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LA INVESTIGACION PSICOTERAPEUTICA:
INTRODUCCION AL NUMERO ESPECIAL

Guillermo Bernal

Universidad de Puerto Rico

Lainvestigacionentorno ala efectividad de la psicoterapia es un temacentral
para la psicologia, psiquiatria, trabajo social y otras disciplinas concernientes con
la salud mental. Segun sugieren distintas modalidades de tratamiento y proliferan
los acercamientos teoricos, los estudios sobre la efectividad de las intervenciones
psicoterapéuticas no se han mantenido a la par con los desarrollos clinicos. Este
es el caso particular de poblaciones Latinoamericanas. Recientemente, en paises
o0 éareas desarrolladas (por ejemplo, Norte América y Europa) la investigacion
psicoterapéuticahaaumentado (Beutlery Crago, 1991). De hecho, en unarevisién
“internacional” de estudios programaticos sobre la investigacion psicoterapéutica,
a los editores del volumen no les fue posible identificar autores de Latinoamérica
y otros contextos tercermundistas.

El objetivo de este niUmero especial es agrupar proyectos de investigacion
psicoterapéutica en proceso, ya sean por autores latinoamericanos o de programas
en Latinoamérica. Los trabajos recopilados son una contribucion representativa
pero incompleta de los proyectos en ésta area. El interés radica en vincular sectores
cientifico-profesionales en las Américas que trabajan este tema y auspiciar la
comunicacion y el intercambio entre éstos. Para este fin invitamos a personas
activamente envueltos involucradas en la investigacion psicoterapéutica en
América Latina o con poblaciones latinoamericanas.

Este nimero comienza con una revision meta-analitica de la investigacion de
eficaciaterapedtica con poblaciones Latinas en los Estados Unidos. La revision de
Navarro incluye 15estudios efectuados entre el 1970y el 1989. El segundo articulo,
de Szapocznik y sus colegas, enfoca el problema de la instrumentacidn adecuada
para la evaluacion del cambio terapeutico. El articulo de Rosselld presenta dos
estudios de caso que sirvieron como investigacion piloto para un estudio de
asignacion aleatoria de terapia cognoscitiva conductual e interpersonal con
adolescentes deprimidos en la poblacion puertorriquefia. El trabajo de Fernandez
Alvarez y Garcia representa un paso inicial en un proyecto psicoterapéutico que
actualmente realizan en la Argentina. El articulo de Martinez Taboas examina el
problema de la investigacion psicoterapeutica desde la éptica del movimiento de
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laintegracidn en la psicoterapiay ofrece direcciones valiosas para la investigacion.
Luego, De la Parray colaboradores presentan un trabajo sobre las etapas iniciales
de un proyecto en la investigacion psicoterapeutica y los esfuerzos por este grupo
de adaptar y evaluar un manual sobre la psicoterapia psicodinamica. El nimero
especial cierra con un articulo de Bernal, Bonilla, Alvarez y Greaux entorno a la
alianza psicoterapéutica como predictor de los resultados en la terapia.

La intencidn de este nimero es servir de recurso para la comunicacion y el
intercambio entre personas interesadas en la investigacion psicoterapéutica en las
Américas. Dado las limitaciones geogréaficas, de comunicacién y de tiempo,
probablemente dejamos fuera de consideracion proyectos valiosos. Este namero
especial debe ser visto como un paso inicial para fomentar un mayor intercambio
entre aquellos miembros de la Sociedad Interamericana de Psicologia interesados
e interesadas en la investigacion psicoterapéutica.

REFERENCIAS

Beutler, L.E. & Crago, M. (Eds.), (1991). Psychotherapy research: An international
review ofprogramatic studies. Washington, DC: APA.



Revi*!* iBleramerM»»» de Psicologia/lnteramerican Journal of Psychology
1993, Vol. 27, N° 2, pp. 129-130

PSYCHOTHERAPY RESEARCH:
AN INTRODUCTION TO THE SPECIAL ISSUE

Guillermo Bernal

Universidad de Puerto Rico

Research on the effectiveness of psychotherapy is a central concern to
psychology, psychiatry, social work and other mental health disciplines. With the
growth of treatment modalities and the proliferation of theoretical approaches,
studies on the effectiveness of psychotherapy interventions has not kept up with
clinical developments; this isparticularly the case with Latin American populations.
In developed areas (i.e., North America and Europe) psychotherapy research has
flourished (BeuUer and Crago, 1991) in recentyears. Indeed, in an “international”
review of programmatic studies, the editors of the volume in psychotherapy
research were not able to identify authors from Latin America and other Third
World contexts.

The goal of this Special issue is to bring together a preliminary set of
representative contributions, albeit incomplete, of ongoing research projects in
psychotherapy research either by Latin American authors or of programs within
Latin America. The interest here is in bridging the gap within the Americas on this
topic and to foster communication and exchange. To this end, invitations were
made to individuals actively involved in psychotherapy research in Latin America
or with Latin American populations.

1 he issue begins with a meta-analytic review of treatment outcome studies
with Latir* *he United States. Navarro’s review includes fifteen studies
between 1970andl989. The second article authored by Szapocznic and colleagues
is focused on the problem of adequate instrumentation for evaluating change.
Rosselld’sarticle presents two case studies that served as pilot research fora clinical
trial of cognitive behavioral and interpersonal therapy for depressed adolescents
she is currendy conducting in Puerto Rico. Next, Fernandez Alvarez and Garcia’s
work represents an initial step in a psychotherapy project Uiey are conducting in
Argentina. Thearticle by Martinez Taboas examines die problem ofpsychodierapy
research from the angle of die integrative movement in psychodierapy and offers
insightful directions for research. De la Parra and colleagues present the initial
phase of a psychotherapy research project and the work of diis group on the
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adaptation and evaluation ofa manual on dynamic psychotherapy. The special issue
closes with an article by Bernal, Bonilla, Alvarez and Greaux on the psychotherapy
alliance as a predictor of outcome.

The intent of this issue is to serve as a resource for communication and
exchange among psychotherapy researchers throughout the Americas. Because of
the limits of geography, communication, and time, there were probably many
worthy projects that could not be included. This Special Issue should be viewed
as an initial step in fostering exchange among those in the Interamerican Society
of Psychology interested in psychotherapy research.

REFERENCES

Beutler, L.E. & Crago, M. (Eds.), (1991). Psychotherapy research: An international
review ofprogrammatic studies. Washington, DC: APA



Revista Interamericana de Psicologia/Interamerican Journal of Psychology
1993, Vol. 27,N°2, pp. 131-146

EFECTIVIDAD DE LAS PSICOTERAPIAS
CON LATINOS EN LOS ESTADOS UNIDOS:
UNA REVISION META-ANALITICA

Ana M. Navarro

University of California, San Diego

RESUMEN

Se presenta una revision meta-analitica sobre la efectividad de terapias psicolégicas con individuos de
origen latino en los Estados Unidos. Se incluyeron todos los estudios identificados publicados o no
publicados elaborados entre 1970 y 1989 en que los resultados de un grupo de psicoterapia pudieran
ser comprobados con los de uno de control y/o los de un tratamiento alternativo. De un total de 15
estudios identificados, 11 tienen por objeto el tratamiento de nifios y/o adolescentes por problemas
compotamentales incluyendo el uso de drogas. Las terapias se realizaron en espafiol en el 57% de los
casos y los autores enfatizan los elementos de las terapias utilizadas en términos de sensibilidad cultural.
La mediana de la magnitud del efecto varia entre 0 y 2.75, estando los tamafios del efecto d3 menor
cuantia relacionados con la utilizacién de un mayor nimero de medidas de resultados. El limitado
numero de estudios identificados contrasta con laimportanciacreciente de lapoblacién de origen latino
en los Estados Unidos.

ABSTRACT

This study presents the results of a meta-analytic review on the effectiveness of psychotherapy with
Lations in the United States. Published and unpublished studies were included if they were conducted
between 1970 and 1989, ifthey included a Latino population,and ifthey compared psychotherapy with
either a no treatment condition or another form of treatment. A total of 15 studies were identified, of
which 11 involved children and adolescents with behavioral and drug-use problems. The majority of
the therapeutic interventions (57%) were conducted in Spanish language, and the authors emphasized
culturally treatment components. All treatments showed positive outcomes with average effect sizes
ranging from 0 to 2.75. Studies using larger number of outcome measures showed smaller treatment
effects. Thesmall number of published studies is in sharp contrast with the rapid growth of the Hispanic
population in the United States. More research on the outcomes of psychoterapeutic interventions with
Lations is needed.

L&autora quisieraagradecer a Lorena Aguila su valiosa asistenciaen laidentificacion y localizacion de los
estudios incluidos en esta revision. Dirijan la correspondencia a: Ana M.Navarro,Ph.D.; Department of
Family and Preventive Medicine; University of California,San Diego; San Diego,CA 92083-0622. Correo
electrénico: anavarro@ucsd.edu.
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INTRODUCCION

Existe una larga tradicidon en evaluacion de la efectividad de las terapias
psicoldgicas que ha incluido técnicas cuantitativas. Esta tradicidn tuvo su origen en
el trabajo de Smith y Glass (1977) en el que se analizan los resultados de las
psicoterapias es estudios llevados a cabo en paises de habla inglesa. A finales de
la década de los 80 fue posible identificar un total de 59 revisiones meta-analiticas
centradas en el estudio de la eficacia de diversos tipos de terapia psicolégicas
aplicadas a distintos tipos de problemas (Matt & Navarro,1990). Sin embargo,en
ninguna de estas revisiones cuantitativas se observé un esfuerzo por incluir de una
formasistemagqtica los estudios elaborados en paises de habla hispana. Por otro lado,
también las revisiones cualitativas llevadas a cabo por autores de estos paises
incluyen primordialmente datos de estudios elaborados y publicados en paises
anglosajones (véase,por ejemplo,Martinez-Taboas, 1988, Pérez,1975). Este hecho
parece estar més relacionado con la dificultad en identifica: y localizar los
correspondientes estudios que con la ausencia de éstos (Navarro, 1990). El trabajo
que presentamos aqui constituye parte de un proyecto mas amplio cuyo objetivo es
identificar estudios sobre la eficacia de los distintos tipos de terapia psicoldgicas
elaborados en paises de habla hispana. Este proyecto incluye los estudios llevados
a cabo en los Estados Unidos de América con poblaciones latinas como una unidad
de analisis. Es objetivo del presente trabajo un andlisis del status que de la
investigacion sobre los efectos de las psicoterapias en los Estados Unidos de
Ameérica con poblaciones de origen hispano.

METODO
Delimitacion del Campo de Estudio

El campo de estudio se limita a aquellos trabajos que tienen como objeto el
tratamiento de individuos de origen latino en los Estados Unidos. Nétese que para
los propd0sitos de este trabajo se utilizan los términos “latino’ e “hispano” de forma
intercambialbe y con referencia a individuos cuyos ancestros tienen su origen en
alguno de los paises Latinoamericanos donde se habla espafiol o en Espafia (Marin
& Marin,1991). Se incluyen en la revision tanto estudios publicados cuyos
resultados han sido presentados entre 1970 y 1989. Por lo que se refiere al tipo de
tratamiento, se tom6 como punto de partida la definicion clasica de Meltzoff &
Komreich (1970). Se consideran para su inclusion aquellos estudios en los que se
utilicen técnicas derivadas de principios psicolégicos que se apliquen de forma
sistematica por personas cualificadas, por su formacion o experiencia, para
entender estos principios y paraaplicar estas técnicas. Estastécnicas se emplean con
la intencion de ayudar a individuos a modificar caracteristicas personales tales
como sentimientos, valores, actitudes y conductas que son consideradas
maladaptativas en una cultura particular.
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En cuanto a los criterios para la inclusion de los estudios relativos al disefio,
sélo se incluyen trabajos en los que hayan al menos dos grupos de tratamiento entre
los que se puedan establecer comparaciones. Unode losgrupos esconsiderado como
grupo control yéste puede sergtanto ungrupo de no tratamiento como uno de terapia
alternativa. No se incluyen estudios de caso Unico ni los de un solo grupo en los que
se evallala eficaciade la psicoterapia mediante comparaciones antes y después del
tratamiento. Los trabajos deben asimismo proporcionar sobre datos suficientes para
poder llevar acabo unaestimacion del tamafio del efecto9, es decir, trabajos de tipo
cualitativo exclusivamente quedan excluidos. Sinembargo, no quedarian excluidos
U-abajos en los que, por ejemplo, se proporcionara Unicamente el porcentaje de
individuos de cada uno de loos grupos en los que se observd recuperacion completa
0 mejora.

Identificacion y Localizacion de Estudios

Dado que no se anticipaba el detectar un gran nimero de trabajos y era de
interés detectar en la medida de lo posible todos los estudios elaborados que
cumplieran los criterios de inclusion, la estrategia de bdsqueda fue exhaustiva en
un intento de identificar mas falsos positivos que negativos. Los procedimientos
utilizados para identificar los estudios pertinentes fueron varios. Porufia parte, se
utilizé busqueda por computador utilizando diversas bases de datos incluyendo
Psychlit (1974 a 1990),ERIC (1983 a 1990) y MEDLINE (1984 a 1991). En la
bldsquedase utilizé unaextensarelacién de términos relacionados con psicoterapias
asi como de términos haciendo referencia a poblaciones latinas.

Por otra parte, se utilizd la estrategia de busqueda manual. Esta incluyd la
revision de la lista de referencias de los estudios identificados asi como de los
trabajos bibliograficos centrado9s en poblaciones hispanas (Cértese, 1979, Newton,
Olmedo & Padilla, 1982, Vazquez-Ruiz, 1985). También se revisaron manualmente
los volimenes de la revista Spanish-Language Psychology publicadas entre 1981
y 1983. Todos los nimeros de las revistas Hispanic Journal ofBehavioral Sciences
y Revista de Ciencias Sociales desde su aparicion hasta 1989 fueron revisados. La
busquedamanual de larevista Cienciasde la Conducta y de laRevista Interamericana
de Psicologia s6lo pudo llevarse a cabo de forma incompleta.

Codificacion de Estudios

Para la codificacion de la informacion relevante contenida en los estudios se
utiliz6 un extenso sistema de codificacion. Este se elabord partiendo
fundamentalmente de los sistemas utilizados por Matt (1983) y Sliadish &
Montgomery (1986). El sistema esta estructurado en 4 partes. En la primera se
incluye informacion relacinada con el formato del informe, datos sobre el autor,
sobre los pacientes que han sido tratados y sobre la metodologia utilizada. Una
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segunda parte recoge datos sobre cada uno de los grupos de tratamiento incluyendo
tanto los grupos definidos como experimentales como los ee control. Una tercera
parte estd compuesta por una serie de cuestiones relativas a las medidas utilizadas
para evaluar los efevtos de los respeciivos tratamientos. Finalmente, la cuarta
seccion recoge estadisticos utilizados para llevara cabo las comparaciones entre los
distintos grupos de tratamiento y para calcular los correspondientes tamafios del
efecto. Al respecto hay que sefialar que se utilizé siempre que fue posible la
diferencia entre la medida del grupo experimental y de control dividida entre la
desviacion tipica interpolada en ambos grupos (Cohén, 1977). En los casos en que
los correspondientes informes de investigacion no presen-taban esta informacion,
los tamafios del efecto fueron siguiendo basicamente los procedimientos descritos
por Shadish & Montgomery (1986). Una vez llevado a cabo el calculo de la
magnitud del efecto, se aplico en todos los casos la correccidn para el sesgo presente
en muestras pequefias (Hedges & Olkin, 1985). Se calcularon tamafios del efecto
para todas las medidas dentro de cada estudio diferenciado, si erael caso, tamafios
del efecto relativos a medidas llevadas a cabo inmediatamente después del
tratamiento y en el seguimiento. No se excluy6 a priori ninguna de las medidas
descritas en los respectivos estudios. En aquellos casos en los que Gnicamente se
indicaba que los efectos habian sido no significativos, se asign6é un tamafio del
efecto de 0 a la comparacion correspondiente. Finalmente, para llevar a cabo la
combinacion de los tamafios de los efectos resultantes en distintos estudios se
utilizaron medias ponderadas en funcién del nimero de casos y de la magnitud del
efecto (Hedges & Olkin, 1985).

RESULTADOS
Identificacion de Estudios

Un numero total de 135 trabajos fueron identificados y 123 de ellos localiza-
dos. De los 12 estudios no localizados, 5 constituyen publicaciones que no fue
posible obtener mediante préstamo bibliotecario interuniversitario. Los 7 trabajos
restantes que no pudieron localizarse parasu revision incluyen 3 tesis de postgradu-
a-do, 2 trabajos presentados en congresos y 2 informes de investigacion no
publicados. Larevision de los 123 estudios localizados para decidir sieraapropiado
incluirlos en el meta-analisis resulto en laexclusion de 103 estudios por los motivos
siguientes:(l) 28 de los trabajos eran de caso Unico;(2) 27 no incluian un grupo de
comparacion, es decir, el disefio era de de comparacidn intragrupo antes y después
del tratamiento;(3)48 nocopnstituian.... « i - experimentalesdonde se presentaban
resultados originales o noincluian informacién cuantitativade ningln tipo sobre los
efectos de un determinado tratamiento, tratandose en su mayor parte de estudios
tedricos y no empiricos sobre terapias psicolégicas. Asi, un total de 15 estudios
cumplian con todos los requisitos para ser incluidos en la revisién encontrandose
informacidn sobre ellos en un total de 20 informes. Lasreferencias correspondientes
se encuentran en la seccidon de bibliografia.
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Caracteristicas de los Estudios

En la tabla nimero 1se presenta infromacidn sobre cada uno de los estudios
incluidos en esta revision. Se especifican los diversos grupos de tratamiento y/o
control utilizados en cada estudio asi como las caracteristicas de los individuos que
fueron tratados. Como puede apreciarse, 4 de los estudios tienen como objeto el
tratamiento de adultos y 11 el de nifios y/o adolescentes. Ndtese que se incluyen
entre estos Gltimnos 4 trabajos que tienen como objetivo el tratamiento de la familia
aunque el paciente identificado esta en edad escolar. Ademas, estos cuatro trabajos
han sido llevados a cabo por el mismo grupo de investigacion y todos ellos tratan
familias de origen cubano en su mayoria. Con respecto al pais de origen de los
individuos, en seis estudios se trata primordialmente a individuos de origen
pucrtoriquefio. Tres estudios definen la poblacion de interés como “hispano” en
términos generales y dos como individuos de origen mejicano. Con respecto al tipo
de problema tratado, sobresalen problemas comportamentales relacionados con la
escuela y con el uso de drogas entre nifios y adolescentes.

Caracteristicas del disefio

Con respecto a la metodologia utilizada, con una Gnica excepciéon (Ramirez-
Boulette, 1976), en todos los demas trabajos hubo asignacion al azar de los
individuos a los diferentes grupos de tratamiento. La diferencia en atricién entre
grupos no representa un problema para la validez interna en la mayoria de los
estudios,siendo menor del 5% en 7 de ellos y en 10 casos menor del 15%. Sin
embargo, en tres trabajos no es posiblwe determinar si se da atricion diferencial y
en dos el porcentaje alcanza niveles del 26 y 45% respectivamente. En estos dos
estudios (Comas-Diaz&Duncan, 1985; Szapoczniketal., 1989) no hay indicaciones
de que los individuos que abandonaron el tratamiento difieren de aquellos que lo
completaron en las medidas de resultados en el pretest ni en el tipo de problema
presentado. Por lo que se refiere a la metodologia de los estudios también es
importante sefialar que, como aspecto positivo, en ninguin caso se trata de estudios
de analogos y que, como aspecto negativo,inicamente en un estudio (Botvin etal.,
1989) es evidente que los autores no efectuaron el tratamiento directamente ni lo
supervisaron no pudiendo,por tanto, afectar los resultados de manera directa o
indirecta.

Caracteristicas del tratamiento

Como puede verse en la tabla no. 1, se puede distinguir un total de 38 grupos
de tratamiento en los 15 estudios. Entre los grupos de terapia,26.9% pueden
considerarse de tipo comportamental tradicional, 26.9% cognitivo, 11.5% humanista,
11.5% psicoanalista, mientras que el 23.1% sigue un acercamiento de terapia



Tablans 1

Ohieto de etrtudio de los trabajos incluidos en la revision

Autor
Block (1978)

Botvin, Dusenbury, Baker,
James-Ortiz, & Kemer (1989)

Comas-Diaz (1981)

Comas-Diaz & Duncan (1985)

Costantino, Malgady,
& Rogier (1985)

Costantino, Malgady, Rogier,
& Castflk» (1989, Junto)
Figueroa-Torres & Pearson
(1979)

Grupos de Tratamiento

Educacién Racional-Emotiva
Relaciones Humanas

Grupo control sin tratamiento
Entrenamiento en Habilidades Sociales
Grupo Control sin Tratamiento
Terapia Cognitiva

Terapia Comportamental

Lista de Espera

Entrenamiento en Asertividad
Grupo control sin tratamiento
Terapia con Cuentos Originales
Terapia con Cuentos Adaptados
Terapia de Arte y Juego

Grupo control sin tratamiento

Modelamiento a través de Héroe/Hero'na

Grupo control sin tratamiento

Terapia de Aprendizaje Estructurado
Grupo control sin tratamiento

Tablan21 (continuacion)

Autor

Morgan (1975)

Naun (1971)

Prieto-Bayard & Baker (1986)

Ramirez-Boulette (1976)

Szapocznik, Kurtines, Foote,
Perez-Vidal, & Hervis (1983)

Szapocznik, Rio, et al., (1986)

Szapocznik, Santisteban, et
al. (1989)

Szapocznik, Rio,et al. (1989)

Grupos de Tratamiento

Refuerzo Material y Social de Compafieros

Refuerzo material

Refuerzo social del maestro
Grupo control sin tratamiento
Terapia Centrada en el Cliente
Terapia de Realidad

Grupo control sin tratamiento

Entrenamiento Comportamental de Padres

Lista de espera

Ensayo Comportamental
Escucha terapéutica

Terapia Familiar con una Persona
Terapia Familiar Conjunta

Terapia de Efectividad Bicultural

Terapia Familiar Estructural

Entrenamiento en Efectividad Familiar

Grupo Control de Contacto Minimo

Terapia Familiar Estructural

Problema Tratado

Bajo rendimiento
Académico,
Conducta disruptiva

Prevencion del uso
del tabaco

Depresion

Asertividad

Conducta
desadaptativa
en la escuela

Problemas
comportamentaies

Abuso fisico infantil

Problema Tratado

Absentismo en la

escuela

Comportamiento

disruptivo,actitud

negativa en la escuela

Problemas

comportamentaies

Depresion

Uso de drogas

Problemas
comportamentaies
Comportamentaies

y familiares; Drogas

Problemas de conducta

Terapia Individual Psicodinamica para Nifios y/o ansiedad

Grupo control de recreo

Individuos Tratados

Adolescentes latinos

ylo de raza negra

(undécimo v duodécimo grado)

Adolescentes en séptimo grado
hispanos en su mayoria (74%)

Mujeres puertorriquefias

Muijeres puertorriquefias

Nifios puertorriquefios en
edad escolar (jardin de infantes
a tercer grado)

Adolescentes puertorriquefios
(octavo y noveno grado)

Varones adultos puertorriquefios

Individuos Tratados

Nifios méjico-americanos en
edad escolar (jardin de infantes

a quinto grado)

Varones adolescentes
puertorriquefios

(noveno y décimo grado)

Padres de nifios hispanos con retraso

en el desarrollo

Mujeres adultas méjico-americanas

Familias cubano-americanas

con adolescentes

Familias cubano-americanas
con adolescentes

Familias cubano-americanas
con hijos de 6 a 12 afios

Familias cubano-americanas con

hijos de 6 a 12 afios
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familiar sistémica. De los 12 grupos que puedenh ser considerados como control en
sentido estricto, 6 son de no tratamiento, 4 lista de esperay 2 placebo. EI nUmero
de unidades asignadas a cada grupo variade 7 a 256, con una mediana de 23 y so6lo
en un estudio en que el numero de casos por grupo es mayor de 70 (Botvin et al.,
1989).

En todos los grupos de tratamiento (28 incluyendo los dos grupos placebo),el
nivel de estandarizacion indicado es apropiado y esta reflejado en el 50% de los
casos por el hecho de que los terapeutas se someten a un entrenamiento formal antes
de llevar a cabo el tratamiento correspondiente. En 71.4% de los casos se puede
concluir que el tratamiento se implementé como estaba previsto basado bien en
observaciones directas y/o en sesiones grabadas, o bien en el hecho de que los
terapeutas estaban bajo supervision.

Por lo que se refiere a la modalidad de tratamiento, 16 son de grupo, 6 de
familiay 6 individual. El tratamiento se lleva en settings no universitarios y en todos
los casos se trata de pacientes ambulatorios. Con relacion a la duracién del
tratamiento, el nimero de sesiones de terapia varia entre 3 y 47, con una mediana
de 13. Solo en 2 estudios (Block, 1978;Morgan, 1975) se dan mas de 20 sesiones. Por
otro lado, laduracién media de las sesiones es de 74 minutos de 90. Estas sesiones
se extienden en un total de 3 a 36 semanas de terapia siendo el valor de la mediana
de 12. La terapia se llev6 a cabo en espafiol al menos en 16 de los grupos y no se
tiene informacidn al respecto en 5 de ellos. En cuanto a los terapeutas, éstos habian
finalizado sus estudios como tales y tenian experiencia previa en 10 de los casos.
En otros 15 grupos, los terapeutas era estudiantes de postgrado en el campo de salud
mental.

Medidas de resultados.

Con respecto a las medidas de resultados,el total de medidas estimadas por
estudio varia entre 1a 37,con una mediana de 9. La mayoria constituyen medidas
de autoinforme (52.9%),mientras que el resto han sido tomadas por un observador
entrenado (25.9%),un miembro de la familia (14.9%,generalmente el maestro). En
sblo 2 ocasiones se trata de una medida hechapor el propio terapeuta. Con respecto
a la fiabilidad de la medida, se codificaron estimaciones de consistencia interna
siempre que fue posible. El 59.2% tiene una fiabilidad que supera el .80y sélo el
8.6% se encuentra por debajo de .60. Los autores no intervienen directamente en
la recogida de datos en el 85.6% de los casos y el 56.9% de las medidas esta
directamente relacionado con los objetivos del tratamiento.

Magnitud del efecto.

Los valores de la magnitud de los efectos combinados dentro de cada estudio
diferenciando resultados relativos al posttest y al seguimiento se encuentran en la
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tablano. 2. En tres de los estudios el grupo de comparacion constituye un grupo de
tratamiento alternativo (Ramirez-Boulette,1976.Szapocznik et al.,
1983,Szapocznik,Rio, etal., 1986). En los demas casos,los resultados de la terapia
han sido comparados con los de un grupo control de no tratamiento,lista de espera
o placebo.

