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5ES LA MODIFICACION DE CONDUCTA
COGNITIVA MAS EFICAZ QUE LA
CLASICA MODIFICACION DE CONDUCTA?
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Resumen

La modificacién de conducta cognitiva tiene en el
momento actual una gran relevancia e interés.
En este trabajo se revisan distintos estudios que
se han llevado a cabo, fundamentaimente con la
técnica del meta-analisis, analizando si ta modifi-
cacion de conducta cognitiva es mas eficaz que
técnicas clasicas de las otras orientaciones de la
modificacion de conducta. Dichos estudios vie-
nen a indicar que la modificacion de conducta
cognitiva es igual de eficaz que técnicas tradicio-
nales de ia modificacion de conducta, y mas efi-
caz que un grupo de no tratamiento. Se discuten
las implicaciones gue de estas y otras conclusio-
nes se extraen, asi como qué consideracion
debe darse a esta orientacion dentro de la modi-
ficacion de conducta.

Introduccion

En los primeros anos de la aparicion de la modifica-
cidn de conducta cognitiva se considero (p. gj., Ma-
honey, 1974) que ésta podria ser una revolucion en
el campo del tratamiento. Actualmente esto parece
confirmarse, ya que muchos autores y profesiona-
les, asi como gran numero de libros, articulos, revis-
tas, cursos, simposios y congresos indican que
existe una euforia por las terapias cognitivo-conduc-
tuales, y nuestro pais es claroc ejemplo de ello. Sin
embargo, ultimamente han surgido voces muy criti-
cas y diversos estudios de revisidon de la literatura
que nos llevan a reflexionar sobre cuai es el estatus
real de la eficacia de la(s) terapia(s) cognitiva o tera-
pia cognitiva-conductual y, mas especificamente, si
es o no mas eficaz la terapia cognitiva, 0 cognitiva-
conductual —con las matizaciones que ello impli-
ca—, que las clasicas terapias conductuales (p. €j.,
la desensibilizacion sistematica-DS). Trataremos de
clarificar estos aspectos a continuacion.

A lo largo del articulo utilizaremos indistintamente

Abstract

Actually, the cognitive behavior modification has
a great importance and interest. In this paper we
reviewed several works carry out with meta-
analysis technigue. Its purpose was to analyse if
the cognitive behavior modification is more effi-
cacy than the others classic techniques of the
behavior modification or behavior therapy. These
works suggest that the cognitive behavior modi-
fication has the same efficacy than the other
techniques of behavior modification, and more

. efficacy than a non treatment group. Finally, we

comment the implications of this and others con-
clusions.

los términos terapia cognitiva y terapia cognitiva-
conductual, aunque aclararemos io que entendemos
por tales términos. Se acepta (Hollon y Kendall,
1979; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), que den-
tro de la modificacion de conducta una terapia es
cognitiva o cognitiva-conductual cuando tiene por
objetivo cambiar aspectos cognitivos, conductua-
les 0 ambos. Sin embargo, y esto es lo importante
desde la perspectiva conductual, el fin ultimo del
cambio estara siempre relacionado con un cambio
conductual. Si el cambio cognitivo 0 cognitivo-con-
ductual no tiene un correlato conductual, entonces
no podemos considerarlo como una terapia cogniti-
va 0 cognitiva-conductual desde Ia perspectiva de la
modificacion de conducta (incluso en el tratamiento
de los trastornos obsesivos). Mientras que los enfo-
ques cognitivos han enfatizado los procedimientos
de intervencion semantica para llevar a cabo metas
cognitivas, los enfoques conductuales han empiea-
do generalmente procesos de instauracion de con-
ductas 0 manipulaciones directas ambientailes para
producir cambios en la conducta. La terapia cogniti-
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va-conductual tendria en cuenta ambos aspectos
(p. €., Beck y cols., 1979; Kendall y Hollon, 1979).

Hemos de resaltar aqui que estamos hablando de
conceptos que se pueden confundir o solapar. Asi,
para nosotros, como para la mayoria de los terapeu-
tas de conducta, la modificacion de conducta cogni-
tiva es una de las cuatro orientaciones que se consi-
dera constituyen la modificacion de conducta actual,
como son el andlisis conductual aplicado, la orienta-
cion conductista mediacional, la teoria del aprendi-
zaje social y la modificacion de conducta cognitiva.
Sin embargo, la discusion que aqui vamos a analizar
es la comparacion de la eficacia de la orientacion de
la modificacion de conducta cognitiva respecto a las
otras tres orientaciones de la modificacion de con-
ducta; las mas lejanas en el tiempo, al ser la modifi-
cacion de conducta cognitiva la mas reciente. Las
tres primeras orientaciones, y especificamente sus
técnicas de tratamiento, han mostrado su adecuada
eficacia. En el caso de la modificacion de conducta
cognitiva, este tema ha sido y es mas discutido,
COmo vamos a analizar.

Autores como Hoffman (1984) han insistido re-
cientemente en el insatisfactorio estatus actual de
las terapias cognitivas, con la sola excepcion del
modelo cognitivo de Beck. Lo atribuye a una caren-
cia de una base tedrica que impide e! desarrolio de
las mismas, aunque se intenta dotarlas de un cuer-
po tedrico, como los recientes ejemplos de Mei-
chenbaum (1985) y Turk y Salovey (1985a, 1985b),
entre otros. De la misma idea son Kanfer y Hager-
man (1985). También en la misma linea, Latimer y
Sweet (1985) afirman mas rotundamente que «la te-
rapia cognitiva es un desarroilo evolucionario mas
que revolucionario en el campo de !a terapia de con-
ductar (p. 201).

En cuanto a la eficacia de la terapia de conducta
cognitiva en relacion con las otras orientaciones de
la modificacion de conducta, en ios ultimos afos
han aparecido distintos estudios de revision de la
literatura sobre este aspecto, utilizando fundamen-
talmente la técnica del meta-analisis. A continuacion
indicaremos en qué consiste esta técnica y como se
ha aplicado para comparar la modificacion de con-
ducta con la psicoterapia para, a partir de ahi, anali-
zar si la modificacion de conducta cognitiva es mas
eficaz de io que clasicamente se ha conocido por
modificacion de conducta.

