suicidarse en el último
año los que obtuvieron los valores más altos.

Este trabajo entrega un instrumento que mide el hábito
y el consumo de drogas, tanto lícitas como ilícitas, donde
el consumo de drogas lícitas y el consumo de marihuana,
se explican en mayor proporción su comportamiento.

Es importante destacar la importancia del entrevista-
dor, el que debe recibir un entrenamiento para una aplica-
ción rigurosa que requiere esta metodología.

Cabe la posibilidad que a través de esta metodología,
se produzca una sobre-declaración o sub-declaración del
consumo y conductas que afecten los constructos obteni-
dos.
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Anexo 1: Cuestionario sobre el Consumo de Drogas

INSTRUCCIONES PARA LOS ENTREVISTADORES

1.- Aclare al entrevistado la privacidad de esta entrevista
2.- Obtenga un lugar donde el entrevistado se sienta cómodo
3.- Lea claramente las preguntas
4.- No interfiera ni aclare dudas al entrevistado
5.- Pida al entrevistado que la información que entregue sea veraz y honesta
6.- Informe que este es un proyecto de investigación, cuyo objetivo es conocer la realidad de la magnitud del consumo de
drogas

1.- CARACTERÍSTICA SOCIODEMOGRÁFICA

1.1.- Edad:  años

1.2.- Sexo:
1.- mujer
2.- hombre

1.3.- Carrera o Nivel Educacional:
_______________________

1.4.- Estado civil
1.- soltero
2.- casado
3.- separado/anulado
4.- viudo
5.- conviviente

1.5.- Comuna de residencia:
_______________________

2.- CONSUMIDOR DE TABACO: Es aquel que fuma al menos dos veces a la semana

2.1.- ¿Has fumado en el último año?
1.- sí
2.- no

2.2.- ¿A qué edad comenzaste a fumar?
_______________________

2.3.- ¿Has sido fumador en los últimos 30 días?
1.- sí
2.- no

2.4.- ¿Cuántos cigarros consumes a la semana (en promedio)?
_______________________

2.5.- ¿Cuántas veces a la semana fumas?
 _______________________
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3.- CONSUMIDOR DE ALCOHOL: Consume al menos una vez por semana

3.1.- ¿Has consumido alcohol en el último año?
1.- sí
2.- no

3.2.- ¿A qué edad comenzaste a consumir alcohol?
_______________________

3.3.- ¿Has sido un consumidor de alcohol en los últimos 30 días?
1.- sí
2.- no

3.4.- ¿Cuántos vasos consumes a la semana (en promedio)?
_______________________

3.5.- ¿Cuántas veces a la semana consumes alcohol?
_______________________

4.- CONSUMIDOR DE MARIHUANA: Consume al menos una vez por semana

4.1.- ¿Has consumido marihuana en el último año?
1.- sí
2.- no

4.2.- ¿A qué edad comenzaste a fumar marihuana?
_______________________

4.3.- ¿Has sido un consumidor de marihuana en los últimos 30 días?
1.- sí
2.- no

4.4.- ¿Cuántos pitos fumas a la semana (en promedio)?
_______________________

4.5.- ¿Cuántas veces a la semana fumas marihuana?
_______________________

5.- CONSUMIDOR OTRAS DROGAS: Consume al menos una vez al mes

5.1.- ¿Has consumido cocaína en el último año?
1.-sí
2.-no

5.2.- ¿A qué edad comenzaste a consumir cocaína?
_______________________

5.3.- ¿Has sido un consumidor de cocaína en los últimos 30 días?
1.- sí
2.- no

5.4.- ¿Cuántos gramos (líneas) consumes a la semana (en promedio)?
_______________________
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5.5.- ¿Cuántas veces al mes consumes cocaína?

6.1.- ¿Has tomado éxtasis en el último año?
1.- sí
2.- no

6.2.- ¿A qué edad comenzaste a consumir éxtasis?
_______________________

6.3.- ¿Has sido un consumidor de éxtasis en los últimos 30 días?
1.- sí
2.- no

6.4.- ¿Cuántas pastillas consumes a la semana (en promedio)?
_______________________

6.5.- ¿Cuántas veces al mes consumes éxtasis?
_______________________

7.1.- ¿Has consumido pasta base en el último año?
1.- sí
2.- no

7.2.- ¿A qué edad comenzaste a consumir?
_______________________

7.3.- ¿Has sido un consumidor de pasta base en los últimos 30 días?
1.- sí
2.- no

7.4.- ¿Cuántos papelillos consumes a la semana (en promedio)?
_______________________

7.5.- ¿Cuántas veces al mes consumes?
_______________________

8.1.- ¿Has consumido en el último año otras drogas?
1.- sí ¿Cuál? __________________
2.- no

8.2.- ¿A qué edad la comenzaste a consumir ?
_______________________

8.3.- ¿Has sido un consumidor de otras drogas en los últimos 30 dias?
1.- sí ¿cuál(es)?_____________________
2.- no

8.4.- ¿Cuánto consumes a la semana de la que más consumes (en promedio)?

8.5.- ¿Cuántas veces a la semana consumes?
_______________________

9.1.- ¿Has estado en peleas o riñas en el último año?
1.- sí
2.- no
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9.2.- ¿Has estado en posesión de algún tipo de armas en estas riñas?
1.- sí
2.- no

9.3.- ¿Cuál(es)?
9.3.1.- armas de fuego ( )
9.3.2.- cortopunzante ( )
9.3.3.- palos u otros elementos ( )

9.4.- ¿Has estado en peleas o riñas en los últimos 30 días?
1.- sí
2.- no

9.5.- ¿Has estado en posesión de algún tipo de armas en estas riñas?
1.- sí
2.- no

9.6.- ¿Cuál(es)?
9.6.1.- armas de fuego ( )
9.6.2.- cortopunzante ( )
9.6.3.- palos u otros elementos ( )