Untotal de 183 tamafios del efecto corresponden a comparaciones tratamiento-
control en las medidas tomadas inmediatamente después del tratamiento. En cuanto
a los procedimientos utilizados para el célculo, 16.4% de las estimaciones parten
de los valores de la media y la desviacion tipica,tal como se presentaban en los
estudios. EI 41.0% del total de los efectos calculados esta basado en indicaciones
de que la comparacion entre multiples grupos no era significativa. Este alto
porcentaje se debe a que los estudios con un mayor nimero de medidas de resultados
utilizan este método y en todos los casos losautores no llevaron acabo comparaciones
posthoc una vez establecido que los tests globales no producian resultados
significativos. Un total de 46 estimaciones (25.1%) fueron calculadas en base al
nivel de significacidn correspondiente a la comparacion entre dos grupos, de ellas
32 (69.6%) se referian a diferencias no significativas y 10 a significativas sin dar
la probabilidad exacta por lo que se utilizo el valor de .05. En las demaés 4
estimacionesafue posible utilizar laprobabilidad exacta tal y como se recoge en los
estudios 0 como puede determinarse basada en los estadisticos resultantes y los
correspondientes'grados de libertad. En los datos de seguimiento se calcularon 107
tamafios del efecto,80% de los cuales basados en comparaciones de multiples
grupos que dan resultados no significativos.

Como se obseva en la tabla 2., la magnitud del efecto varia entre 0y 2.75 si
se considera Unicamente una comparacion por cada estudio en resultados del
posttest. NOGtese que en los estudios con mas de un grupo de tratamiento se
selecciona aquel tratamiento experimental que se liipotetizd como maés efectivo y
que se encuentra en primer lugar en la tabla 2. Este amplio rango de resultados se
mentiene si se excluyen los tres estudios en que el grupo de control constituia un
grupo de tratamiento alternativo (Ramirez-Boulette, 1976; Szapocznik et al., 1983;
Szapocznik et al., 1986). Por el contrario,esta variabilidad en la magnitud de los
efectos parece estar relacionada con el nimero de medidas utilizados en cada
estudio. Asi, todos los estudios (8) que utilizaron mas de 5 medidas de resultados
obtuvieron una mediana de la magnitud del efecto entre 0 y .16. Por otro lado, de
aquellos trabajos que incluyeron un méximo de 5 medidas de resultados,s6lo uno
obtuvo unamedianade lamagnitud del efecto de 0 (Costantino, etal., 1989),mientras
que en los 6 trabajos restantes la mediana varia entre .47 y 2.75. Analisis
complementarios fueron elaborados para determinar si estos resultados se debian
a que aquellos estudios con un mayor nimero de variables de resultados habian
incluido una serie de variables exploratorias no relacionadas directamente con el
tratamiento. Para llevar a cabo estos analisis se seleccionaron Unicamente aquellas
medidas de resultados que podian considerarse directamente relacionadas con el
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Magnitud del efecto en las comparaciones entre grupos rie tratamiento v control diferenciando posttest v

seguimiento

Autor

Block (1978)

Botvin et al. (1989)
Comas-Diaz (1981)

Comas-Diaz & Duncan (1985)

Costantino, Malgady, & Rogier (1985)

Costantino, et al. (1989)

Figueroa-Torres & Pearson (1979)

Tablan22 (continuacién)

Autor

Morgan (1975)

Naun(1971)

Prieto-Bayard & Baker (1986)
Ramirez-Boulette (1976)f

Szapocznik et al. (1983)f

Szapocznik, Rio, et al. (1986)f

Szapocznik, Santisteban, et al. (1989)

Szapocznik, Rio, etal. (1989)

Tratamiento

Educacién Racional-Emotiva

Relaciones Humanas

Habilidades Sociales
Terapia Cognitiva
Terapia Comportamenta!

Entrenamiento en Asertividad

Cuentos Adaptados

Cuentos Originales

Terapia de Arte y Juego

Modelamiento Héroe/Heroina

Aprendizaje Estructurado

Tratamiento

Refuerzo Material y Social
Refuerzo material

Refuerzo social del maestro

Terapia Centrada en el Cliente
Terapia de Realidad

Comportamental
Ensayo Comportamental

Familiar con una Persona

Efectividad Bicultural
Efectividad Familiar

Terapia Familiar Estructural

Individual Psicodinamica

Posttest
Seguimiento
Posttest
Seguimiento
Posttest

Posttest
Posttest

Posttest
Posttest
Seguimiento
Posttest
Seguimiento
Posttest
Seguimiento
Postest
Posttest

Seguimiento

Posttest
Posttest

Posttest

Posttest

Posttest
Posttest
Posttest

Posttest
Seguimiento
Posttest
Posttest
Posttest
Seguimiento
Posttest

Seguimiento

Ne3

16
16
16
16

189

30
30

Nea

23
23
22

9
n

7
14

19
12
16

40
26

23

26
2

Neb Nmr0 d (Md)d

\155@‘00000000

5 8

Net)
24
24
24

10

39

17
14
17
14

3 275

3 2.96

3 0.03

3 043

17 000

209

176

1 0.70

13 0.00

13 0.00

13 012

13 0.00

13 008

13 000

4 0.00

098

098

NmC  d (Md)d
1 0B7
1 059
1 082
7 008
7 003
7 0.00
5 047
37 0.16
17 032
18 000
2 0.00
29 0.00
29 000
29 000
29 ofo

d (Rango)6
2.24=5.23
1.63=6.04
-0.02=0.08
-0.56=0.02
0.00=0.41

0.93=2.54
1.06=2.13

0.00=0.61
0.00=0.52
-0.39=0.26
0.00=0.36
-0.25=0.57
0.00=026

0.00=0.38

0.00=1.41
0.00=1.41

d (Rango)6

SS

0.81=124
0.49=0.70

0.00=2.06
0.47=0.48
0.89=0.76
0.18=0.94
0.00=0.92
0.00=0.54
0.00=0.59
-0.43=0.44
0.44=0.54
0.9i=0.14

Notas- aNumero de casos en el grupo experimental. “"NUmero de casos en el grupo control. cNUmero de

medidas de resultados combinadas.

con controles.

¢(Mediana de la magnitud del efecto al comparar grupos de tratamiento

eValor minimo y maximo de la magnitud del efecto dentro de cada estudio. fLa magnitud del
efecto corresponde a comparaciones entre dos grupos de tratamiento.
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tratamiento o que habian sido construidas expresamente para determinar sus
efectos. Los andlisis excluyendo variables no relacionadas especificamente con el
tratamiento produjeron basicamente los mismos resultados que los obtenidos en
aquellos incluyendo todas las variables.

DISCUSION

En primer lugar, es de destacar el limitado nimero de estudios identificados
que han sido llevados a cabo en los Estados Unidos y que tienen como objetivo el
analisis de la efectividad de las psicoterapias con poblaciones predominantes de
origen latino. No se descarta la posibilidad de que deficiencias en las estrategias
para la identificacion y localizacion de los estudios pueden ser responsables de la
omision en esta revision de otros trabajos relevantes. Sin embargo, consideramos
que hay que tomar este resultado junto con otras llamadas de atencién sobre la
necesidad de potenciar los servicios de salud mental accesiblesa la poblacién latina
en los Estados Unidos y de mejorar nuestro conocimiento sobre la efectividad de
estos servicios (Comas-Diaz & Griffith, 1988; Cdrtese, 1979; Hall, 1977; Padilla
& Lindholm, 1984). La mayoria de los trabajos incluidos en esta revision enfatizan
esta necesidad de evaluar la eficacia de las terapias y constituyen esfuerzos por
implementar terapias apropiadas a las caracteristicas culturales propias de la
poblacion hispana, incluyendo el hecho de que al menos el 57.1% de las terapias se
aplicaron en espafiol.

Dentro de los estudios revisados,llama la atencién el escaso nimero de
trabajos referidos especificamente a la poblacion méjico-americana ya que segin
los dalos del censo de 1989 en los Estados Unidos,el 62.6% de los hispanos procede
originalmente de Méjico, el 12.7% de América Central y del Sur, el 11.6% de Puerto
Rico y el 5.3% de Cuba (Burcau of the Census, 1991). En nuestra revisién sélo dos
estudios especifican que tratan en su mayoria a individuos de origen mejicano,
mientras que 6 se centran en poblaciones predominantemente puertorriquefias y 4
cubanas. Este efecto esta relacionado con las areas en que las correspondientes
investigaciones han sido llevadas a cabo. Asi, 7 de ellas fueron realizadas en el area
de Nueva York en la cual residen la mayoria de los puertorriquefios, 4 en Florida
en donde viven la mayoria de los cubanos (Booth,Castro & Anglin, 1990),mientras
que so6lo 2 trabajos han sido elaborados en California'y ninguno en Texas, estados
donde la mayoria de los latinos residentes en ellos son de procedencia mejicana.
Esto no quiere decir, sin embargo, que la investigacion sobre la eficacia de la
psicoterapias con Latinos sea practicamente inexistente en estos estados. No hay
que perder de vista que los resultados que presentamos aqui estagn limitados a
estudios de naturaleza experimental o quasi-experimental en que se distinguen al
menos dos grupos de tratamiento entre los que se pueden establecer comparaciones.

Con respecto a la magnitud del efecto, si tomamos en cuenta Unicamente los
estadisticos correspondientes a comparaciones entre aquellos tratamientos
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experimentales hipotetizados como mas eficaces por los autores,comparados con
los correspondientes grupos control de no tratamiento,lista de espera o placebo, la
mediana de la magnitud del efecto es del orden de 0 en 7 de los 12 los casos. La
cuantia de la magnitud del efecto esta relacionada con el nUmero de medidas de
resultados utilizadas. Aquellos estudios que utilizan un mayor nimero de medidas
indican a su vez un mayor niamero de casos en que las comparaciones entre grupos
experimentales y de control no son significativas. Estos resultados no pueden
explicarse porel hecho de que estudios con mayornimero de medidas de resultados
incluyen una serie de medidas dependientes no relacionadas directamente con los
objetivos del tratamiento. Alternativamente podriadarse el caso de que las medidas
de resultados presentadas en informes con un nimero menor de variables dependientes
representaran una seleccion llevada a cabo por los autores del informe entre todas
las medidas utilizadas en el estudio. Recordemos que en esta revision se calculo la
magnitud del efecto para todas las medidas de resultados presentadas en las
publicaciones correspondientes y que la variacion dentro de un mismo estudio es
muy alta. No puede descartarse que esta variabilidad sea debida al procedimiento
exhaustivo utilizado,dado el impacto que los criterios de seleccion de medidas de
resultados tienen sobre los tamafios del efecto promedio en revisiones meta-
analiticas (Matt, 1989). Por otro lado,los resultados obtenidos utilizando esta
estrategia de seleccién de tamafios del efecto no dan la impresién de que los trabaj os
en que se producen resultados no significativos no son publicados (Rosenthal,
1979). De hecho, 5 de las estimaciones globales del tamafio del efecto que son nulas
se encuentran en trabajos publicados en revistas de reconocido prestigio.

En la presente revision no es posible determinar el impacto que las variables
de terapeuta y otras variables no especificas de tratamiento tienen sobre la
efectividad de las terapias. Esto se debe a que en los informes de investigacion
tipicamente no se incluye informacidn sobre este tipo de variables. Pero no es
objetivo de este trabajo producir un estadistico global que exprese k efectividad de
las psicoterapias en poblaciones de origen latino,con toda lacomplejidad que tanto
el término “psicoterapia” como el término “latino” encierra. El propésito de este
trabajo hasido el analizar el status que de lainvestigacion sobre este tema,indicando
los resultados que los conocimientos actuales sobre la eficacia de las terapias son
limitados por el escaso nimero de estudios de naturaleza experimental que han sido
elaborados,pero no por la calidad de ellos.
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ABSTRACT

The Psychodynamic Child Ratings were designed for use in evaluating the effect of psychodynamic
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Concept, Aggression Control, Emotional Adjustment, Family Relations and Peer Relations. Ratings
on these scales are based on a psychodynamic test battery. The ratings are summed to obtain a Total
psychodynamic functioning score as well as scores on two factorially derived scales: interpersonal and
Intrapersonal functioning. Evidence for the inter-rater reliability, internal consistency, and validity is
presented.

This research project was supported in part by Grant #34821 from the National Institute of Mental
Health to the University of Miami. Jose Szapocznik was Principal Investigate»:.

Raquel Cohen and Ramona Abed provided case consultation. Hector Gonzalez assisted with inter-rater
reliability. Ana Rivas Vasquez and Vivian Posada provided input into the formulation of the
Psychodynamic Child Ratings dimension.

Correspondence concerning this article should be addressed to Jose Szapocznik, Spanish Family

Guidance Center, Department of Psychiatry, University of Miami, 1425 N.W. 10 Avenue, Miami,
Florida 33136



148 | SZAPOCZNIK ET AL
RESUMEN

La Evaluacién Infantil Psicodinamica es un procedimiento disegado para evafear Usa efecto* 4e la
psicoterapia infantil psicodinamica, asi como otras terapias infantile*, es el fascioRaimiento
psicodinamico del nifio. Las ocho escalas desarrolladas fueron: DesarrolloPsicoaexual, Funcionamiento
Intelectual, Funcionamiento del Ego, Auto-Concepto, Control de la Agresion, Ajuste Emocional,
Relaciones Familiares y Relaciones con Compafieros. Las evaluaciones en estas escalas esta* basadas
en unabateria de pruebas psicodindmicas. Las evaluaciones son sumadas para obtener usa calificacion
global de funcionamiento psicodindmico asi comno calificaciones en dos escalas derivad»
factonalmente: Funcionamiento Interpersonal y Funcionamiento Intrapersonal. Sepresentaevidencia
de confiabilidad entre evaluadores, consistencia interna y validez

INTRODUCTION

The research literature appears to suggest that psychodynamic child therapy
is less effective than other fonns of child treatment (Barrett, Hempe &Miller, 1978;
Kovacs & Paulauskas, 1986: Weisz, Weiss, Alicke & Klotz, 1987). However, the
outcome measures used in these studies have focused primarily on symptomatic and
behavioral changes rather than psychodynamic processes. Barrett et al. (1978)
argue cogently for the need for an assessment procedure that measures the
psychological functioning of the child in a psychodynamically meaningful way in
order to make a fair evaluation of psychodynamic child therapy.

In our psychotherapy outcome research with Hispanic populations
(Szapocznik, Kurtines, Santisteban & Rio, 1990; Szapocznik, Rio & Kurtines,
1991) we have addressed the challenge of obtaining theoretically appropriate
measures (cf. Ka/d in, 1986) to evaluate the impactoftheoretically based treatment
modalities. In a recent study (Szapocznik, Rio, Murray, Cohen, Scopetta, Rivas
Vasquez, llervis & Posada, 1989), we compared the impactofchildpsychodynamic
psychotherapy with structural family therapy and a control condition in a sample
of latency age Hispanic boys. As part of this major study, we developed for each
of the two theoretical conditions a theoretically based measure of treatment
outcome. The work relevant to the structural family therapy modality has been
reported elsewhere (Szapocznik, Rio, Hervis, R“har-Mitrani, Kurtines & Farad,
1991). The purpose of this article is to describe a standardized procedure that we
developed to evaluate changes in child psychodynamic functioning in Hispanic
boys undergoing treatment.

In reviewing the relevant literature, we were able to identify one promising
pioneering attempt at child psychodynamic assessment by Heinicke (1969;
lleinicke & Ramsey-Klee, 1986). Based on Anna Freud’s (1962; 1963, 1965)
Diagnostic Profile, Heinicke’s procedure involves writing a diagnostic profile
based on interviews with the child, parents, and teachers, an extensive battery of
objective and projective tests, and summaries of therapy process. This information
is then used to make 45 ratings on ten point scales such as level of ego integration
and libidinal development. Research with this procedure, while based on small
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samples and lacking control groups, has been encouraging in showing more
dynamic change with increasingly intensive therapy. On the otherhand, Heinicke’s
method is time consuming and complex, and yields a large number of variables (i.e.
45), limiting its potential for use in outcome studies with small samples. The
Psychodynamic Child Ratings (PCRs), while developed independently, may be
viewed as having similar goals as Heinicke’s approach. However, it is somewhat
simpler to use, it provides a rating manual, and it is organized to yield a smaller
number of theoretically relevant dimensions.

In conceiving the PCRs, we sought to parallel as closely as possible the
procedure used by clinical psychologists in arriving at a dynamic formulation. In
most dynamically oriented child clinics, psychodynamic formulations are heavily
influenced by the psychological report based on a relatively short battery of
psychological tests and interviews with the child and parent. Of course, a
qualitative report does notreadily lend itselffor the type of statistical analyses used
in mostoutcome psychotherapy research. For this reason, the PCRswas developed
toyield quantitative ratings on alimited numberofdynamically relevant quantitative
dimensions, based on arelatively short battery of tests and child/parent interviews.

The dimensions used for the PCRs were identified by the project’s
psychodynamic team following a thorough review of the relevant literature. The
team was comprised of two therapists committed to the psychodynamic approach
and with over ten years of clinical experience; two psychodynamically oriented
psychodiagnosticians, one of whom had over ten years of clinical experience and
over 1000 psychodiagnostic assessments; and a senior psychotherapy researcher
familiar with psychodynamic theory, therapy and assessment. Eight dimensions
considered important to psychodynamic functioning of the child were identified:
1) Psychosexual Development; 2) Intellectual Functioning; 3) Ego Functioning, 4)
Self-Concept, 5) Aggression Control, 6) Emotional Adjustment, 7) Family
Relations, and 8) Peer Relations. After defining these dimensions of child/
psychodynamic functioning, a psychological battery was selected to provide the
information needed for the ratings.

THE PSYCHODYNAMIC CHILD RATINGS
The Assessment Battery

The Psychodynamic Child Ratings (PCRs) are obtained from an abbreviated,
standardized psychological battery administered by an experienced child examiner
with a doctorate in clinical psychology. The assessment battery includes the
following instruments:

1) WISC-R: Five subtests are administered, two Verbal (Similarities and
Comprehension) and three Performance (Picture Completion, Picture Arrangement
and Block Design). Scaled scores are obtained for each of the five subtests and the
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examiner obtains estimated Verbal, Performance and Total Intelligence scores by
pro-rating (Wechsler, 1974; Cooper, 1982).

2) Bender Gestalt: The examiner administers the nine designs of the Bender
Visual Motor Gestalt Testand scores the number of errors inorder to obtain a visual
perceptual age range. The type and significance of errors are noted, as well as
significant emotional indicators (Hutt & Briskin, 1960; Koppitz, 1975).

3) The House-Tree-Person Test: The House-Tree-Person Test (administered
as three separate drawings) is interpreted using the guidelines proposed by Jolies
(1971), Buck (1981), and Wenck (1984).

4) Kinetic Family Drawing: The Kinetic Family Drawing is interpreted using
the guidelines developed by Burns (1982) and Di Leo (1983).

5) Kinetic Peer Drawing: The Kinetic Peer Drawing is interpreted according
to guidelines developed by one of the authors, Dr. Martha Alonso, and is analogous
to tliose used with the Kinetic Family Drawing.

6) Thematic Apperception Test: Card 1(child and violin), Card 4 (man and
woman), Card 7BM (older and younger men) and Card 17BM (man and rope) are
administered. The Thematic Apperception Test is interpreted using the guidelines
provided by Schneidman (1951) and Beliak (1971).

7) Child Interview: The examiner asks the child the following questions:
What things do you like to do most? What things make you happy? What things
make you sad? Whattilings make you angry? What do you do when you are angry?
How do you get along with your friends? 1fyou could have three wishes come true,
what would they be?

8) Parent Interview: In addition to the child assessment and interview, the
examiner meets briefly with the parent(s). The examiner asks parent(s) the
following questions: Is he having any problems at school in terms of academic and
social adjustments? How does he get along with other children? How does he
express angerathome? How does he express anger with peers? The examiner may
also ask parent(s) additional questions to clarify fantasy material in protocols and/
or cross-validate information provided by the child or inferred by the examiner.

The Ratings

The examiner uses the information obtained from the battery outlined above
to determine each child’s position in relation to the eight dimensions considered
relevanttopsychodynamic functioning. A manual has been developed (Szapocznik,
Rio, Richardson, Alonso and Murray, 1986) — available from the first author —
providing instructions and examples for transforming the qualitative data into
ratings along each ofthe eight dimensions. Each of the eight dimensions of cMkt
functioning are rated along item-scales ranging from “1” (very poor functioning)
to “5” (very good functioning). The entire procedure of testing, interviewing,
scoring, and rating generally takes from two to three hours.
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Eight Dimensions of Child Psychodynamic Functioning

Each of the eight PCRs dimensions is comprised of subcategories. Both the
dimensions as well as the subcategories that comprise them are conceived as
continuous variablesranging overafive-pointLikertscale. In developing the rating
for each dimension, the child’s standing on each of the subcategories for that
dimension is considered. The firstdimension, Psychosexual Development, will be
presented in detail for illustrative purposes. The remaining seven dimensions will
be described briefly afterwards.

1. Psychosexual Development

This dimension measures the degree of fixation at or regression to the early
stages (oral, anal, phallic) of development as compared to expected social
compliance at age level. This dimension includes six subcategories: a) mother
dependency; b) overall stage of development; c) father relations; d) masculine
identification; e) body image; and O predominance of defense mechanisms. These
variables are scored in terms of appropriateness to age level. The projective
techniques are the major sources of data for these variables although behavior
during the testing situation is also taken into account.

Scoring:

The Psychosexual Development dimension is described in more detail to
provide the reader with an illustration of how the subcategorics are operationalized,
and the type of anchors that are used in making the Psychodynamic Child Ratings.
Table 1 presents a summary of the levels of functioning by subcategory for the
Psychosexual Development dimension. Table 2 presents the actual anchors used
by the raters in assigning the level of functioning by subcategory for the
Psychosexual development dimension.

To obtain a rating on the Psychosexual Development Dimension, the ratings
provided for each of the subcategories are added and divided by the number of
subcategories, and the number obtained is rounded off to the closest integer. The
same averaging procedure is used to obtain the rating for each of die PCRs
dimensions.

2. Intellectual Functioning

Intellectual Functioning includes the following subcategories: a) reasoning,
bodi verbal and non-verbal; b) visual-motor development; c) attention and
concentration, and d) use of speech. Aldiough the pro-rated Total WISC-R score
is the single most important factor in contributing to the rating, the score from the
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Bender Gestalt and the examiner’s observation of the child’s behavior during the
testing situation also contribute to the final rating. A detailed discussion is
presented in the in the PCRs manual (Szapocznik, et al., 1986) specifying
guidelines for how to evaluate the contribution of each of the measures in the
assessment battery to the final rating of intellectual functioning as well the other
7 dimensions of the PCRs.

3. Ego Functioning

Ego functioning refers to the child’s ability to process

information and reactadaptively in both the personal and social worlds. The
three subcategories considered include: a) reality perception - reality testing; b)
object relations, and c) adaptation, including types of defenses and coping
mechanisms. The projective tests, the TAT and the several drawings are the chief
basis for rating this scale, although behavior on the WISC- R and general
observations also contribute.

4. Self Concept

Selfconceptis defined as the process by which the child regards himself, how
much strength he attributes to himselfand to his capacity to solve problems. It also
refers to his perception,judgement and evaluation of selfinrelation to his qualities,
abilities, achievements and test performance. The subcategories assessed include:
a) timidity; b) assurance; c) estimation of self; d) body image (physical self-
concept); and €) mirrorimage (the child’s perception of how others view him/her).
The most concrete sources of information forjudging the self- concept dimension
come from the TAT and drawings. However, the child’s self-references and
behavior during the evaluation session are also important.

5. Aggression Control

This dimension assesses the child’s ability to control his aggressive impulses
and the degree to which overt as well as covert aggressive behavior is manifested
by the child duriug the testing situation. This dimension includes the following
subcategories: a) aggressive behavior; b) passive- aggressiveness; and c) aggressive
fantasy. For the first two aspects ofaggression control, the child’s actual behavior
during the testing situation is of great importance. Impulsive behavior on the
Bender Gestalt and projective drawings are of particular importance. In addition,
the interviews with the child and parent are used as cross-validation. For the
aggressive fantasy variable, the TAT and projective drawings material is given
considerable weight.
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6. Emotional Adjustment

This dimension assesses the child’s expression and projection of emotional
feelings and reactions. The subcategories assessed are: a) range of emotional
expression; b) type and level of intensity of emotional reactions; and c) the extent
to which emotions are projected in fantasy. Again, the child’s emotional behavior
throughout the testing situation and the material from the projective tests are the
basis for rating this dimension.

7. Family Relations

The Family Relations dimension takes into consideration the extentto which
the child’s emotional needs are met by the family and whether the child is able to
-meet the needs of other family members. This is a child focused and not a family
focused rating, in the sense that it measures the child’s role, position and function
within the family and/orin relation to the family butnotnecessarily how the family
functions as a unit. The subcategories assessed are: a) distance between the child
and other family members; b) dependency-autonomy; c) the child’s level of
oppositional-negativistic behavior toward other family members; and d)
characteristics attributed to parents. The most important source of data in this
dimension is the Kinetic Family Drawing, followed by the TAT.

8. Peer Relations

This dimension assesses the child in relation to his peers. More specifically,
it assesses: a) ability to share and to accept losing; b) the conflictual level of peer
relations, namely the degree to which fighting and argumentation is involved in the
child’s relations with peers; c) the extent to which the child feels the need to take
a leadership role, be in control of his peers, controlled by them, or relegated to a
subservient position; and d) the child’s peer orientation — the desire to have and
actually maintain age-level friendships. This dimension is assessed primarily with
the Peer Kinetic Drawing with additional observations from the Comprehension
subtest ofthe WISC-RandtlieTAT. Interview material from the child and mother
is used for corroboration.

Total Score

In addition, for use as a measure of psychotherapy research outcome, a Total
Score is obtained by summing the ratings for each of the eight dimensions.
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Psychometric Properties

Data from a study comparing individual psychodynamic child therapy with
family therapy and a control condition (Szapocznik, Rio, Murray et al., 1989)
provided the opportunity to obtain preliminary findings with respect to the
psychometric properties ofthe PCRs. Inthat study, 69 latency age boys ofHispanic
heritage were assessed with die PCRs, as well as other measures, before and after
therapy. The results are described below.

Internal Structure

Intercorrelations among the eight dimensions for the 69 subjects are
presented in Table 1. These coefficients ranged from-.07 to +.47. Twenty-two of
the twenty-eight correlations were significant at the .05 level or better. The only
negative correlation was not significant.