L.a técnica del meta-analisis

El meta-andlisis es una técnica que consiste en un
grupo de procedimientos cuantitativos que pueden
ser utilizados para evaluar un conjunto de literatura.
La caracteristica principal del mismo es proporcio-
nar un «andlisis de los andlisisy (meta-analisis)
(Smith, Gia<s y Miller, 1980). Este método ha sido
propuesto como una alternativa a la evaluacion na-
rrativa tradicional y cuaiitativa (la clasica revision de
la literatura), donde el autor que hace la revision sin-
tetiza multiples estudios y saca conclusiones sobre
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técnicas alternativas y las variables que explican su
efectividad. Pretende analizar la literatura de modo
neutral basandose en criterios cuantitativos (Sear-
les, 1985).

El modo mas comuin de evaluar la literatura utili-
zando la técnica del meta-andlisis es calcular el de-
nominado tamario ce! efecto (effect size o ES), el
cual proporciona una métrica comun a traves de la
variedad de investigaciones que se incluyen en el
analisis. Tipicamente el tamano del efecto es calcu-
lado como la diferencia entre las medias del grupo
experimental y el control dividido por la desviacion
tipica del grupo control o de la muestra formada por
ambos grupos. Sin embargo, existen varios tipos di-
ferentes de meta-andlisis (cfr. Banger-Drowns, 1986).
Las caracteristicas de las investigaciones son las
variables independientes. Estas caracteristicas pue-
den abarcar virtuaimente todas las variables que
distinguen los estudios, incluyendo tipos de sujetos,
las diferentes intervenciones a que ellos han sido
expuestos, el tipo de medidas dependientes, las si-
tuaciones en donde las intervenciones se han lleva-
do a cabo, etcétera.

Kendali (1984a, 1984b) considera que en el meta-
analisis flevamos tres periodos hasta el momento
presente. El primero seria el estudio de Smith y
Glass (1977) sobre la evaluacion de la psicoterapia.
El segundo se refiere a los estudios que siguieron al
de Smith y Glass (1977), refinando y/o replicando
sus primeras conclusiones (p. ej., Landman y Da-
wes, 1982; Shapiro y Shapiro, 1982, 1983). La ter-
cera se centraria sobre la aplicacion de los métodos
de meta-andlisis a colecciones circunscritas de estu-
dios (p.ej.., Miller y Berman, 1983; Steinbruech,
Maxwell y Howard, 1983), y donde se incluirian, por
ejemplo, los que mas adelante vamos a analizar so-
bre la eficacia de la modificacion de conducta res-
pecto a la modificacion de conducta cognitiva.

También hoy se habla ya de las evaluaciones y
criticas de los meta-analisis directos, una evaluacion
cualitativa, en este caso denominada meta meta-
andlisis (Kazdin, 1986); esto es, el andlisis de los
meta-analisis.

Los primeros meta-analisis en el campo clinico, ya
que hoy existen meta-analisis en cualgquier rama de
la psicologia e incluso programas construidos en
nuestro pais para su analisis (LOpez, Sanchez y Lo6-
pez, 1986), fueron los de Smith y Glass (1977) y
posteriormente el de Smith y cols. (1980), donde
analizaron los efectos de la psicoterapia en general.
Este aspecto lo analizaremos brevemente a conti-
nuacion.

En su primer estudio, Smith y Glass (1977) inclu-
yeron 375 estudios controlados, y en el segundo
475 (Smith y cols., 1980). Las dos conclusiones ge-
nerales que obtuvieron, y que han tenido un gran
impacto en la literatura junto con una importante y
vigente controversia, fueron que: 1) psicoterapias al-
ternativas tienden a producir mayores tamanos del
efecto que condiciones controles de no tratamiento,
y 2) que diferentes tratamientos, basados sobre mo-
delos o aproximaciones alternativas (p. ej., conduc-
tual, psicodinamica) tienden a producir similares gra-



dos de cambio terapéutico. Ante tales resuitados,
esta claro que la discusion estd servida y que a par-
tir de aqui surgieron autores a favor y en contra, con
diversas y multiples razones.

Un aspecto a resaltar en la técnica del meta-
analisis es que no es una téchica exacta y libre de
valores (Kazdin, 1986). Esto es, para llevarta a cabo
hay que tomar decisiones de qué estudios introducir
en el mismo y cudles rechazar, ya que no existen
reglas a priori uniformemente aceptadas. Por ello,
se sugiere que se hagan explicitas las decisiones,
reglas o juicios, para que si existen discrepancias
entre estudios pueda faciimente saberse a qué se
debe, en funcién del tipo de literatura que se ha
utilizado (Kazdin, 1986).

Labrador (1986) resume en las siguientes las con-
clusiones a las que mas frecuentemente han llegado
los diversos autores en la comparacion de ta modifi-
cacion de conducta y la psicoterapia:

a) Todas las formas de psicoterapia o tratamien-
to psicologico se han mostrado mas eficaces que la
ayuda informal o el no tratamiento.

b) Salvo por lo que respecta a la superioridad
mostrada por la modificacién de conducta en fobias,
obsesiones, compuilsiones y problemas sexuales, y
de la terapia cognitiva en el tratamiento de la depre-
sidn, ninguna psicoterapia es claramente superior a
las demas.