10.1.- ¿Has intentado suicidarte en el último año?
1.- sí
2.- no

10.2.- ¿Has intentado suicidarte en los últimos 30 días?
1.- sí
2.- no

11.1.- ¿Crees en algún dios?
1.- sí
2.- no

11.2.- ¿Cuál es tu religión?
1.- católica
2.- judía
3.- musulmana
4.- protestante
5.- otra, especificar _______________________
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Resumen

Se investiga el efecto que tiene una intervención conductual aplicada en la sala de clases, en el desarrollo de conductas
disruptivas entre primero y tercero básico. Para esto, se diseñó un estudio cuasi–experimental longitudinal que permitió
evaluar los efectos de la aplicación del programa del Juego del Buen Comportamiento (JBC) en las conductas disruptivas
de 45 niños de dos colegios municipalizados del sector Oriente, en comparación con un grupo equivalente que no recibió
la intervención (compuesto por 104 escolares). Los resultados indicaron que la aplicación del JBC en 1º y 2º básico, se
relaciona con una disminución de los problemas de desobediencia y/o agresión, deficiencia cognitiva e inmadurez emo-
cional en 3º básico. Ademas, el programa se relaciona con una protección y/o prevención de la ocurrencia de estos
problemas en el grupo intervenido. Se discuten algunos desafíos metodológicos del presente estudio y las implicancias de
estos resultados para investigaciones futuras, y algunas expectativas de seguimiento de estos resultados en sexto básico.
Palabras Clave: Prevención, Agresividad, Juego del Buen Comportamiento, Conductas Disruptivas, Escolares.

Abstract

This study looks at the effects of a behavioral intervention implemented in the classroom, on the development of disruptive
behaviors between first and third grade. A cuasi–experimental longitudinal design was chosen, in order to assess the
effects of the Good Behavior Game (GBG) in the disruptive behaviors of 45 children of public schools from the East side
of Santiago, in comparison to an equivalent control group that did not receive the intervention (104 children). The results
indicate that the implementation of the GBG in 1st and 2nd grades was related in 3rd grade to a decreased level of aggression
and/or disobedience, cognitive deficiency, and emotional immaturity. Indeed, the application of the program was related
to a protection and/or prevention of these problems in the experimental group. Some methodological constraints and the
implications of these results for future research are discussed, and some predictions for a follow–up of these results in
sixth grade are also addressed.
Key Words: Prevention, Aggression, Good Behavior Game, Disruptive Behavior, students.
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Introducción

La violencia ha sido uno de los problemas serios de
salud pública que enfrenta América Latina y otros países
del mundo, siendo la violencia intrafamiliar y escolar dos
ámbitos donde ésta se manifiesta con mayor fuerza. En
Chile, los datos sobre violencia intrafamiliar muestran que

al menos un 35% de los niños menores de 15 años es mal-
tratado físicamente o abusado por sus padres o cuidadores
(Aarón, 2001). Por otra parte en un estudio realizado por el
Instituto Nacional de la Juventud en el año 2000, se señala
que el 45,5% de los alumnos de colegios municipales ob-
servaban violencia física entre adolescentes, además, en
el mismo año hubo tres casos de muerte derivados de la
agresión entre alumnos en el espacio escolar (Zerón, 2002).
Estas cifras han alertado a las autoridades de educación
quienes han relacionado el problema de violencia con la
convivencia escolar y social, identificando como factores
relacionados la incapacidad de enfrentar conflictos, el in-
dividualismo, la competitividad, la desintegración de la
familia, entre otros (Ministerio de educación, 1999; Yunes,

TERAPIA PSICOLÓGICA
2004, Vol.23, Nº 1, 91 - 98
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1993). Las estrategias propuestas desde este sector han
puesto énfasis en la necesidad de una política de conviven-
cia escolar, que incorpore la formación valórica y el diálo-
go entre los distintos estamentos educativos y propicie un
ambiente educativo orientado al buen trato (Slaby, 1997;
Zerón, 2002).

Por otra parte, desde diferentes disciplinas existen al-
gunos consensos en cuanto a los mecanismos que generan
y regulan la violencia. Se plantea que si bien hay mecanis-
mos de base genética que favorecerían la violencia tam-
bién existen bases genéticas para el comportamiento
prosocial, de manera que los factores para entender, con-
trolar y prevenir la violencia son aprendidos y habrían fac-
tores sociales, culturales y de aprendizaje que son suma-
mente importantes en la incidencia de este fenómeno
(Betancourt, 2000; Castillo & Haz, 2003; Livacic–Rojas,
Espinoza & Ugalde, 2004).

En este sentido la evidencia de los estudios internacio-
nales y nacionales señala que es posible identificar facto-
res predictores de la violencia juvenil. Entre ellos se des-
criben factores socioeconómicos, familiares e individua-
les, como son: la pobreza, falta de monitoreo parental, aban-
dono, impulsividad, bajo rendimiento académico, violen-
cia intra familiar (Heins, 2004; Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi
& Lozano, 2002). Así también, se ha señalado que la falta
de habilidades para el manejo de conflictos, el comporta-
miento agresivo y las dificultades de adaptación al sistema
escolar en la infancia, son factores que predicen conductas
de violencia y consumo de drogas en la pubertad
(Florenzano, 1997; Kellam, Brown & Fleming, 1982;
Kellam, Rebok, Ialongo & Mayer, 1994; Mc Alister, 1998;
Pérez, De La Barra, Gubbins, Fernández & Rodríguez,
2001; Pérez, Fernández, De La Barra & Rodríguez, 2002).

Desde esta perspectiva, la conducta violenta puede ser
moldeable y sería relevante iniciar estrategias de interven-
ción y prevención antes que ésta se manifieste de forma
estable y desadaptativa. En este sentido es la escuela uno
de los lugares donde aparecen las primeras manifestacio-
nes de la conducta violenta entre los pares y por ello uno
de los lugares privilegiados para intervenir y prevenir
(Barudy, 2000; Bedregal, Margozzini & Molina, 2003; De
La Barra, 1999).