IA principal components factor analysis with varimax rotation yielded two
factors with eigenvalues greater than one (Tablie 2). The first factor, with an
eigenvalue of 3.01, accounted for 37.7% of the variance. The scales with factor
loadings of greater than .50 on this factor were: Peer Relations (.82), Family
Relations (.68), Self-Concept (.56), Emotional Adjustment (.55), and Aggression
Control (.50). This factor was named Interpersonal and represents the child in
relation to his social world, including the social self.

The second factor, with an eigenvalue of 1.29, accounted for 16.2% of the
variance. The scales with factor loadings of greater than .50 on this factor were:
Intellectual Functioning (.79), Ego Functioning (.73), andPsychosexual Development
(.60). This factor was named Intrapersonal and represents internal cognitive-
affective developmental processes.

Inter-Rater Reliability

Since the experimental design of the study did not allow for the child to
complete the assessment procedure a second time, except after therapy when
changes were expected, the following method was employed to assess inter-rater
reliability. Twenty one assessments were randomly selected for videotaping.
Approximately half of these were assessments done before therapy and halfafter
therapy. A second rater then watched the videotapes of the assessmentprocedure
done by the first rater and was provided with the raw testing materials but not the
original ratings or rating forms. This second rater then made independentratings.
This procedure for obtaining inter-rater reliabilities has advantages and
disadvantages. The primary advantage is that it assesses agreement between two
raters, exposed to the identical set of child responses, in following the guidelines
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Table 2
Factorial Structure of the Psychodynamic
Child Ratings: Loadings on two factors

(n=68)
Psychodynamic Factor | Factor Il
Scale (Interpersonal) (Intrapersonal)

(e = 3.01) (e = 1.29)
Intellectual Functioning -.07 J9
Ego Functioning 12 31
Self Concept M 45
Aggression Control M .30
Emotional Adjustment J& 40
Family Relations M A1
Peer Relations M -.20
Psychosexual Development .39 M
Total Variance 37.7% 16.2%

set forth by our manual (Szapocznik, Rio, etal., 1986). The primary disadvantage
is that it does not represent two fully independent administrations of the PCRs.

The inter-rater reliability data were analyzed with the intra-class correlation
method (Lahey, Downey, and Saal, 1983). The inter-rater reliability for the Total
PCRs scores was .82 (P<.001); for the interpersonal factor .67 (pc.Ol); for the
intrapersonal factor .80 (pc.001); and for the individual scales, which would not
be expected to have as high a reliability, inter- rater reliabilities ranged from .38
to .73, averaging .56 (Table 3).

Internal Consistency

Internal consistency was evaluated by Cronbach’s alpha (1970). The alpha
for the total PCRs was .81. The alpha for each of the factor scores was. 93.

Validity

Aspartofthe large scale treatment study for which the PCRs were developed,
we did not plan a priori to conduct a validity study. However, as we examined the
findings from that study we were struck by the consistency with which the PCRs
behaved as might have been expected. We present this information as preliminary
evidence for the validity for the PCRs.
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Table 3
Inter-rater Correlations for the Psychodynamic Child Ratings
(n=21)
Intraclass correlation

Scaie coefficient P<
Intellectual Functioning .73 .001
Ego Functioning .56 .05
Self Concept .64 .01
Aggression Control 40 .05
Emotional Adjustment .38 .05
Family Relations .46 .05
Peer Relations .67 .01
Psychosexual Development .65 .01
Interpersonal Factor .67 .01
Intrapersonal Factor .80 .001
Total Score .82 .001

Sensitivity to changes attributed to therapy

The PCRs proved to be a sensitive measure of change in the outcome study
by Szapocznik, Rio, Murray et aL (1989). In this study, both family therapy and
psychodynamic child therapy showed improvement from pre- to post-therapy on
therapist ratings, parentratings and child selfreports. In addition, the Total PCRs
score, both factor scores, and seven of the eight dimensions showed significant
improvement from pre- to post-therapy. The intellectual functioning scale did not
yield significant pre-post changes. Thisreflects the fact thatthe sample was already
functioning at or above average levels at intake due to screening-out of cases with
mental, sensory and/or motor retardation. Furthermore, these improvements as a
result of therapy were maintained at a one year follow-up.

The PCRs data showed that psychodynamic child therapy was as effective as
family therapy. The results also suggest that family therapy, which was shown to
be effective by other measures, also produced psychodynamic changes in the child.
In the Szapocznik, Rio, Murray, etal. (1989) study, PCRs changes occurred as a
result of both structural family and child psychodynamic interventions. The
investigators concluded that the pattern of improvements as a result of treatment
interventions appeared to be consistent with the assumptions that psychodynamic



158 | SZAPOCZNIK ET AL

changesunderlie changes in symptomatic behavior; whereas the pattern ofchanges
as a result of treatment interventions did not appear to be consistent with parallel
assumptions about the relationship between structural family functioning and
symptomatic relief (Szapocznik, Kurtines, et al., 1990). These findings were
further corroborated through multiple regression analyses investigating the mediating
roleofchild psychodynamicand structural family changeson symptom improvement
(Mclntosh, 1992).

Concurrent Validity

A study of the concurrent validity of the PCRS was not initially planned. In
fact, because the PCRS was designed to tap variables not directly measured by
behavioral and self-report inventories, it was not expected to demonstrate high
concurrent relationships. Nevertheless, modest relationships were expected with
some of the other measures included in the study. All the significant (p<.05)
correlations are reported in Table 4.

The WI1SC-R and the Bender Gestalt were administered by the examiner.
Other measures obtained independently from the PCRS were: (1) two mother-
reported measures ofbehavior problemsin children, the Revised Behavior Problem
Checklist (RBPC: Quay and Peterson, 1987), and the Child Behavior Checklist
(CBCL: Achenbach and Edelbrok, 1983). The RBPC yields six scale scores
(ConductDisorder, Socialized Aggression, Attention Problems, Anxiety Withdrawal,
Psychotic Behavior, and Motor Excess). Three scale scores of the CBCL were
obtained: Total, Internalizing, and Externalizing scores. (2) An interactional
measure of family functioning, the Structural Family Systems Ratings (Szapocznik,
Rio, Hervis, et al., 1991) provides a Total family functioning score as well as six
scale scores (Structure, Flexibility, Resonance, Developmental Stage, Identified
Patienthood and ConflictResolution). The measure is based on families performing
three interactional tasks. (3) The Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacs,
1983) provides a global estimate of depression.

Itisnoteworthy thatall relationships obtained between PCRs dimensions and
behavioral or self-report measures (reported in Table 6) were in the expected
direction, with poorer scores in the PCRs reflected in greater levels of dysfunction
in the Bender-Gestalt, the RBPC, the CBCL, the Structural Family Systems Ratings
and the CDI. The strong showing for the CBCL Externalizing and RBPC Conduct
Disorder scales reflect the fact that fully 68% of the children in the sample could
be classified as closer to externalizing that internalizing.

DISCUSSION

Progress in child psychotherapy research depends upon the availability of
adequate measures. There is a particular need for measures that can be used to
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Pearson Correlation betwwen PCRs Dimensions

Table 4

and Behavioral and Self-report Measuren

PCRs dimension

Intellectual Functioning

Ego Functioning

Self Concept

Aggression Control

Emotional Adjustment

Family Relations

Peer Relations

Psychosexual Development

Other variables

WISC-R Total

WISC-R Performance
WISC-R Verbal

Bender/# errors
Bender/Visual Percept. Age

RBPC Cond. Dosorder
Total CDI

CBCL Extemalizer
RPBC Conduct. Disorder

CBCL Total
CBCL Extemalizer
RBPC Conduct. Disorder

CBCL Extemalizer

CDI Total

SFSR Developmental Stage
SFSR Resonance

SFSR Total

SFSR Structure

SFSR Devel. Stage
SFSR Resonance

CBCL Total

CBCL Intemalizer
RBPC Conduct. Disorder

SFSR Developmental Stage
SFSR Resonance

SFSR Structure

RBPC Conduct Disorder
RBPC Motor Excess

CBCL Extemalizer
RBPC Conduct Disorder
Bender/Visual Percep.Age

.65
.61
.54
-31
.32

-.22
-.20

-39
-.23

-.37
-.46
-.30

.39
-.20
.29
24

.28
.29
.29
24
-21
-.26
-.24

.33
.23
.22
-21
-.23

-25
-.24
.30

I 159

p<

.001
.001
.001
.01
.01

.05
.05

.001
.05

.01
.001
.01

.001
.05
.01
.05

.01
.01
.01
.05
.05
.05
.05

.05
.05
.05
.05
.05

.05
.05
.01
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evaluate theoretically based interventions. This isclearly uie case for measures that
can be used to evaluate child psychodynamic interventions. The PCRs is a
psychodynamically meaningful measure that appears to be useful in evaluating
outcome for psychodynamic and other forms of child therapy with Hispanic boys.

The intent in developing the PCRs was to construct a measure that parallels
asclosely as possible the usual approach employed by psychodynamically-oriented
psychologists. Thus, the approach thatwe selected combined the use ofa standardized
battery of measures that are frequently used in these evaluations, with the clinical
judgments that typically occur in taking data obtained through these tests and
transforming these data into a qualitative report on the child’s psychodynamic
functioning.

The initial step was to determine the important dimensions that our
psychodynamic team believed should be evaluated as a function of treatment
outcome. A second crucial step was to identify the subcategories that define
functioning within each of the eight dimensions. Once the areas of theoretical
interesthad been identified, a standardized battery of tests was selected which in
the opinion of our psychodynamic team was representative of what the field would
use in obtaining data from which to extractinformation relevant to these dimensions
of functioning. Perhaps the most challenging aspect of the work, however, was the
thousands of person-hours that went into clarifying and operationalizing the way
in which our psychodynamically-oriented child psychologists made clinical
judgments based on the data obtained from the standardized test battery. That is,
how data obtained from the standardized battery of tests are used to extract
information that is relevant to psychodynamic functioning. The second most
challenging aspect of the work was to scale the clinical interpretation of findings
into a quantitative set of anchors for the PCRs dimensions. The result of this work
is reported in a manual that is available from the senior author.

Because our initial intent was to fill a need for our particular study, we did
not plan extensive psychometric studies of the PCRs. In our initial plans, the bulk
of our planned effort went into the development of the dimensions, their
subcategories, and the operationalization of data into quantitative ratings.
Nevertheless, the data from the large scale psychotherapy research study did
provide meaningful preliminary evidence for the reliability and validity of the
measure. These data are very preliminary because to date they have only been used
in one study, and the administration ofthe PCRs was conducted by one small team.
Our hope would be that we would encourage further work in the field in the
development of evaluative procedures that would be sensitive to child
psychodynamic psychotherapy, and that our work with the PCRs could provide a
footing from which other studies could be launched.

The PCRs provides a measure that could be included in studies which aim to
assess psychodynamic changes in children as a result of psychotherapy. Without
the PCR, or a comparable measure, the current view that research showing that
psychodynamic child therapy is relatively ineffective seems questionable.
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ACERCAMIENTOS TERAPEUTICOS PARA LA
DEPRESION EN ADOLESCENTES
PUERTORRIQUENAS: DOS ESTUDIOS DE CASOS
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RESUMEN

La depresion en nifios/as y adolescentes puertorriquefios constituyen un problema serio de salud
mental. Aunque se han realizado numerosos estudios sobre tratamientos de depresion en adultos, este
no hasido el caso con adolescentes y ain menos con hispanos. Las terapias cognoscitivas conductuales
e interpersonales han sido efectivas con poblaciones de adultos. Sin embargo, no han sido comparadas
ni estudiadas sistematicamente con adolescentes hispanos. Con el propésito de evaluar en forma
preliminary descriptiva estos dos tipos de tratamientos paraladepresion en adolescentespuertorriquefios/
as se prepararon manuales de estas dos terapias y se realizaron dos estudios de casos evaluandolos con
dos instrumentos de depresidn y uno de auto-concepto. Los datos revelan que estos dos acercamientos
resultaron serefectivos enreducirsintomatologia depresivayaumentar auto-estimaen dos adolescentes
puertorriquefas.

ABSTRACT

Juvenile depression constitutes a serious mental problem in Puerto Rican children and adolescents.
Although numerous studies have been reported on the treatment of adult depression, this has notbeen
the case for children and adolescents and less so for Hispanics. Cognitive-behavioral and interpersonal
therapies have been proven effective with adult populations. However, they have notbeen compared
or systematically studied with Hispanic adolescents. With the purpose of evaluating these two
treatment approaches in a preliminary and descriptive manner, manuals were prepared and two case
studies were designed and evaluatedjwith two measures of depression and one measure of self-concept.
Results indicated that these two treatment approaches were effective in decreasing depressive
symptomatology and increasing self-esteem in two Puerto Rican adolescents.

Investigacion auspiciada por el Fondo Institucional para la investigacion de la Universidad de Puerto
Rico. Deseo agradecer las colaboraciones del Dr. Guillermo Bernal en el desarrollo de este estudio y
de las asistentes de investigacion: Elina Guisasola, Sylvia Martinez, Ana Nieves y Sandra
Direccion de la Autora: Departamento de Psicologia; Facultad de Ciencias Sociales, Box 23345,
Estacion Universidad, Universidad de Puerto Rico, San Juan Puerto Rico 00931-3345.
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INTRODUCCION

El trastorno de depresion es un problemagrave y frecuente de salud mental.
Aunque este trastorno ha sido extensamente estudiado en poblaciones adultas, este
no ha sido el caso con nifios/as y adolescentes. Kovacs (1989) ha presentado en
su revision de literatura, evidencia que obliga a establecer la presenciade depresion
en nifios/as y adolescentes. Ella establece que “una clara prioridad en la
investigacion es disefiar y probar el tratamiento en los acercamientos remediativos
de esta condicion (p.214)”. Kovacs también hanotado que un considerable nimero
de estudios en el area de la depresién en la nifiez y la adolescencia ha utilizado
sujetos de clase media, restringido generalmente al rango de 7 a 13 afios de edad.

La investigacién de los resultados de terapias con poblaciones minoritarias
es casi ausente, por eso se considera muy necesaria. La revision de la literatura
sobre investigaciones en este campo demuestra pocos estudios que incluyen
participantes minoritarios en su disefio y ain menos estudios que incluyan hispanos.
Claramente, existe la necesidad de adaptar, desarrollar, y probar acercamientos
terapéuticos que presenten datos empiricos con poblaciones minoritarias (Comas-
Diaz & Griffith, 1988; Jones & Korchin, 1982).

Datos epidemiolégicos han revelado que la depresidon entre infantes y
adolescentes no es tan rara como los investigadores habian pensado previamente
(Rie, 1966; Kenner, 1972). Estudios han establecidounaproporcién de prevalencia
de aproximadamente 1-2% entre los nifios/as cuando se utiliza el criterio del DSM-
I11 en comparacion con el 1.3-50% obtenidos de cuestionarios de auto- informe
(Kashani & Simonds, 1979; Kashani, Holcomb & Orvaschel, 1986; Albert & Beck,
1975; Kandel & Davis, 1982; Kaplan, Grimson & Wagner, 1982; Teri, 1982). En
un estudio epidemioldgico recientemente realizado en Puerto Rico (Bird, Canino,
Rubio-Stipec, et al., 1988) se estim6 una prevalencia de 5.9% de depresion y
distimiaentrenifiosde4-16 afios, utilizando el criteriodel DSM-I11en combinacién
conunamedidaobtenidadel impedimento funcional (Children’s Global Assessment
Scale, CGAS). La depresién y la distimia fueron encontradas como el tercer
trastorno més frecuente (después de los trastornos oposicionales y de déficit de
atencion) en los nifios/as puertorriquefios/as. Este estudio reveld ademaés que el
15% de lapoblacién en Puerto Rico en este rango de edad manifiesta psicopatologia
entre moderaday severa. En términos numéricos, esto significaque entre 125,000
y 150,000 nifios tienen necesidad de recibir servicios profesionales. Los autores
de este estudio concluyen que: “Las estadisticas vitales provistas por la Division
de Estadisticas de la Salud Mental, revelan que para el periodo durante el cual se
condujo este estudio, que menos de 10,000 nifios en estos grupos de edades reciben
servicios de salud mental. Estos hallazgos indican un problema grave en la salud
mental de los nifios de la isla (p. 1126)”.

Cuando se consideraque en ocasiones los trastornos oposicionales y de déficit
de atencion pueden enmascarar caracteristicas depresivas (Carlson & Cantwell,
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1980), la importancia de realizar estudios sobre la depresion y su tratamiento entre
la poblacién juvenil puertorriquefia, adquiere una gran importancia. Resulta
particularmente critico adaptar, desarrollary probar terapias que muestren solidez
empirica con otras poblaciones. Los jévenes deprimidos no son detectados
frecuentemente debido a que muchos se mantienen aislados y aparentemente
tranquilos, por lo que no se identifica la condicién ni son referidos a servicios
profesionales. La deteccidon temprana y el tratamiento apropiado para esta
poblacion estd menos garantizada.

Ladepresién en nifios/asy adolescentes muestraalgunas de las caracteristicas
que han sido identificadas en adultos deprimidos, tales como el aislamiento social
e inhabilidades en las relaciones interpersonales (Strauss, Forehand, Frame &
Smith, 1984), baja autoestima (Battle, 1980), distorcién negativa en los proceso
cognoscitivos (Kaslow, Rehm, & Siegel, 1984) y frecuentes e intensos eventos
estresantes de vida (Kashani, Holcomb & Orvashel, 1986). También ha sido
relacionado a otras categorias diagnosticas como el abuso de drogas y alcohol
(Patén, Kessler & Kandel, 1977), problemas de aprendizaje (Brumback & Staton,
1983), abuso fisico y sexual (Kazdin, Moser, Colbies & Bell, 1985), trastornos de
conducta (Marriage, Fine, Moretti & Haley, 1986) y trastornos alimenticios
(Carlson & Cantwell, 1980). La depresion en nifios/as y adolescentes parece estar
relacionada a la inhabilidad de lidiar con las tareas sociales, académicas e
interpersonales que puedan afectar un ajuste adecuado ademas de promover un
deterioro hhcia otras condiciones. Aln si no ocurrieran futuras complicaciones, la
incidencia de un episodio depresivo estd asociado a un alto riesgo de recaidas
futuros (Kandel & Davies, 1985). EIl aumento en la proporcién de suicidios entre
los nifios y los adolescentes (Schaffer & Fisher, 1981) refleja un incremento en la
depresion dentro de la poblacion, por lo que este problema adquiere ciertamente
més seriedad adn.

La literatura acerca el tratamiento de la depresién en nifios/as y adolescentes
parece limitada. Hodges y Siegel (1985) concluyen que “existen pocas
investigaciones bien controladas de la eficacia terapedtica entre las diversas
modalidades terapelticas para nifios deprimidos, particularmente acercamientos
psicolégicos y la psicoterapia tradicional” (p. 545).

La farmacoterapia es uno de los tratamientos sugeridos para la depresion
(Elkin & Rapoport, 1983; Rapoport, 1977). Aln cuando se han realizado una serie
de estudios que han reportado el uso de drogas antidepresivas con nifios/as, las
metodologias se consideran inapropiadas (Cantwell, 1982). Hodges y Siegel (1985)
citan como dificultades metodoldgicas la falta de criterios claros definitorios para
la seleccion de los sujetos diagnosticados, la ausencia de grupos control y
procedimientos poco confiablesen losresultados obtenidos del tratamiento. En dos
revisiones en esta area (Rapoport, 1977; Elkins y Rapoport, 1983) concluyen que
no esté evidenciado claramente que el uso de drogas antidepresivas con nifios/as
y adolescentes sea efectivo.
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Estudios con adultos deprimidos encuentran que generalmente del sesenta
(60) al sesenta y cinco (65) por ciento muestra una mejoria definitiva con el
tratamiento farmacolégico. Sin embargo, muchos de los pacientes deprimidos
rehisan utilizar la medicacion por los efectos secundarios y por objeciones
personales (Sacco&Beck, 1985). Shaw(1977)enunarevisionde estudios que han
utilizado drogas, encontro que el treinta por ciento (30%) de los sujetos se dieron
de baja. Entre las criticas al tratamiento farmacologico se incluye la posibilidad
de que la persona atribuya los cambios en su depresion a agentes externos,
reduciendo la confianza en si misma para desarrollar y utilizar mecanismos
psicoldgicos adecuados (Shapiro & Morris, 1978). Otras objeciones al uso de la
terapia farmacoldgica para la depresion han surgido debido a que la mismaes letal
en grandes dosis, por lo que requiere un cuidado extremo en pacientes deprimidos
(llollon & Beck, 1979).

Lamas importante investigacion con la poblacion de pacientes ambulatorios
externos de adultos deprimidos, proviene del Programade Investigacion Colaborativo
del Instituto Nacional de Salud Mental (Elkin, Parloff, Haley & Autry, 1985;EIKin,
1984; Elkin, Shea, Watkins, IMber, Sotsky, Collins, Glass, Pilkonis, Leber,
Doherty, Frester & Parloff, 1989). Este estudio compard cuatro tratamientos:
psicoterapia interpersonal, terapia coglioscitiva-conductual, imipramina
hidrocloridio més manejo clinico y un placeb; mas manejo clinico. Todos los
pacientes evidenciaron un mejoramiento en las sintomas depresivos. El orden de
la terminacion de los tratamientos fue primero imipramina hidrocloridio més
manejo clinico, seguido por las dos psicoterapias y por Gltimo el placebo més
manejo clinico. Cuando se comparé las psicoterapias a la condicion de placebo,
la psicoterapia interpersonal demostré alguna evidencia de efectividad especifica
mientras que no se encontrd evidencia con la terapia cognoscitiva-conductual. La
proporcién fue superior para la psicoterapia interpersonal y el tratamiento con
imipramina hidrocloridio mas manejo clinico. Los pacientes mas deprimidos
mostraron mejoramiento con la imipramina mas manejo clinico y la psicoterapia
interpersonal. No hubo diferencias entre las condiciones de los pacientes menos
deprimidos.

Otros estudios han comparado la terapia farmacoldgicay las intervenciones
psicosociales. Rush et al., (1977) y Kovacs et al., (1981) compararon al azar
pacientes asignados a terapia cognoscitiva-conductual y farmacoterapia. Aunque
ambos tratamientos resultaron en una mejoria significativa en los sintomas
depresivos en un periodo de tratamiento de 12 semanas, la terapia cognoscitiva-
conductual fue mas efectiva que la imipramina en muchos sintomas y en la
proporcion de tratamientos completados. Estudios de seguimiento revelaron que
las diferencias continuaron entre los grupos y que una recaida mayor ocurri6 (2.1
veces mayor) para los pacientes tratados con la medicacién que los sujetos que
recibieron terapia cognoscitiva-conductual.
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Las intervenciones congnoscitivas-conductuales han sido sefialadas como
eficientes en el tratamiento de depresion con adultos (De Rubeis & Hollon, 1981;
Hoberman & Lewinsohn, 1982). Se ha demostrado que este tipo de intervencion
es tan efectiva como la farmacoterapia anti-depresiva (Beck, Hollon, Young,
Bedrosian, & Budenz, 1985; McLean & Nakstian, 1979; Murphy, Simons, Wetzie,
& Lustman, 1984; Elkin, Parloff, Nadley, & Autry, 1985). Un estudio meta-
analitico de 56 investigaciones comparando psicoterapia y farmacoterapia para
adultos deprimidos concluy6 que lapsicoterapia eracasi dos veces mas efectivaque
la medicacion (Steinbrueck, Maxwell & Howard, 1983). Otro estudio meta-
analitico con adultos diagnosticados con depresién unipolar donde revisaron 31
investigaciones reveld: (1) que la psicoterapia produce resultados de significancia
clinica moderada y que se mantienen los efectos de las terapias en estudios de
seguimiento, (2) que la grupal y (3) que el tipo especifico de terapiano se relaciona
a efectividad (Nietzel, Russell, Hemmings & Gretter, 1987).

En relacion a la psicoterapia para problemas psicolégicos con nifios/as y
adolescentes, Weisz, et al. (1987) realizaron un estudio meta-analitico donde
consideraron 108 investigacionescon participantes entre las edades de 4 a 18 afios.
Encontraron que los participantes que recibieron tratamiento estaban en mejor
condicion que 79% de los que no recibieron tratamiento. Las terapias fueron més
efectivas para nifios/as que para adolescentes. De las terapias evaluadas, las
conductuales resultaron mas efectivas. Estos resultados son alentadores pues
establecen que la psicoterapia puede ser un instrumento de ayuda efectivo para
problemas de salud mental en nifios/as y adolescentes.

Estudiosespecificos depsicoterapiaparadepresion en nifios/as y adolescentes
son muy pocos. En cuanto aterapias cognoscitivas-conductuales con adolescentes
deprimidos/as, un estudio con 59 estudiantes deprimidos/as de escuela superior
entre lasedades de 14y 18afiosreveldquelosparticipantesque recibieron la terapia
cognoscitiva conductual mejoraron significativamente més que los que estaban en
lista de espera (Lewinsohn, Clarke, Hopps, & Andreros, 1990).

En cuanto a la terapia interpersonal con adolescentes, Robbins, Alessi y
Colber (1989) desarrollaron un estudio con 38 adolescentes hospitalizados por
depresion donde se les proveyO una terapia parecida a la interpersonal. De éstos
un 47% demostraron reduccion en sintomas. Aquellos que no mejoraron fueron
sometidos a una continuacion de la terapia mas medicamentos anti-depresivos. De
éstos 92% mostraron mejoria.

Estos estudios sientan unas bases positivas para desarrollar investigaciones
que profundicen en la efectividad de estas psicoterapias para depresion en la
poblacién juvenil. De la revision de literatura se puede concluir que la terapia
farmacoldgica no ha demostrado ser muy efectiva con nifios/as y adolescentes, que
hay objeciones validas a la terapia farmacolodgica la cual es mas problemaética con
nifios/asy adolescentes, y que existe la necesidad de estudiar la efectividad de los
acercamientos psicoldgicos para esta poblacion. La revision de literatura sugiere
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que hay una gran necesidad de probar y desarrollar tratamientos efectivos para los
nifios/as y adolescentes deprimidos/as. Con la poblacién minoritariaen general y
con los hispanos en particular, no hay pruebas de acercamientos empiricos para el
tratamiento de la depresion en nifios/as y adolescentes.

El presente estudio tiene como objetivo contribuir con el desarrollo de
intervenciones efectivas con adolescentes hispanos/as. EI presente estudio ha
surgido de la literatura existente para el tratamiento de adultos deprimidos como
punto de partida. Por razones tedricas y practicas, se han seleccionado la terapia
cognoscitiva-conductual (CBT) y la terapia interpersonal (IPT) que han mostrado
ser eficaces con los adultos. La meta es adaptar dos tratamientos estandares
tomando en consideracién los factores de desarrollo, cognoscitivos, linguisticos
y culturales con adolescentes en Puerto Rico.