¢) Independientemente de la forma de terapia, la
mayoria de los pacientes que mejoran inicialmente
mantienen su mejoria. Es mds, cuando dos psicote-
rapias muestran diferencias al final del tratamiento,
éstas suelen desaparecer con el tiempo. Esto se
debe a que los pacientes que menos han mejorado
aumentan su mejoria hasta alcanzar a los que obtu-
vieron iniciaimente mejores resuitados, y no porque
los que mas mejoran pierden sus ganancias. Algu-
nos autores han interpretado esto como si el princi-
pal pape! de las psicoterapias fuera el de acelerar la
mejoria de los pacientes, aun cuando esta opinion
no es compartida por todos.

d) Un porcentaje elevado de los pacientes que
no reciben tratamiento presentan remisiones espon-
taneas (en torno at 40 por 100, segun Avia y Ruiz,
1985). Estas remisiones ocurren con mayor frecuen-
cia en problemas de ansiedad y depresion, y esca-
samente en los trastornos obsesivo-compulsivos y
en los desordenes hipocondriacos.

e) Los resultados de las investigaciones sugie-
ren que los principales determinantes del éxito tera-
peutico descansan en las cualidades personates dei
paciente y del terapeuta, y en su interaccion, mas
gue en el metodo terapéutico.

Sin embargo, a pesar de lo dicho, son sumamente
representativas las palabras de Labrador (1986),
cuando dice: «respecto al andlisis de los resultados
las criticas son tan numerosas e importantes que su
consideracion rapidamente provoca la respuesta de
si no se estara dando demasiada importancia a un
tema poco relevante y lo mejor seria no perder el
tiempo en sus analisisy (p. 292).

En esta linea diversos autores como Eysenck

(1978), Rachman y Wiison (1980), Searles (1985),
Wilson y Rachman (1983) y Wilson (1985) han criti-
cado el meta-analisis por dirvesos motivos (p. €j.,
por la agregacion de datos heterogeneos de estu-
dios seleccionados con calidad distinta). Wilson
(1985), recientemente, apunta que los estudios del
meta-analisis, sobre este tema, han variado en: a) el
modo de seleccionar los estudios para incluirlos en
el mismo; b) como se ha clasificado a las diversas
terapias; ¢) como se han evaluado las muitiples me-
didas dentro de un estudio de caso; d) como enfren-
tarse a la calidad de los distintos estudios; y e) qué
métodos son efectivos. De modo semejante, Sear-
tes (1985) ha incidido en gran numero de problemas
no resueltos de la propia técnica del meta-analisis.

Creemos que la afirmacion de Wilson (1985) de
gque «el meta-andlisis ha demostrado consistente-
mente la clara superioridad de la modificacion de
conducta sobre otras aproximaciones de tratamien-
to» (p. 37), es compartida por los distintos terapeu-
tas de conducta. Sin embargo, esto no niega que la
polémica se seguira manteniendo todavia por bas-
tantes afios mas.

A continuacion, delimitado el punto anterior, va-
mos a analizar cual es la situacion de las compara-
ciones entre la genérica modificacion de conducta o
de técnicas eminentemente conductuales con técni-
cas cognitivo-conductuales o cognitivas, que en la
mayoria de los casos se han hecho con meta-
analisis.

Comparacion de la eficacia

de la modificacién de conducta
respecto a la modificacion

de conducta cognitva

Han sido varios los estudios de revision de la litera-
tura, utilizando la técnica del meta-analisis, que han
cuestionado la mayor eficacia de la terapia cognitiva
respecto a ias clasicas técnicas conductuales, de-
jando también a la luz importantes problemas meto-
doldgicos de muchos estudios llevados a cabo con
terapias cognitivas.

Entre estos estudios estan los de Berman, Miller y
Massman (1985), Dush, Hirt y Schroeder (1983), La-
timer y Sweet (1984, 1985), Miiler y Berman (1983),
y Nicholson y Berman (1983).

Miller y Berman (1983) han presentado una de las
revisiones mas completas sobre el tema en cues-
tion, incluyendo 48 estudios en su meta-analisis con
el objetivo de comprobar ia eficacia de la terapia
cognitiva. Nos detendremos un poco en detalle en
este estudio por la relevancia del mismo.

E! estudio de Miller y Berman (1983) viene a ser
una réplica al de Ledwidge (1978), quien sdlo habia
utilizado trece estudios y poblaciones no clinicas.
Miller y Berman (1983) seleccionaron los estudios
para comprobar la eficacia de las terapias cognitivas
en funcion de cuatro criterios: a) aquellos que com-
paraban la terapia cognitiva con algun tipo de grupo
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control; b) terapias centradas en creencias desadap-
tativas; ¢) no incluyeron aquellas terapias que sodlo
se centraban en la repeticion de autoafirmaciones, y
d) sdlo utilizaron estudios de clientes con problemas
clinicos.

En este estudio, Miller y Berman (1983) se cen-
tran en aquellas terapias cognitivas o cognitivo-
conductuales que tienen como objetivo centrarse en
las creencias desadaptativas (p. €j., terapia racional-
emotiva, autoinstrucciones). En este estudio consi-
deran en un sentido que consideramos bastante
amplio la utilizacién de «terapia cognitivay y «terapia
cognitiva-conductual» (terapia con componentes
cognitivos y conductuales), lo que no ha ocurrido en
cambio en-otros estudios sobre este mismo tema.

Las conclusiones mas importantes a las que llega-
ron Miller y Berman (1983) fueron:

1. La terapia cognitivo-conductual es mas eficaz
cuando se compara con grupos de sujetos no trata-
dos o en lista de espera 0 grupos de atencion pla-
cebo.

2. La terapia cognitivo-conductual no se mues-
tra superior a otras técnicas conductuales, como es
el caso de la desensibilizacién sistematica, revisada
en este estudio.

3. La terapia cognitivo-conductual parece mas
efectiva que técnicas a las que los autores denomi-
nan «técnicas de tipo oscuro de tratamiento»; por
ello proponen que cuando se utilicen técnicas que
se vayan a comparar con las técnicas cognitivas,
aquéllas estén bien asentadas y sean claramente
conocidas, y no técnicas que no hayan demostra-
do claramente su eficacia o que no se conoce exac-
tamente su funcionamiento.