Específicamente en cuanto a la violencia y agresividad
en la escuela, investigadores de la epidemiología de la agre-
sividad y otras conductas de riesgo (Kellam & Rebok,
1992), encontraron que las respuestas agresivas y conduc-
tas disruptivas que los niños presentan en primero y segun-
do básicos, son un antecedente importante de desórdenes
conductuales, abuso de drogas y aislamiento en la pre–pu-
bertad (De La Barra, Toledo & Rodríguez, 2003; Kellam et
al., 1994; Kellam, Ling, Merisca, Brown & Ialongo, 1998).
En este sentido los niños que responden mal a las tareas
demandadas por el profesor en la sala de clases estarían en
mayor riesgo de tener un comportamiento agresivo a largo

plazo, si permanecen en grupos donde la mayoría de los
niños son agresivos. En cambio, los niños que tienen nive-
les altos de agresividad, pero que están en salas donde hay
pocos niños con problemas de agresión, tienden a seguir el
curso normal del desarrollo (Kellam et al., 1998; Kellam
& Rebok, 1992). Estos autores plantean que los niños en
estos cursos enfrentan una serie de exigencias nuevas tales
como: mayor proporción de su tiempo con un extraño (la
profesora), poner atención, compartir los espacios para
hablar, levantar la mano para participar, leer y aprender
matemáticas, estar con alrededor de 35 niños en un espacio
físico generalmente reducido, entre otros. A veces los ni-
ños pueden responder a estas exigencias con conductas
disruptivas fracasando en el proceso de adaptación social.
Si esto no se revierte puede ocasionar problemas
desadaptativos mayores en la pubertad.

Por otra parte, de los distintos estudios y formas de com-
prender la violencia, se desprenden diferentes intervenciones
preventivas. Especial importancia, por su efectividad, tienen
las estrategias de prevención primaria que se desarrollan tem-
pranamente en grupos de alto riesgo (Aracena, Haz, Román,
Muñoz & Bustos, 1999; Krug et al., 2002). Estos programas
incluyen el cuidado y la promoción de la salud mental de la
madre durante y después del embarazo, estimulación
psicosocial al niño preescolar, entrenamiento a padres para
que sean agentes protectores en sus familias, apoyo en infra-
estructura ambiental y desarrollo comunitario, campañas
comunicacionales, entre otros (Krug et al., 2002).

Así mismo, en relación a lo anterior, se ha enfatizado
que la escuela constituye un ambiente óptimo para detectar
tempranamente conductas desadaptativas y realizar progra-
mas de fomento de salud y prevención de la violencia es-
colar (Bedregal, Margozzini, Molina, 2003; De La Barra,
1999; Kellam, Prinz & Sheley, 2000). Algunas de las estra-
tegias de prevención temprana que han sido implementadas
efectivamente, incorporan el trabajo con profesores, padres
y alumnos de los primeros años de enseñanza básica, que a
corto plazo se orientan a mejorar el desempeño escolar,
elevar los niveles de aprendizaje, disminuir la deserción; y
que a largo plazo buscan disminuir los daños en salud, es-
pecialmente la violencia y otras conductas de riesgo
(George, 2003).

Otras estrategias que se implementan en el ámbito es-
colar abordan el problema de la prevención desde una pers-
pectiva psicosocial, interviniendo desde la cultura
organizacional. Desde estos enfoques se privilegian los ta-
lleres de encuentro y diálogo entre los distintos estamentos
de la escuela, se forman alumnos para que asuman un rol
de mediador entre pares con el fin de promover la resolu-
ción pacífica de conflictos, se realizan campañas para la
paz, y se involucra a toda la comunidad educativa en el
diseño de la política educativa que elimine las fuentes de
discriminación y segregación (Magendzo & Donoso, 2000;
Rozenblum, 1998).
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Otras intervenciones integran la perspectiva psicosocial
con la teoría del ciclo vital del desarrollo, partiendo del su-
puesto básico de que en cada etapa del ciclo vital los indivi-
duos están insertos en campos sociales que demandan una
serie de tareas, donde los sujetos son formal o informalmen-
te evaluados por evaluadores naturales, tales como los pa-
dres en la familia, los profesores en las clases, los compañe-
ros, vecinos cercanos, supervisores, entre otros (Battistich,
Solomon, Kim, & Watson, 1995; Lewin, 2005). El curso
normal del desarrollo supone que los sujetos tendrían éxito
en la adaptación social, lo que sería reforzado por los
evaluadores naturales, tales como los padres y/o profesores
(Kellam et al., 1994). Desde este modelo, las competencias
adquiridas en este ajuste social temprano estarán disponi-
bles para adaptaciones posteriores cuando el individuo atra-
viese por otras etapas del desarrollo con las mismas o nue-
vas demandas. En contraste, el desarrollo desviado se des-
cribe como una historia temprana de malas adaptaciones a
las tareas que demanda el campo social, lo que sería evalua-
do negativamente por los evaluadores naturales y que influi-
ría en el bienestar psicológico del sujeto (Kellam et al., 1998).

Desde esta perspectiva el trabajo preventivo debe rea-
lizarse con los niños y el profesor en el contexto de la sala
de clases, siendo el profesor y los compañeros los actores
claves para la promoción de conductas pro–sociales. Estas
estrategias pretenden inhibir el curso de las respuestas agre-
sivas y disruptivas de los niños en la sala de clases y mejo-
rar el proceso de adaptación social a las demandas escola-
res a través de una estrategia de manejo conductual.

Desde hace algún tiempo, investigadores de la Univer-
sidad de Johns Hopkins, han buscado comprender e inter-
venir en el desarrollo epidemiológico de la agresividad y
otras conductas de riesgo. Kellam et al. (1994), estudiaron
la efectividad de un programa de manejo conductual en la
sala de clases, llamado Good Behavior Game (Juego del
Buen Comportamiento), que tiene como una de sus bases
las teorías de campo social y ciclo vital (Erikson, 1985;
Lewin, 2005) para disminuir y prevenir la aparición de con-
ductas disruptivas y agresivas. En estos estudios se trabajó
con primeros y segundos básicos de 19 colegios Munici-
pales de la ciudad de Baltimore, y evaluando la efectividad
a largo plazo de este programa, para reducir la agresividad.
Con este fin utilizaron mediciones antes y después de la
intervención en los cursos intervenidos y compararon los
resultados con grupos control, que no recibieron el progra-
ma, y que tenían las mismas características que los grupos
intervenidos.

