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Introduccidn
La utilizacidn de cualquier conjunto de procedimientos terapduticos pa-
ra alterar la presonalidad o la conducta, como la psicoterapia o las técni-
cas de modificacién de conducta, implica un determinado modelo o conceptua-
lizacién de la naturaleza de las conductas humanas. El modelo, explicito o
implicito, incluye supuestos dobre las fuerzas motivacionales, los procesos
que contribuyen a configurar actitudes y conductas, el grado en que diferen-
tes sucesos influyen en una vida individual y el grado en que puede modifi-
carse la influencia de tales sucesos. Ademis, el modelo determina la manera
en que se considera la conducta, las causas a las cuales se atribuyen las
conductas, y los procedimientos adecuados para modificarlas {Craighead y cols.
1981).
Se han elaborado numeroscs modelos para explicar la conducta {cfr. Rall
y Lindzey, 1970)}. Excede el propdsitc de esta comunicacibn hacer una revirc
sién integra de la linca de enfoques. Me voy a centrar, en coumcreto, en in-
dicar desde una perspectiva histdrica los modelos que han tenido mayor im-
pacto en la conceptualizacidn de la conducta andmala y en la elaboracibn de
procedimientos de tratamiento psicolbgico.

El modelo demonoldgico

Durante la mayor parte de la Antigtiedad y de la Fdad Media, la conducta
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Evolucidén de los modelos de conducta anormal

desviada, al no ser comprendida, se atribuia a un demonio o espiritu inte-
rior que posefa a los sujetos. Se concretaba asi la creencia en poderes ma-
gicos o espirituales de signo diabSlico que gobernaban los acontecimientos
y las conductas, especialmente aquellas que resultaban nocivas.

El tratamiento para estos sujetos poseidos se relacionaba con el exor-
cismo para expulsar a los demonios. Los medios utilizados variaban desde }a
plegaria o el conjuro hasta el castigo y la tortura pasando por la utiliza-
cibn de los malos olores o de lociones amargas e inclusc por las interven-
ciones quirGirgicas mas diversas, entre las que destacaba la trepanacidn.

Tales pricticas eran llevadas a cabo por sacerdotes y brpjos, dado su
frecuente contacto con el misterio y los poderes ocultos, tanto del bien co-
mo del mal. Los pacientes eran segregados de la sociedad y su conducta des-
viada se consideraba como un signo de haber sido elegidos por los espiritus
malignos. En 1484, los padres Henry Cramer y James Sprenger publican Malleus
Maleficarum, que incluye referencias importantes respecto a la influencia
diabdlica en los trastornos mentales. Durante mucho tiempo,este tratado fué
considerado como una guia segura para persequir la brujeria, ya que identi-
ficaba brujeria y enfermedad mental, es decir, posesién diabdlica (Zilboorg,
1935},

El modelo bioldgico-médico

El modelo demonoldgico coexistié desde muy temprano con un modelo hio-
16gico. Adelantdndose al enfoque modernc de la conducta desadaptada, hubo
estudiosos griegos, romanocs y arabes que creyeron que los trastornos y las
desviaciones mentales extremas deberfan verse como fenimenos naturales y en-
contrarse, por tanto, tratamientos racionales. Hipdcrates (450-377 a.C.),
al igual que Platdn (429-348 a.C.), adoptaron esta posicidn.

Pero estos indicios de racionalidad desaparecieron, en general, duran-
te la Edad Media y comenzaron a preponderar la supersticién y las actitudes
irracionales. Se propagaron las creencias en el misticismo y en la brujeria,

e incluso la religidn se vio contaminada por la magia y la alquimia (Bromberg,
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1954) .

Con las conmociones sociales vinculadas con el Renacimiento, decayeron
algunas creencias como la de la "posesidn diahSlica®. Surgid entonces la in-
vestigacifn humanista y la cientffica y se puso de relieve el desarrollo -
del estudic objetivo de la conducta. los nombres mis importantes, segiin Zil-
boorg (1935), en la revolucisn psiquifitrica contra la demoncloqia fueron
Juan luis Vives (1492-1540) y Johann Weyer {1515-1588). La conducta anormal
se debfa, seglin este nuevo modelo, a causas bioldgicas tales como los humo-
res corporales (Hip6crates) o el funcionamiento del cersebro, pasando de ma-
nera progresiva a considerarse al sujeto que presentaba este tipo de conduc~
ta, como un enfermo. El tratamiento sustituy$ el conjuro o el castigo por
una serie de técnicas mis naturales y humanitarias: hidroterapias, dietas
especiales, curas de suefic, masajes, ejercicios adecuados.