4. Miller y Berman indican que la buena tasa de
éxito que se consigue con la terapia cognitivo-
conductual, a nivel de autoinforme de los sujetos,
puede ser debida a factores tales como caracteristi-
cas de la demanda o sesgos del experimentador.

5. La terapia cognitivo-conductual ha mostrado
una eficacia similar en su aplicacion individual que
en grupos.

6. Como caracteristicas generales del tratamien-
to de la terapia cognitivo-conductual puede decirse
que el tratamiento es corto, que la experiencia del
terapeuta es corta (1,5 afios de media, con un rango
de 0 a 5 afos), y que los seguimientos son también
cortos. Asi, la media de los seguimientos de los es-
tudios revisados por Miller y Berman (1983) es de
9,5 semanas, con un rango de 1-26 semanas. Este
es un problema que se le achaca a la terapia cogniti-
vo-conductual, y que aqui aparece claro.

7. La terapia cognitivo-conductual se muestra
eficaz al final del tratamiento. Aunque los seguimien-
tos son cortos, como vimos en el punto anterior,
cuando se han realizado se ha encontrado que los
resultados del final del tratamiento se mantienen.
Sin embargo, a pesar de esto, hay el inconveniente
de que este estudio no permitia llegar a esta conclu-
sion por carecer muchos de los revisados de segui-
mientos. Un estudio posterior (Nicholson y Berman,
1983) viene a indicar sin embargo que los resultados
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obtenidos al final del tratamiento se mantienen lue-
go en el seguimiento.

8. Un aspecto que nosotros consideramos que
es clave para entender el problema que estamos
tratando aqui, y que apuntan Miller y Berman, es
que se han considerado a las terapias cognitivo-
conductuales como un bloque homogéneo, existien-
do variaciones entre ellas en lo que atare al nivel de
eficacia, estando algunas apenas contrastadas,
mientras que otras han mostrado claramente su efi-
cacia, como es el caso de la terapia cognitiva de
Beck en el tratamiento de la depresion (cfr. Hollon y
Beck, 1986).

9. Miller y Berman (1983) finalizan su revision
indicando que a la terapia cognitivo-conductual le
esta pasando lo que a la modificacién de conducta a
principios de los anos sesenta con su gran euforia,
que se ha ido matizando en los ultimos arios. Miller y
Berman creen que a pesar de estar de «moday en el
momento presente la terapia cognitivo-conductual
hay que ser cautos, y [a misma tiene que demostrar
que es mas efectiva que otras psicoterapias, lo cual
no se puede afirmar de modo genérico en el mo-
mento actual (cfr. Pérez, 1986), aunque si de modo
especifico en temas como es el de la depresion. Le
quedaria, por tanto, a la terapia cognitiva demostrar
su mayor eficacia respecto a otras terapias, como
son las tradicionales conductuales. Sin embargo,
una cosa esta clara y la revisiéon de Miller y Berman
asi lo viene a indicar, y es que las terapias cognitivo-
conductuales, y sobre todo las bien establecidas,
obtienen niveles de eficacia semejantes a otras tera-
pias tradicionales conductuales, como es el caso de
la desensibilizacién sistematica.

La anterior revision entra claramente en los pun-
tos problematicos que tiene la terapia cognitiva cara
a demostrar su mayor eficacia respecto a las tradi-
cionales terapias conductuales. Lo anterior vendria
a indicarnos que su eficacia es igual a las técnicas
conductuales tradicionales (p. j., DS). Sin embargo,
{a anterior revision habla de terapias cognitivas en
general, cuando sdlo comparan realmente algunas
de las terapias cognitivas existentes.

Una revision mas reciente que la anterior es la de
Latimer y Sweet (1984, 1985), quienes para analizar
la eficacia de la terapia cognitiva incluyeron como
terapias cognitivas: la terapia racional-emotiva de
Ellis, el entrenamiento autoinstruccional de Meichen-
baum y la terapia cognitiva de Beck. Su revision es
de las clasicas y, a diferencia de la anterior, no utili-
za la técnica del meta-andlisis; esto es, analiza un
grupo homogéneo de articulos sobre el tema.

Con las tres terapias anteriores intentan evaluar la
eficacia de los procedimientos especificos para
la terapia cognitiva. No incluyen en su revision aque-
llos estudios que combinan terapia cognitiva y tera-
pia conductual, considerando solo aquellos que utili-
zan unica y exclusivamente terapia cognitiva. To-
man, también, en consideracion sdlo a aquelios es-
tudios que utilizan poblaciones clinicas con proble-
mas clinicos significativos. Revisando las revistas
mas importantes de modificacion de conducta des-



de 1970 hasta 1983, solo encuentran 11 estudios
que cumplan los criterios sefalados anteriormente.
En dichos estudios se analiza una gran diversidad
de problemas clinicos (p. €j., fobias simples, agora-
fobia, depresion, etc.), se utilizan sesiones individua-
les y de grupo, utilizan una de las tres terapias ante-
riores, y comparan un tratamiento conductual de
probada eficacia con el mismo tratamiento conduc-
tual mas el procedimiento cognitivo, 0 comparan la
terapia cognitiva con otro procedimiento.

De la revisién de dichos 11 estudios Latimer y
Sweet (1984, 1985) concluyen que: ¢la eficacia de la
terapia cognitiva (excluyendo los componentes con-
ductuales) no ha sido demostrada en poblaciones
clinicas y la evidencia que-existe sugiere que los
componentes del procedimiento “cognitivo” de las
terapias cognitivas son menos potentes que los me-
todos conductuales establecidos como la exposi-
cién en vivoy (Latimer y Sweet, 1985, p. 198).

Hay que hacer notar que en la anterior revisién de
Latimer y Sweet se han eliminado estudios donde
se ha utilizado la terapia cognitiva de Beck, ya que
combina técnicas cognitivas con técnicas conduc-
tuales (cfr. Beck y cols:, 1979).