Los resultados del programa en estudios de seguimien-
to a cinco años, mostraron que los niños que participaban
en la intervención disminuían significativamente sus con-
ductas de agresividad y tenían menor probabilidad de con-
sumo de tabaco y alcohol al llegar a la pubertad, en compa-
ración con niños de los grupos control que no participaban
en el programa (Kellam, Mayer, Rebok & Hawkins, 1998).

En nuestro país no existen investigaciones acerca del
efecto de programas a largo plazo que busquen prevenir o
intervenir la agresividad y las conductas de riesgo de los
niños a partir de un trabajo coordinado con el colegio y los
profesores. Por lo tanto, la presente investigación estuvo
orientada a evaluar el efecto de la intervención temprana
en el desarrollo de conductas disruptivas en la sala de cla-
ses, trabajando con colegios municipalizados de la región
metropolitana. Específicamente, tomando el modelo de
intervención de Kellam et al. (1998), se hipotetizó que la
aplicación del Programa del Juego del Buen Comportamien-
to en la sala de clases (JBC) disminuiría las conductas
disruptivas y agresivas de los niños de primero básico al
ser evaluados al finalizar tercero básico.

Método

Para evaluar los efectos de la intervención conductual
en los cursos que se aplicó el JBC, se elaboró un diseño
cuasi–experimental con pre–prueba y grupo control. Tanto
el grupo intervenido como el grupo control se encontraban
en niveles de vulnerabilidad psicosocial equivalentes de
acuerdo al criterio de la Junta Nacional de Auxilio Escolar
y Becas (JUNAEB; ver www.junaeb.cl para una explica-
ción del cálculo y determinación del índice de vulnerabili-
dad). Sin embargo, luego de analizados los datos de la pri-
mera evaluación (pre), se constató que los grupos no eran
equivalentes en sus conductas de entrada. De esta forma,
se continuó trabajando con un diseño longitudinal, en el
que se evaluaron la evolución de las conductas de entrada
de los niños que participaron y no participaron en la inter-
vención, en función de los cambios que los grupos experi-
mentaron después de dos años de intervención. Esto, en el
contexto de un estudio longitudinal que continuará hasta
fines de sexto básico, etapa que aún está en curso.

Participantes

En total, 149 escolares pertenecientes a ocho primeros
básicos de cuatro colegios municipalizados en dos comu-
nas distintas del sector Oriente, constituyeron la muestra
de la investigación. En el grupo de estudio, se evaluaron
45 niños que recibieron la intervención. El grupo control
estuvo constituido por 104 niños de otra comuna del sector
Oriente, quienes no participaron en el JBC, y que presenta-
ban características socio-demográficas similares a las del
grupo de estudio. Ambos grupos fueron evaluados en pri-
mero básico y a fines de tercero básico.

Procedimiento

Con el objetivo de implementar la intervención, se es-
tablecieron contactos con diversos colegios del sector Orien-
te. Para esto se seleccionaron 4 docentes a cargo de la apli-
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cación del JBC en sus respectivos cursos, quienes mani-
festaron voluntariamente su interés por ser parte del pro-
grama, y cuya participación en la capacitación y sesiones
de seguimiento semanales (llevadas a cabo por uno de los
colaboradores de la investigación), estuvo retribuida por
un incentivo monetario, entregado al finalizar cada año de
intervención.

El programa del JBC es una estrategia de intervención
conductual desarrollado por Kellam et al. (1994). Esta in-
tervención está diseñada para ser aplicada por el profesor
de forma grupal, durante el transcurso de las clases. Al ini-
cio del juego se divide al curso en tres equipos heterogéneos,
y se dan a conocer las siguientes reglas de buena conducta
(trabajaremos silenciosamente, nos respetaremos unos a
otros, nos levantaremos de nuestros asientos con permiso
de la profesora y seguiremos las instrucciones de la profe-
sora), las cuales establecen las conductas específicas que
serán reforzadas durante la aplicación del programa. Cuando
un equipo no cumple con las reglas, se identifica inmedia-
tamente la conducta inapropiada en el niño que la realiza,
y la regla transgredida; y el equipo recibe una marca. Gana
el o los equipos que tienen cuatro o menos marcas, quienes
reciben un refuerzo tangible por su buena conducta (jugue-
tes, un chocolate, stickers, etc.), inmediatamente después
de finalizar el tiempo de intervención diaria. De esta for-
ma, un líder de cada equipo (seleccionado también como
refuerzo de ciertas conductas seleccionadas por el profe-
sor) entrega el refuerzo tangible a cada integrante del o los
grupos ganadores.

 Durante el segundo año básico, se continuó trabajando
con el JBC, y los refuerzos tangibles, pasando gradualmente
a la utilización de refuerzos intangibles (aplausos, música,
espacios para contar chistes, etc.); esto con el objetivo de
lograr la generalización de las conductas deseadas, al mis-
mo tiempo que se iba aumentando el tiempo de aplicación
diaria de la intervención, durante segundo básico. Poste-
riormente, al término del tercer año básico se realizó la
evaluación de las conductas disruptivas en ambos grupos
(estudio y control).

Instrumentos

Durante las evaluaciones (pre y post) se evaluaron las
conductas del grupo de estudio (intervenido) y grupo con-
trol con instrumentos que fueron contestados por los pa-
dres y profesores de los niños, antes y después de la inter-
vención. Estos instrumentos han sido validados y adapta-
dos para Chile (George, Siraqyan, Mores, De la Barra,
Rodríguez, López y Toledo, 1995), y se detallan a conti-
nuación.