METODO

Se utilizo el estudio de caso ya que esta metodologia estd disefiada para la
evaluacién de procesos en el tratamiento de una sola persona (Kratochwill, Moty
Dodson, 1984). Se deseaba estudiar con detalle el cemimiento, la evaluacion de
depresion en adolescentes puertorriquefios, y poner a prueba dos modalidades
terapéuticas, laconductual-cognoscitiva (Mufioz y Miranda, 1986) y la interpersonal
(Klerman, Rounsaville, Chevron, Neu y Weissman, 1979). Esta investigacion
preliminar sentaria las bases para estudios posteriores con un mayor nimero de
sujetos.

Se integraron en el disefio las recomendaciones sobre estudios de casos que
aumentan la validez de las inferencias (Kazdin, 1981). Estasrecomendaciones son:
utilizar medidas multiples objetivas y repetidas, planificarel disefio con anterioridad
y definir con detalle las intervenciones cuidando de su integridad al aplicarse.

Este estudio pretende generar hipétesis en tomo a las intervenciones
terapelticas conductual-cognoscitivas e interpersonal para poblaciones de
adolescentes puertorriquefioos/as con sintomas de depresion.

Procedimientos

Durante la primera etapa de este estudio se propuso adaptar manuales de
intervencidn interpersonal y cognoscitiva-conductual. Durante la segunda etapa,
se propuso realizar estudios de casos para evaluar de manera preliminar los dos
modelos de intervencidn.

ETAPA 1. EI prop6sito de la primera fase fue adaptar dos modelos
terapeuticos de intervencion para la depresion en adolescentes puertorriquefios/as.
La primera intervencién se basd en el modelo de Mufioz y Miranda (1986). Este
modelo cognoscitivo-conductual parte de la interrelacion de los pensamientos, las
acciones y los sentimientos. Para trabajar con los sentimientos de depresién, este
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modelo plantea la importancia de identificar cuales son aquellos pensamientos y
acciones que influyen el estado de 4nimo, para aprender a mantener un mejor
controi sobre los sentimientos. EIl proposito principal de la terapia es disminuir
los sentimientos de depresion, acortar el tiempo en que lapersona pasa sintiéndose
deprimida, aprender nuevas formas de prevenir el deprimirse de nuevo y de sentirse
con mayor control.

La terapia se divide en tres temas de cuatro sesiones cada una. Lasprimeras
cuatro sesiones trabajan con cémo los pensamientos influyen el estado de animo.
La proximas cuatro sesiones van encaminadas a trabajar con aquellas actividades
diarias que afectan el estado de animo. Las Gltimas cuatro sesiones se relacionan
a como las interacciones con la gente afectan el estado de &nimo.

El segundo modelo de intervencion se desarrollé basado en el manual para
psicoterapia interpersonal (Klennan, Rounsville, Chevron, Neu and Weissman,
1979). Propone que la depresion se desarrolla en un contexto psicosocial e
interpersonal noempece lavulnerabilidad biolégica o la estructura de personalidad.
Este acercamiento postula que la depresidn ocurre en el contexto de las relaciones
interpersonales.

El entender el contexto interpersonal puede contribuir al alivio de los
sintomas depresivos. Se hace énfasis en los asuntos de la relacién actual més que
en el pasado. El/la terapeuta enfoca en la naturaleza interpersonal del problema
mas que en lo que pueda ocurrir intrapsiquicamente.

Desde la perspectiva interpersonal, las &reas probleméticas asociadas
comunmente con la aparicion de la depresién son tristeza, disputas en los roles
interpersonales, transicion de roles y deficiencias interpersonales. El/la terapeuta
y el/la paciente identifican uno o dos problemas de las cuatro 4reas como metas
para trabajarse. Las metas de este tratamiento son: (1) disminuir los sintomas
depresivos y (2) ayudar a la persona a desarrollar estrategias mas efectivas para
manejar situaciones sociales e interpersonales asociadas a los sintomas depresivos.
Es una psicoterapia corta que consiste de doce a dieciseis sesiones individuales.

Las sesionesiniciales estdn dedicadas aestablecer el contrato del tratamiento,
identificando con los sintomas depresivos y las areas problematicas. La fase inicial
concluye luego de que el/la terapéuta establece el contrato terapéutico y haya
formulado el diagnéstico y el plan de tratamiento.

La fase media del IPX seenfocaen el/los problemas: tristeza, disputade roles
interpersonales, transicion de roles, y deficiencias interpersonales. La tarea de la
fase media es asociar el sintoma depresivos con los problemas interpersonales
identificados en la fase inicial.

La fase de terminacién comienza desde el inicio del tratamiento. Los asuntos
de terminacién deben ser discutidos periédicamente durante el curso de la terapia.
Las metas de las sesiones finales incluyen: una revision de los sintomas presentes
del paciente, de los conflictos interpersonales, del é&rea indentificada como
problemética, el logro de las metas terapéuticas y una discusion de los cambios en
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las interacciones familiares y sus funcionamientos como resultado de la terapia.
También se establecié que si uno de los problemas interpersonales era con algin
familiar, se podria invitar a éste a alguna de las sesiones.

Ambos acercamientos se ajustaron a la poblacion a la cual estaba destinada-
adolesentes entre las edades de trece (13) a diecisiete (17) afios. Aspectos de edad,
lenguaje y cultura fueron considerados. Se prepararon los manuales de
procedimientos, evaluaciones de e integridad terapeltica y se adiestraron dos
estudiantes doctorales en psicologiaclinica de un nivel de experiencia similar para
proveer las terapias cada una ubicada en uno de los modelos. Se adiestraron dos
estudiantes adicionales en las terapias para realizar las evaluaciones de integridad
de los modelos.

ETAPA 2: Sedesarrollé un estudio piloto de corte cualitativo y descriptivo
donde se seleccionaron una participante paralaprimera condicién (Cognoscitiva-
conductual) y una para la segunda condicion (Interpersonal). Las participantes
fueron seleccionadas de las solicitudes para servicios psicoldgicos recibidas en el
Centro Universitario de Servicios y Estudios Psicolégicos del Departamento de
Psicologia de laUniversidad de Puerto Rico.* Se procedi6 a establecer contacto con
los padres/madres y/o encargados/as de los/as adolescentes que habian sido
escogidos por la sintomatologia depresiva segin apreciaen la hoja de solicitud de
servicios y evaluacion inicial.

Se acordd una cita de evaluacion con los/las encargados/as de los/as
adolescentes. En la primera cita se explico el propdsito de la investigacion y se
obtuvo el consentimiento para la participacion y grabaciones en video. Se
recogieron los datos de identificacion y el historial de desarrollos de los/as
adolescentes.

Se procedi6 a programar una segunda cita donde el/la adolescente estuviera
presente y se procedié con la pre- evaluacion de los/as participantes. Se le
administraron los siguientes instrumentos: a) Escala Wechsler de Inteligenciapara
Nifios (WISC); b) Inventario de Depresion para Nifios/as (CDI); c) Escalade Auto-
Concepto Piers Harris (PHSCS); d) Escala de Depresidn para Nifios/as del Centro
paraEstudios Epidemiologicos (CES-DC). Se utilizaron los criterios del DSM-I11-
R (APA, 1987) para establecer el diagnéstico de depresién mayor.

*El Centro de Universitario de Servicios y Estudios Psicolégicos es una
clinica de adiestramiento para estudiantes graduados adscritos al Departamento de
Psicologia de la Universidad de Puerto Rico.

Se desarrollaron criterios excluyentes para la participacion en el estudio. No
se consideraron participantes suicidas, psicéticos, utilizando drogas, alcohol o
psicofdrmacos, con conducta antisocial o disfunciones organicas cerebrales.
Terminado el proceso pre-evaluativo dos participantes fueron asignadas al azar a
una de dos condiciones (terapia interpersonal y conductual-cognoscitiva).

Las doce sesiones de psicoterapia (interpersonal y conductual-cognoscitivas)
de una hora de duracion semanal fueron grabadas en cintas de video. Cada sesion
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fue evaluada posteriormente a base de los criterios correspondientes para cada una
de las psicoterapias con el prop6sito de determinar la integridad, purezay fidelidad
tedrica de la misma.

Una vez finalizadas las sesiones de psicoterapia, los sujetos participantes
fueron evaluados nuevamente. Se le repitié la administracion a cada participante
de los siguientes instrumentos: A) CDI; b) PHSCS; c) CES-DC.

Instrumentos

Como medida de cemimiento se realizé una entrevista clinica por una
psicoléga clinica con maestria para verificar el diagnostico y nimero de sintomas
de depresion mayor (DSM-III-R) y evaluar los criterios de inclusion y exclusion.
Para controlar la variable inteligencia se le administrd la Escala de Inteligencia
Wechsler para Nifios (Wechsler, 1949).

Una vez el/la sujeto era cualificado para la investigacién y accedia a
participar, se evaluaba con dos medidas de depresion y unade auto-estima. Al final
de las intervenciones terapelticas, se evaluaron nuevamente con las mismas
medidas. Los instrumentos utilizados fueron los siguientes:

l.Inventario de Depresion para Nifios/as (Childrens Depression Inventory)
(CDI) (Kovacs, 1983). El CDI es un instrumento de auto-informe de sintomas
depresivos para nifios/as y adolescentes. Cuantifica la depresion a través de 27
reactivos de sintomas incluyendo trastornos en el estado de 4nimo, capacidad para
divertirse, funciones vegetativas, auto evaluaciones y conducta interpersonal. Los
reactivos ofrecen tres alternativas que se punttan 0, 16 2 en la direccion de la
severidad o intensidad del sintoma. Las puntuaciones finales pueden fluctuar entre
0y 54. El/la sujeto responde a los reactivos seguin mejor lo/la describen durante
las dltimas dos semanas. Kovacs (1986) inform6 un coeficiente de confiabilidad
de .86 y estableci6 validez adecuada al compararlo con otros instrumentos. Este
instrumento fue seleccionado porque provee unamedida de auto informe que puede
diferenciar entre depresion leve (mayor de doce (12) puntos y severa (mayor de
diecinueve (19) puntos.

Rosselld, et al. (1991) realizar6n una traduccion al espafiol y adaptacion
cultural del CDI. Seadministro adoscientos diecisiete (217) sujetos puertorriquefios/
as entre las edades de siete (7) a dieciseis (16) afios. Los datos revelaron una
consistencia interna alta (alpha = 83). Con diecinueve (19) de estos sujetos se
realizaron pruebas de validez y confiabilidad prueba reprueba. La validez
concurrente con la Escala de Depresion para Nifios/as del Centro para Estudios
Epidemiolégicos result6 ser positiva y signficativa revelando una correspondencia
adecuada (r=.66, p < .01, dos colas) y con la Escala de auto concepto Piers-Harris
resultd ser negativa y significativa (r=.80, p <.01, dos colas).

2. Escalade Depresidn paraNifios/as del CentroparaEstudios Epidemioldgicos
(Center for Epidemiological Studios - Depression for Children Scale) (CES -DC)
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(Faulstich, et al. 1986) Esta es una version aiodificada del CES-D para adultos
(Radloff, 1977). Es un instrumento de auto-informe que consiste en veinte (20)
reactivos de sintomas depresivos. Se puntlan entre 0 (no esta presente nunca) y
3 (frecuentemente). Las puntuaciones pueden fluctuar entr 0 y 60. Faulstich, et
al. (1986) establecieron unaconsistencia internaaceptable con un coeficiente alpha
de .84. Establecié también confiabilidad prueba re-prueba de .51 (p < .005) y
validez concurrente con el CDI.

3. Escala de Auto-Concepto PiersHarris (Piers Harris Self Concept Scale)
(P1ISCS) (Piers, 1972). Esta escalaesun instrumento de auto-informe que consiste
de 79 reactivos a sercontestado con siono. Los reactivos se agrupan en seis factores
que reflejan el concepto propio del sujeto: conducta, estado académico, felicidad
y satisfaccion. Su confiabilidad ha sido establecida como adecuada con un indice
de .94. Este instrumento fue traducido al espafiol tomando en consideracion la
semantica y aspectos culturales. Se estableci6 una consistencia interna adecuada
(alpha =.94) con una muestra de jovenes puertorriquefios/as (Ramos, 1984).

RESULTADOS

A continuacion se presentaen resumen ladescripcion de las dos adolescentes
que recibieron la terapia cognoscitiva- conductual e interpersonal. Los datos de
identificacion de las participantes han sido alterados para preservar la
confidencialidad.

Terapia cognoscitiva-conductual

Doris es una adolescente de catorce afios de edad referida al Centro por
disminucién en su aprovechamiento escolar y pérdida de peso. Una evaluacién
inicial revel6 baja auto-estima y posible depresion por lo cual fue ubicada en el
proyecto de depresidn tras obtener las autorizaciones pertinentes de sus padres.

Se le realiz6 una evaluacion donde Doris puntu6 27 en el CDI, 40 en el CES-
DC y 39 en el PIISCS. Su inteligencia fue estimada como promedio utilizando el
WISC vy se descartaron problemas especificos del aprendizaje. Los resultados de
las pruebas revelaron una sintomatologia depresiva y una baja auto-estima.

Laentrevistaclinicaconfirmé un diagnostico de Trastorno Afectivo Depresivo
Mayor utilizando los criterios del DSM-I1I-R (APA, 1987). No se identificaron
condiciones co-morbidas. No reunid ninguno de los criterios de exclusion.

Doris es la hija mayor de una familia compuesta por su madre de 35 afios, su
padre de 35 afios y sus hermanas de 8 y 5 afios.

Doris fue asignada a la terapia cognoscitiva conductual. Recibi6 once de las
doce sesiones planificadas segtn el modelo.

En la primera sesidn Doris expresd su malestar con relacién a su madre y
hermana de ocho afios. Doris considera que su madre tiene preferencia por su
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nermanay la regafia por cualquier cosa. En el transcurso de la primer sesién se
habl6 acerca de qué es depresion y sus manifestaciones y se le asignaron ejercicios
con el propdsito de explorar su estado de animo. EIl ejercicio inicial fue el
“termdmetro del animo” donde diariamente se registra el estado de animo.

Paralasegunda sesion se trabajo con los pensamientos que tienen las personas
deprimidas versus las no deprimidas; asi como los errores del pensamiento. La
joven presentd situaciones especificas sobre estos pensamientos. Algunos
pensamientos que presento fueron: “algo estd mal en mi”, “soy muy egoista”, “no
soy tan buena como otras personas”, “me siento herida facilmente”, “la vida es
injusta” y “siento que no me dan los mismos derechos que a mis hermanas”.

En la tercera sesion se continud trabajando con los errores de pensamiento
y con los pensamientos que tienen las personas a su alrededor que la hacen sentir
inefectiva en suejecucién escolar. Es decir, sediscutié c6mo manejar las ideas que
tienen otras personas y como afectan, a su vez, su pensamiento y estado de animo.

Lacuarta sesion se inici6 con los ejercicios que Doris debiarealizar en su casa
en la semana. Se le pidié que explorara durante la semana los pensamientos que
tuviera sobre dicha situacion para buscar la forma de debatirlos. Se evalu¢ el
ejercicio en que debia sacar cinco minutos y limitarse a éstos para pensar en sus
problemas ypreocupaciones. Doris expresd que ese ejercicio le sirvi6 de desahogo.
Presentd una situacién dificil en la escuela donde se sinti6 acusada injustamente
por su maestra.

En laquintasesion secomenzdé con la segundaparte de la terapiacognoscitiva:
cémo las actividades afectan nuestro estado de &nimo. Doris estuvo alertay atenta
durante la sesion. Se le dieron los ejercicios correspondientes para esta sesion.

En laproxima sesion se observo a lajoven mas motivada. Sefial6 que habia
mejorado en un examen para el cual habia estudiado. Hizo un contrato en donde
se comprometia a hacer una actividad placentera para ella y luego se iba a dar un
auto- refuerzo. Escogid aprenderse un cuento para la clase de inglés. Su
motivacion fue mejorar su nota en dicha clase. Seleccioné como auto-refuerzo el
cocinar un plato especial.

En la séptima sesion se trabajo con las metas individuales a corto y largo
plazo, y metas de vida. En esta proxima sesién se hablé del mundo objetivo y el
subjetivo. Sediscutieron los ejerciciospasados. Doris present6 un dibujo que habia
realizado como parte de las actividades agradables que esta practicando. Doris
se observé con una actitud positiva.

En la novena sesidn se inici6 con la tercera parte de la terapia cognoscitiva-
conductual: cémo el contacto con otras personas afecta el estado de &nimo. Se
observé a Doris de buen estado de animo, atenta y bien interesada. Sefial6 que ha
mejorado en sus clases y que ha realizado tareas agradables como cocinar.

En la décima sesion se trabajé con todos los ejercicios pendientes. Luego,
lajoven habl6 de cémo ibaen sus clases, su relacidn con su hermanay madre. Se
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concentro en esta sesion en laimportancia de darse valor a si mismay reforzar sus
esfuerzos aunque otras personas no reconocieran sus esfuerzos por mejorar.

En la ultima sesion se discutid ampliamente sobre como la gente afecta
nuestro estado de animo. Se proveyeron ejemplos de su relacion familiar y
amistades. Con esta sesion se termind y completd la terapia cognoscitiva-
conductual. Se le did el ultimo ejercicio en donde debia estar consciente de su
comportamiento en relacién a las demé&s personas y luego poner en préctica
conducta asertiva.

Alfinalizarlaterapia, Dorisfue evaluadanuevamente obteniendo puntuaciones
de 19 en el CDI, 10en el CES-DC y 42 en el PHSCS. Estosresultados indican que
la sintomatologia depresiva disminuy6 (8 puntos en el CDIy 30 en el CES-DC) y
que su auto-estima aumenté (3 puntos).

Terapia interpersonal

Francés es una adolescente de catorce (14) afios de edad referida al Centro
pues estaba disminuyendo su aprovechamiento académico. Unaevaluacion inicial
reveld la posibilidad de depresidn por lo cual fue referida al proyecto de depresion.

Francés fue evaluadaposteriormente donde obtuvo puntuaciones de 29 en el
CDI, 34 en el CES-DC y 37 en el PHSCS. Su funcionamiento intelectual resulté
serpromedio en laprueba WISC. Estos resultados confirmaron unasintomatologia
severa depresiva y una baja auto-estima.

Laentrevista clinica corrobor6 un diagnéstico de trastorno Depresivo Mayor
utilizando los criterios del DSM-111-R (APA, 1987). No se identificaron condiciones
comorbidas ni la presencia de ninguno de los criterios exclusion.

Francés es la tercera de cuatro hermanos. Su madre murié cuando ella tenia
dos afiosde edad. Elpadre de Francés sehizo cargo de éstay de sushermanos. Hace
dos afis que la joven reside con su abuela materna, quien actualmente tiene la
custodia legal de su nieta y quien solicita ayuda psicoldgica para Francés.

Segun la abuela materna de Francés, la experiencia de Francés al vivir con
su padre fue una sumamente dificil y llena de estresores emocionales. Su padre no
la enviaba a la escuela por lo cual no asisti6 a la misma parte del tiempo entre los
cinco y once afios de edad. A la edad de once afios, Francés fue removida de su
hogar, asignandosele la custodia legal a la abuela materna debido a que su padre
abusé sexualmente de la nifia en varias ocasiones. Actualmente, Francés asiste al
tercer grado.

Francés indicd que las relaciones familiares eran conflictivas. En la
actualidad existia una orden judicial que prohibe que el padre la visite por lo cual
no existe ningln contacto entre ellos.

Francés fue asignada a la terapia interpersonal. Asistio a once de doce
sesiones planificadas pues cancel6 una de ellas.-



ACERCAMIENTOS A LA DEPRESION | 175

Durante la primera sesidn la terapéuta se reunio con Francés y su abuela. Se
relacionaron los problemas interpersonales en la familia a la depresiéon y se
establecid el contrato terapéutico.

En la sesién siguiente se examinaron las relaciones conflictivas en especial
larelacion con su padre. Francés explicé que su padre habia abusado sexualmente
de ella. Lajovén elabor6 sus sentimientos de minusvalia y depresién.

Durante la tercera sesion se identificaron las problemaéticas a trabajarse
relacionando las mismas a la depresion y enmarcandolas en sus relaciones
interpersonales. Se discutieron sus sentimientos de minusvalia por encontrarse en
tercer grado cuando tiene catorce (14) afios de edad. Se identificaron también
sentimientos de depresidon debido a la mala relacién con su padre, la poca
comunicacién con su abuela, conflictos familiares y la pérdida de su madre.

En la cuarta sesion, Francés elabor6 sus relaciones familiares. Su abuelo es
alcoholico y tiene un tio quien estd continuamente peleando con la abuela y el
abuelo de Francés. Expreso sentirse inferior y con mucho coraje. Se validaron sus
sentimientos y se exploraron formas de mejorar sus actuales relaciones familiares
en especial con su abuela.

Durante laquintasesion lajoven expresé que deseaba comunicarle a suabuela
ciertas inquietudes. Seinvitéala abuelaa entrarala sesion. Se discuti6 larelacion
entre ambas y las preocupaciones de Francés quien pensaba que su abuela no la
queria. Se presentaron alternativas para mejorar la comunicacién entre ambas y
sobre como llegar a acuerdos en cuanto a normas en el hogar.

En lasiguiente sesidn Francés discutié como mejorar la situacion de violencia
y conflicto familiar. Francés logré profundizar su entendimiento sobre los
problemas interpersonales que se repiten en su hogar actual y las dificultades de
cada uno de los miembros.

En la séptima sesion, Francés nuevamente discutié aspectos negativos de su
relacién con su abuela. Se analiz6 esta relacién y cdmo mejorarla.

En la siguiente sesion, se invitd nuevamente a la abuela a parte de la terapia
donde se presentaron los problemas y preocupaciones de ambas. La abuela indicé
sentirse preocupada por el caracter fuerte de su nieta 'y por los peligros que ésta
puediera encontrarse en la calle. Francés expresé no sentirse comprendida. Se
trabajo en establecer una mejor relacion y comunicacién entre ambas.

En lanovenasesion se discutieron las metasde Francés. La joven pudo definir
que deseaba terminar sus estudios, conseguir un trabajo y tener su propio hogar.
También se le di6 seguimiento a la relacion entre Francés y su abuela.

En la préxima sesion Francés indico que se empezaba a sentir mejor por
momentos y que la relacién con su abuela habia mejorado. Sin embargo, indic6
que adn los recuerdos de la relacion con su padre le provocaban depresion. Se
comenzd a procesar esta relacion.

Durante la sesion final se resumid el proceso de psicoterapia. Francésindicé
que se sentia mejor en relacién a los problemas que habia planteado inicialmente
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en la terapia. Sin embargo, expresé que aun le incomodaba toda la situacion
ocurrida con su padre. Se le indicé que podia continuar terapia para profundizar
en ese aspecto de su vida. Sin embargo, Francés indicé que en este momento no
deseaba continuar pues se sentia mejor.

Al terminar el proceso terapeltico, Francés fue evaluada reflejando
puntuaciones de 19 en el CDI, 33 en el CES-DC y 51 en el PHSCS. Los resultados
sefialan hacia una disminucion en sintomatologia depresiva (10 puntos en el CDI
y 1punto en el CES-DC) y un aumento en auto-estima (14 puntos).

Integridad de los tratamientos

Ambos modelos fueron evaluados con instrumentos desarrollados para
estimar el grado de adherencia a cada uno de los modelos terapéuticos. Se
evaluaron todas las sesiones a través de la observacién de cintas de video
encontrandose que ambas terapéutas siguieron con exactitud las indicaciones para
cada terapia.

DISCUSION

De los dos estudios de casos se desprende que ambos acercamientos
terapéuticos fueron efectivos en la disminucion de sintomas depresivos y en
mejorar el auto-concepto de las adolescentes. Sinembargo, al finalizarlas terapias,
ambas continuaban presentando sintomas mas leves de depresién. Es probable que
once sesiones que recibieron de terapia no sean suficientes para eliminar en su
totalidad los sintomas depresivos aunque si fueron efectivas para mejorar los
sentimientos de depresion y la auto-estima.

Para futuros estudios, se recomienda el realizar las terapias con un nimero
mayor de participantes que permita someter los modelos a anélisis estadisticos para
determinar el tamafio del efecto de cada uno de los acercamientos. Este estudio
sustenta la viabilidad de estas psicoterapias y plantea la posibilidad de afinar los
Acercamientos para poblaciones de adolescentes hispanos.

Al presente se esta realizando una investigacion donde se evaluaran los dos
modelos psicoterapéuticos aqui presentados en (60) adolescentes. Ademas de
medidas en cambios de sintomas y auto-concepto, se han incorporado otras
variables para obtener datos adicionales que permitan una evaluacién mas
completa de ambos modelos.
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RESUMEN

Sepresentaunprogramade investigacion compuesto por4 etapas:a) Estudio délarepresentacion social
de la psicoterapia, b) Estimacion de resultados por parte de 4 jueces; c¢) Seguimientos de casos; y d)
Comparaciones interciilturales. Se plantea la importancia de las expectativas previas para evaluar la
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de la psicoterapia; b) Larelacion con otros tratamientos; ¢) La observacion de resultados en los demaés;
y d) Las expectativas de su aplicacién en el encuestado.

ABSTRACT
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El presente Programa comenzo a desarrollarse en el seno de las actividades
del Grupo de Tareas en Psicologia Clinica. Intervinieron equipos del Centro de
Estudios Humanos AIGLE y de la Carrera de Psicologia de la Universidad de
Belgrano.

El Programa general de la investigacion esté dirigido a crear una linea de
trabajo en el continente destinada a investigar, en diferentes niveles, la eficacia de
lapsicoterapia. El concepto de eficacia est4 utilizado para referirse alos logros del
tratamiento, tanto en segmentos parciales como enlatotalidad del mismo, asi como
al grado de estabilidad en el tiempo de los resultados obtenidos. La eficacia de la
psicoterapia es una funcién de una serie de variables: la naturaleza del trastorno
(Tr.), el poder de la técnica (Te.) y la habilidad del profesional (Pr.) (Lambert,
Shapiro & Bergin, 1986). Cada unade ellas est constituida por una serie de sub-
variables, a saber: 1) Tr: los signos psicopatoldgicos, las variables de base del
paciente; 2) Te: el desarrollo del sistema tedrico-clinico utilizado, las condiciones,
de implementacion y 3) Pr: capacidad basicapara larelacion de ayuda, excelencia
de la formacion, nivel de experiencia (Beutler, Crago & Arizmendi, 1986;Beutler,
etal, 1975). Porende laeficacia en la psicoterapia se puede resumir en la siguiente
expresion:

Eficacia=Tr + Te + Pr.