Otras criticas que le atribuyen Latimer y Sweet
(1984) a las terapias cognitivas, que resumimos,
son: la terapia cognitiva utiliza fundamentalmente
poblaciones analogas; breves intervenciones tera-
péuticas en un corto espacio de tiempo; seguimien-
tos cortos en muchos estudios; los terapeutas sue-
len ser estudiantes graduados y sin experiencia; a
veces el experimentador también es el terapeu-
ta; hay posibilidades de que se cometa el error de
tipo Ii; esto es, concluir que no hay diferencias entre
tratamientos cuando, de hecho, existen. Esto ocurri-
ria a veces por las escasas muestras utilizadas.

No estamos del todo de acuerdo con las conclu-
siones a las que llegan Latimer y Sweet sobre todas
las terapias cognitivas, aunque si para las que han
analizado. Por ejemplo, lo anterior no es aplicable a
las terapias de solucién de problemas (Becona y Gu-
tiérrez-Moyano, 1987).

Otra revisién, utilizando la técnica del meta-
andlisis, bastante completa es la de Dush, Hirt y
Schroeder (1983) analizando la eficacia de la modifi-
cacion de las autoafirmaciones, una de las terapias
cognitivas que han seguido fundamentalmente a
Meichenbaum (1977). En dicha revision incluyen uni-
camente estudios clinicos controlados, un total de
69, con adultos y donde los sujetos tengan algun
problema clinico relevante, y se compare la modifi-
cacion de autoafirmaciones con un grupo placebo o
de lista de espera. La consideracion que tienen de
grupo placebo la consideramos discutible. Entien-
den por tal a aquellos «que reciben un tratamiento
activo comunmente reconocido (tal como el entrena-
miento en relajacion). De modo similar, la presente
discusion retendra el término placebo, dando su uso
prevalente en los estudios bajo revision, a pesar de
su cuestionable adecuacién (O’Leary y Borkovec,
1978)» (Dush y cols., 1983, p. 410).

En el estudio de Dush y colaboradores (1983) el
tamaio del efecto obtenido de la modificacion de

autoafirmaciones respecto a l0s grupos de no trata-
miento utilizando la técnica del meta-andlisis es de
0,74. A nivel de percentiles, otro modo de interpre-
tar el tamafio del efecto, la modificacion de autoafir-
maciones estaria en el percentil 70 y los tratamien-
tos placebos en el percentil 50 (ndtese lo que
entienden por placebo); otras terapias alternativas
estarian en el percentit 67. Estos datos les llevan a
afirmar que los efectos de la psicoterapia pueden
parcialmente ser explicados por fa demanda, expec-
tativa, y factores terapéuticos no especificados ope-
rativos en el fratamiento placebo, ya que ellos estan
utilizando realmente un tratamiento activo (p. €., re-
lajacién) y no uno inerte. No estamos totalmente de
acuerdo con esta afirmacién, en funcion de lo que
entienden por placebo. Afirman también que la mo-
dificacion de autoafirmaciones mantiene una ventaja
sobre los efectos placebo y sobre el no tratamiento.
Esta ventaja se mantiene en el tiempo y es aparen-
temente independiente de los problemas metodold-
gicos observados en los estudios. Otras caracteris-
ticas que indican (numero de sesiones, experiencia
del terapeuta, etc.) de los estudios revisados por
ellos van en la linea de lo anteriormente afirmado.
Destaca el que los estudios se centren fundamental-
mente en miedos simples, tales como a animales,
hablar, falta de asertividad, o ansiedad ante ia prue-
ba, con sujetos jovenes, normalmente estudiantes
universitarios voluntarios. También que la modifica-
cion de autoafirmaciones raramente es utilizada
como tratamiento Unico. La eficacia mejora cuando
se combina la modificacién de autoafirmaciones con
reestructuracion cognitiva, ensayo conductual, y
quizd, apuntan, modelado. De modo curioso, apli-
caciones que explicitamente incorporan tareas para
casa y role playing indican generalmente bajos efec-
tos. Debe notarse que esto se aplicaria solo para
esta técnica y no para todas las terapias cognitivas.
Tampoco su revision parece indicar que la modifica-
cidn de autoafirmaciones sea efectiva en el trata-
miento de la depresiéon. De modo interesante ios
mayores efectos del tratamiento han sido obtenidos
en estudios tempranos y en los llevados a cabo por
Meichenbaun. Esto coincide con lo que ya hemos
apuntado en otras ocasiones (Becona, 1985, 1986b)
acerca de que son los autores creadores de una
técnica o sus inmediatos seguidores los que obtie-
nen los mejores resultados con la misma, descen-
diendo en cambio tal eficacia en otros que la utilizan
menos, esporadicamente, tienen menos experien-
cia, etc. Ellos apuntan que esto puede deberse a la
disminucion del entusiasmo inicial sobre esta técni-
ca. Finaimente, también resaltan que son los tera-
peutas varones los que obtienen mejores resultados
que las mujeres, y que los estudios que tienen ma-
yor validez interna (asignacion aleatoria, baja pérdi-
da de sujetos) tienden a encontrar los mayores efec-
tos del tratamiento.

Ahora vamos a entrar mas en materia, analizando
una reciente revision de Berman, Miller y Massman
(1985), utilizando la técnica del meta-anadlisis, acerca
de si es superior la terapia cognitiva o la desensibili-
zacion sistematica (DS). El motivo de tal revision es
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un estudio anterior de Shapiro y Shapiro (1982) en
donde encuentran que la terapia cognitiva es mas
eficaz que la DS. En el estudio citado anteriormente
de Miller y Berman (1983) no habian encontrado que
una fuese superior a otra. Ante esta discrepancia
Berman, Miller y Massman (1985) realizaron un me-
ta-analisis examinando la terapia cognitiva, la DS, y
tratamientos combinados de terapia cognitiva y DS.
Sélo consideran como terapia cognitiva aquelios es-
tudios que utilizan alguna técnica de reestructura-
cion cognitiva. Por tanto, como en anteriores estu-
dios, se habla de terapia cognitiva, pero luego lo que
realmente se hace es revisar parte de las terapias
cognitivas existentes. Por DS entienden cualquier
tratamiento basado en la exposicién imaginaria o en
vivo a una jerarquia de estimulos que provocan an-
siedad.