Cuestionario para Profesores “Observación del com-
portamiento en sala de clases” (TOCA), adaptado y vali-
dado a Chile por George et al. (1995). Es un cuestionario
que se aplica individualmente e incluye tres partes. La pri-

mera, consta de 43 ítems específicos que se puntúan de
acuerdo a la severidad de problemas conductuales (que van
de 1 –casi nunca– a 6 –casi siempre–). Tuvo una consisten-
cia interna de 0,74 a 0,95 para los cinco factores que se
identifican y un 61,28% de varianza explicada. Evalúa cin-
co constructos teóricos que reflejan conductas
desadaptativas específicas del niño y que representan áreas
donde se observan problemas tempranos que constituye-
ron antecedentes de riesgo para la salud mental futura
(Kellam y Rebok, 1992). Estos son:

Factor 1, Aceptación de la Autoridad/ Conducta Agre-
siva; Factor 2, Contacto Social/ Timidez; Factor 3, Logros
Cognitivos/ Concentración; Factor 4 Madurez Emocional;
Factor 5 Nivel de Actividad/ Hiperactividad.

La segunda parte registra la opinión del profesor (3
ítems) con respecto al rendimiento y comportamiento del
niño. Además existe una pregunta donde el profesor debe
evaluar el grado de dificultad con que realizó la evalua-
ción. La tercera parte indaga sobre las atenciones y servi-
cios especiales que el niño está recibiendo y aquellas que
el profesor considera debiera recibir. Por último existe una
hoja de datos del profesor y guía de aplicación del cuestio-
nario por un entrevistador capacitado.

El Cuestionario Pediátrico de Síntomas (PSC) para Pa-
dres, adaptado y validado para Chile por George et al. (1995),
está compuesto de 33 ítems que se puntúan de 1 a 3, y que ha
obtenido una confiabilidad de 0,85 y una varianza explicada
de 47% en Chile. Este instrumento entrega un puntaje glo-
bal que refleja la visión del padre, madre o adulto significa-
tivo, acerca del funcionamiento psicosocial del niño. Se aplica
de forma grupal, y evalúa las conductas observadas en los
niños durante el mes anterior a la aplicación.

Los análisis estadísticos se realizaron a través del pro-
grama SPSS (versión 10.0), utilizando las pruebas de dife-
rencias de porcentajes y diferencias de promedio
paramétricas y no paramétricas, con un nivel máximo de
error aceptable de un 5%.

Resultados

La muestra total al momento de la evaluación post, que-
dó conformada por 149 escolares, con un promedio de edad
de 7,6 años y desviación estándar de 0,5 años, de los cuales
el 48,7% fueron mujeres y un 51,3% fueron varones.

El grupo no intervenido (grupo control) estuvo com-
puesto por 104 escolares, con un promedio de edad de 7,5
años y una desviación estándar de 0,6 años. Un 48% del
grupo fueron varones y un 52% mujeres.

De los 45 escolares del grupo intervenido (grupo de
estudio), la edad promedio fue de 7,6 años con desviación
estándar de 0,5 años y el porcentaje de mujeres y varones
fue de un 40% y 60%, respectivamente. No se observaron
diferencias significativas en la composición por sexo y por
edad de los grupos de comparación.
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Las conductas de entrada en los factores estudiados del
grupo intervenido fueron mayores que en el grupo control,
para los factores de Desobediencia y /o agresión, Timidez,
Inmadurez, Hiperactividad y evaluación de los padres (ver
Tabla 1). Esto conlleva a que el grupo intervenido comien-
ce con conductas más desadaptativas que el grupo control,
para los factores anteriormente mencionados. Por otro lado
el grupo control presentó conductas más desadaptativas en
Deficiencia cognitiva y Desconcentración, como se obser-
va en la Tabla 1.

Al realizar la evaluación en tercero básico, un año des-
pués de finalizada la intervención, los niños en el grupo de
estudio mostraron una disminución de sus puntajes en los
factores: Desobediencia y/o agresión, Inmadurez e
Hiperactividad y un aumento de sus puntajes en Timidez,
Deficiencia cognitiva, Desconcentración y Evaluación de
los padres. En cambio, en el grupo control se observó que
solamente el factor Hiperactividad disminuyó. Como se
puede observar en la Tabla 2, en todos los otros factores
hubo un aumento de los puntajes para el grupo control.

En el grupo de escolares intervenidos, se observó que la
conducta Desobediencia y/o agresión al iniciar el estudio
tenía puntajes superiores al grupo de escolares no interveni-
dos. Es decir, se observó una disminución de los puntajes en
Desobediencia y/o agresión en el grupo intervenido, compa-
rativamente con lo sucedido en el grupo control.

Por otro lado, y a pesar de que ambos grupos aumenta-
ron sus puntajes en los factores Deficiencia cognitiva y
Desconcentración, la intervención en este caso, mostró una
tendencia a disminuir el aumento de los puntajes en el gru-
po de escolares intervenidos en relación a los no interveni-
dos (ver Tabla 2).

La evolución de las conductas desadaptativas con pro-
blemas, fue medida a través del criterio percentílico, que
indica que aquellos puntajes que se ubican sobre el
percentil 75 (P75), tienen mayor riesgo de presentar pro-
blemas en la conducta estudiada (De la Barra et al., 1995).
Este análisis, mostró que el porcentaje de escolares que
se ubicaban sobre el P75 al inicio del estudio en el grupo
no intervenido es el siguiente: para el factor desobedien-
cia y/o agresión es de 22,9%, la timidez alcanza a 15,2%,
el factor deficiencia cognitiva es de 26,7%, el factor in-
madurez es de 10,5%, la hiperactividad de 24,8%,
desconcentración de 25,7% y la evaluación que realizan
los padres es de un 10,5%.

Para el grupo de escolares intervenidos, los porcentajes
que se ubican al inicio del estudio sobre el P75 en cada
conducta estudiada son los siguientes: el factor desobedien-
cia y/o agresión es de 26,7%, timidez 15,6%, deficiencia
cognitiva con un 11,1%, en el factor inmadurez alcanza a
48,9%, la hiperactividad fue de 42,2%, la desconcentración
mostró un 15,6%, y finalmente, la evaluación que realiza-
ron los padres fue 13,3%.