La medida de la eficacia de la psicoterapia se expresa por el grado de ajuste
entre los objetivos buscados y los conseguidos. La relacion acuerdo/desacuerdo
entre ambos objetos tiene diferentes niveles de representacion: a) del paciente, b)
del terapeuta, c) del supervisory d) de otros significativos. Por lo menos existen,
habitualmente, 4jueces principales involucradosen su estimacion. Unaevaluacién
abarcativa de la eficacia de la psicoterapia en un contexto especifico deberia
contabilizar esas cuatros dimensiones articuladamente. La expectativa previa de
cada uno de estosjueces se forma en el seno de la matriz de relaciones sociales del
grupo de pertenencia. De alli la importancia de su conocimiento para cualquier
estudio en este terreno (Fernandez-Alvarez, 1992; Strupp & Hadley, 1977).

Esto es de crucial importancia de cara a establecer criterios de evaluacion de
resultados; tema este alrededor del cual se suscita todavia un importante debate y
constituye uno de los puntos de desacuerdo en los estudios intergrupos entre
diferentes modalidades terapéuticas. Hasta el momento, el criterio mas utilizado
son los puntajes de listas de sintomas, aunque se aceptan sus insuficiencias y
limitaciones (Derogatis, et al, 1974).

Se haplanteado que diferentes orientaciones terapéuticas persiguen diferentes
objetivos terapéuticos tanto parciales como finales (Grawe, Caspar & Ambuhl,
1990). La otra cara de esta moneda es que los pacientes destinatarios de la
psicoterapia también pueden diferir significativamene en lo que esperan recibir-
tanto en medios como en fines-en sus tratamientos y ello tendra un peso decisivo
en las evaluaciones que tengan de los resultados. El proyecto de investigacion se
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compone de 4 etapas, a saber: a) estudio de la representacion social de la
psicoterapia; b) estimacién de los resultados por parte de los 4 jueces sefialados;
¢) seguimiento de casos; y d) comparaciones interculturales.

Cada una de estas etapas apuntan a aspectos particulares de un campo de
estudio general y por lo tanto existen articulaciones necesarias entre todos ellos.
Aunque el orden de estas etapas describe una secuencia que es importante tener en
cuenta, ellono supone un orden rigido. Por el contrario, cierta superposicion entre
las distintas etapas de la investigacion es necesaria, a medida que se puedan ir
estableciendo, progresivamente, las correspondencias entre dimensiones. Asi por
ejemplo, comenzamos estudiando la representacidn social, pero ello se lleva a cabo
con estudios realizados en diferentes paises, con lo que simultdnemente se recogen
datos acerca del modo de funcionamiento de ciertas variables en el ambito
transcultural.

La importancia de la Representacion Social

Lo que hace que unapsicoterapia sea eficaz tiene que ver con lo que se espera
de ella. Diversos estudios (Heine & Trosman, 1960;Garfield&Wolpin, 1963), han
probado que las expectativas previas al tratamiento son muy importantes para
arribar a cienos resultados. En primero lugar, se piensa en las expectativas del
paciente: sabemos queaquellos pacientes que tienen mejores expectativas respecto
de la psicoterapia que inician, logran alcanzar mejores resultados. Pero también
son importantes las expectativas previas de los equipos profesionales como las del
entorno social donde tienen lugar laasistencia. Esto vale para en los ambitos macro
y micro. Asi, por ejemplo, las familias con un alto nivel de credibilidad sobre la
eficacia de la psicoterapia suelen consultar a un psicoterapeuta en prelacion a
problemas de sus hijos y confian en esos tratamientos para resolver situaciones que
otros grupos familiares intentan resolver de otra manera.

Lo que las personas involucradas en un proceso psicoterapeutico suponen que
habra de ocurrir durante el tratamiento tiene mucho que vercon lo que finalmente
ocurre. Una suerte de profecia autocumplida recorre el campo de la psicoterapia
y los resultados estan fuertemente influidos por lo que se esperabaen un comienzo.
Esto no es una determinacion absolutay lo que ocurra durante el tratamiento tendra
igualmente su importancia. Por otro lado, es evidente que esta situacion no resulta
excluyeme de la psicoterapia: también ocurre en otros &mbitos asistenciales y se
continla en otras practicas como la magia, la religion, etc.

Las expectativas de cada uno de los grupos involucrados en el problema,
dependen de diversos factores y en primer lugar constituyen una forma particular
de expresion de las representaciones sociales en tomo a la psicoterapia vigentes en
cada grupo socio-cultural. (Moscovici, 1979; Jodelet, 1986; Farr, 1986). La
psicoterapia constituye en la actualidad un conjunto altamente diversificado de
técnicas de ayuda para personas con perturbaciones psiquicas, reconocidas
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socialmente y amparadas por un marco de legalidad que garantiza cierta viabilidad
minima cuando se aplican baje determinadas condiciones. Existe una expectativa
en la sociedad de que estos procedimientos pueden probar unaeficacia basica. Sin
embargo, estamos todavia en una etapa embrionaria y las diferencias intra e
interculturales son todavia muy poderosas. A lahora de estimar los logros que una
personapuede obteneral recibirasistenciapsicoterapeuticaes necesario referenciar
los resultados de la aplicacion con ese marco de creencias determinado por un
conjunto de operaciones sociales que forman la representacion de la psicoterapia.
Nuestra primera etapa estuvo destinada a conocer cuél es la representacién social
de la psicoterapia en nuestro medio, extendiendo luego esa indagacién a otros
paises de la region.

ESTUDIO DE LAS REPRESENTACIONES SOCIALES DE LA
PSICOTERAPIA POBLACION Y METODOS

En este trabajo se describen los hallazgos realizados con la primeracoleccién
de 167 encuestas administradas en la cuidad de Buenos Aires, sectores socio-
econdmicos medios, en poblacion adulta, de ambos sexos, de entre 20 y 55 afios.

En razén de tratarse de un estudio piloto, la muestra fue obtenida en funcion
de disponibilidad. Se intent6 hacer un primer ensayo del instrumento y su
sensibilidad.

Los administradores fueron estudiantes avanzados de psicologia de la
Universidad de Belgrano y psic6logos, miembros de Aiglé, Centro de Estudios
Humanos entrenados a tal fin. En general, los sujetos fueron personas accesibles
a ellos, pero no profesionales de la salud mental: otros profesionales, empleados,
comerciantes amas de casa, estudiantes universitarios de otras carreras, etc.
Residentes en distintos barrios de Capital Federal y Gran Buenos Aires. Las
entrevistas se realizaron en los domicilios de los encuestados o en su lugar de
trabajo, en casi todos los casos fueron concertadas con anterioridad.

Se disefid una encuesta parallevara cabo un estudio exploratorio con un total
de 20 items agrupados en 4 zonas de interés (Feméandez-Alvarez, 1992a):

A) Naturaleza de la psicoterapia

B) Relacién con otros tratamientos

C) Observacidn de resultados en los demés

D) Expectativas de su aplicacién en el escuestado.

La encuestacomenzd a aplicarse en Argentina para continuar con muestras
de Bolivia, Colombia, Chile, Perd, Puerto Rico y Uruguay.

Los resultados que aqui presentamos son los que hemos obtenidos de la
muestra inicial en Argentina. Se trabaj6 en 4 ciudades, geograficamente ligadas,
pues estan situadas en el amplio territorio de la pampa himeda. Las 4 ciudades
difieren sensiblemente en cuanto a tamafio de poblacion, radicacién socio-
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econdmica, nivel de ingresos medio de la poblacion. Son las ciudades de Buenos
Aires (capital de la Republica), Mar del Plata, Azul y Rojas.

Buenos Aires (incluyendo el Gran Buenos Aires) cuenta con millones de
habitantes. Situada en el corazén de la vida politica del pais es la ciudad de mayor
nivel socio-econdémico del pais con el mas alto nivel cultural y con las mejores
posibilidades de equipamiento y desarrollo tecnologico.

Mar del Plata es una ciudad de 600,000 habitantes ubicada en el sur de la
provincia de Buenos Aires. Lamayor ciudad balnearia del pais, concentraunagran
masa de turistas en el verano. Pero durante el afio mantiene una rica actividad
vinculada a la actividad pesquera y sus industrias derivadas asi como otras
industrias adicionales.

Azul es una ciudad de 200,000 habitantes, ubicada en un polo de desarrollo
agropecuario. Hasido tradicionalmente unaciudad con una clase social poderosa
constituida por los sectores relacionados con la actividad productiva del campo.
Situada a 300 kilémetros de Buenos Aires es muy dependiente de esta cultural y
cientificamente.

Rojas es la méas pequefia de estas ciudades. Tiene 60,000 habitantes, est
situada en direccidn norte pero a la misma distancia de la Capital que Azul. Sibien
también esta vinculada a la explotacidn agropecuaria, haido perdiendo empuje en
los Gltimos afios debido a la pujanza y el crecimiento de otras dos ciudades
econémico medio es, por lo tanto inferior al de Azul.

Resultados y Discusién

En este trabajo se describen los hallazgos realizados con la primeracoleccién
de 167 encuestas por disponibilidad en la ciudad de Buenos Aires, aplicadas en
sectores socio-econémicos medios y en poblacién adulta, de ambos sexos de entre
20 y 55 afios.

Sobre la naturaleza de la psicoterapia:

En primer lugar, preguntadas por si conocian la psicoterapia, un 85% de
personas (N = 142) contesté afirmativamente. Repreguntando a quienes contestaron
negativamente, pudo identificarse a personas que reconocen la existencia de
tratamientos psicologicos aunque no manejen el término psicoterapia. Incluyendo
ese grupo de individuos (N = 9), el total alcanza a un 90%.

Sabiamos que la ciudad de Buenos Aires constituye uno de los &mbitos donde
més se practica la psicoterapia. ;Que puede deducirse de este conocimiento?

En primer lugar es evidente que ese grado exprese la frecuencia de personas
gue consumen ese servicios y/o que estan relacionadas con personas que lo
consumen. EIl conocimiento de una técnica esta directamente relacionado con el
ndmero de usuarios, directos o potenciales. Un alto grado de conocimiento permite
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suponer que el tipo de dispersion sobre las expectativas de éxito de esa técnica en
dicho grupo social estaréa sesgada hacia un alto grado promedio de aceptacién y
estard acomparfiado por fuertesniveles de contraste en las expectativas sobre ofertas
diferenciales en grupos especificos de consumidores.

Un alto nimero de consumidores asegura un nivel de aceptacién basico;
correlativamente, predispone la existencia de mayores exigencias inter-grupos a la
hora de estimar la eficacia de cada técnica en particular. Esto Gltimo se relaciona
con el grado de competencia entre las diferentes ofertas y el modo de responder el
mercado a esa diversidad.

Entre las consecuencias esperables de este tipo de constataciones pueden
mencionarse las siguientes:

a) Se debe esperar un mayor grado de concordancia en las estimaciones sobre
eficacia entre el subgrupo de consumidores directos y los jueces-observadores de
este fendbmeno. Esa relacion tiende a invertirse cuando la frecuencia de consumo
se reduce a grupos minimos.

b) La amplitud total de la dispersion entre expertos a la hora de evaluar
distintas técnicas serd mayor

¢) Existiran fuertes diferencias inter-grupos a la hora de juzgar distintos
procedimientos especificos (algunos grupos defenderan fuertemente la terapia
individual o la grupal o la familiar, algunos grupos seran fuertemente partidarios
de un enfoque ortodoxo o de uno ecléctivo, de un abordaje psicoanalitico,
comportamiento o sitémico, etc.).

Lasegundapreguntade laencuesta interrogd “en que consiste lapsicoterapia”,
revelandose las respuestas entre las mas interesantes de la exploracion realizada.

Las respuestas pueden agruparse de la manera presentada en la Figura 1

Como se puede observar, las representaciones sobre la psicoterapia la
visualizan como un tipo de tratamiento que puede servir alternativamente para una
de dos finalidades: a) permitir el pasaje de un estado negativo a un estado positivo
(pasaje de- a +) yb) permitir el pasaje de un estado satisfactorio a otro estado mejor
(pasaje de + a ++).

En la Tabla 1estan registradas las respuestas correspondientes. (El namero
total supera el total de encuestados, pues algunas personas otorgaron respuestas
consistentes que merecieron encuadrarse en mas de una categoria. Este hecho se
repite en otros items). Como puede observarse, una primeracategoria (-/+), incluye
algo més del 40% del total de las respuestas correspondientes a tres subtipos: a)
aclarar ideas, b) resolver problemas y c) curar alguna enfermedad. Este hallazgo
se corresponde sorprendentemente bien con la descripcion de los modos de
padecimiento indicados en otros trabajos (Femandez-Alvarez, 1990; Millon,
1991). Otro porcentaje cercano al 40% redne aquellas respuestas que pueden
calificarse como transito de mas a mejor (+/++) con varias opciones que la
representan agrupales en torno a la idea de que la psicoterapia sirve para
incrementar potencialidades sanas del individuo.
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LA EFICACIA DE LA PSICOTERAPIA

Esta encuesta forma parte de un trabajo cientifico de investigacion llevado a cabo por
organismos nacionales con el fin de colaborar al mejoramiento del sistema de salud de
nuestra poblacion. Es completamente andnima, no existiendo posibilidad de que sus
respuestas puedan ser identificadas. Por lo tanto le rogamos que conteste lo mas libre y
abiertamente posible para facilitar el trabajo de la investigaciéon. (Los datos que se le solici-
tan en el encabezamiento sélo persiguen clasificar las respuestas y ayudar a otra consulta
futura, si fuera necesaria).

a) Edad

b) Sexo

¢) Domicilio (zona, region)
d) Teléfono

e) Situacion familiar

f) Nivel de instruccién

g) Nivel ocupacional

h) Nivel socio-econémico

1) ¢Ha oido usted hablar de la psicoterapia? SI* NO
Si contesta S| continuar con las preguntas 2 i 5, pasando luego a la pregunta 7a.

Si contesta NO pasar a la pregunta 6.
2) ¢En qué consiste?
3) ¢Qué profesionales son los encargados de administrarla o'aplicarla?
4) ¢Cuéanto tiempo puede durar su aplicacién?
5) ¢Qué tipo de resultados se suelen obtener con ella?

6) ¢Qué tratamientos psicolégicos conoce?
Si contesta positivamente formular las preguntas de 2 / 5. Continuar luego con la pregunta 7a.

Si contesta negativamente pasar a la pregunta 7.

7) ¢Qué tratamientos conoce para ayudar a las personas que padecen de enfermedades nerviosas?
Si contesta positivamente, formular las preguntas 2/ 5 y luego seguir con la pregunta 9.

Si contesta negativamente terminar la encuesta.
7a) ¢Qué otros tratamientos conoce para ayudar a las personas que padecen de enfermedades nerviosas?

8) ¢Qué semejanzas y diferencias hay entre la psicoterapia o tratamiento psicoldgico y otros tratamientos?
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9) ¢Conoce personas que hayan recibido psicoterapia (Iralamienio psicoldgico) SI-NO
Si contesta Sl seguir con las preguntas 10/13.

Si contesta NO pasar a la pregunta 14.

10) ¢Cuantas? Con qué grado de conocimiento?
Familiares directos
Familiares lejanos
Amigos y conocidos
Compafieros (trabajo, estudio)

Otros
11) ¢ Durante cuanto tiempo recibieron tratamiento?

12) ¢Qué resultados se pudieron observar?

Excelentes - Muy buenos - Buenos - Regulares - Malos - Perjudiciales - Ninguno.
13) ¢Coémo pueden observarse dichos resultados?

14) ¢Recibi6 alguna vez ayuda por medio de la psicoterapia(tratamiento psicolégico)? Sl «NO
Si contesta Sl seguir con las preguntas 15/19.

Sl contesta NO pasar a la pregunta 20.
15) ¢En cuéntas oportunidades?
16) ¢Durante cuanto tiempo en cada oportunidad?
17) ¢Qué tipo de psicoterapia o tratamiento psicolégico ?
18) ¢En qué tipo de institucion?

19) ¢Qué resultados obtuvo?
Excelentes - Muy buenos - Buenos - Regulares - Malos - Perjudiciales - Ninguno.

20) ¢Penso alguna vez que podria recibirla?
SI* NO

20a) ¢Porqué?



EFICACIA EN PSICOTERAPIA | 189

La Eficacia de la Psicoterapia

Hoja de respuestas

a) Efiad

b) Sexo

c) Domicilio (zona, region)
d) Teléfono

e) Situacion familiar

f) Nivelde instruccion

gi Nivelocupacional

h) Nivel socio-econémico

Hooooono

S NO

Si contesta S| continuar con la pregunta 2/5. Continuar luego con la pregunta 7a.

Si contesta NO pasar a la nrequnta 6.

2)

1]
....................................................................................................... 1]
<30 OO
6)

Si contesta positivamente, formular las mismas preguntas de 2/5 y luego la 7a.

Si contesta negativamente pasar a la 7a.
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Si conlesla positivamente formular las preguntas 2/5 y Iu>

Si contesta negativamente terminar,

7a)

SI NO

con la pregunta 9.

Si contesta S| seguir las preguntas 10/13. Si contesta NO pasar a la 14.

10) Cantidad
Familiares directos
Familiares lejanos
Amigos y conocidos

Compafieros (trabajo, estudio)

Otros
11)
12) Excelente 7 Muy buenos?  BuenosI  Regulares I
13)-
14) NO

Si contesta S| pasar a la 15. Si NO pasar a la 20.

15).

16).

17).

19) Excelentel  Muy buenos Q BuenosQ Regulares ¢

20) | SI | NO

20a)

Malos Q Perjudiciales 2

Malos [ Perjudiciales Q

Ninguno 2

Ninguno ¢

0

ouood
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Tabla 1

Categorias de respuestas, frecuencias y por cientos en torno a como se
visualiza la finalidad de la psicoterapia: pasar de estado negativo a uno
positivo, pasar de un estado satisfactorio a otro mejor, y otras respuestas

Categoria de respuestas (-/+)

Frecuencia %

Pasaje de estudio negativo o positivo (-/+)

Aclarar ideas o situaciones, Poner en claro, etc. 7

Resolver problemas 60

Curar un trastorno, una enfermedad 20

Sub total 77 43
Pasaje de estado satisfactorio a otro mejor (+/++)

Autoconocimiento 20

Orientacion Personal 15

Crecimiento Personal 8

Ayuda a mejorar la calidad de vida 24

Sub total 67 37

Varios 7

Psicodianostico, Poner en claro, etc. 15

No se 6

Sub total 36 20



192 | FERNANDEZ-ALVAREZ Y GARCIA

Analizando estas dos categorias parece que la representacion social de la
psicoterapia cabalga entre dos tipos de procedimientos, uno curativo y otro
destinado a la expansion de la potencia personal. Combatir la enfermedad o
promover la salud parecen ser las dos referencias ineludibles al pensar en estas
categorias. Un interesante debate queda asi planteado respecto del lugar que debe
corresponder a las psicoterapias en general o a diferentes enfoques en particular.
Pero lo que ya podria deducirse de estos datos es que muchos resultados
controvertidos sobre diferentes técnicas y muchas investigaciones que pretenden
probar la mayor eficacia de un modelo sobre otro pueden cometer el error de estar
confrontando procedimientos de base diferentes en cuanto a los objetivos generales
perseguidos.

Una pregunta en esta tercera zona de la encuesta recogié datos sobre la
formacion profesional de los psicoterapeutas. Alli obtuvimos los siguientes
resultados: Psicdlogos= 137, Psiquiatras=65, Psicoanalistas= 17, Psicoterapeutas= 16,
Médicos= 9, Psicopedagogos=6 y Otros=10.

Estos datos sugieren que la representacion de la psicoterapia constituye un
fenémeno de transicion. Ello puede describirse desde distintios angulos. EIl que
aqui puede observarse es el que evidencia la falta de claridad respecto de quienes
son los profesinales que pueden ejercerla, lo que seguramente colabora para una
falta de precision en las indicaciones de este tipo de tratamiento. Este fendmeno
se conecta con la siguiente zona de la encuesta.

Relaciéon con otros tratamientos:

Se formularon preguntas s6brelas semejanzas y diferencias de lapsicoterapia
con ofros tratamientos. Se buscO identificar la relacién existente entre la
psicoterapia yotras formas de asistencia de los trastornos psicolégicos asi como con
otras modalidades de intervencién en salud. Los resultados han mostrado una
franca confusion al respecto. Resulta sin dudaque no existe al momento unaclara
demarcacidn sobre los limites de esta préctica; al mismo tiempo, que evidencia la
identificacion de innumerables procedimientos alternativos como propuestas
véalidas para asistir a personas con dificultades psicologicas.

Entre los procedimientos con los que se comparé a la psicoterapia figuran
técnicas complementarias como la musicoterapia, lalaborterapia, etc., laacupuntura,
la homeopatia y la medicina floral de Bach, las técnicas bioldgicas y psiquiatricas,
la psicopedagogia, el control mental, la religion, el esoterismo y la parapsicologia,
el desarrollo de redes sociales.

Estos resultados unidos a lo sefialado en el punto anterior permiten concluir
que los alcances y los limites de la asistencia de la salud mental en general y las
practicas de la psicoterapia en particular atraviesan todavia por un periodo de alto
nivel de indefinicion que requiere aun volcar ingentes esfuerzos tendientes a
clarificar los alcances de cada procedimiento en particular.
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Observacion de los resultados en los demasy expectativas de su aplicacion
en el encuestado:

Cada una de estas dos zonas de la encuesta fueraon indagadas por un grupo
de preguntas especificas, algunas de las cuales fueron muy correspondientesy cuyo
analisis resulta especialmente interesante de realizar en forma conjunta,
particularmente dos: unareferidaalaevaluacion de los resultados y otra al tiempo
utilizado en el tratamiento.

La Tabla 2 permite observar las respuestas registradas al preguntar a las
personas su juicio respecto al resultado de la aplicacion de la psicoterapia en
personas de su conocimiento y sobre si mismas, respectivamente. La primera
columna recoge datos sobre el resultado que los encuestados observaron en
familiares directos y lejanos, amigos, conocidos y compafieros de trabajo. El total
de personas que los encuestados decian conocer directamente y que habian recibido
psicoterapia se acercaba al doble de la muestra. Lo que viene en apoyo de la
extensidn de la aplicacion del tratamiento en nuestro medio.

Dos conclusiones preliminares son las mas interesantes a nuestro parecer. En
primer lugar el hecho de que los porcentajes de estimacion sobre la eficacia distan
de serexcelentes y en ambos casos el porcentaje de casos que agrupaa los regulares,
malos, perjudiciales y nulos alcanza alrededor de un tercio de los casos. Lo que
obviamente sitda la dimension del éxito en un porcentaje muy discreto. Con todo
parece confirmarse la tendencia de que alrededor de un 60% de los casos arroja
alguna forma de evaluacidn positiva. En segundo lugar, es muy notable observar
las diferencias entre ambos grupos. Alli puede observarse que la proporcion de
estimaciones excelente y muy bueno se han ampliado significativamente, lo que
sefiala la tendencia a autoevaluar positivamente los resultados de la psicoterapia
porparte de los usuarios. Estoremite aun temade crucial importancia, en particular
cuando se analizan los resultados de procedimientos muy extensos. En esos casos,
cabe la posibilidad de que el paciente se sienta inclinado a sobrevaluar el resultado
como producto del compromiso prolongado con unatareaen la que ha volcado una
gran cantidad de recursos por mucho tiempo.

Con respecto al tiempo de duracion de los tratamientos hemos obtenido los
siguientes resultados:

Psicoterapia en otro Psicoterapia del evaluado
Hasta un afio: 45 Hasta un afio: 49
De 1/4 afios: 61 De 1/4 afios: 24
5 0 mas afios: 25 5 0 mas afios: 7

Otros casos corresponden a estimaciones indefinidas, personas en tratamiento,
y otras variantes.
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Tabla 2
Evaluacion de la aplicacién de la psicoterapia en otras personas
y en uno mismo

Otras uno

personas mismo
Criterios de Evaluacion Frecuencia % Frecuencia %
Excelente 6 2,7 7 8,97
Muy buenos 26 11,76 13 16,6
Buenos 90 40,7 31 39,76
Regulares 34 15,38 9 11,5
Malos 8 3,62 3 3,84
Perjudiciales 5 2,26 1 1,28
Ninguno 38 12,67 12 15,38
No conoce 17 7,70 - -
No contesta 7 3,16 2 2,56
Total 221 100 78 100

Lo que podemos observar es la tendencia a una representacion de que la
psicoterapia es mas prolongada en los demdas que en uno mismo. Esto puede
testimoniar sobre la existencia de un proceso de transformacion que esta sufriendo
este campo, donde tiende a abreviarse el tiempo total de duracién respecto de la
representacion tradicional de la misma. Porotraparte, incluyendo las dosprimeras
categorias puede deducirse que un porcentaje muy elevado de respuestas sitian la
extensidn en un periodo no mayor a los 4 afios, lo que se corresponde con nuestros
hallazgos clinicos. De alli la importancia de plantear la existencia de modelos de
psicoterapia intermedia, cuyos objetivos se sitdan entre la fuerte focalizacion de
las terapias breves y la enorme apertura de las terapias prolongadas.

Del total de 167 personasencuestadas, 70 (el 42%) testimonian haberrecibido
psicoterapia. De ellos, 40 dicen haber recibido tratameinto en 1 oportunidad, 20
en dos y 10 en tres. Cuando pensamos en que casi la mitad de las personas
encuestadas han recibido psicoterapia en alguna oportunidad se termina de
confirmar la impresion de lo difundida que se encuentra esta técnica en nuestra
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poblacién. Ese dato termina de cobrar relevancia cuando observamos que dos
tercios de las personas que no recibieron psicoterapia contestaron afirmativamente
que alguna vez han pensado en la posibilidad de recibirla.

Pronto comenzaremos a contar con los resultado de otras poblaciones, de
nuestro pais y de muchos otros paises del continente. Este dato sera de interes para
compararel comportamiento de distintos grupos sociales, pero ademas seré la base
para observar posteriormente la relacion entre la representacion social y los
resultados encontrados en la practica clinica.

El Gltimo de los datos de la encuestaque analizamos en este trabajo se refiere
a la forma de constatacion de los resultados. Dos momentos de la encuesta se
concentraron en preguntar a las personal cdmo pueden observarse los resultados de
la psicoterapia. Primero al interrogar acerca de su naturaleza y posteriormente al
investigar cdmo es posible identificar los cambios en otras personas que hayan
hecho este tipo de tratamiento. Las respuestas han sido amplias y muy diversas.
El alto grado de heterogeneidad no ha permitido por el momento concluir con
alguna forma de categorizacion razonable. AUln asi, resulta interesante observar
el tipo de referencias utilizadas. En el momento de definir la psicoterapia, los
encuestados dijeron que los efectos de la misma se pueden observar en cosas tales
como:

- aumenta el autoconocimiento

- facilita la solucion de problemas

- desarrolla estrategias de afrontamiento

- permite cambios en general y de conducta en particular

- aumenta la seguridad

- mejora la calidad de vida

- mejora las relaciones interpersonales

- facilita la adpatacion

- reduce sintomas

- mejora el estado de animo y la autoestima.