Con los anteriores criterios identificaron un total
de 25 estudios publicados. Los resultados que obtu-
vieron los indicamos en la tabla 1. Alli aparece que la
terapia cognitiva es ligeramente superior a la DS,

TABLA 1

Tamario del efecto medio para las comparaciones
incluyendo terapia cognitiva y desensibilizacion

sistematica
Numero de Tamano del efecto
Comparacién .
estudios % DT

Terapia cognitiva vs.
no tratamiento 16 0,73~ 0,38

Desensibilizacion vs.
no tratamiento 10 0.62* 0,47

Terapia cognitiva vs.
desensibilizacién * 20 0,08 0,36

1 El tamario del efecto positivo indica que la terapia cognitiva es
mejor; el tamafio del efecto negativo indica que la desensibilizacion
es mejor.

*.p < 0,05

Berman, Miller y Massman (1985, p. 454).

aunque tal diferencia no es significativa (tamario del
efecto, 0,73 y 0,62, respectivamente, para la tera-
pia cognitiva y la DS, respecto al grupo de no trata-
miento).

El tamario del efecto puede interpretarse también
sobreponiendo los resultados de los pacientes trata-
dos y no tratados. Mediante una distribucién normal
se puede indicar el tamano del efecto en porcenta-
jes. Haciendo esta transformacion, el cliente prome-
dio que recibe 1a terapia cognitiva tendra un mejor
resultado promedio que el 77 por 100 de los clientes
no tratados; el promedio de los clientes de DS ten-
dra un resuitado mejor que el 74 por 100 de los
clientes no tratados, y el cliente promedio al que se
le aplica un tratamiento combinado de ambos tendra
un resultado mejor que el 78 por 100 de los pacien-
tes no tratados.
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De modo interesante analizan también los anterio-
res datos en funcién de si en la introduccién los
autores de los distintos estudios indican la preferen-
cia por uno u otro tratamiento o por ambos. Utilizan-
do tales criterios encuentran que de los 9 estudios
que anteriormente han sido revisados por Shapiro y
Shapiro (1982), 8 de ellos han sido llevados a cabo
por investigadores que favorecen la terapia cogniti-
va y solo el otro restante ha sido llevado a cabo por
investigadores sin clara preferencia. El andlisis de
los datos, en funcion de las preferencias por cada
técnica, viene a indicar que ello puede afectar al re-
sultado de un estudio. Ello lo comprobaron ademas
revisando si los autores habian o no publicado otros
articulos sobre la técnica que favorecian, volviendo
a aparecer el mismo patrén consistente anterior.

También indican cdmo en los estudios revisados,
en muchos casos, los pacientes son estudiantes vo-
funtarios, los terapeutas tienen poca experiencia y el
tratamiento es breve.

Por ello, concluyen que la superioridad de la tera-
pia cognitiva indicada por Shapiro y Shapiro (1982)
respecto a la DS puede reflejar simplemente el he-
cho de que virtualmente todos los estudios fueron
llevados a cabo por investigadores con una fidelidad
a su forma de tratamiento. También indican que la
pequefa superioridad obtenida para la terapia cog-
nitiva (que no es estadisticamente significativa) debe
ser interpretada con precaucion a causa de que in-
cluso en su revision una mayoria de los estudios
fueron llevados a cabo por investigadores que pare-
cen favorecer una intervencion cognitiva. Aqui nos
encontrariamos con la conocida expectativa del ex-
perimentador apuntada por Rosenthal (1969). Hay
que hacer notar también que para la terapia combi-
nada no hay una mayor tasa de eficacia que con un
solo procedimiento, de modo semejante a lo obteni-
do también por Dush y cols. (1983).

Berman y cols. (1985) concluyen su articulo en la
linea de Frank (1973, 1982, 1985) indicando que «la
evidencia de esta y de otras revisiones sugiere que
nuestro conocimiento de por qué la psicoterapia tra-
baja puede ser aumentada mas identificando los
factores comunes a todas las formas de tratamiento
que de examinar las caracteristicas especificas de
las terapias particulares» (Berman y cols., 1985,

. 460).

P Al contrario de lo visto hasta aqui, la terapia cog-
nitiva de Beck (Beck y cols., 1979) para el tratamien-
to de la depresion ha mostrado claramente su efica-
cia en diversos estudios, como por ejemplo revisan
Hollon y Beck (1986), respecto a grupos de no trata-
miento, igual a la farmacoterapia y en algunos casos
incluso ha sido mejor la combinacion de terapia cog-
nitiva y farmacoterapia. Sin embargo una critica que
se le ha achacado a la terapia cognitiva de Beck en
el tratamiento de la depresion, es que en la misma
se aplican tanto técnicas cognitivas (p. €j., reestruc-
turacién cognitiva) como técnicas conductuales
(p. €j., tareas para casa). Si se toman en cuenta uni-
camente los casos donde sdlo se aplican los compo-
nentes cognitivos de la terapia cognitiva de Beck,
como hicieron en su revision Latimer y Sweet



(1984), entonces los componentes cognitivos por si
solos no mejoran los resultados obtenidos por los
componentes conductuales. Sin embargo aqui en-
tramos en fa discusion de si debemos considerar
sOlo «terapias cognitivas» o «terapias cognitivo-
conductuales» y que, si de hacerlo, estariamos ha-
blando de ambas como parte de la modificacion de
conducta cognitiva o de dos cosas totalmente dis-
tintas. Este es uno de los problemas que creemos
esta mas vigente y seguira estando en el inmediato
futuro en el tema de ta eficacia.