A partir del siglo XVIII, con el avance de la medicina, se llegd a con-
siderar la enfermedad mental de un modo anflogo a la enfermedad f{sica. Una
figura importante en este proceso de cambio de mentalidad fue Philippe Pinel,

que publics en 1791 el Trait§ Medico-Philosophique de 1'Alienation Mentale

y en 1792 quits las cadenas a los pacientes del hospital Bicetre, en las
afueras de Paris, y liberd también a los pacientes del hospital parisino pa-
ra enfermedades mentales de la Salpetriere. La coﬁducta ancrmal se producia
porque existfa una enfermedad mental cuyo origen se encontraba en el mal .
funcionamiento del cerebro.

Un apoyc & este modelo fue el descubrimiento de los trastornos neuro-
13gicos responsables de la par3dlisis general, que en sus G(ltimas ctapas pre-
sentaba sintomas caracteristicos de enfermedades mentales, como retraso in-
telectual, ideas de grandeza y percepcidn distorsionada. Desde la descrip-
cidn inicial de la demancia paralftica que hizo Haslam en 1798, hasta la
prueba conclusiva que llevaron a caho en 1913 Noguchi y Moore de que el “Tre-
ponema pallidum” responsable de la s{filis, se introducfa en el tejido ner-

vioso y producia parilisis general, una serie de investigaciones convergentes
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fueron consolidando el modelo de enfermedad mental de eriologia oryanica.

Griesinger publica en 184S un texto clisico, patologia mental y Terapéutica,

cuya idea central es que las enfermedades mentales son enfermedades del ce-
rebro.

Este modelo se entronca con un enfoque médico centrado, fundamentalmen-
te, en el diagnbstico y en el tratamiento. Se inicia asf la era de la clasi-
ficacidn de los pacientes mentales en las numercosas categorias nosoldgicas
que lentamente se van elaborando, Apoylndose en Griesinger (1845) y Kahlbaum
(1824), Kraepelin, deade 1883 a 1927 elabora un sistema completo de clasi-
ficacidén de las enfermedades mentales que ha tenido una profunda influencia
en la psiquiatrfa modarna.

El modelo médico de la conducta andmala supone, por tanto, que la con-
ducta anfmala es resultado de una enfermedad. Como en toda enfermedad, hay
un grupo especifico de sintomas (conductas desviadas) reunidos, que consti-
tuye un sfndrome, y cada grupo de sintomas es resultado de una enfermedad
agpecifica que, a su vez, tiene una eticlogfa especifica, es decir, un cur-
s0 da desarrollo. Para explicar las inferencias de esta posicidn y la forma
corriente del modelo médico es preciso exponer brevemente los tres tipos de
enfermedad que habitualmente se distinguen en medicina (Buss, 1966):

a) Las enfermedades infecciosas, que se atribuyen a algo patdgeno tal

como una bacteria o un virus (como en el resfriado corriente).

b} Las enfermedades sistémicas, que resultan de un fallo ¢ mal funaio-
namiento de un drgano o sistema fisiolbgico: un 6rgano determinado
puede fallar en su funcidn y causar un serio problema médico (por
ejemplo, la apendicitisg).

c)Las enfermedades traumfticas, .que resultan de un suceso externo como
puede ser un golpe fIisico o la ingestidn de una sustancia téxica:
un ejemplo puede ser cualquier tipo de envenenamiento,

La conceptualizacidn de los tres tipos de enefermedades se ha extendi-

do al estudio de la conducta andmala. Es en particular el modelc de enferme-
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dad sistémica el que se usa en la investigacifn de la conducta anbmala. Por
ejemplo, algunos investigadores estfn examinando si varias formas de la con-
ducta andmala, como la esquirofrenia, representan una ruptura en las funcio-
nes corporales, como por ejemplo un fallo en metabolizar clertas sustancias,
una carencia de enzimas especificas o una disfuncibn de procesos bioquinicos

De la misma manera se ha considerado a do que la ducta neurbtica se

origina en un fallo del Sistema Nervioso Autfnomo que hace que una persona
se excite demasiado facilmente (Eysenck y Rachman, 1965} .