Al centrarse en la observacion de los resultados en otras personas, los
encuestados dicen, entre otras cosas, que:

- produce cambios en la conducta

- mejora las relaciones interpersonales

- aumenta el control de los impulsos

- facilita la socializacidn

- mejora el estado de &nimo y la autoestima

- elimina sintomas.

Como se puede apreciar exiten reiteraciones entre ambas listas, lo que
atestiguaciertaconcordanciade losjuicios. Porotro lado, el listado es suficientemente
amplio (aunque no lo reproducimos de manera exhaustiva) y no es posible
sintetizarlo. Tal vez estamos en el umbral de uno de los mayores problemas en
relacidn con las determinacion de la eficacia de la psicoterapia: que cambios
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especificos, dentro del conjunto de cambios posibles, se espera que produzca una
psicoterapia?

Sabemos que los seres humanos cambian de manera permanente. También
que cuentan con determinadas estructuras persistentes que aseguran su estabilidad
y su reconocimiento personal y social. Sabemos que existen situaciones de
padecimiento que requieren de ciertos cambios especificos para poder encontrar
alivio o curacion. Se espera que la psicoterapia pueda colaborar par general esos
cambios. Y ademés es necesario poder identificarlos pues de ello depende en
realidad la posibilidad de que podamos en algin momento contar con métodos
sélidos para evaluar su eficacia. Estamos, por ahora, en una etapa embrionaria.
Claro que al mismo tiempo podemos estar satisfechos de haber iniciado un camino.

Por el vamos.
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RESUMEN

Durante las Gltimas dos décadas la investigacion psicoterapéuticas haapoyado empiricamente lanocion
de que en el proceso de cambio psicoterapéutico estan presentes factores comunes y factores especificos.
Partiendo de estos hallazgos, el Movimiento de Integracién de las Psicoterapias (MIP) viene a constituir
un esfuerzo transteérico en donde se intenta darle énfasis a las comunalidades entre diversos modelos
terapéuticos y encontrar puntos de integracion entre las diferentes intervenciones psicoterapéuticas. En
este articulo se presenta un panorama general de esos factores que han fortalecido el MIP asi como las
tres vertientes principales dentro de este movimiento. Se concluye que el MIP le permite al psic6logo
ampliar sus marcos conceptualesy técnicos, lo que asu vez repercutird en una actitud de méas curiosidad
y flexibilidad ante la complejidad biosicosocial del ser humano.

ABSTRACT

During the last two decades psychoterapy research has empirically supported the notion thatthe process
of change involves common and specific factors. Based on these fundings, the Movement of
Psychotherapy Integration (MPI) represents a transtheoretical effort that emphasizes commonalities
among diverse theoretical models identifying points ofintegration between different psychotherapeutic
interventions. In this article a panoramic view of the factors that hace strengthened the MPI movement
is presentes as are the three main trends within the movement. The article concludes that MPI allows
thepsychologistabroader conceptual and technical frame ofreference. Such a framework could impact
the therapist attitude increasing curiosity and flexibility when approaching the biopsychosocial
complexity of the person.

Direccion del autor: Universidad de Puerto Rico. Rio Piedras, Puerto Rico.
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“Nuestro conocimiento sobre losfactores que trabajan en terapia debe estar enraizado
en observaciones clinicas, pero éstas deben de estar acompafiadas de verificaciones
empiricas", Goldfried 8c Padawer (1982).

A pesar de que varios autores e historiadores han sefialado que los
procedimientos psicoterapéuticos tienen un trasfondo histérico extenso
(Ellenberger, 1970;Janet, 1925), no es sino hasta hace apenas unas cuatro décadas
atrds cuando comienzan a concretizarse esfuerzos sisteméticos encaminados a
contestar preguntas tales como: ;Son las psicoterapias efectivas? ;Hay algunas mas
efectivas que otras? ;Cuales son los procesos que se movilizan en el cambio
psicoterapeutico? ¢Son duraderos los cambios logrados en psicoterapia ? Estas 'y
docenas de otras preguntas han tratado de ser dilucidas en las Gltimas décadas de
lo que hoy se conoce como investigacidn psicoterapeutica .

Varios sondeos de opinidn entre psicélogos sefialan que una mayoria de estos
no estan informados sobre los resultados de estas investigacionesy que, por lo tanto,
una parte substancial de las decisiones clinicas que éstos toman se llevan a cabo a
través de intuiciones, tradicion o puro prejuicio (Cohen,Sargent & Sechrest, 1986;
Morrow-Bradley & Elliot, 1986).

Esta tendencia marcada de apelar a lo intuitivo es lo que probablemente
explique la proliferacion increible y alarmante de modelos psicoterapéuticos.
Kazdin (1986) documenta que mientras en el 1960 habian 60 diferentes tipos de
psicoterapias, ya en el 1979 se contabilizan més de 250 intervenciones. Més
sorprendente aln, parafinales de ladécadade los 80, el nimero sobrepasaba los 400.

Compartimos lapreocupacion de muchos cuando sefialan que estaproliferacion
desenfrenada de psicoterapias no redunda en el prestigio de nuestra profesion ni
tampoco parece serde beneficio para el cliente que busca ayuda para su condicidn.
El problema medular con esta proliferacion es que menos del 10% de todo este
tinglado psicoterapéutico ha sido evaluado o examinado empiricamente. Por lo
tanto, el diade hoy desconocemos las indicaciones y contraindicaciones de un gran
numero de intervenciones clinicas.

A pesar de esta situacion, la investigacion psicoterapéutica ha ido en un
incremento notable, si comparamos su ejecucidn con la de hace apenas veinte afios
atras. Algunos de los hallazgos principales que se desprenden de todo este esfuerzo
investigativo son los siguientes:

1. Las psicoterapias de corte psicoanalitico o psicodinamico no han podido
sustentar su tesis medular de que sus intervenciones traen cambios mas profundos,
abarcadores y duraderos que los logrados por otros tipos de terapia (Crits-
Christoph, 1992; Rachman & Wilson, 1980).

2. Las psicoterapias cortas (20 sesiones o menos) producen cambios
substanciales y duraderos en un porciento mayoritario de pacientes ambulatorios
(Wells & Giannetti, 1990).
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3. Los beneficios logrados en psicoterapia suelen permanecer con el tiempo
(a excepcion de condiciones tales como abuso de substancias y algunos tipos de
psicosis) (Nicholson & Bennan, 1983).

4. El efecto de las psicoterapias rebasa el efecto de placebos y del mero pasar
del tiempo (Lambert,Shapiro y Bergin, 1986).

5. La fuerza de la alianza terapéutica es una variable mediadora la cual
parcialmente predice el cambio terapéutico aun en terapias con unbagaje conceptual
y tedrico disimil (Horvath & Symonds, 1991).

6. Haber demostrado que existen psicoterapias especificas para problemas
especificos (Lambert & Bergin, 1992).

7. Haber descubierto que diversos sipos de psicoterapias producen mejorias
clinicas equivalentes (Lambert, Sliapiro & Bergin, 1986).

En este punto, deseamos detenernos en los dos ultimos hallazgos, los cuales
resultan centrales en la elaboracion de nuestro trabajo. En cuanto a la declaracidn
numero seis, existen hoy pocas dudas (si alguna) de que a través de la investigacion
psicotcrapéutica se han logrado identificary establecer una serie de intervenciones
especificasparaproblemasespecificos. Algunosejemplosnotables son: laprevencion
de respuesta y la sobresaturacion en el tratamiento de la obsesion compulsion
(Barlow, 1988; Foa, Steketee & Ozarow, 1985; Marks,1987);la exposicidn en vivo
en trastornos fébicos severos (Barlow, 1988; Emmelkamp,1982; Turner, 1984), las
terapias interpersonales 'y cognoscitivas en la depresionh
(Corncs,1989;Moretti,Feldman & Shaw, 1989), la restructuracion cognoscitiva en
el trastorno de panico (Bcck.Sokol,Clark,Berchick & Wright,1992).

Sin embargo, es importante sefialar que la busqueda de terapias especificas
para problemas especificos no ha sido del todo exitosa. Numerosos estudios sefialan
que aunque las terapias conductuales-cognoscitivas si han aportado algunas
intervenciones especificas, la aportacion de este cambio especifico en ocasiones no
es muy marcado. Lambert,Shapiro y Bergin (1986) llegaron a una conclusion
similar en su conocida revision de literatura. Citamos:

“Aunque haypoca evidenciade lasuperioridad clinica de un tipo depsicoterapia sobre
otra con respecto a trastorno moderados ambulatorios, las terapias conductuales y
cognoscitivas aparentan afiadir un incremento significativo en lo que respecta al
nimero deproblemasdificiles (ejemplosy compulsiones)}’enproveermétodos Utiles con
unnumerodeproblemasno-neuréticos en donde las terapias tradicionales han mostrado
poca efectividad (ejemplos, agresion en la nifiez, conductapsicoética, gageo)”. (p.201).

En surevision més reciente,Lamberty Bergin (1992) llegan a una conclusion
similar:

“Las diferencias en los resultados entre varias formas depsicoterapia no son tan
pronunciadascomose esperaban quefueran. Las Terapiasconductuales, las cognoscitivas
y lamezclade estas en ocasiones muestran resultados superioresa las terapias verbales
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tradicionales en el tratamiento de trastornos especificos, aunque esto no siempre es asi.
Aunque existe poca evidencia de superioridad clinica de una psicoterapia sobre
otra...los métodos conductuales y cognoscitivos aparentan afiadir un incremento
significativo de eficacia en lo que respecta a problemas dificiles™, (p.369)

Las conclusiones de Lambert y Bergin han sido comprobadas por nuestras
propiasrevisiones de leteratura, tanto en poblacionesadultas (Martinez-Taboas,1988)
como en nifios (Martinez-Taboas & Francia, 1992).

A pesar de que en ocasiones encontramos evidencia respetable que apoya la
superioridad de unapsicoterapia sobre otra, no menos cierto es que hay un cimulo
impresionante de evidenciaclinicacontrolada que sefiala que diversas psicoterapias
producen mejorias equivalentes en pacientes ambulatorios, en especial esos con
depresion mayor, distintay ansiedad generalizada. Estaconclusion eraunainesperada
ya que hacia poco sentido esperar que terapias tan disimiles como lo son las
psicodinarnicas y las conductuales produjeran resultados mas o menos analogos,
(véase por ejemplo, el estudio de Sloane y colaboradores, 1975, en donde hubo
pocas diferencias entre ambas). Inesperada o no, este tipo de equivalencia ha sido
replicada en innumerables ocasiones, por lo que el debate actual no es si el resultado
es espurio, sino aclarar los alcances de este tipo de hallazgo. Precisamente, la
investigacion psicoterapeutica al poner en el mapa este importante hallazgo le ha
dado impetu a un movimiento relativamente nuevo dentro del ambiente académico
y clinico en el campo de las psicoterapias; nos referimos al Movimiento de la
Integracion de las Psicoterapias (MIP).

LA DECLINACION DE LAS GRANDES ESCUELAS Y EL
FORTALECIMIENTO DEL ECLECTICISMO Y LA INTEGRACION

Diversos estudios de sondeo de opinion entre psicélogos en los EEUU
demuestran que entre un 33% de los psic6logos clinicos se describen asi mismos
como “eclécticos” (Norcross,1986). Asimismo, los Gltimos sondeos indican que el
apoyo o afiliacion a escuelas “puras” ha estado declinado en las dltimas tres
décadas. Por ejemplo, en el andlisis que realizan Norcross, Prochaska & Gallagher
(1989) la afiliacién a los enfoques psicodindmicos ha declinado del 1960 al 1986
de un 45% a un 23%, o sea, casi en un 50%.

Diversos expertos en el area coinciden en que uno de los factores principales
que ha debilitado el compromiso de los clinicos con una sola escuela son los
hallazgos de la investigacion psicoterapeutica (Arkowitz, 1992; Beitman, Goldfried
& Norcross, 1989). Como yaindicamos, lainvestigacidn psicoterapéuticaha puesto
de relieve el ya robusto hecho de que en muchas ocasiones no hay efectividad
diferencial entre las psicoterapias, a pesar de la diversidad conceptual, teéricay
técnica de éstas. Como veremos mas adelante, este hallazgo ha abierto la puerta a
un enfoque mas ecuménico en donde se plantea que pueden ser mas las similitudes
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que las diferencias en el proceso de cambio, irrespectivamente del enfoque
psicoterapéutico.

Otro aspecto en el resquebrajamiento de las escuelas “puristas” es el consenso
creciente de que ningln enfoque de por si es adecuado clinicamente para todos los
probelmas, pacientes y situaciones. El reconocimiento de esta realidad clinica le
demanda al terapeuta una perspectiva méas flexible e integradora en el manejo
clinico efectivo de las diversas psicopatologias.

El eclecticismo, precisamente, es unarespuestay unaalternativaalapractica
purista. Sin embargo, la practica del eclecticismo tiene sus serios inconvenientes
a su vez. Tradicionalmente, el término de “eclecticismo” se harelacionado con un
enfoque pragmatico en donde eFterapeuta usa la técnica que él o ella crea que es
efectiva, sin que haya detras de esta decision un racional empirico y ninguna teoria
que guie dichas decisiones. O, tal y como lo expuso Eysenck (1970), el eclecticismo
seria:

“un mejunje de teorias, una mezcolanza de procedimientos, una ensalada de terapias y
una trivialidad de actividades las cuales no guardan ningln racional l6gico” (p.145).

Por lo tanto, el eclecticismo, aunque pretende serunarespuestaal compromiso
con una sola escuela, no parece plantear una alternativa rigurosa y aceptable para
el clinico que deseabasar supracticaen algo mas que “intuiciones”y “corazonadas”.
Precisamente, el Movimiento de Integracién de las Psicoterapias (MIP) pretende
plantear una alternativa més precisa y sofisticada en el empefio de ofrecerle
credibilidad epistemolégica y pragmatica a la labor psicoterapéutica.

De maneraglobal y sencillapodemos indicar que el MIP constituye un intento
sofisticado de presentar una sintesis conceptual entre diversos sistemas teoricos,
con el propdésito primordial de integrar diversos procedimientos y técnicas
provenientes de las grandes “escuelas” psicoterapéuticas. Mientras que el
eclecticismo tiende a ser atedrico y primariamente pragmatico, la integracion se
caracteriza por balancear la actividad tedrica con la préctica, cuestion de crear un
enfoque nuevo en el quehacer psicoterapéutico. Mas aun, en el MIP se valora y
activamente se explora el proceso que lleva a la gestacién y elaboracion de marcos
conceptuales que faciliten elentendimiento y prediccion del cambio psicoterapéutico.

Aunque los precedentes de la idea de integrar diversas vertientes tedricas se
remonta a las primeras décadas de este siglo (véase a Goldfried & Newman, 1986),
ha sido en los dltimos 15 afios que el MIP ha creado impacto en la comunidad de
psicoterapiay, mas reciente aun, en lainvestigacion psicoterapéutica. Paraofrcéer
s6lo un recuento conciso de fiirhns adelantos enumeraremos algunos de los mas
notables:

1 Lacreacidn de unarevistaespecializadaen el MIP: Journal ofPsychotherapy
Integraiion.
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2. El patrocinio de un taller de 2 dias sobre el MIP por parte del Instituto
Nacional de Salud Mental (Wolfe & Goldfried, 1988).

3. Lapublicacién de numerosos articulos sobre el MIP en diversas revistas de
indudable impacto y reputacién cientifica, tales como American Journal of
Psychiatry, Behavior Therapy, Psychiatric Annals, Annual Review ofPsychology,
Journal of Consulting and Clinicai Psychology, etc.

4. EIl establecimiento internacional de sociedades y organizaciones
comprometidas con la apertura teéricay clinica del MIP. Paises tales como China,
Espafia, Argentina, Chile, India, Holanda e Inglaterra cuentan con dichas
organizaciones.

5. Un interés marcado en la integracion de los modelos conductuales
cognoscitivos con los psicodinamicos (Arkowitz & Messer, 1984 Watchel,1982).

6. La creacion en el 1983 de la Societyfor the Exploration ofPsychoterapy
Exploration. (SEPI).

De toda esta actividad, sobresalen varios temas recurrentes. Entre ellos:

1. El potencial de complementar entre si varios modos divergentes de
psicoterapia.

2. Resaltar las ventajas de reenfocar las cognisiciones, las emociones y las
conductas como sistemas interdependientes, los cuales se influyen reciprocamente.

3. El deseo de guiar los procedimientos terapéuticos a través de hallazgos
empiricos, productos de la investigacion psicoterapéutica.

4. La importancia de desarrollar un lenguaje teérico comun.

5. La necesidad de conocer las comunalidades entre terapeutas de diversas
orientaciones y la formulacion de unaserie de “meta-teorias” que ilustren el cambio
psicoterapéutico.

Beck (1984m, 1991b), quien se ha destacado como uno de los tedricos méas
sofisticados ubicados dentro del marco cognoscitivo, ha mostrado un interés
marcado en el proceso de integracion psicoterapéutica. En la siguiente cita, Beck
(1984) expresa el sentir basico de un integracionista:

"Apesarde las diferencias obvias a nivelfiloséfico, teéricoy técnico entre tas terapias
cognoscitivas, las conductuales elpsicoandlisisy lafarmacoterapia,hay lassuficientes
similitudes, levespero importantes, quejustifican el intento de construirun maxi-modelo
que albergue esos sistemasde terapia...Estas perspectivas tienen variosnivelesdepoder
explicativo. Relacionando una con cada una podemos intentar construir un modelo
integral el cual posea unpoder explicativo mas robusto que el que puedan poseer las
perspectivas individuales™ (p. 115).

Este enfoque integrador, cuyasraices parten de losresultados de la investigacion
psicoterapéutica, va en expansion. No solo los numerosos coloquios, revistas y
libros atestiguan hacia este hecho, sino que también lo fundamenta la opinién de
expertos en psicoterapia. Por ejemplo, cuando Norcross y Freedheim (1992) le
preguntaron a 40 expertos en psicoterapia cuales ellos esperarian que serian las
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tendencias tedricas principales para el afio 2000, encontraron que el MIP obtuvo la
mayor puntuacién (véase Tabla 1). Curiosamente, escuelas puristas tales como la
existencial y la humanista fueron vistas en proceso de retirada. Por lo tanto, si la
opinidn de estos expertos es un indicio de algo, tendriamos que el MIP va a ocupar
un lugar prominente en el quehacer psicoterapéutico de un cuantioso nimero de
psicdlogos norteamericanos y europeos.

Tabla 1
Prediccion sobre la importancia de diversas orientaciones
tedricas para el afio 2000 *

Orientacidn Media
Integracion Teodrica 5.28
Eclecticismo Técnico 5.26
Cognoscitivo 5.20
Sistémico Familiar 5.13
Psicobioldgico 4.77
Conductual 461
Humanista 3.82
Existencial 3.26
Psicoanalitico 2.97
Andlisis Transaccional 2.74

Nota: 1= decremento grande; 4= igual que antes; 7= gran incremento.
Modificado del estudio de Norcross y Freedheim (1192).

Sin embargo, debe de resaltarse el ineludible hecho de que casi toda esta
investigacion y elaboracidn integracionista esta siendo gestada y realizada
mayormente en Canada, Estados Unidos, Inglaterra y Alemania. Aunque ya hay un
comienzo de este movimiento en Espafia, Argentinay Chile, e incluso un texto
reciente de Ferndndez-Alvarez (1992), no es menos cierto que el movimiento
integracionista aparentemene es desconocido por muchos psic6logos
Latinoamericanos. De hecho, uno de los motivos inherenentes de la escriturade este
articulo es precisamente informar a los colegas Latinoamericanos sobre los
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potencialesbeneficios clinicosy tedricos que guardaeste movimientode vanguardia
para nuestra profesion. Decimos esto porque historiadores de la psicologia, como
Ardila (1986), han documentado que muchos colegas Latinoamericanos suelen
identificarse de manera comprometedora con escuelas puristas tales como la
Iflc*ninna, lakleinianay el conductismo. Precisamente, uno de los beneficios del
MIP es invitar a estos colegas de abrir fronteras y descubrir que en el proceso
psicoterapéutico hay muchas mas comunalidades de las que a veces se crean en el
propio proceso de codificar un determinado enfoque. Paralos psicélogos que estan
elaborando el MIP, los dogmas, rituales e inflexibilidades que usualmente circundan
a la gran mayoria de las escuelas puristas son més bien un obsticulo, no solo para
el propio conocimiento cientifico de nuestra labor, sino incluso un escollo que
potencialmente obstaculiza laflexibilidad que necesitael clinico en el entendimiento
y manejo de su cliente.

¢(POR QUEEL MIP AHORA?

¢Por qué el MIP no surgié como un movimiento robusto antes de la década
de los 1970? ;Qué factores explican su surgimiento en los Gltimos afios 2.

Enprimerlugar, y tal como lo habiamos adelantado, el MIP surge concomitante
a la mejor calidad de la investigacidn psicoterapéutica y al hallazgo de que en
muchas ocasiones éstos reflejan resultados equivalentes adn entre diversas
psicoterapias. Antes de la década de los 1970s existian muy pocos estudios
comparativos entre psicoterapias, por lo que no fue hasta entrada ya la década de
los 1970s cuando la equivalencia de las psicoterapias trajo consigo el catalitico que
sirvié entonces para considerar los enfoques integrativos.

Otro factor que probablemente ha contribuido al fortalecimiento del MIP es
labdsquedaintensiva de descripciones y operacionales de las estrategias y técnicas
psicoterapéuticas. Estaespecificacion, lacual incluso hadado pasoalapublicacién
de manuales psicoterapéuticos (Luborsky & DeRubeis, 1984), permiti6, por
primera vez, contrastar y comparar de una manera mas rigurosa el contenido
especifico de diversos enfoques terapéuticos. Esto ha hecho viable laposibilidad del
trabajo integracionista.

Un factor adicional en el surgimiento y consolidacion del MIP lo ha sido el
éxito e impacto de las terapias cognoscitivas. Como bien lo exponen Alford y
Norcross (1991), la terapia cognoscitiva de Beck (1976), al darle énfasis a los
hallazgos empiricos y al adoptar una postura colaborativa hacia otros modelos, ha
enaltecido el potencial de integracidn psicoterapéutica. Beck (199 la),reaccionado
al trabajo de Alford y Norcross, no solo coincide con éstos en lo ya sefialado, sino
que incluso elaborael punto afiadiendo que la terapiacognoscitiva haido afiadiendo
asuestructuratedricaaspectosde la psicologiasocial, del desarrollo, de las ciencias
cognoscitivasy de formulaciones psicodindmicas. Este procedimiento de expansién
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y de someter al escrutinio empirico dicho proceder, convierten a la terapia
cognoscitiva en una vertiente eminentemente integradora.

Aunque Beitman, Goldfried y Norcross (1989) presentan otros factores que
influyeron en la creaciéon de un ambiente propicio para el MIP,creemos que las ya
enumeradas toman primacia en dicho trayecto.

VERTIENTES DENTRO DEL MIP

Autorescomo Arkowitz (1992) han sefialado que hay tres vertientesimportantes
dentro del MIP. Estos enfoques son: 1) el de factores comunes;(2) el de integracion;
(3)y el eclecticismo técnico. A continuacion un analisis conciso de cada una de
éstas:

Enfoque de Factores Comunes

La premisa bésica de este enfoque integrador es que hay mas similitud que
diferencia entre las psicoterapias y que la activacion de esos factores comunes
constituyen la esencia de la psicoterapia. En otras palabras, aqui activamente se
buscan los ingredientes basicos que las diversas psicoterapias comparten. Los
clinicos que apoyan este enfoque creen que las técnicas y las teorias que diferencian
a unapsicoterapia de otra son de menor importanciay sélo vienen a enmascarar las
comunalidades (o factores comunes) que todas las psicoterapias guardan entre si.
Se parte de la premisa de que son esas comunalidades las que realmente mediatizan
el cambio terapéutico. En la Tabla 2 el lector puede encontrar los factores comunes
que se han postulado en todo cambio psicoterapéutico. Estos abarcan &reas tales
como caracteristicas del cliente, cualidades del terapéuta, procesos de cambio,
estructuras de tratamiento y elementosa de relacion.

Aunque la basqueda de factores somunes tiene precursores desde la década
de los 1930s (Rosenzweig, 1936; Alexander & French, 1946; Frank, 1961)no es
hasta la década de los 1980s cuando este enfoque se torna més sofisticado y
especifico ensus proposiciones (Karasu, 1986; Lambert, 1986). Nos parece importante
resaltar nuevamente que este impetu toma sus raices en el hallazgo de que en
bastantes ocasiones, psicoterapias tan diversas como las psicodindmicas y las
conductuales producen mejorias equivalentes en los clientes.

Como un ejemplo especifico de un factor comun, podemos mencionar lo que
hoy se conoce como la alianza terapéutica (AT) nos referimos a un constructo
pantedrico en donde se hace énfasis en la contribucion que tanto el terapeuta como
el cliente realizan en el proceso terapéutico. Dicha alianza permite ver la relacién
terapéutica como un proceso colaborativo o uno centrado en un “nosotros”. La
evidencia actual revela que la AT aporta activamente al éxito de la labor
psicoterapéutica, esto sin importar si la terapia es humanista, psicodinamica o
cognoscitiva (Horvarth & Symonds, 199; Safran & Segal, 1990; Salvio, Beutler,
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Tabla 2

Factores comunes en el proceso psicoterapeutico

Factores

Caracteristicas del Cliente:

Caracteristicas del Terapeuta:

Caracteristicas del Proceso:

Estructuras Terapéuticas:

Elementos de relacion:

Wood & Engle, 1992). Por lo tonto, la AT seria un ejemplo de un factor comun que

expectativas
esperanza

empatia
estima positiva
calor humano

catarsis

adquisicidén y practica de nuevas conductas
provision de un racional de cambio
instigar introvision

aprendizaje emocional e interpersonal

técnicas especificas y rituales
exploracién del plano emocional
adherencia tedrica

desarrollo de la alianza terapéutica

opera tacitamente en varios estilos terapéuticos.

Criticas al Enfoque de Factores Comunes

No creemos equivocamos si acentuamos el dato de que dentro del MIP el
enfoque de factores comunes es uno de los mas persuasivos y unificadores. La
hipétesis de que las diferencias entre estilos de terapia, nos permite entender una

parte cuantiosa de losresultados que se generan en la investigacion psicoterapéutica.