Dado el comportamiento distinto al inicio del es-
tudio en las distintas conductas o factores estudiados, los
grupos se analizaron dependiendo de su conducta de en-
trada respecto al percentil 75. De esta manera, se buscó
llegar a una visión clara de los resultados con referencia a
la evolución de cada grupo, así como en la comparación
de los grupos sujeta al criterio percentílico planteado. Así,
se trabajó con 4 grupos compuestos por escolares con
puntaje bajo el P75 del grupo control, escolares con
puntaje bajo el P75 del grupo de estudio, escolares sobre
el P75 en el grupo control y el último grupo conformado
por todos los escolares que obtuvieron un puntaje sobre
el P75 del grupo de estudio, para los factores o conductas
estudiadas.

En un primer análisis de la muestra global, los escola-
res que presentaron puntajes bajo el P75 al inicio del es-
tudio, y que mantuvieron su condición de entrada (pro-
tección), en relación a la clasificación de su puntajes fue
de 70,2% en desobediencia y/o agresión, 74,2% en la con-
ducta de timidez, 64,1% en deficiencia cognitiva, 65.0%
en inmadurez, 81,9% en hiperactividad, 75,9% en
desconcentración y un 82% en la evaluación de los pa-
dres.

La comparación entre los grupos que mantienen la cla-
sificación bajo el P75 (sin riesgo de tener problemas en la
conducta), luego de la intervención en el grupo de estudio
durante dos años, arrojó una protección significativa de la
aparición de la conducta disruptiva en los factores desobe-
diencia y/o agresión y deficiencia cognitiva. En el resto de
los factores a excepción de la hiperactividad, la interven-
ción después de dos años, también muestra una tendencia a
la protección en el resto de los factores, sin alcanzar signi-
ficación (ver Tabla 3).

Grupo Control
(n=104)

Grupo Estudio
(n=45)

Factores Media D.E. Media D.E.
Desob./ Agresión 38.6 15.3 32.9 21.4
Timidez 17.6   8.2 13.9   6.8
Deficiencia cognitiva 40.7 15.9 29.2 12.1
Inmadurez emocional 12.8   6.0 14.8   6.7
Hiperactividad   7.1   4.4   9.0   4.8
Desconcentración 14.9   8.7 10.6   4.9
Ev. Padres (PSC) * 55.9 10.1 54.3   9.7

Grupo Control
(n=104)

Grupo Estudio
(n=45)

Factores Media D.E. Media D.E.
Desob./ Agresión 38.6 15.3 30.6   9.5
Timidez 17.6   8.2 18.0   4.9
Deficiencia cognitiva 40.7 15.9 35.4 10.2
Inmadurez emocional 12.8   6.0 14.0   3.5
Hiperactividad   7.1   4.4   8.6   3.4
Desconcentración 14.9   8.7 12.3   4.4
Ev. Padres (PSC) * 55.9 10.1 55.1 10.2

Tabla 1: Descripción de los pntajes promedio en cada factor

Tabla 2: Distribución de los puntajes promedio por grupo, en
cada factor, al finalizar la intervención
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En un segundo análisis de la muestra total, los escola-
res que al iniciar el estudio fueron clasificados sobre el P75,
y cuya clasificación al cabo de dos años se ubica bajo el
P75 (mejoría), fue de 19,4% en el factor desobediencia y/o
agresión, 60,9% en la timidez, un 27,3% en la deficiencia
cognitiva, un 48,5% la inmadurez, un 71,1% la
hiperactividad, alcanzando la desconcentración un 23,5%
y la evaluación que hacen los padres un 35,3%. Es decir,
las conductas que presentaron los mayores porcentajes de
mejoría fueron los factores de hiperactividad, timidez e
inmadurez, respectivamente.

La comparación entre los grupos que se observa en Ta-
bla 4, indica el cambio de la clasificación sobre el P75 a
bajo el P75 (sin riesgo de tener problemas en la conducta).
De esta forma, la intervención al cabo de dos años conlle-
va a una mejoría significativa de la conducta disruptiva, en
comparación con el grupo control, en los factores desobe-
diencia y/o agresión y deficiencia cognitiva e inmadurez.
En el resto de las comparaciones no se observaron diferen-
cias significativas entre ambos grupos en este tipo de esco-
lares.

Discusión

Antes de analizar los resultados de la presente investi-
gación, es importante recordar que pese a las consideracio-
nes metodológicas que se incluyeron en el diseño de la in-
tervención, con el fin de homologar a los grupos en rela-
ción a los factores estudiados (mediante el índice de vulne-
rabilidad de la JUNAEB), estas escaparon al control de los
investigadores. Por lo tanto, las conductas de entrada en
algunos de los factores evaluados no fueron homogéneas
en ambos grupos y por lo tanto su comparación directa, no
fue posible de realizar.

No obstante lo anterior, se aprecia que la evolución del
grupo control y del grupo de estudio son distintas en rela-
ción a los factores desobediencia y/o agresión, deficiencia
cognitiva e inmadurez emocional. Los niños que presenta-
ban problemas en estos tres factores en primero básico (so-
bre el P75) y que fueron intervenidos, mostraron una me-
jora significativa en comparación al grupo control. En este
sentido, el Juego del Buen Comportamiento sería una he-
rramienta efectiva para disminuir este tipo de problemas
en esta etapa del desarrollo, específicamente en los facto-
res desobediencia y/o agresión, deficiencia cognitiva e in-
madurez emocional.