Sin embargo, el diagnéstico de las conductas anSmalas bazado en este
tipo de clasificaciones representa serias deficiencias:

a) En este modelo, a ciertas conductas o sintomas se les clasifica co-
mo enfermedades y se les dan nombres, pero entonces el nombre de la enferme-
dad misma suele aducirse como explicacién o causa de estos mismos sintomas:
las etiquetas son descriptivas pero 'u tiende a conferirles un valor expli-
cativo. Por ejemplo, ss diagnostica como esquizcfrénico a un paciente retrai-
do que tiene slucinaciones; sin embargo, cuando preguntamos por qué es re-
traido y tiene alucinaciones, se nos responde que es un esquizofrénico. En
definitiva,. se clasifica cierta conducta como esquizofrénica, sfadiendo que
la esquizofrenia es la causa de esta misma conducta, lo que constituye una
clara muestra del error 18gico de la circularidad (Davison y Neale, 1980).

b} Las consecuencias sociales de incluir a los pacientes en una cate<
gorfa nosolégica son siempre graves, por 1a discriminacién de Jue pueden
ser objeto y la pérdida de oportunidades que acarrean, y a veces, son irre-
versibles por el efecto que pueden provocar al responder los sujetos a las
expectativas que corresponden a la etiqueta (Goffman, 1973).

c) Los defectos de clasificacién son sbundantes, pues el diagndstico
se basa con frecuencia en el ojo clinico y los sindromas se distribuyen en-
tre categorias muy frecuentemente ambigias o imprecisas. Ocurre, ademis, que
hay homogeneidad de sintomas en diferentes categorias diagnésticas y hetero-

geneidad de sintomas dentro de una misma categoria. El grado de acuerdo glo-
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bal entre diferentes observadores respecto a dlagndsticos individuales espe-
cificos es demasiado bajo (Zubin, 1967).

d) La validez del diagndstico psiquidtrico se puede poner seriamente
en duda, ya que frecuentemente no hay correspondencia entre la evaluacidn
psicométrica y la evaluacién clinica.

Todos esos argumentos plantean la evidencia de la escasa utilidad del
diagndstico psiquifitrico a la hora de descubrir la etiologfa de la enferme-
dad y de determinar el tratamiento, asf como de formular un prondatico (Kaz-
din, 1978; Fernindex Ballesteros, 1979).

Independientemente de los problemas que pueda suscitar el diagnbstico
basado en un sistema nosoldgico espec{fico, ea cuestionable el modelo gene-
ral de enfermedad mental que defiende este acercamiento médico. Aunque no
hay una relacibn inequfvoca entre la creencia en una causa orgénica de la
conducta anormal y el uso de métodos bioldgicos de tratamiento, la mayor par-
te de los terapeutas orientados biolSgicamente aceptan este modelo de enfer-
medad y utilizan técnicas terapfuticas coherentes con el mismo: quimiotera-
pia, terapia electroconvulsiva, procedimientos psicoquirirgicos... Pero es-
te modelo de enfermedad mental no ha facilitado la definicién operacional
de la conducta anormal ni un tratamiento efectivo de ésta. Dicho modelo pue-
de ser aplicable a alglin tipo de trastornos, quizd algunos de los incluidos
dentro de la ambigtia categorfa de “psicosis”, en la que es posible que se
pueda establecer la importancia de factores bioquimicos genéticamente deter-
minados (Claridge, 1981), pero no parece fitil en el resto de las conductas
anbmalas, que son, en definitiva, la inmensa mayorfa (Mayor y Labrador, 1983):
no se entiende cémo un determinado fhrmaco pueda hacer que el sujeto clvide
© deje de emitir unas conductas precisas y'concx'etau (las conductas desadap-
tadas) y sélo esas, permitiendo que se mantengan el resto de sus comporta-
mientos adaptados o, 1o que es todavia mis inconcebible, que por efecto de
estas técnicas, el sujeto aprenda a llevar a cabo una o varias conductas que

no existian en su repertorio comportamental momentos antes de su aplicacidn.
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£l modelo intrapsiquico o cuasimédico