Distintos autores espanoles también han incidido
en el cuestionamiento de la mayor eficacia de la te-
rapia cognitiva. Asi, por ejemplo, Pérez (1986) afir-
ma que la modificacion de conducta cognitiva es
efectiva por io que tiene de conductual. También,
gque no es mas especifica que la modificacion de
conducta porque o que tiene de especifico cogniti-
VO Nno es otra cosa que contingencias ambientales
supuestas en la mente. Es decir, los constructos
cognitivos se construirian en repujados o almacena-
mientos mentales de las condiciones que son real-
mente influyentes, algunas de las cuales estan in-
corporadas en las técnicas conductuales de manera
que duplican (inutimente) lo que ya esta dado. Por
€s0, «su especificidad esta limitada por el “rasero”
de la eficacia de las técnicas verdaderamente con-
ductistas» (p. 67). A conclusiones semejantes llegan
Bragado y Carrasco (1987).

Mayor y Labrador (1984) han insistido en que a
veces las terapias cognitivas se han convertido en
un cajon de sastre donde se ha introducido de todo,
junto con importantes deficiencias metodoldgicas
de muchos de los estudios realizados con ellas, y
que ha quedado claro en las anteriores revisiones
donde suelen aducirse problemas de tipo metodolo-
gico.

Hay también que destacar aqui que recientemen-
te Hollon y Beck (1986), importantes autores cogni-
tivos, reconocen que, a nivel general, la terapia cog-
nitivo-conductual no ha demostrado una mayor
eficacia que las técnicas conductuales y que aunque
las mismas tienen un gran valor quedan todavia mu-
chas cuestiones por resolver.

En esta misma linea, en una revisién realizada por
nosotros sobre las terapias de solucion de proble-
mas (Becofa y Gutiérrez-Moyano, 1987) —uno de
los bloques de las terapias cognitivas, que a su vez
incluye varias—, hemos insistido en que es preciso
indicar a qué terapia cognitiva concreta nos esta-
mos refiriendo en cada momento y no considerar a
todas en conjunto. Por ejemplo, las criticas que han
aparecido hasta aqui sobre sujetos jovenes no se
aplican a las terapias de solucion de problemas: en
unos casos, las muestras son de ninos con proble-
mas clinicos; en otros, son sujetos obesos adultos,
con muestras diversas, etc.; los terapeutas que las
han llevado a cabo tienen varios anos de experien-
cia y son expertos en la aplicacion de las mismas;
los seguimientos no sélo existen sino que en algun
caso llega hasta los dos anos, etc.

Recapitulando todo lo visto hasta aqui en este
apartado, nosotros concluimos y sugerimos que:

1. Deben diferenciarse las terapias cognitivas y
no hablar genéricamente de terapia cognitiva o tera-
pia cognitiva-conductual, sino de: terapia de rees-
tructuracion cognitiva de Beck, autoinstrucciones de
Meichenbaum, terapia de solucion de problemas so-
ciales de D’Zurilla, etc. Estas diferenciaciones de-
ben mantenerse también cuando se ilevan a cabo
revisiones. Un buen ejemplo de ello es la revision de
Dush y cols. (1983) que mas atras hemos visto so-
bre ia modificacion de las autoafirmaciones.

2. Hablar de terapia cognitiva sin componentes
conductuales no lo creemos adecuado. Por tanto,
es mejor denominarlas terapias cognitivo-conduc-
tuales cuando hablamos a nivel general, incidiendo
en lo de conductual.

3. Las terapias cognitivo-conductuales son mas
eficaces, como ha quedado demostrado, que un
grupo de control o de lista de espera, pero normal-
mente de igual eficacia que una terapia conductual
tradicional (p. €j., DS). Hay, sin embargo, excepcio-
nes, como ocurre en la terapia cognitiva de Beck
para el tratamiento de la depresion, en distintas te-
rapias de solucion de problemas, etcétera.

4. Lo anterior nos lleva a concluir que las tera-
pias cognitivo-conductuales, cuando solo se utilizan
con sus componentes cognitivos, son de igual o in-
ferior eficacia que las técnicas conductuales y que,
cuando lo son, se debe ello a los componentes con-
ductuales que tales terapias poseen. Hacemos no-
tar que esto puede ser un contrasentido, ya que si
una terapia cognitiva utiliza sélo sus componentes
cognitivos sin tener en cuenta los conductuales, no
se considera como una técnica de modificacion de
conducta. A pesar de ello, entendemos que la modi-
ficacion de conducta cognitiva es una orientacion
mas, una de las cuatro, de las que consta la actual
modificacion de conducta.

5. Estudios mejor disefiados a nivel metodologi-
co podrian solventar muchos de los problemas que
en los distintos estudios con las terapias cognitivo-
conductuales han aparecido. También, como han
criticado Hollon y Beck (1986), es preciso que se
lleven a cabo mas aplicaciones de las terapias cog-
nitivo-conductuales a poblaciones clinicas y no que-
darse unicamente en estudios andlogos.

Discusion

Por lo que hemos revisado hasta aqui, la modifica-
cion de conducta ha mostrado claramente su efica-
cia en diversas alteraciones comportamentales res-
pecto a la psicoterapia tradicional, a pesar de que
diversos estudios con la técnica del meta-analisis
pueden confundir en aigun caso. En cambio, no se
puede afirmar en el momento actua!l que la modifica-
cion de conducta cognitiva, en términos generaies,
sea mas eficaz que las otras orientaciones que for-
man la modificacion de conducta.