Por otro, lado la intervención no solo sería efectiva para
los niños que presentan problemas en los factores anterior-
mente expuestos, sino que también constituye una herra-
mienta preventiva de la desobediencia y/o agresión, y la
deficiencia cognitiva. Esto en base a la observación de que
en el grupo intervenido hay una mayor cantidad de niños

      Factores   N Número Porcentaje       Z p

Desobed./ Agresión
Grupo control  81   52 64.2 % 2.18 * 0.014
Grupo estudio  33   28 84.8 %

Timidez
Grupo control 89   62 69.7 % 1.06 0.145
Grupo estudio 38   30 78.9 %

Deficiencia Cognitiva
Grupo control 77   45 58.4 % 1.78 * 0.037
Grupo estudio 40   30 75 %

Inmadurez Emocional
Grupo control 94  61 64.9 % 0.03 0.488
Grupo estudio 23  15 65.2 %

Hiperactividad
Grupo control 79  65 82.3 % -0.17 0.567
Grupo estudio 26  21 80.8 %

Desconcentración
Grupo control 78  56 71.8 % 1.47 0.071
Grupo estudio 38  32 84.2 %

Ev. Padres (PSC)
Grupo control 81  77 95.1 % 1.22 0.1112
Grupo estudio 36  32 88.9 %

      Factores   N Número Porcentaje       Z p

Desobed./ Agresión
Grupo control 24 1 4.2 % 3.28 * 0.000
Grupo estudio 12 6 50 %

Timidez
Grupo control 16 10 62.5 % -0.24 0.595
Grupo estudio 7 4 57.1 %

Deficiencia Cognitiva
Grupo control 28 6 21.4 % 1.78 * 0.037
Grupo estudio 5 3 60 %

Inmadurez Emocional
Grupo control 11 3 27.3 % 1.72 * 0.043
Grupo estudio 22 13 59.1 %

Hiperactividad
Grupo control 26 19 73.1 % -0.34 0.633
Grupo estudio 19 13 68.4 %

Desconcentración
Grupo control 27 5 18.5 % 1.36 0.087
Grupo estudio 7 3 42.9 %

Ev. Padres (PSC)
Grupo control 11 4 36.4 % -0.12 0.548
Grupo estudio 6 2 33.3 %

Tabla 3: Comparación de las clasificaciones bajo el P75 (protección) de
los escolares que se inician sin problemas

Tabla 4: Comparación de las clasificaciones bajo el P75 (mejoría) en
ambos grupos con respecto a la clasificación de riesgo inicial
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sin problemas en estos factores en primero básico, y que se
mantienen sin problemas en tercero básico, en compara-
ción al grupo control. Por otro lado, en el grupo control
aumenta el número de niños que no manifestaban proble-
mas en primero básico y que a fines de tercero básico pre-
sentan problemas de desobediencia y/o agresión, y defi-
ciencia cognitiva.

Estos resultados coinciden con los hallazgos de estu-
dios realizados en la Universidad de John; Hopkins (Kellam
et al., 1994), quienes encontraron que después de cinco años
de seguimiento, los grupos que habían participado en el
JBC disminuían significativamente los problemas
conductuales relacionados con la desobediencia y/o agre-
sión, en comparación con niños que no participaban en la
intervención. Esto se sustenta en los antecedentes teóricos
que plantean que la agresión puede ser moldeable en la
medida que se interviene tempranamente (Bedregal et al.,
2003; George, 2003). Por otro lado, podemos pensar que si
la intervención disminuye las conductas disruptivas y agre-
sivas en tercero básico, esto sería un factor protector para
los desórdenes conductuales que pudiesen surgir en la
prepubertad (De la Barra et al., 2003; Kellam et al., 1998).

En síntesis, se puede concluir que la aplicación del JBC
en la sala de clases a partir de primero básico, permite dis-
minuir la agresión y conductas disruptivas relacionadas con
estas en tercero básico. El siguiente paso sería continuar el
seguimiento de ambos grupos, y poder evaluar el alcance
temporal de estos resultados al finalizar la educación bási-
ca. Asimismo, esto permitiría evaluar la relación que exis-
te entre la desobediencia y/o agresión y la prevalencia de
desordenes conductuales en la prepubertad.
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Congresos y Eventos

• XIV ENCUENTRO INTERNACONAL DEL CAMPO FREUDIANO
SEGUNDO ENCUENTRO AMERICANO
LOS RESULTADOS TERAPÉUTICOS DEL PSICOANÁLISIS
5, 6 y 7 de Agosto de 2005
Web: www.eamericano2005.com.ar

• VI ENCUENTRO DEL COMITÉ DE PSICOTERAPIA DE LA SOCIEDAD DE NEUROLOGÍA, PSIQUIATRÍA Y
NEUROCIRUGÍA Y V ENCUENTRO CHILENO DE INVESTIGACIÓN EMPÍRICA DE LA SOCIETY FOR
PSYCHOTHERAPY RESEARCH (SPR). LAS EMOCIONES EN PSICOTERAPIA: CON EL CORAZÓN EN LA
MANO”
4 al 7 de Agosto de 2005, Reñaca, Viña del Ma
Email: docencias@123.cl
Web: \t “1” www.sonepsyn.cl/encuentropsicoterapia

• 11th WORLD CONGRESS OF SPORT PSYCHOLOGY
14 al 19 de Agosto de 2005, Sydney, Australia
Web: www.issp2005.org

• IV CONGRESO MUNDIAL DE PSICOTERAPIA: LA PSICOTERAPIA COMO PUENTE ENTRE CULTURAS
27 AL 30 de Agosto de 2005, Buenos Aires, Argentina
E-mail: info@4cmp.org.ar
Web: www.4cmp.org.ar

• IV CONGRESO MUNDIAL DE  PSICOTERAPIA
6 al 9 de Octubre de 2005, Buenos Aires, Argentina
e-mail: info@apra.org.ar
Web: www.apra.org

• 7° CONGRSO INTERNACIONAL DE PSICOTERAPIA CORPORAL: A PSICOTERAPIA CORPORAL NAS REDES
SOCIAIS
Body psychotherapy and its social connections
12 a 16 de Octubre de 2005, Sao Paulo, Brazil
E-mail: info@cips2005.org
Web: www.cipc2005.org.ar

• III CONGRESO LATINOAMERICANO DE PSICOLOGÍA DE LA SALUD ALAPSA-2005
5 al 9 de diciembre de 2005, La Habana, Cuba
E-mail: alapsa2005@infomed.sld.cu
Web: www.loseventos.cu/alapsa2005
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TERAPIA PSICOLÓGICA

La revista Terapia Psicológica es una publicación de la Sociedad Chilena de Psicología Clínica. Se edita desde 1982 sin
interrupción.
Publica artículos originales, de revisión  e informes breves. Recibe aportes de cualquier área y especialidad de la Psicología
Clínica,  así como de estudios que investiguen alguna variable de interés para la Psicología Clínica.
Bienvenidos serán los artículos empíricos. Se publicarán aportes científicos tanto del área básica como aplicada relacionados
con la Psicología Clínica.