El modelo sédico sugiere que deba existir al £ dad sud

4 la cual pueden atribuirse los s{ntomas. Del mimmo m0do el modelo que es-
tablece que los sintomas fisicos se daben a desSrdenes fisicos subyacentes,
s¢ ha extendido a ciertas corrientes psicolégicas: 1os “sfntomas paicolé-
9lcos” son considerados como resuitantes de “desfrdenss psicoldgicos®. En
estos casos, el supuesto agente causal subyacente A& las conductas "anorma-
les” o deaviadas as un conjunto de atributos de 1a parsonalidad “enferma®
{Buss, 1966). EZsta extrapolacifn del modelo mldico, gque utiliza el modele
pero no su contenido, se ha calificado de modelo intrapsiquico ¢ modalo cua-
sinfdico (Bandura, 1969}.

Este modelo tiens lajanos antecedentes. Ya Soranus, ea el siglo II de
nuestra ers, recomendaba la discusiln con los filSeofos para disipar temo-
tes y afliccionas (Rillon y Millom, 1974). A finales del siglo XVIII y du-
rante ¢l siglo XIX sa empeil a pensar en unz solucifn que cowbinara el tra-
taniento moral con la institucionalizacifn de los cuidados que se prestaban
on ambientes hospitalarios. Mis tsrde, las aportaciones de Mesmer y los tra-
bajos de Charcot sobre las posibilidades de tratar la histeris a travis de
1a hipnosis (Bernheim llamf & 1a histeria peiconeurosis por comsiderarla co-
=0 un trastorno exclusivasents psicolBgioco), influyeron decisivamente ea la
concepciln freudiana de que cada enfermedad mental estaba ligeda a procesos
psicolbgicos sspecificos.

El modelo m:wtet; de la conducta andmals, desarrollado de forms
sistemftica entre 1a 1* y la 2* cuerra Wundial, se bass en la psraonalidad
Y en procesos intrapsfquicos s incluye supuestos que ham sido Gtiles en la
medicina orglnica:

a) Se supone que hay "sintomas® {conductas .anSmalas) qus resultan de

alglin proceso de “"enferwedad” subyacente.

b} Para llegar a la raiz del problama, ¢l tratamiento debs centrarse

an el estado pafquico subyacents, ys gue estas fuerzas psicollgicas

39



Evolucidn de 1os modelos de conducta anormal

subyacentes (tendencias, necesidades, impulsos, motivos, rasgos de per-

sonalidad, ctc. segin las distintas teorfas) son las que impulsan la

conducta.

La teorfa psicoanalitica ea un modelo paradigmftico y el mis influyen-
te {aunque no el (nico), del modelo intrapsiquico. Respecto a los conflic-
tos psicol8gicos, Freud aceptd la estructura del proplo modelo médico, pero
no su contenido: los desdrdenes psicoldgicos son como los desSrdenes flsi-
cos; los fallos de la personalidad para funcionar adecuadamente son anilogos
a las enfermedades sistémicas, en tanto que los traumas psicoldgicos de la
primera infancia (la escena primigenia, por sjemplo)} corresponden a las en-
fermedades traumiticas. Toda conducta puede referirse a algin problema psi-
col6qico subyacente, relacionado con procesos inconscientes que ocurren den-
tro del individuo. La conduta anGmala se debe a un conflicto inconsciente
intermo que resulta de la interrupcién del desarrollo normal y de la expre-
8i6n de tendencias y necesidades y su satisfaccibn. Las tendencias psicols-
gicas pueden fracasar en el logro de una expresifn mediante caminos social-
mente adecuados: las tendencias y conflictos no resusltos pueden hallar ex-

presidn simbSlica en conductas aberrantes, que se consideran sintomas del
problema real subyacente.

1 modelo intrapsiquico y sobre todo el enfoque psicoanalftico, ha pro-
ducido un enorma impacto an la psicologfa clinica, y en realidad ha domina-
do el campo de la salud mental, como se pone de relieve en el lenguaje re-
lacionado con la conducta desviada: téminos tales como “etiologla®, “tra-
tamiento”, “hospital mental", "paciente", “psicopatologfa“ y “enfermedad
mental”, reflejan todos ellos la trasposicibn del modelo médico.