Incluso, en un plano mas especulativo, autores como Golomb (1986) sugieren que
el traslado entre psicoterapeutas y curanderos multiétnicos es mucho mas

impresionante de lo que oficialmente se reconoce.
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Sinembargo, son muy pocos losautores, aundentro delmismo MIP, que creen
que las psicoterapias se pueden reducir a factores comunes, y que las técnicas y
enfoquestedricos particulares sean redundantes (Arkowitz, 1992; Amkoff & Glass,
1992). Entre las criticas a los factores comunes tenemos las siguientes. En primer
lugar, no es escasa la evidencia que si indica a procesos diferenciales en el cambio
psicoterapéutico (Beutler & Clarkin, 1990). Méas aln, nuestras revisiones de
literatura (Martinez- Taboas, 1988; Martinez-Taboas, 1988; Martinez-Taboas &
Francia, 1992), mas otras existentes (Andrews&Harvey, 1981;Rachman&Wilson,
1980; Weisz, Weiss, Alicke & Klotz, 1987) apuntan que en psicopatologias profundas
no todas las psicoterapias son igual de efectivas.

En segundo lugar, el que en un determinado estudio los pacientes sobresalen
con mejorias equivalente”, no esnecesariamente un indicio de que las mismas hayan
sido producto de factores comunes. Tal y como lo apuntan Stiles, Shapiroy Elliot
(1986), hay diferentes explicaciones alternasparaeste hallazgo. Unade estas es que
la ausencia de diferencias grupales obscurece la variabilidad de resultados de
personas diferentes en terapias diferentes. Tal y como lo expresa Shoham-Salomon
(1991):

“Lacreenciadeque todas lasterapiasson equivalentesy que operan a travésdefactores
comunes ha llevado a algunos investigadores y clinicos a descartar diferencias
potenciales entre diversas intervenciones terapéuticas. Sin embargo, esta postura no
resiste el peso de la l6gica: la dificultad en encontrar diferencias promedios entre
terapias no implica necesariamente que las terapias sean equivalentes. A través del
principio de equifinalidad, procesos difemetes pueden producir resultados finales
similares™ (p.35)

En tercer lugar, ain los exponentes de los factores comunes no han podido
probar la causalidad de muchos de los procesos por los cuales abogan. Porejemplo,
si suponemos que unamayoria de pacientes aumentan su sentido de esperanzaluego
de finalizado un estudio comparativo de psicoterapia, esto de por si sdlo constituye
un mero hallazgo correlativo (no causal). Es muy posible que dicho hallazgo sea
producto de una tercera variable.

Por ultimo, se hatraido a colocacion quesillevamosa sustltimas consecuencias
el modelo de los factores comunes, caeriamos en un tipo de nihilismo terapéutico.
Esto es, si todas las psicoterapias son igual de efectivas con todas las condiciones
y con todos los pacientes, esto daria margen a un pandemadnium practico y tedrico.
Se ha comentado que esto a su vez engendraria la proliferacion y legitimacién de
“terapias” espurias y de dudosa credibilidad cientifica. Afortunadamente, esta
postura extrema cuenta actualmente con muy pocos seguidores- aun dentro del
propio MIP.

Resumiendo: la investigacion psicoterapéutica ha puesto firmemente en el
mapacelhallazgo de que hay muchas mascomunalidades entre diversas psicoterapias
que lo que se pensaba hace apenas tres décadas atras. Estas comunalidades estan



208 | MARTINEZ-TABOAS

siendo identificadas, lo que repercutird en unamejor identificacion de esos factores
comunes que deben de cultivarse en el proceso terapéutico. Sin embargo, queda
patente que los factores comunes no constituyen toda la historia del quehacer
terapéutico.

Enfoque de Integracion Tedrica

El enfoque de integracion tedrica se basa en la premisa de que diversas
terapias realizan diferentes contribuciones al proceso de cambio. Méas auln, se
postula que unasintesis de los enfoques actuales, tanto a nivel clinico como tedrico,
puede ser productiva. Mientras que el enfoque de factores comunes trata de
identificar los elementos que diversas psicoterapias tienen en comun, el enfoque de
integracién tedrica hace énfasis en la integracién de las diferencias. Podemos decir,
sin temor a equivocarnos, que dentro del MIP, el enfoque de integracion terica es
el que mas respaldo ha recibido (Arkowitz, 1992). Garfield (1992) expresa con
lucidéz este punto cuando sefiala: “El uso propio de factores comunesy especificos
en el proceso de terapia, probablemente sea el enfoque mas eficaz en el estudio de
la psicoterapia” (p.351). Arkowitz (1992), uno de los principales exponentes del
MIP, apoya un punto similar:

“Mientras que muchasde jas discusiones de losfactores comunesignoran o minimizan
losfactores que diferencian a las diferentes terapias, yo creo que esto constituye un
error. Elproblema puede ser analizado de una manera més productiva como uno en
donde factores comunes y Unicos hacen una contribucion al proceso terapéutico”
(pp.283-284).

Shoham-Salomon (1992) expresa un juicio similar:

“La hipotesis de equivalencia no le hace sentido a jos clinicosporlo9que dudosamente
seconviertaenunaideaprovocativaentre éstos. M&saun, la integraciénpsicoterapéutica
intenta extraer la mejor de cada terapia cuestién de integrar diferentes modelos
terapéuticosenmodelosnuevosy coherentes. Estametavadirigidaadescubirdiferencias
especificas". (p.36).

En el enfoque de integracién teorica, pues, una de las metas medulares es
auscultar como la interaccion de cliente X terapeuta X tratamiento X problema
ayuda a explicar los procesos de cambio diferencial (Beutler, 1991; Shoham-
Salomon & Hannah, 1991). Esta labor parte de la premisa de la necesidad legitima
de desarrollar investigacion internacional guiada por derivaciones tedricas. Un
ejemplo quizéas ayude al lector a aclarar este punto.

Beutler y colaboradores (1991) realizaron un estudio donde se compararon
tres tipos de psicoterapia con pacientes deprimidos: terapia cognoscitiva, terapia
experiencial de apoyo. Loa autores auscultaron los estilos de acoplamiento
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(extemalizacion) y de defensividad (potencial de resistencia) para investigar la
hipotesis de interacciones diferenciales entre tratamiento paciente. Los resultados
indicaron que los pacientes deprimidos extemalizadores mejoraron més en terapia
cognoscitiva, mientras que los no-externalizadores mejoraron méas en terapia de
apoyo. Asi mismo, los pacientes defensivos mejoraron mas en terapia de apoyo y
los no defensivos mas en terapia cognoscitiva. Beutler y colaboradores indican que
la exploracion del proceso diferencial es importante en la investigacion
psicoterapéutica ya que estudios como el efectuado por ellos no reflejd diferencias
globales en medidas de depresidn al finalizar el estudio. Sin embargo, esta
equifinalidad fue lograda no tanto por”factores comunes”, sino a través de un
proceso diferencial de respuesta en los clientes (véase a Goldfried, 1991;Jacobson
etal, 1991; Jones, Cumming & Horowitz, 1988; Prochaska, Rossi & Wilcox, 1991;
Shohain-Salomon, 1990;para estudios recientes en donde se llega a conclusiones
similares. Véase aDance &Neufeld (1988) para unarevision deestudios anteriores).

Entre los esfuerzos mas elaborados y sistematicosde integracidn se encuentran
aquellos en donde se intenta evaluar la posibilidad de de crear una sintesis entre los
enfoques conductuales-cognoscitivos y los psicodindmicos (Arkowitz & Hannabh,
1989; Arkowitz & Messer, 1984; Wachtel, 1977, 1982).

Sinembargo, debemos admitir que la propuesta de integracion entre estos dos
modelos tiene objetores y criterios (Franks, 1984; Wilson, 1982), los cuales
repetidas veces han sefialado que aunque la integracion clinica de estos dos modelos
es posible, las diferencias conceptuales y epistemoldgicas son demasiado abismales
como para ser compatibles. Por lo tanto, el asunto de una integracidn total entre lo
psicodendmico y lo conductual mas bien esté en el plano de la exploracidn.

Criticas al Modelo de Integracién Tedrica

El enfoque de integracidn tedricaes el que més entusiasmo hagenerado dentro
del MIP. La idea central de que el estudio de las psicoterapias debe ir en busqueda
de factores comunes y de factores especificos ha recibido el respaldo de los
principales representantes de este movimiento (Arkowitz, Beitman, Garfield,
Goldfried, Shapiro, Shoham-Salomon, Wachtel y otros). Importante también es el
hecho de que alguna evidencia reciente, dirigida a auscultar el proceso de
integracion tedrica, ha logrado cierto éxito en la verificacion de dichas hip6tesis.

Aunque esto es cierto, no menos cierto es que este enfoque no ha sido todavia
elaborado lo suficiente como para indicamos que aspectos de cuales terapias pueden
ser integrados. Tampoco hemos visto mucha investigacién dirigidaa la posibilidad
de lograr formular terapias més efectivas basadas en la integracion tedrica.
Coincidimos con Arkowitz (1992) cuando sefiala que este enfoque es uno
extremadamente prometedor, pero que la momento estd en pleno proceso de
gestacion. Esto es, no hay alin un modelo integracionista lo suficientemente
sofisticado que nos permita evaluar los alcances y limitaciones de esta propuesta.
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Electicismo Técnico

Anteriormente habiamos sefialado que uno de los problemas conjh el
eclecticismo era que el procedimiento que daba base para la seleccion del
tratamiento era una matizada por factores intuitivos e idiosincraticos de cada
terapeuta. EIl resultado de esto es que muchos clinicos eclécticos no pueden
justificarsus intervencionesexcepto apelando a su “experiencia” y sus “corazonadas”.

El enfoque del eclecticismo técnico intenta recoger el atractivo de lariqueza
ecléctica, sin caer en el pandemoénium de la subjetividad clinica. Amold Lazarus
(1976, 1981, 1986), quien es uno de los principales exponentes del eclecticismo
técnico, ha desarrollado un sistema sofisticado en donde el clinico lograjustificar
la seleccidn de su estrategia clinica guidndose primariamente en los resultados de
la investigacion psicoterapéutica (Martinez-Taboas, 1988b). El sistema de Lazarus
comprende la evaluacion de cada paciente en 7 dimensiones: conducta, afecto,
sensacion, imagineria, cogniscion, interpersonalo y biolégico. De acuerdo al perfil
de cada paciente, el terapeuta utiliza la técnica que méas evidencia empirica tenga
asu facorparasolucionar suproblematica. Porejemplo, si el paciente es unapersona
con un trastorno obsesivo- compulsivo y las areas méas afectadas en el perfil son la
conducta, la cognicion y lo interpersonal,Lazarus recomendaria para la primera la
técnicade prevencion de respuesta, para lasegundaalguna modalidad cognoscitiva
y para la tercera terapia interpersonal o entrenamiento en habilidades sociales.

Por lo tanto, el enfoque de Lacarus, y de la mayoria de los otros eclécticos
técnicos, va dirigido al desarrollo de estrategias atedricas con la meta primaria de
seleccionary predecirel mejortratamiento paraindiviudosy trastornos particulares.

En un articulo reciente,Lazarus, Beutler y Norcross (1992) sacaron a relucir
10 predicciones sobre el movimiento del eclecticismo técnico. Estas son: 1) el
eclecticismo técnico serarepresentativo del Zeitgeist psicoterapéutico entrando el
Siglo XXI; 2) las limitaciones de la integracion tedrica van a hacerse mas patentes;
3) se seguiran desarrollando tratamientos especificos para problemas especificos;
4) las terapias psicoldgicas seran cada dia pareadas con variables del cliente mas
alla de su7 diagndstico; 5) el significado de eclecticismo vendréa también a abarcar
la relacion terapeuta cliente; 6) los “factores comunes” seran operacionalizados y
empleados de manera prescriptiva; 7) el eclecticismo técnico facilitard la
investigacidn psicoterapéutica que sea clinicamente relevante; 8) el electicismo
requerird investigaciones programdticas y mejoras metodoldgicas; 9) serdn
desarrollados programas de entrenamiento con énfasis en terapia ecléctica; 10) el
eclecticismo técnico serd “institucionalizado”.

Criticas al Enfoque del Eclecticismo Técnico

Aunque resulta obvio que el eclecticismo técnico posee una rigurosidad y
sofisticacion mayor que la vertiente tradicional ecléctica, no menos cierto es que
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anivel teéricoy conceptual este enfoque estd subdesarrollado. En un debate reciente
entre Lazaras y Messer (1991) éste ultimo sefialaba que el enfoque del eclecticismo
técnico desestimaba demasiado el valor de la teorizacion en el crecimiento del
conocimiento cienifico. Sin elaboracidn tedricaesdificil hacerciencia. Coincidimos
con Messer de que definitivamente este enfoque adolece de una falta de curiosidad
tedrica hacia el cambio psicoterapéutico. Aunque es totalmente cierto que en la
ciencia hay importantes descubrimientos y avances relacionados con una
epistemologia ligada al descubrimiento empirico de relaciones (Mahrer,1988), no
menos cierto es que la teorizacién en la ciencia juega un papel primordial en la
bldsqueda de relaciones causales y en la creacion de modelos representativos que
encaucen la investigacion (Forsyth & Strong,1986).

A pesar de esto, creemos que la elegancia y la persuasividad clinica del
eclecticismo técnico constituye un aliciente contra el eclecticismo desenfrenado y
pone de relieve la ventaja de utilizar de una manera integradora estrategias
terapéuticas provenientes de diversos marcos y escuelas.

CONCLUSION

De lo discutido debe quedar claro que actualmente el MIP constituye una
fuerza de vanguardia dentro del campo de las psicoterapias. Su surgimiento y
consolidacién se ha nutrido activamente de diversos hallazgos producto de la
investigacidn psicoterapéutica. En especifico, el reconocimiento de que diferentes
psicoterapias aportan muchos més factores comunes de lo que se pensaba, ha sido
un puntal importante en el fortalecimiento del MIP. No menos importante ha sido
la comprobacién empirica de factores especificos y la teorizacién conducente a
integrardichasdiferencias enunos modelos de cambiomés sofisticadosy abarcadores.
De esta manera el MIP ha puesto sobre el tapete el hecho de que el proceso de cura
en ocasiones se distancia marcadamente de los postulados aprioristas y estrechos
de las escuelas puristas.

Asimismo, creemos que el interésy crecimiento internacional del MIP refleja
el descontento de muchos clinicos con los compromisos excesivos que exigen las
diversas “escuelas” puristas. En estas Ultimas, por un lado,se cultiva la aceptacién
critica de unos determinados supuestos y, por el otro, el rechazo apriorista y hasta
visceral de enfoques que atentan contra la “pureza” de la tradicion. De mas estara
decir que este tipo de actividad, aunque 'abundfa con demasiada frecuencia,
constituyeun crasodesatino desde el punto de vistacientifico y epistemoldgico. Nos
parece patente que nuestradisciplinahamadurado lo suficiente como paraal menos
quedar claro que el ser humano es lo suficientemente complejo como para ser
“comprendido” por un solo enfoque terapéutico. La encomienda purista, a nuestro
juicio, hoy diano s6lo vaen unavisible retirada, sino que ademas ya quedaevidente
suimplausibilidad ante lacomplejidad biopsicosocial del serhumano. Los discursos
de las escuelas puristas, por mas sofisticados que pretendan ser,mas bien ilustran
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el uso extenso de la retérica en la psicologia, y no tanto sus verdaderos alcances y
avances, los cuales en demasiadas ocasiones son mucho mas modestos de lo que se
reclama.

El MIP propone unaalternativa: el cambio psicoterapéutico es multifactorial
y multidimensional. Las unidades de cambio en el serhumano van desde la conducta
y lacogniscion, hasta laemociony lo fisioldgico. Estas unidades rara vez funcionan
independientemente; mas comun es que éstas se activen de manerareciprocay que
suaccion sea interdependiente, lo que dificulta darle primaciaa cualquiera de éstas.

EIMIP propone estudiar concienzudamente el proceso de cambioy documentar
la diversidad de dichos procesos. Para realizar esto, pues, es necesario apreciar y
valorar el pluralismo en la investigacion. Tal y como lo presentamos en un articulo
anterior (Martinez-Taboas, 1991), el pluralismo es el reconocimiento de que
diversos métodos, enfoques y estrategias aportan informacion sobre el ser humano
y su complejidad (véase también a Roth, 1987; Strenger & Omer, 1992).

El mensaje del MIP para el psicélogo Latinoamericano es didfono: los
seguidores de las escuelas puristas (psicoanaliticas, conductistas, humanistas)
deben de revaluar la primacia ideolégica que usualmente le conceden a éstas. El
MIP propone un acercamiento diferente al quehacer psicoterapéutico; uno
caracterizado por la amplitud, la curiosidad, la flexibilidad y la integracion del
conocimiento. Se impone entonces que las diversas escuelas graduadas de
psicologia familiaricen a sus estudiantes con esta literatura la cual al dia de hoy es
abundantisima. La publicacion de los masivos volimenes de Goldfried y Norcross
(1993),Stricker y Gold (1993), mas el volumen de Femandez-Alvarez (1992)
facilitaran esta labor.

Sin embargo, el endoso al MIP debe estar enmarcado dentro de un entusiasmo
cauteloso y mesurado. Los frutos actuales del MIPhan estado dirigidos mayormente
a lo tedrico y a lo conceptual. Aln no hay disponible evidencia contundente que
apoye algunas de sus propuestas medulares. De hecho, la creacion de la SEPI esta
inspirada por el deseo de explorar la posibilidad de la integracidn. Por demasiado
tiempo, escuelas cerradas como el conductismo, el psicoandlisis (y variantes) y el
humanismo no habian facilitado el florecimiento de dicha exploracién. Una vez
quedapatente y evidente que estas escuelas s6lo han podido aportar un conocimiento
parcial y fragmentado del cambio psicoterapéutico, le toca ahora, la oportunidad a
los integracionistas de explorar lacomplejidad del cambio psicoterapéutico con una
amplitud jamas concebida en la historia de la psicoterapia.
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RESUMEN

La atencién primaria en salud mental respecto a cuadros neurdticos y psicosométicos, esta siendo
manejada por los programas del Ministerio de Salud. Sin embargo, la atencién secundaria de patologia
neurética muestra en los consultorios especializados, como por ejemplo el de Hospital Psiquiatrico,
importantes falencias. En el presente proyecto se postula evaluar el Manualde Psicoterapia Dindmica
de Tiempo Limitado de Strupp y Binder como método de entrenamiento de psicoterapeutas y tratamiento
de pacientes. Los terapeutas tienen una formacién bésica en psicoterapia dindmica. La aplicacién del
manual para este entrenamiento incluye las fases de a) Aprendizaje Tedrico: traduccién-lectura-
discusion del manual, b) Aprendizaje practico: bl) de primeras entrevistas b2) de la psicoterapia.
Entrevistas y psicoterapias se haran frente a un espejo unidireccional. La psicoterapia se desarrollar
frente a un observador quién aplicara escalas de “adherencia técnica” y de “factores negativos” a la
sesion. Después de la sesidn el observador la discutira con el terapeuta. La psicoterapia de Strupp y
Binder dura entre 20 y 25 sesiones. Se video-grabard una de cada 5 sesiones para evaluar proceso de
aprendizaje a cargo de jueces y con métodos cualitativos (método naturalista de Guba y Lincoln). El
efecto de la aplicacién del manual sobre los pacientes, serd evaluado por escalas que miden estado
clinico y cambios psicodindmicos. Esperamos aportar al mejoramiento de la atencién secundaria, con
el consiguiente ahorro de recursos y a la investigacion en psicoterapia en nuestro pais.

ABSTRACT
The primary attention level in public mental health for neurotic and psychosomatic patients has been
managed by programs of the Health Ministry. Nevertheless the secondary attention level at the public

outpatient clinics have shown important deficiencies. This makes the training of therapists in the public
clinics a very important aim, although it is very difficult to satisfy the common requirements of the

Proyecto financiado por el Fondo de Desarrollo Cientifico y Tecnolégico (No. 1930155). Chile.
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psychodynamic training programs. The assessment of Strupp & Binder’s Guide to Time limited
Dynamic Psychotherapy (TLDP) is proposed in this project, both as a training method inserted in a
program for psychiatric residents and psychologists in the outpatient clinic of the Psychiatric Institute
“Dr. José Horwitz Barak”, and as a treatment method for patients. Therapists have a basic knowledge
in Dynamic Psychotherapy. The training with the manual includes these steps: 1. Theoretical learning
of the manual: translation-lecture- discussion. 2. Practical learning of the Manual First Interviews and
Psychotherapy. Both of them are carried out in front of an unidirectional mirror and being observed by
another therapist who evaluates the session using rating scales: one of “technical adherence” and
another of “negative factors” (both developed by Strupp & Binder). The observer discusses the session
with the therapist. Strupp & Binder TLDP lasts from 20 to 25 sessions. One of each five sessions is
videotaped and assessed later by independentjudges. The effect of the application of the manual with
the patients will be evaluated with scales that assess the clinical states and psychodynamic changes. The
fundamental role of the psychotherapeutic manual is an important link between research and clinical
practice is discussed. Finally we hope to make a contribution to psychotherapy research in our country
and gain knowledge to improve the secondary attention.

INTRODUCCION

Desde comienzos de la decada de los 80 se ha venido haciendo un esfuerzo
importante por mejorar la calidad de atencién en salud mental, al nivel primario,
por parte de la Unidad de Salud Mental del Instituto Psiquiatrico José Horwitz ex
Hospital Psiquiatrico (Vega & Oksenberg, 1990). Este esfuerzo se haido estructurando
consistentemente, por lo menos en el Area Norte de Santiago, a partir de 1990 en
base a los diferentes programas de salud mental dependientes del Ministerio de
Salud (Vega, 1990; Pemjean et al, 1991). Gracias al funcionamiento de estos
programas los pacientes aquejados de trastornos psiconeuréticos y psicosomaticos
estarian siendo atendidos. Un porcentaje de estos pacientes no logra superar sus
sintomas al nivel primario y debe recurrir al nivel secundario que en el Area Norte
de Santiago esta representado por el Consultorio Externo del Instituto Psiquiatrico.
Aquilospacientes deberian recibir unaatencion especializada, que en el caso de los
pacientes psiconeurdticos y psicosomaticos corresponde a intervenciones
psicoterapéuticas en el programa de neurosis de dicho consultorio.

Sin embargo estaatencion especializadaadolece de algunos problemas lo que
se ilustra en las siguients cifras:

-Apesarde los esfuerzos del programa de neurosis, durante 1991 éste atendia
a alrededor de 300 pacientes “repetidores de receta” que acuden mensualmente a
buscar medicamentos sin recibir atencion psicoterapedtica.

-En 1991 ingresaron aproximadamente 150 pacientes nuevos aeste programa
de “repetidores de receta” (6 “neurdticos cronicos”).

-Los profesionales del programa ven el promedio 1,2 veces a cada paciente
al mes lo que es completamente insuficiente para lograr algin proceso terapéutico.

-Los terapeutas tienen en promedio una capacidad de recibir sélo 2 pacientes
nuevos al mes los que es insuficiente dada la presion asistencial.
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FACTORESEN LAFORMACIONEN PSICOTERAPIAPSICODINAMICA

1. Seleccion de candidatos.
2. Psicoterapia personal.
3. Entrenamiento Didactico.
Supervision.
Seminarios.
Aplicacién de Manuales y Escalas Accesorias.

Se hamencionado yamuchas veces la importante diferencia que existe entre
la demanda psicoterapéutica y la oferta. La oferta estd dada por psiquiatras y
psicologos que tienen una formacion que variamucho en el grado de entrenamiento
y experiencia. En nuestro medio se da la paradoja que los terapeutas que acuden a
la formacion psicoterapéutica (psicodinamica) mas sofisticada, ya sea en el
Instituto de Psicoanalisis o en el Instituto de Psicoterapia Analitica, no trabajan en
instituciones de salud publicay, por lo tanto, atienden a un porcentaje reducido de
la poblacion demandante de ayuda psicoterapéutica.

Seleccién de Candidatos:

Sibien en las instituciones arriba citadas (Instituto de Psicoanalisis e Instituto
Chileno de Psicoterapia Analitica) se hace una seleccion paraaceptaralosalumnos
a la formacidn de post-titulo, en la realidad de la atencidn clinica intra y extra
hospitalaria la mayoria de los residentes de psiquiatria, alumnos de psicologia y
demés profesionales con experiencia hacen psicoterapia sin haber tenido esta
formacion sistematica y por lo tanto sin haber sido sometidos a un proceso de
seleccion estricto.

Aunque actualmente se estd haciendo seleccion de alumnos en las escuelas de
psicologia y al comenzar la residencia en psiquiatria, esta sélo busca descartar
patologia mental importante. Existe consenso en algunas caracteristicas que
debiera tener todo terapeuta (Holt & Luborsky, cit. en Strupp et al, 1988):
autenticidad, adaptabilidad al medio de trabajo, flexibilidad, objetividad para
juzgarse a si mismo, ajuste heterosexual maduro y control emocional adecuado; es
decir, madurez, adaptabilidad y bienestar emocional. Estamos de acuerdo con
Strupp etal (1988) cuandoplantean que no estaclaro si estas caracteristicas, debiera
poseerlas el terapeutaal principio de suaprendizaje, o si el haber tenido dificultades
emocionales que luego pudo superar lo dejan quiz&s mejor preparado para la labor
terapéutica.

Psicoterapia Personal:

A pesar de que en la formacién psicoanalitica impartida por los institutos
respectivos, la psicoterapia o psicoandlisis personal es una condicién sine qua non,
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existe bastante controversiaal respecto. Silverman (1985) refiere que el psicoanélisis
personal “no inmuniza” contra reacciones contratransferenciales susceptibles de
detener el proceso terapéutico. Una investigacion efectuada por Strupp (cit. en
Strupp & Binder, 1984) demostré que terapeutas experimentados que habian
recibido psicoanalisis personal, no respondian mejor que orientadores no
profesionales cuando se trataba de responder terapéuticamente a reacciones
contratransferenciales, especialmente si éstas eran provocadas por rabia cronicay
negativismo de los pacientes.

Cuando se pregunta a los terapeutas mismos (Norcross & Prochaska, cit. en
Strupp et al, 1988) el 80% de ellos responden que la terapia personal fue un aspecto
muy importante de su entrenamiento.

Si tomamos en cuenta lo arriba expuesto y el hecho de que no se ha podido
demostrar una relacion directa consistente entre terapia personal y resultados
terapéuticos en los pacientes, podemos concluir por una parte, junto con Strupp et
al (1988), que la terapia personal por si sola no deja capacitado a un terapeuta para
ejercer como tal, y por otra, que un terapeuta sin terapia personal no se encuentra
inhabilitado para trabajar.