Se publican dos números al año (junio y diciembre). Terapia Psicológica es una publicación gratuita para los miembros de la
Sociedad Chilena de Psicología Clínica.

Suscripciones se deben realizar en efectivo o cheque nominativo a nombre de Sociedad Chilena de Psicología Clínica, dirigido a:

Ricardo Matte Pérez 492, Providencia, Santiago
www. sociedadchilenapsicologíaclínica.cl

E-mail: sochpscl@entelchile.net
Teléfono: 56-2-2090286  Fax: 2698328

SUSCRIPCIÓN POR UN AÑO (DOS NÚMEROS)

Valor de las suscripciones:

Individual: Instituciones:
Nacional: $10.000 Nacional: $ 20.000
Extranjero: US$ 20.00 Extranjero: US$ 35

Nombre del profesional o institución ...........................................................................................................

Dirección ......................................................................................................................................................

Teléfono ........................................................................................................................................................

Fax ................................................................................................................................................................

Email: ...........................................................................................................................................................

Fecha .............................................................................................................................................................

Sociedad Chilena de Psicología Clínica # Ricardo Matte Pérez 492, Providencia, Santiago. Chile.                          Email:
sochpscl@entelchile.net

CUPÓN DE SUSCRIPCIÓN



INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La revista Terapia Psicológica fue fundada por la Sociedad Chilena de Psicología Clínica en 1982 y se ha publicado
ininterrumpidamente hasta la fecha. Se aceptan trabajos de carácter teórico y empírico dentro del área de la Psicología Clínica.
La revista está orientada a fomentar el intercambio de conocimientos que aporte al progreso de la psicología científica, y es
por esto que se estimulará la crítica dentro de la disciplina, de acuerdo con la discusión de datos, metodología, planteamientos
teóricos e integración multidisciplinaria. Se publicarán trabajos de todas las áreas y especialidades de la Psicología Clínica
(evaluación, tratamiento, prevención, etc.), así como artículos que traten sobre la importancia de alguna o algunas variables
relacionadas con los temas clínicos.

Los artículos enviados deben ser inéditos y no deben estar en proceso de publicación ni revisión en otra revista. Todos los
trabajos deberán seguir el formato de la versión vigente del manual de publicaciones de la American Psychological Association
(APA); los trabajos que no sigan este formato serán devueltos para su revisión.

Se aceptan y publican artículos escritos en castellano o inglés. Se publicarán artículos originales, de revisión e informes
breves. Los artículos serán revisados por un sistema de pares anónimos.

Los artículos tendrán una extensión máxima de 30 páginas a doble espacio en letra tamaño 12 puntos Times New Roman.
En la primera hoja se incluirán el título del trabajo, los nombres de los autores y detalles de la institución a la que pertenecen
y correo electrónico de contacto, que aparecerán en la publicación. En la segunda hoja se incluirán solamente el título del
trabajo (sin los autores), un resumen de 150 palabras, y un máximo de cinco palabras clave que reflejen los conceptos funda-
mentales abordados en el artículo (en castellano e inglés). Siguiendo el estilo de la APA, los artículos empíricos deben llevar
los siguientes apartados: introducción, método (participantes, instrumentos, procedimientos, etc.), resultados, discusión y
referencias. En el caso de artículos teóricos, se debe presentar una estructura clara y coherente, que considere los apartados de
introducción y discusión, con sus correspondientes referencias.

Las tablas y figuras incluidas en el texto deben ser enumeradas por orden de aparición y presentadas al final del artículo en
hojas separadas. Estas deben presentarse tal como los autores quieran que aparezca en el artículo final, tanto en forma como
en tamaño. Se debe indicar dentro del texto el lugar donde se estima que debería incorporarse el cuadro o figura respectivo
(con la frase «Insertar Figura .../ Tabla ... aproximadamente aquí»).

Las referencias en el texto deben citarse con el apellido y año en alguna de las siguientes formas; «...de acuerdo con los
planteamientos de Barlow y Hofman (1997) » o «en relación con los trastornos de ansiedad se sabe en la actualidad ...
(Barlow & Hofman, 1997)».  En caso de ser un autor o dos autores, estos deben ser citados todas las veces que sea necesario
en el texto. En caso de tener que citar más de una vez a los mismos autores y estos son entre tres y seis autores, estos se citarán
la primera vez todos y a partir de la segunda vez se citará el primero más et al., año, ejemplo «Hayes et al., 2001». En caso de
ser más de seis autores, se citarán desde la primera vez el primero más et al., año.

Todas las referencias utilizadas y citadas deberán ordenarse alfabéticamente al final del texto sobre la base del nombre del
primer autor o del título (en caso de no tener autor), seguidas del año de publicación en paréntesis, el título, volumen, páginas,
lugar de publicación y editorial (cuando corresponda). Deben evitarse las notas al pie de la página.

Específicamente, el formato solicitado es el siguiente:

Libros:
Apellido/s del(os) autor(es) seguido de las iniciales del nombre, año de publicación (entre paréntesis), título del libro (en

cursiva) y número de edición, lugar de publicación (seguido de dos puntos) y editorial.

Ejemplo: Buss, D. M. (1994). The evolution of human desire: strategies of human mating. New York: Basic Books.