La adopcién del modelo intrapsiquico sirve no 88lo para conceptualizar
la personalidad, sino tambin para el diagnéstico y el tratamiento de los
problemas psicolSgicos. La evaluacibn se centra en los procesos subyacentes
que explican la conducta y, por tanto, la conducta externa {observable} de
un sujeto, no obrece un interés directo. Las pruebas proyectivas son ¢jemplo
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de los instrumentos diagnésticos de la personalidad en el modelc intrapsf-
quico: estas pruebas intentan evaluar indirectaments la personalidad a tra-
vés de las reaaciones a manchas de tinta, historias creadas en respuesta a
estimulos ambiqtios, asociaciones libres u otras tareas no estructuradas. Se
han planteado serias criticas a la fiabilidad y validez de estas intarpreta-
ciones en cuanto a la prediccidn de la conducta (Mischel, 1971) y, de hecho,
se debe dudar razonablemente de la utilidad de las pruebas proyectivas (Fer-
nandez Ballesteros y Carrobles, 1981},

Desde un punto de vista epistemoldgico y metodoldgico el modelo psico-
analftico resulta muy endeble, como se pone de relieve en el anflisis de la
cbra de Freud (Davison, 1980):

al En todos los estudios de casos de las obras de Freud se pueden des-
cubrir wuchas de sug dificultades metodoldq: la doctrina se basa \’m_i_ca'—
mente en el estudio de casos particulares. hecho, ademis, que cuando
un terapeuta presta una atenciln selectiva a . .ertas afirmaciones verbales
enunciadas por sus pacientes, haciendo caso omiso de otras, incrementa por
ello la frecuencia de dichas afirmaciones: los pacientes de Freud han podi-
do ser condicionados para hablar acerca de los sucesos de su infancia o de
su vida sexual, a los que aquél prestaba la mayor atencién.

b) La validez cientffica de la teorla es de dudoso valor al formular-
se en términos vagos & inverificables. Las conclusiones obtenidas por Freud
y el psicoandlisis son dlt!giles de aceptar, a no ser que uno haya aceptado
de antemano sus puntos de vista: la distincifn entre observacidn e interpre-
tacién no es clara. La doctrina de Freud no puede considerarse cient{fica
debido a yue no se puede refutar. Pricticamente ninguno de sus conceptos se
pucde medir en forma satisfactoria y pocas de sus afirmaciones son muy ex-
plfcitas. Ademis, sus teorias tienen poco valor predictivo.

¢) A pesar de que Freud haya insistido en el hecho de que conceptos
como el "Ello™ el “Yo", el "Superyo” o el "Inconsciente” son metadforas para

describir funciones psiquicas, &stos parecen estar reificados: es decir, con-
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vertidos en agentes independientes, determinantes de la conducta, cuyas ac-
ciones propias todavia quedan por explicarse.

d) Los descubrimientos de Freud no pueden gencralizarse, debido a que
su muestra de pacientes era muy salectiva y reducida (casl todos sus pacien-
tes pertenecfan a la clase media-alta de la Viena de principios del siglo
XX). Freud parecis estar muy dispuesto a aplicar sus descubrimientos a toda
la humanidad: por ejemplo, al cabo de algunas observaciones limitadas, Freud
30stuvo que la base de todos los desdrdenes parancicos era una incl inacién

homosexual reprimida, sin someter a prucba esta hipStesis.

El resto de los modelos intrapsiquicos - fenomenoldgicos, existencia-
listas o humanistas - ge ajusta en parte al modelo psicoanalitico, ya que
atribuyen el origen de los trastornos psicolbgicos mis a factores psiquicos
que a factores orghnicos, perc se diferencian en la importancia que conce-
den a los procesos conscientes e inconscientes. Todos ellos consideran que
la conducta externa es una nueva manifestacién superficlal de procesos {ne
ternos subyacentes. Ls terapia consecuente a estos postulados no se diriqe
2 la conducta observable, en 1o que coincide con el modelo psicoanalitico,
sino a la reestructuracibn de los procesos subyacentes a partir de los pro-
Cesos conscientes.

Las criticas son semejantes a las que ha producido el modelo psicoana-
litico. Sus postulados y técnicas son inconcretos e imprecisos y la verifi-
cabilidad de sus hipStesis y predicciones es pricticamente nula. Dada la na-
turaleza de la teorfa y la terapla, §sta se puede aplicar a sujetos y en si-
tuaciones préximas & la normalidad, pero es impracticable en casos qraves
© a Bujetos incapaces de un serio anilisis introspectivo.