Entrenamiento Didactico:

Este incluye la adquisicidn de conocimientos mediante lecturas seminarios y
discusiones grupales; las supervisiones; y la adquisicion y mediacién de destrezas
terapéuticas mediante manuales de estrategias y escalas de evaluacion técnicay de
adherencia.

En relacion a que psicoterapia vamos a ensefiar; diversas encuestas realizadas
en Estados Unidos, revelan por una parte que los psiquiatras son entrenados cada
vez menos en psicoterapias intensivas y de alta frecuencia y que la mayoria de la
investigacion empiricaen PT se realiza sobre PT breves de bajafrecuencia semanal
(Altshuler, 1990).

Las observaciones de Parder y Pincus en 1981 (citado por Strupp & Binder,
1984) concluyen que, sin importar la predileccién tedrica del terapeuta y sus metas
terapéuticas explicitas, la gran mayoria de las terapias ambulatorias efectuadas en
Estados Unidos no duran més de 20 sesiones o incluso, en la practica privada, no
exceden las 26 sesiones. La paradoja es que la formacién en psicoterapiadindmica
se hace mayoritariamente con modelos de terapias prolongadas o psicoanalisis; lo
que también ocurre en nuestro pais, segun lo sugieren algunosresultados preliminares
(De la Parra y Scott, 1991).

Por esto adquiere peso la argumentacion que dice que si estamos haciendo
querdmoslo o no, preferentemente psicoterapias de baja frecuencia y breves en el
tiempo ¢por qué no entrenarse especificamente en eso?.

Este trabajo se ubica en este esfuerzo, el de aplicar métodos de entrenamiento
en psicoterapia dinamica con limite de tiempo en el marco institucional.
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EL ENTRENAMIENTO DE TERAPEUTAS EN LA UNIDAD
DE PSICOTERAPIA BREVE (UPTB) DEL INSTITUTO PSIQUIATRICO

Dada entonces la importancia de entrenar en técnicas breves en un contexto
intrahospitalario, aunque no estén dadas las condiciones de seleccion exhaustiva de
candidatos y la mayoria de los alumnos no estén en psicoterapia personal, es que
la Unidad de Psicoterapia Breve (UPTB) del Instituto Psiquidtrico ha venido
desarrollando en los Gltimos afios un programa basico de entrenamiento en
psicoterapiabreve que incluye supervisiones, reuniones clinicas y seminarios y que
representan un “pre- entrenamiento” de los terapeutas ndveles que representan la
muestra del presente proyecto.

Seminario de pre-entrenamiento de los terapeutas de la muestra:

1. Introduccién a la Psicoterapia Breve(Braier, Fiorini, Malan).

2. Concepto de foco. Focalizacion. Caracteristicas especificas de las
Psicoterapias Breves.(Braier, Fiorini, Malan, Balint, Strupp, Sifneos).

3. ElementosTécnicos. Primeras Entrevistas.(Fiorini, Malan, Strupp, Balint).

4. Intervenciones Técnicas: Problemas de la evolucién en Psicoterapia
Breve. Diferencias con otros modelos.(Wolberg, Malan).

5,6 y 7. Intervencion en Crisis y Psicoterapia de Apoyo. (Jacobson, Sifneos,
Bellak, Luborsky, Kemberg, Rockland).

8enadelante: Manual de PsicoterapiaDindmicade Tiempo Limitado (PDTL)
(Strupp & Binder).

Uso de manuales:

Los manuales y sus instrumentos buscan corregir “el problema general en la
investigacion (y en la clinica) de la psicoterapia que es especificar el tratamiento
que se va a hacer” (Strupp y Binder, 1984), es decir promover que los terapeutas
hagan lo que dicen que hacen.

Con el objeto de mejorar e investigar la competencia terapéutica (¢,como se
hace?) y laadherencia a determinado modelo (¢, qué se hace?) se aplicara el manual
e instrumentos de evaluacion de competencia y adherencia que, a su vez, al ser
aplicados, se convierten en instrumentos de formacion y, por lo tanto, de aumento
de competencia terapéutica. Esto estructura un “circuito de aprendizaje” que
disefiamos con el fin de potenciar el proceseo de entrenamiento (ver figura 1).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Entrenar a un grupo de terapeutas del Instituto Psiquiatrico en Psicoterapia
Dindmica con Limite de Tiempo mediante el Manual de Strupp y Binder y las
escalas accesorias.
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APLICACION DEL
MANUAL

\7

Adherencia al

A Modelo Terapéutico
Se evalla con Competencia
Instrumentos que terapéutica

miden competencia
y adherencia

Figura 1

(destrezas)

Evaluarel aprendizaje mediante las escalas: Escala de Indicadores Negativos
Vanderbilt y Escala de Estrategias Terapéuticas Vanderbilt, aplicadas

sisteméaticamente durante el proceso.

Aplicar nuevas formas de evaluar el aprendizaje como es el

naturalista de Guba y Lincoln.

método
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Evaluar el efecto de la Psicoterapiaen los pacientes sometidos a éstamediante
las escalas respectivas.

Evaluar la capacidad de este tipo de psicoterapia de provocar cambios
psicodinamicos.

Mejorar el nivel de atencion secundaria del Consultorio Externo con el
consiguiente ahorro de recursos.

METODOLOGIA

Este proyecto se realizara en la Unidad de Psicoterapia Breve del Instituto
Psiquiatrico Dr. José Horwitz B.

Muestra
Muestra de terapeutas:

Se tomaran 8 terapeutas con diferentes grados de formacion previa que se
someteran al periodo de entrenamiento. No se hard una seleccion previa de los
terapeutas de tal forma que el entrenamiento se realizard como se haria en un
Servicio de Salud Mental, es decir, con el personal disponible que quisiera
someterse voluntariamente al entrenamiento.

Muestra de pacientes:

Cada terapeuta tomard en tratamiento como minimo dos pacientes que
consultan al policlinico del Instituto Psiquiatrico. La seleccion de los pacientes para
PDTL laharénatravés de entrevistas 2 expertos que, luego de entrevistaraaquellos
pacientes que acuden por primera vez al Instituto, los asignaran a los terapeutas
respectivos.

Entrenamiento didactico

Supervisidn:

Se efectuaran 2 formas de supervision:

-Supervision de grupo pequefio (2 personas) con terapeutas de experiencia

-Supervision por parte del observador de la psicoterapia (ver més adelante
bajo Procedimiento).

Adquisicién de conocimientos tedricos:

Luego del periodo de “pre-entrenamiento” (ver antes), la adquisicion de
conocimientos tedricos se hara a través de:
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-Seminarios teéricos del manual PDTL (8 en total).

-Evaluacion de videos demostrativos mediante la Escala de Indicadores
Negativos Vanderbilt (mide, entre otras, destrezas y actitudes del terapeuta) y la
Escala de Estrategias Terapéuticas Vanderbilt (que mide adherencia al modelo
PDTL).

Procedimiento

A cada paciente que sera tratado con la PDTL se le aplicaran los siguientes
instrumentos psicométricos:

-Escala de Goldberg abreviada: se aplicara al comenzar la psicoterapia, al
finalizarlayen un seguimiento 3y 6 meses después. Esta escalamide sintomatologia
relacionada preferentemente con angustia y sintomas psicosomaticos.

-Escala de Beck: al igual que la anterior, se aplicardal comenzar y finalizar
la psicoterapia y en los seguimientos respectivos. Esta escala mide sintomatologia
depresiva.

Se procedera ademés a estudiar la aplicacion de los siguientes instrumentos
que miden cambios:

-Global Outcome Rating.

-Global Assessment Scale (GAS).

-Psychotheraphy Questionnaire.

-Instrumentos Howard.

Ademas de instrumentos aplicados a los supervisores para evaluar
aprendizaje en los supervisados.

La psicoterapia completa transcurrird frente al espejo unidireccional y seria
observada desde la sala de al lado por otro terapeuta en el rol de observador con el
objetivo de, una vez terminada la sesion, indicar los aspectos transferenciales-
contratransfercnciales con especial hincapié en si el terapeuta se dejo involucrar
como co-actor en el escenario interpersonal del paciente. EI observador aplicara
ademas las escalas de indicadores negativos y de estrategias a la sesién con el fin
de monitorizar el proceso de aprendizaje. El terapeutarevisaréa los resultados de las
escalas con el fin de corregir errores técnicos y problemas de la relacion.

Las terapias duran entre 20 y 25 sesiones. Se grabarén en video una de cada
5 sesiones que luego serdn evaluadas por 3jueces independientes con las escalas de
Vanderbilt arriba mencionadas.

La evaluacion de los resultados se hara cuantitativamente con los factores
numeéricos derivados de las escalas.

También habra una evaluacion cualitativa mediante el método naturalista
(Guba & Lincoln, 1985).

Los pacientes de la muestra se parearan con pacientes tratados por otros
terapeutas no entrenados donde los primeros seran sometidos a los mismos
instrumentos que la muestra.



EL MANUAL DE PSICOTERAPIA DINAMICA | 227
CONCLUSION

Nos enfrentamos a dos retos importantes: uno es cdmo mejorar el nivel de
atencion secundaria en psicoterapia dadas las condiciones en que se trabaja en los
Servicios Pablicos de Salud; el otro se refiere a coémo los resultados de 40 afios de
investigacion empirica en psicoterapia puedan influenciar favorablemente la
actividad clinica. Pensamos que los manuales son unaalternativaque representauna
interfase que permite, por una parte, acelerar el aprendizaje mejorando la atencion
y, por otra, aplicar concretamente los descubrimientos de la investigacion al
quehacer clinico diario.

Vamos a lograr avances en la capacidad de ayudar a nuestros pacientes en la
medida que, cumpliendo con nuestra responsabilidad médica, nos mantengamos
abiertos para registrar los nuevos hallazgos que emergen en el campo de las
psicoterapias dinamicas.
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RESUMEN

Este estudio explora la relacién psicoterapéutica entre el/la terapeuta y el/la cliente y su asociacion al
resultado del tratamiento. Los objetivos especificos son: 1) proveer evidencia de la confiabilidad
interna y temporal de la Escala Integrativa de Alianza Psicoterapéutica; y 2) evaluar la medida de
alianza psicoterapéuticacomo predictora de los resultados de laterapia. La muestra del estudio estuvo
constituida por 41 familias (paciente identificado y un miembro familiar) de tres clinicas de metadona
en San Francisco, California. Los datos fueron obtenidos de dos medidas: 14 Escala Integrativa de
Alianza Psicoterapéutica, version de familia (EIAP); y el Inventario de Depresion de Beck (IDB). La
consistencia interna (.79 a .87) y temporal (.73 a .80) de la EIAP fue adecuada. Ademas, los anlisis
preliminaresrealizados sugieren que una alianzafuerte predice lareduccion en los niveles de depresion
paraelfinal del tratamiento. Los hallazgos del estudio son discutidos en términos de sus implicaciones
para la préctica clinica, la docenciay la investigacion.

ABSTRACT

This study explores the psychotherapy relationship between therapist and client in relation to the
treatment outcome. The specifics objectives are to: 1) provide evidence toward the internal and
temporal reliability ofthe Integrative Psychotherapy Alliance Scale ;and 2) evaluate the psychotherapy
alliance measure as predictor of the therapy outcome. The sample ofthe study consisted of 41 families
(identified patients and it family member) from three different methadone maintenance clinics in San
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Francisco, California. The datawas obtained from two different measures: the Integrative Psychotherapy
Alliance Scale (IPAS) for family and the Beck Depression Inventory (BDI). The internal (.79 to .87)
and temporal (.73 to .80) consistency of the IPAS was found to be adequate. Also, preliminary analysis
suggestthatastrong alliance is predictive of lower levels of depression by the end ofthe Intergenerational
Family Therapy. The findings of the study are discussed in terms of its implications for clinical
practice, training and research.

INTRODUCTION

The conceptofpsychotherapy alliance was developed as away toexplain the
relationship between therapist and client during the psychotherapy process
(Hartley, 1985; Heatherington & Friedlander, 1990). The therapeutic alliance has
provided an important area of discussion forall schools of psychotherapy (Bergin
& Lambert, 1978). Hartley (1985) established that the alliance is universally
recognized as akey elementin clinical work. Asshe noted, schools oftherapy differ
not only in their recognition of the alliance’s existence, but in the characteristic
and qualities of the client/therapist relationship. The therapeutic relationship is
considered essential for therapeutic change.

Although the concept of alliance has psychoanalytic origins, some authors
have elaborated the concept in terms of the specifics of the therapist and client
relationship. Luborsky, forexample, established types of alliances and proposed
procedures for their evaluation (Luborsky, Crits-Christoph, Mintz & Auerbach,
1988). Luborsky et al. proposed two types of alliances. A Type I alliance is based
on the notion that the client experiences the therapist as emphatic, warm and
genuine. A Type Il alliance is based on the notion that both therapist and client
works as a team to face the client’s difficulties (Luborsky et al., 1988; Salvio,
Beutler, Wood & Engle, 1992).

Bordin (1979; 1985) conceptualized the psychotherapy alliance as an
agreement between the therapist and the client to the extent that they share tasks,
establish goals and objectives, and develop a positive bond. To Pinsoff and
Catherall (1986) the concept of alliance is viewed as a mutual collaboration
between therapistand patient in terms of the psychotherapy dimensions previously
mentioned (tasks, bonds, and goals). Bordin (1985) offered a different approach
for the study of the relationship between therapist and client originally postulated
by the psychoanalytic model. His approach sustains that both, therapist and client,
contribute to the effectiveness of the psychotherapy process through their respective
activities. This approach implies a more active participation of the client in
psychotherapy.

Recent studies on the process of psychotherapy support the hypothesis of the
alliance in therapy asa critical elementin determining positive or negative outcome
(Alexander and Luborsky, 1986; Bordin, 1985; Marmar et al., 1986; O Malley et
al., 1983; Orlinsky & Howard, 1986). However studies on the psychotherapy
alliance with a drug abuse population were not found in the literature reviewed.



THE PSYCHOTHERAPY ALLIANCE | 231

This study aims to evaluate the relationship between therapistand client with
asampleofheroinusersand their family receiving two treatments: Intergenerational
Family Therapy or Didactic Family Classes (Bernal, Flores-Qrtiz, Sorensen,
Miranda, Diamond & Alvarez, 1987). The specifics aims are: 1) provide evidence
toward the internal and temporal reliability of the Integrative Psychotherapy
Alliance Scale (IPAS) in the sample studied; and 2) evaluate the psychotherapy
alliance measure as predictor of the therapy outcome.

METHOD
Sample

The sample consisted of 41 families. Each family included the patient and
at least one family member. These families were part of a sample from aprevious
study on the effectiveness of Intergenerational Family Therapy conducted in San
Francisco, California (Bernal, etal., 1987). The goal of the original study was to
evaluate the effect of the Intergenerational Family Therapy (IFT) and Didactic
Family Classes (DFC) among various levels of outcome on identified patients,
family members and the family system. The participants were selected from three
methadone maintenance centers in the San Francisco Bay Area, California. The
inclusion criteria were: 1) a history of addiction for at least two years, 2) no
immediate family member in the same methadone program, 3) no history of
psychiatric disorder, 4) no previous family treatment, and 5) regular contact with
at least one family member.

Treatment

Participants who met all the inclusion criteria were randomly assigned to one
of the two treatment groups: IFT or DFC. Both groups received 10 sessions of one
hour treatment based on the principles of Intergenerational Family Therapy.
Manuals were used for both conditions. The purpose of both treatments was to
reduce the symptomatology of the identified patient (IP) and to improve family
relationships (Bernal et al., 1987). The IFT intervention was structured in a
psychotherapy format (clients and therapist) while the DFC intervention was
structured in a didactic format.

Measures

The Integrative Psychotherapy Alliance Scale (IPAS), family version, and
the Beck Depression Inventory (BDI) are both self-report instruments used in this
study. The IPAS was develop by Pinsoff & Catherall (1986) according to Bordin’s
client and therapist relationship framework. This scale has three dimensions of
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psychotherapy alliance: tasks, goals and bonds, which are evaluated through 29
items. These items are presented in a seven point scale that fluctuates from
complete agreement (seven) to complete disagreement (one). In previous studies,
in which this scale has been used, the internal reliability fluctuated between .79
and .83 with 17and 35 participants respectively (Pinsoff, 1983; Pinsoff& Catherall,
1986; Alvarez, 1991).

The BDI is a 21 items measure to asses depressive symptomatology and is
widely regarded as valid and reliable. The concurrent validity of this instrument
has been supported by a number of studies employing clinical rating and/or
psychometric measures (Beck, 1967). An internal reliability index between .86
and .93 and an adequate test-retest reliability of the BDI has been documented
(Beck, 1967; Nietzel, Russell, Hermming, & Gretter, 1987). The BDI is described
as the most frequently used measure in the depression literature and has been used
extensively with non depressed population providing a source of normative data
(Nietzel et al., 1987).

Procedure

In the first IFT or DFC session, a psychology intern informed the family that
she or he would return at the end of every session with a set of measures to be
completed by each family member prior to leaving the meeting room. The
explanation given to the participants was that the measures would provide
information about how they feltaboutthe session. The intern instructed each person
to fill out the instruments individually and remained in the room to respond to
questions and minimize any exchange of information among the participants until
the measures were completed.

The measures were administered at different interval during the treatment to
assess changes with the identified patient, other family members, and with the
family system. The IPAS was asministered at the third, sixth, and ninth session
and the BDI was administered at the first, fourth, and seventh and tenth session.
This sequence for the data collection was established to obtain differentpoints of
information for the analysts. Itis also congruent with the psychotherapy alliance
assumption that establishes that the alliance is a continuous and relatively stable
phenomenon, which may fluctuates critically at various points of the therapy
(Bordin, 1975; Pinsoff & Catherall, 1986). Anaverage of ten minutes per session
was taken to complete the instruments.

Design and Statistical Analysis
The reliability of the IPAS was evaluated with a correlational design.

Through the Crombach Alpha method the internal consistency of the scale was
determined (Crombach, 1951). The temporal reliability of the total scale as well
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as the temporal reliability of each scale dimension was computed by Pearson
correlations. Specifically, the overall IPAS score at the third, six and ninth session
were correlated to obtain the total scale temporal reliability. Then, the IPAS
dimension scores for the third, six, and ninth sessions were correlated to obtain the
temporal consistency of the IPAS dimensions. To evaluate the role of the
psychotherapy alliance in the results of treatmenta simple regression analysis was
conducted. One measure of the therapy outcome, administered four times during
the intervention, was used as the criterion or dependent variable (BDI). The IPAS
score administered three times during the interventions served as the predictor
variable.

RESULTS
Descriptive Statistics

Table 1presents IPAS mean scores and standard deviations by therapy session
for IFT and DFC treatment. This table shows that the participants’ IPAS mean
scores fluctuated between 3.91 and 5.11. An IPAS mean score that fluctuated
between these points indicates that, on the average, participants were neutral

Table 1
Means and standard deviations obtained for the participants in the IPAS
third, sixth and ninth sessions by group of treatment (IFT, DFC).

Sessions Mean Standard t
Deviation

Third

1.72
IFT 4.20 .73
DFC 3.91 .38
Sixth

41
IFT 4.21 .90
DFC 5.11 .59
Ninth

01
IFT 4.13 .79

DFC 4.13 .69
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(neitheragreeing nordisagreeing) or in agreementwith the items ofthe IPAS scale.
No significance differences were found among the IPAS mean score for the third,
sixth and ninth psychotherapy session between treatment groups.

Reliability of the IPAS

Table 2 presents the reliability index obtained by each scale dimension
(bonds, tasks and goals) for the three time points. The internal reliability index of
the total IPAS fluctuated between .79 and .87, within an average of .84. In terms
of the dimensions, the internal reliability coefficient for bonds (.67) and tasks (.62)
was moderate and a low reliability for goals (.28) was found.

Table 2
The internal reliability coefficients for the overall IPAS and by dimensions
for the third, sixth and ninth treatment sessions.

Dimensions Sessions Average
Third Sixth Ninth

Bonds .63 .76 .62 .67

Tasks .55 .66 .66 .62

Goals .23 27 .33 .28

Total IPAS .79 .87 .85 .84

Amoderate to high test-retestreliability was obtained for the IPAS. The IPAS
correlation between the three administrations fluctuated between .73 and .80 at a
significance level of .01. The correlation between the third and sixth session was
the highest(.80). The correlation between the sixth and ninth session wasthe lowest
(.73).

The predictive value of the psychotherapy alliance

Table 3 presents the results of several regression analysis. The scores for the
scale of IPAS obtained in the third, sixth, and ninth sessions were entered in simple
regression equations to predict the scores of the last administration of the BDI for

- the whole sample.
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Table 3
Simple regression analysis for the three administrations of the IPAS as an
predictor variable with the BDI scores administered in the last session.

Sessions r R2 b SEB
Third .62 .38 .35 22
Sixth .18 .03 .09 .25
Ninth .28 .08 .09 .16
Total

IPAS 43 .18 .39 .35

As Table 3 shows, the alliance scale score during the first administration
explained 38% of the variance for the outcome of depression. However, this
proportion of the variance explained was not statically significant. The other
administrations of the IPAS only explained between 3% to 8% of the variance in
the measure of depression. This finding, in part, is consistent with the literature
in the field of psychotherapy research, suggesting that the first evaluation of the
psychotherapeutic alliance has the strongest predictive value for outcome in
therapy.

The same analysis was repeated with participants who received the IFT
intervention and, in part, a similar finding was obtained. The firstadministration
ofthe IPAS explained 31% of the variance for depression as outcome. Once again,
the proportion ofthe variance was not statistically significant, however by the ninth
session the alliance score explained 83% of the variability in outcome (R2=.83,
p<.Gl). This finding suggests thata stronger psychotherapeutic alliance by theend
of IFT treatment can predict a reduction in the symptoms of depression.

Based on the regression findings with the IFT group, previously presented,
we developed an index of change forthe BDI. A measure ofresidualized change
score for the BDI (the differences between two scores of the BDI minus the
correlation between the two administrations) was computed as a mean to evaluate
outcome. We found that BDI change score was significantly correlated with the
total scores of the IPAS in the third administration (r=.67, p<.05), with the
dimension of the tasks ( p=.69, p<.05) and the dimension of bonds (R=.64, p <.05).

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

In this study, we expected certain differences between IFT and DFC groups
in terms of psychotherapy alliance. However, the psychotherapy alliance, as
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measuredby IPAS, was similarbetween IFT and DFC groupsovertime. Specifically,
the participants in both groups reported moderate agreement with their therapistin
terms of the psychotherapy tasks, goals, and bonds. Also, an increase of the
psychotherapy alliance over time for the IFT group was expected. However the
results obtained did not demonstrate this.

The results related to the overall IPAS has shown an adequate internal and
temporal reliability of the scale. The internal reliability of the total scale for the
sample of41 families fluctuated between .79 and .87 with an average index of.84.
On the other hand, the total temporal reliability for the scale was between .73 and
.80, which represents a moderate to high index. These results are consistent with
the findings of Pinsoffand Catherall (1986), who found similar reliabilities in a
family therapy context. Thus, the findings of this study suggest that the IPAS, as
an overall measure, is reliable to assess the nature of the therapeutic alliance for
drug abuse samples in family treatments.

The internal reliability index obtained for each dimension ofthe IPAS scale
was less than the index of the total scale. A moderate to low internal consistency
for some IPAS’s dimensions was obtained. Specifically, the internal reliability
index was as follows: moderate for tasks (.55 to .66) and bonds (.63 to .76) and low
for goals (.23 to .33). These findings may be explained in terms of the factors that
affect the alpha coefficient. This coefficient is an index that can be affected by
the quantity of the items in the scale. We know that a lower number of items to
measure the constructevaluated contributes to decrease the probability ofobtaining
a high reliability coefficient. On the IPAS, the number of items by dimensions was
smaller titan the overall scale, particularly in the dimension of goals. This scale
consisted of 7 items which contrasts with 13 items of the task sub-scale.

In conclusion, the findings related to the IPAS’s dimensions suggest that
Bordin (1979) conceptualization of the alliance (consisting of three different
dimensions: bonds, tasks and goals), was shown to be a measurable construct.
Nevertheless, the results indicate that the internal consistency of the IPAS’s goal
dimensions may be of questionable use since its reliability results only meet
minimal empirical requirements for reliability. These findings disagree with the
more consistently positive reliability figures of Heatherington and Friedlander
(1990). A possible explanation for the discrepanciesbetween the two studiesmight
be related to sample differences. For example, the goals for treatmentamong IP’s
and family members who face an addiction to heroin in the San Francisco Bay Area
may be quite different from the goals fortreatmentamong IP’sand family members
who seek psychotherapy for non drug related problems at an outpatient clinic in
Chicago. Nevertheless, these differences present two alternative concerns. First,
are the internal consistency differences due to possible deficits in the construction
ofthe IPAS, orsecond, isthere aneed to develop a specific measure fora drug abuse
population using the same conceptualization? Based on these data, our plan is to
evaluate the validity of the IPAS’s items with a Puerto Rican sample.
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Evidence from otherresearch reveals that the alliance plays an essential role
in effective therapeutic process (Orlinski & Howard, 1986). Because interpersonal
processes such as the therapeutic alliance cuts across all psychosocial treatment
modalities, the alliance is a key factor in the study of outcome. In thispreliminary
study, the findingsrelated to the strength ofthe psychotherapy alliance in predicting
outcome are encouraging. We found support for the notion that the alliance isa
fundamental aspect of the treatment. Our analysis with the outcome of depression
also suggests that a strong alliance can predictareduction of depressive symptoms
by the end ofthe treatment. We also found that the alliance explained a significant
proportion of the variance in change scores for depression; this was the particular
case of the families that received the IFT intervention.

The next step in this area will be to replicate this study with other indices of
outcome with the same sample and later with other samples. If these results are
confirmed it may have an important clinical, research, and training implications.
For the clinician, amore precise evaluation of the psychotherapy alliance early in
treatment may allow the therapist to incorporate changes in die process to
strengthen the alliance and in this way increase the probability ofpositive outcome.
Thus, an evaluation of the alliance at key developmental moments during the
therapy process can serve the clinician to manage the process of therapy in a more
effective way. For psychotherapy research, the implications of the findings move
us toward the identification of client and therapist characteristics that contribute
to a strong alliance. Clearly, we need to develop research designs that include both
process and outcome considerations.

For clinical training, the results could be helpful in terms of utilizing items
from the psychotherapy and family therapy alliance scales as part of the criteria for
the evaluation of trainees in their clinical practice. Aninstrumentsuchasthe IPAS
may help with the goal of developing specific skills to create positive therapeutic
alliances early in the treatment process.
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