Sin embargo, a esto hay que hacer varias matiza-
ciones. La primera radica en que la modificacion de
conducta cognitiva es una de las corrientes de la
modificacion de conducta y, por tanto, no necesaria-
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mente tiene que demostrar que es superior a lo que
es. Esta seria una vision amplia de ia modificacion
de conducta. Desde una vision mas restrictiva, una
corriente deberia demostrar ser mas eficaz que otra
para que asi sea aceptada. Subyacente a esto esta
la introduccion de los procesos cognitivos, durante
largos anos olvidados y relegados por la mayoria de
los tedricos conductuales, como basicos para el
cambio conductual. Esta es quiza la razon basica
por la que este tema ha cobrado tal relevancia y ha
sido tan discutido. La valoracion de este tema de-
pende, por lo tanto, de si se realiza desde la pers-
pectiva conductista radical o desde una perspectiva
conductual amplia. Desde la primera, la modificacion
de conducta cognitiva no ha demostrado mayor efi-
cacia que fas técnicas conductuales tradicionales y
por ese motivo debe ser relegada, por no aportar en
la practica nada al tratamiento. Desde la segunda
perspectiva, a pesar de que no es mas eficaz que
las técnicas de modificacion de conducta tradicional,
es eficaz (lo que en lineas generales es aceptado) y
anade una perspectiva mas para el tratamiento de
las personas. La terapia cognitiva de Beck aparece
como boton de lanza de la eficacia respecto a las
mas tradicionales técnicas conductuales, ai combi-
narse dentro de esta terapia tanto técnicas conduc-
tuales como técnicas cognitivas, permitiendo tat
combinacion mejorar la eficacia del tratamiento en
sujetos depresivos. También estd claro que la modi-
ficacion de conducta cognitiva es eficaz por lo que
tiene de conductual, aunque ello no desmerece su
eficacia ni su utilizacién.

Creemos necesario resaltar el resultado de Ber-
man y cols. (1985) de que cuando los terapeutas
favorecen fa orientacion cognitiva sorn los que obtie-
nen ios mejores resultados con dichas técnicas.
Este hecho es evidente e incluso en la investigacion
un terapeuta entrenado en un momento determina-
do en una técnica concreta le resulta dificil sustraer-
se a lo que conoce de otras gue ha aplicado en el
pasado, o ve como mas efectivas unas que otras no
siempre con base empirica. La existencia de facto-
res comunes a todas las terapias (Frank, 1982; La-
brador, 1986; Stiles, Shapiro y Elliott, 1986) puede
explicar un porcentaje importante de la eficacia de
las distintas orientaciones terapéuticas. También, la
aparicion de una nueva orientacién terapéutica,
como es la cognitiva, crea importantes expectativas
en los terapeutas, funcionando aqui el denominado
efecto placebo (Kirch, 1978, 1985), ayudando a que
la misma sea mas eficaz. Sin embargo, con el paso
del tiempo —como histdricamente le ha ocurrido a
diversas terapias farmacologicas, quirirgicas y psi-
coldgicas— pierden parte de su eficacia inicial y
quedan con su eficacia real, si es que la tienen, na-
turalmente. A nuestro parecer la terapia cognitiva ha
mostrado que es eficaz, aunque quiza no tan efi-
caz como inicialmente se habia creido, como, por
ejempio, Hollon y Beck (1986) reconocen. Esta efi-
cacia estaria a la altura de las técnicas conductuales
tradicionales, aunque teniendo en cuenta que desde
una perspectiva conductual cuando se aplica una
terapia cognitivo-conductual se aplican los compo-

346

nentes cognitivos y conductuales de la misma y no
unicamente los componentes cognitivos. Ademas
es necesario un correfato conductual para la evalua-
cion de la eficacia conductual del cambio o cambios
cognitivos.

Un efecto que consideramos negativo de todo lo
anterior, y que ha sido uno de tos booms de los
ultimos anos es el denominado ecfecticismo. Distin-
tas encuestas llevadas a cabo tanto en Estados Uni-
dos (ej. Piotrowski y Keller, 1984b; Watkins, Lopez,
Campbell y Himmeli, 1386) como en Espana (Ferre-
zuelo, 1985) vienen a indicar que el eclecticismo ha
prendido fuerte. Sin embargo, este aspecto es criti-
cable, estando muchas veces presente la contradi-
cion de mezclar tratamientos, técnicas, sistemas de
evaluacion, etc., que pretenden objetivos opuestos.
Esto esta ocurriendo en grado importante, y seguira
ocurriendo en los préximos anos, ya que se relacio-
na con importantes discrepancias que existen entre
la investigacion en modificacion de conducta, y que
se refleja en los libros de texto de modificacién de
conducta que manejamos, y la practica clinica coti-
diana de los terapeutas de conducta (Becona,
1986a), aunque por suerte comienza a haber excep-
ciones (Buceta, 1987; Hersen y Last, 1985; Macia y
Méndez, 1988). Sin embargo, creemos que solo la
madificacién de conducta, con la evaluacion objetiva
de las técnicas que utiliza, permite mejorar la efica-
cia de las existentes. Ademas, a nuestro parecer, ha
mostrado y muestra claramente su eficacia en gran
numero de conductas. E! peligro de la orientacion
cognitiva puede ser que se abra a ia utiizacion de
procedimientos terapéuticos no validados o, aun
peor, combinar procedimientos escasamente valida-
dos con otros sin ningun tipo de apoyo empirico.

indudablemente, discusiones como ésta abren im-
portantes debates sobre la posibilidad ¢ no de inte-
gracion de ambas corrientes, escuelas o paradig-
mas, el cognitivo y el clasicamente denominado
conductual, dentro de la modificacion de conducta.
Asi, Kanfer y Hagerman (1985) propugnan integrar
ambos, mientras que otros autores partiendo de !a
perspectiva del analisis conductual aplicado no es-
tédn de acuerdo. Sin embargo, la importancia de la
introduccién de los procesos cognitivos ha sido uno
de los hitos mas importantes que ha vivido la psico-
logia en los uitimos afos, y la modificacion de con-
ducta no se iba a ver sustraida de tal corriente gene-
ral. Por ello, en el futuro se continuara incidiendo en
estos aspectos, y se iran dando a conocer mas y
mas técnicas cognitivas, como podemos indicar a
titulo de ejemplo libros recientes como los de Dob-
son (1987) y McMuliin (1986). Igualmente, se ira cla-
rificando el pape! que cada una de Jas distintas tera-
pias cognitivas tiene en los distintos trastornos en
que se aplican.
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