A pesar de sus diferencias evidentes, el modelo mé€dico y ¢l modelo in-
trapsiquico comparten el supuesto b&sico de que existe una enfermedad men-
tal {como realidad opucsta a la normalidad mental). En ambos casos, el diag-
ndstico intenta describir el problema que se presenta, aislar las condicio-

nes asociadas con su aparicién, proponer un plan teraputico y predecir el
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resultado del tratamiento. Pero asi como estos vbjetivos se han cumplido con
muchos trastornos f{sicos, en medicina, este enfoque por diagndstico psi-
quidtrico o intrapsiquico de los problemas de conducta no ha llegado dema-
siado lejos, ya que este tipo de diagnSstico ofrece poca informacibn sobre
la conducta de més allf de lo que se conocia ya cuando se hizo el diagnbsti-
co en concreto de poca informacién sobre la eticlogfa, tratamiento a ekeqir
Y pronfstico (Kanfer y Saslow, 1969).

Tampoco en el Imbito teraplutico los tratamientos psicolSgicos basados
en el modelo intrapsiquico han avanzado tanto como los tratamientos médicos
para los desSrdenes f{sicos, probablemante por el error de base del que par-
ten. Del modelo mbdico & intrapsiquico de la conducta anémala surge, en {l-
tima instancia, una visisn pesimista (Stuart, 1970), ya que los problemas
de conducta se atriduyen a defectos de la personalidad o del desarrollo,
profundamente arraigados y que hacen del tratamiento un esfuerzo extremada-
mente laborioso.

El modele conductual

Este modelo se desarrolla durante los afios cincuenta y principios de
los sesenta de nuestro siglo en relacifn con las investigaciones de la psico-
logfa del aprendizaje. Este enfoque surge ante las insuficiencias de los mo-
delos médicos e intvapsiquicos y adopta unos rasgos metodoldgicos propios:
la importancia dada a la evaluacion de la conducta observable, la objetiva-
cién de los conceptos utilizados, la evaluacidn de las intervencioaes de
tratamiento y la minimacidn de las variables inferidas (Craighead y cols.,
1981).

Las caracter{sticas fundamentales de este modelo en la evaluacidn de
las conductas andmalas son las siquientes (Llavona, 1983}:

a) la evaluacidn de conductas, y no de las causas subyacentes a esas
conductas (como pudieran ser determinados conflictos o rasgos}, es una de
las caracter{sticas fundamentales. Se consideran conductas a las respuestas
ohservables, ya sca directamente, como puede ocurrir en las conductas motd-

ricas, 0 a través de aparatos, como on el caso de las conductas psicofisio-
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18gicas. Dentro de este marco sSlo se aceptan como conductas las respuestas
externas. No obstante, a raiz del inter&s despertado en la década de los se-
tenta por la investigacién y la intervencidn scbre respuestas consideradas

cognitivas, como "pensamientos” , “verbalizaciones internas”", etc. {Cautela,

1973; Bandura, 1977; Mah Yy, 1974; Meichenb . 1977), se incluyen también

las “conductas internas”.

b) La identificacién de las variables controladoras actuales de las con-

ductas anbmalas es una tarea especialmente importante, ya que una cosa es
el origen de un problema y otra el mantenimiento del miswo, sujetos en mu-
chos casos a leyes distintas. Aunque desde un punto de vista del paciente
concreto es necesario un estudio diacrSnico de sus trastornos a efcctos de
investigacidn, el anllisis retrogpectivo no nos es muy interesante por la
siguientes razones: ’

- En la medida en que son hechos pasados, no son observables Y. por

tanto, son inverificables, sujetos, ademfs, a posibles distorsiones cog~

nitivas.

- la génes{s de un determinado cuadro patolSgico no tiene Por qué ha=

berse regido por las mimas causas que en la actualidad mantienen el

cuadro.

- Nada puede hacerse sobre los determinantes pasados de una conducta;

3610 podemos actuar sobre los determinantes presentes Y actuantes en

¢l momento presente.

c) El énfasis en la observacidn y cusntificacién es una exigencia deri-
vada de la toma gomo unidad de anflisie de las conductas y no de los cons-
tructos internos. Observar y cuantificar las conductas a través de medidas
de frecuencia, intensidad o duracién permite establecer comparaciones cuan-
titativas respecto a otras conductas y detectar cualquier variacidn produci-
da en la propia conducta que e3t@& siendo analirada.

d) La evaluacién individualizada - y no sujeta a diagnGsticos estindar -

s una caracteristica inherente a la necesidad de conocer las variables que
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controlan en la actualidad una conducta dada.

El enfoque conductual se diferencia de los modelos médicos e intrapsf{-
quicos en los siguientes aspectos:

a) El marco referencial tedrico.

El modelo conductual deriva de los paradigmas de la psicologia del a-
prendizaje: no hay "rasgos", "factores”, "dimensiones”, sino que la conduc-
ta es funcién del organismo en interaccifn con la situacibn. Este enfoque
se centra directamente en las conductas que deben ser alteradas mfs que en
la personalidad subyacente. Aunque un problema pueda ser descrito en t&rmi-
nos vagos (por ejemplo, la hiperactividad), el terapeuta conductual evalGa
los sucesos que promueven ese diagndstico, la frecuencia de las conductas-
problema y los acontecimientos antecedentes y consecuentes vinculados a

ellas.

b) El enfoque metodolbgico.

Asf como en el diagn8stico m&dico e intrapsfquico se trata de evaluar
variables subyacentes al organismo a través de las cuales pueda describirse
explicarse y predecirse el comportamiento (para lo cual se han creado sofis-
ticados instrumentos psicomftricos y proyectivos), en la evaluacifn conduc-
tual se intentan establecer las relaciones funcionales existentes entre los
estimulos y las respuestas o entre estas entre s{: para eso se avallian las
respuestas motoras, cognitivas y psicofisiolbgicas, asf como las variables
situacionales que provocan tales respuestas.

Asi pues, mientras que desde ls perspectiva médica e intrapsiquica se
pretende evaluar lo que el sujeto “es” o "tiene® ("es”extravertido, “tiene”
una neurosis obsesiva...)}, desde la perspectiva conductual lo importante es
conocer lo que “"hace" el sujeto (Mischel, 1968}).

c) Los objetivos pr&cticos de cada perspectiva.

En el diagnSstico médico e intrapsiquico se trata de clasificar al su-
jeto en un momento concreto (normalmente antes del comienrzo del tratamiento)

y la relacidn con el tratamiento es indirecta, ya que el rol del evaluador
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Yy, en su caso, del terapeuta estdn claramente diferenciados. La evaluacidn
conductual, en cambio, se efectfia en constante relacidn con el tratamiento
{antes-durante-y-después del tratamiento}, de modo que no hay diferencias
entre el rol del evaluador y el del -terapeuta. A través de la evaluacién
conductual se pretenden identificar las variables dependientes e indepen-
dientes implicadas en la condufa-problema.

Uns de las criticas qua se han formulado al modelo conductual {Wwhite,
1964) es que la intervencién directa para tratar con los sintomas puede pa-
liar sus efectos, perc es probable que reaparezcan de forma mis perniciosa,
produciéndose una sustitucifn de sintomas. Esta nocifn, apoyada en el supues-
to de que una conducta problemfitica es un reflejo de supuestos impulsos psi-
quicos que buscan expresifn, tiens poca base. Los efectos beneficiosos del
tratamiento de una conducta pueden, de hecho, generalizarse a otras conduc-
tas: 31 ss hace que un tartasudo hable mis fluidamente, puede esperarse que
de ello resulten cambios positivos adicionales, por ejemplo en la esfera de
la sociabilidad. Incluso varios estudios con diversas técnicas conductuales
confirman la generaliracibn de efectos beneficiosos para la conducta que no
estaban incluidos originariamente en el trataniento (Xazdin, 1973, Mahoney
y cola., 1924).

Todo ello no es incompatible con el hecho de que una persona, después de al-
terfrsela una conducta, pueda tener problemas secundarios. El tratamiento
de un problema no garantiza contra el desarrollo de problemas ulteriores:

88 posible, por ejewplo, que una vez reducida una conducta anémala, la per-
80na no tenga en su repertorio una respuesta apropiada para reemplazarla
{Cahoon, 1968). El déficit puede manifestarse en conductas socialmente ina-
propiadas, déficir que puede corregirse mediante un programa de tratamiento
que desarrolle condutas apropiadas y elimine las inadecuadas.

El enfoque conductual trata de evitar 1os estados internos inobserva-
bles o inverificables y acentlia el valor de los 8uUCes0s externos del entor-
N0 que pueden utilizarse para modificar la conducta, pero estc no quiere de-

¢ir que los sucesos internos del sujeto no {nfluyan en la conducta. A raiz
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del interds despertado en la década de los setenta por la investigacisn de
las conductas cognitivas {pensamiento, sentimientos, atribuciones...), el
modelo conductual acepta la existencia de variables inferidas o mediadoras
para explicar alqunas conductas observables. El Smbito de las conductas cog-
nitivas incluyes las conductas verbales externas (el contenido de lo que se
dice} e internas {atribuciones, creencias, autoinstrucciones, estrategias
de pansamiento, expectativas...) y la representacién de imSgenes que, aunque
son susceptibles de describirse o de inducirse mediante conductas verbales,
son de hecho conductas distintas: que uno se sirva de palabras para transmi-
tir imfgenes no implica que las imfgenes an s{ mean palabras.

Las conductas cognitivas, en la medida en que no son directamente ob-
servables, son inferencias, aunque se diferenciasn del tipo de inferencias
utilizado por los modelos psicodinfmicos (Mahoney, 1974):

a} Poseen unsa referencias mis directas y cercanas a las conductasg ob-
servables que los conceptos psicodinfmicos tradicionales: los tedricos psi-
codinfmicos hacen conclusiones sobre estados subyacentes que representan
complejas abstracciones muy alejadas de la conducta. En el caso, en cambio,
del enfoque conductual se trata de relacjionar estrechamente las conductas
cognitivas con los fenfmenos observables: normalmente se trata de una in€e-
rencia de un s§lo paso entre el mediador supuesto y la accibn cbservable
(por ejemplo, del informe verbal a la respuesta encubierta).

También se ha visto la posibilidad de usar la observacibn del paciente
para hacer de los sucesos privados un Srea susceptible de indagacién cientfi-
fica (Homme, 1965).

b} En el modelo psicoanalftico el sujeto a menudo no es consciente de
los mediadores propuestos (catexias libidlnales e impulsos reprimidos, por
cjemplo). La mayor{a de los mediadores inferidos en la investigacidn conduc-
tual son observables al menos por un pilblico de “uno” (el sujeto).

¢) Fn el modelo conductual no se trata de una reificacifn “explicativa*

de la conducta, sino de la consideracidn de los procesos cognitivos como
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pautas comportamentales complejas que, aunque de modo indirecto, pueden ser
evaluadas: de hecho, se hacen predicciones sobre la relacibn entre sucesos
ocultos y conductas manifiestas. Por ejemplo, algunos terapeutas conductua-
les creen que lo que las personas se dicen a sI mismas en .privado {"No pue-
do hacer esto” o "Soy incompetente™, por ejemplo) condicionan su conducta:
1a influencia de las autoverbalizaciones puede examinarse empiricamente al-
terando lo que las personas sé dicen a si mismas y viendo 8i esto afecta a
la conducta manifiesta (Meichenbaum, 1977).

d) El modelo conductual presta atencidn a las conductas cognitivas en
3f mismas m8s que a las supuestas fuentes de esas conductas. FPor ejemplo,
una concepcidn psicodinimica de los pensamientos obsesivos sostiene que &s-
tos reflejan procesos dindmicos subyacentcs, de modo que los pensamientos
se consideran dignos de algo mis.

Se ha discutido recientemente (Yates, A1976) subre los principios basi-~
cos y los limites del enfoque conductual. Aunque histdricamente ha estado
vinculado al desarrollo de las teor{as del aprendizaje, hoy no se puede ya
reducir sélo a ellas, ya que ha incorporado aportaciones de otras dreas de
la psicologia expsrimental, social y cognitiva. Precisamente lo definitorio
del enfoque conductual es un objeto definida (las conductas} y una metodolo-
gia definida (la observacidn, el control de las varjiables y el'dlseﬁo de ex-
periencias controladas) y su dmbito de actuacidn es extensible hasta los 1i-
mites a los que se puede llevar la observaciln controlada. ks, por tanto.
1a metodologfa el criterio definitorio del enfoque conductual, y no alqin
tipo de reduccionismo temdtico.
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