
MO1'IVOS DE ABANDONO EN TERAPIA 
DE CONDUCTA 

RESUMEN 

EII este trnhojo .ve plantea el problenra de los abandonos teropél.lticos 
1.. rt;/li?.i.ionnr .sohri! t10.s punto.~ irrrportantes: por qué se clon ,v qué 
1~o.vihiIiilnclcs tie ei!itnrlos poderrro.~ ufrccer a los terapetrtas que d a  a 
tliir .Y<? <iiioieiilrilii coii este irico~i\~eriioite. 

I)cn/ro il(?I ct~nrlro tle nbniicloiios kenros conteii~placlo los casos de 
"rirc?jorin" qr1í.. tr ii!ic.c.tro parecer, po~lr-ínii \~alornr.se coriro ,fracaso 
/crnpc;~l/ic:o. 

.\í~í..v/rn rgflexiiín 170,s kn Ile\.~nclo n plnntenr 1o.r cii.stinto.s tipos de 
nl>i~riiIorio. tlc~~ciirlieiitlo tle ln ,fase ternpétlticn eri In que nparece, así 
r:oriio 1n.q tlif¿reiile.v jrr.vt~ficnciories que clan los pncientes cuando irinni- 
/icr.\-/ir11 srl tlc.seo tlc nhni id~nnr In ternpin. .4cleiiiiís, kerilos expuesto 
o1g1riin.v ~~o.vihles nlterria/i\~ns que potiríai~ coiiterirplnrse  coi^ el Jn de 
ctlilcir 01 rriiíxirrro lnles sirt~ncioiie.~. 

Piiliihriis cliivc: :l&lh'DO:l:O TEMI'EL'TICO, FRACASO TER4PEUTICO 

SUMMARY 

i77i.q pnl~cr t1cnl.v \i.ilh tliernpeutic clesertions problerris nrid iijitli sonle 
1.c~f1cclion.v oholll h i ~ )  thernpeutic inrportanr issue.~: 11"Ii.v tlierapeutic 
ilo.vc~rtioris hnppcri oriti ko~ i .  )ve cnri .n\!oiti tlierrr. 
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1r1 this,fi.arrre, ic:e hai~e treated sorrre cases oftherapeutic iniprovement 
as cleserlio~~s, nritl tlierefore, as t/ieraapeutic partial failures. 

.'%?~'eraI kinds qfílc..sertions relnted to the therapeutic phase ir1 ivhich 
1h.v hopperi nnd to tipes of argurnent giveri by patients are been 
tiistirigr~is/ietl. ,.ll.so, sorrte options to decrease desertioris ir7 tlier-npy are 
expo~aitlecl. 

Piilli hi'as clave: Z'HEKAPEUTIC DESERTIONS, THER4PEú'TIC PARTI.4L 
F.1 II.L7RES 

1. INTRODUCCION 

Es una realidad que los abandonos terapéuticos se producen coi1 relativa 
frccuciicia. De Iieclio. no creemos que exista ni un solo terapeuta que no haya 
tenido. a lo largo de su experiencia clínica: algún caso de abandono. 

En la literatura científica no suelen publicarse los casos que terminan en 
fracaso o en abandono. Sin embargo, consideramos que los datos que pueden 
aportar son tan iinportantes coino los que aportan los casos de ésito, ya que, 
si sc dan eii el periodo de evaluación, se puede deber a la falta todavía de 
estrategias y medios evaluadores, si ocurren durante la interveiición técnica, 
constituyen cl porcentaje clave qiie hace que no se pueda decir que las téc- 
nicas terapéuticas fuiicionan con una eficacia cercana al cien por cien. Ade- 
más. peniiitirian evitar algunos de los efectos negativos que, parece, produ- 
cen a veces las intervenciones terapéuticas (Hadley y Strupp, 1976; Iniber. 
Pilfonis J. Glaiizl 1983: Lamberty Bergin, 1983). 

Qiiizii antes de entrar en el tenia habría que plantearse ¿qué se entiende 
por abaiidono'?. 

Posibleiiieiite haya coiisenso entre los autores si consideramos que "a- 
ba~idono" en clíiiica coiisiste en la interrupción del tratamiento antes de 
consegiiir los objetivos terapéuticos propuestos. 

Esa i~itcrrupció~i puede producirse de varias nianeras: el paciente deja de 
acudir al trataiiiieiito sin previo aviso: iiiterrumpe el trataiiiiento dando una 
esplicació~i a1 terapeuta: o. simpleinanete. ambos. terapeuta J. paciente, están 
dc acuerdo en la intci-rupcióii. Así pues, podenios planteanios que existen 
distintos tipos de abandono, algunos se consideran fracasos y otros reci- 
bcn nombres con coiinotaciones menos negativas.. 



Efectivamente. cuando se interrumpe un tratamiento, la mayor parte de 
las veces. se considera un fracaso. a no ser que los motivos sean ajenos a 
la terapia. Un cambio de ciudad del paciente, por ejemplo. El resultado de 
cse abaiidono es que no se puede finalizar el tratamiento y, por lo tanto, 
el bencficio quc se pretende conseguir para el paciente no se alcanza. Está 
claro. pucs. qiie el terapeuta no ha conseguido los objetivos que se derivan 
dc la cvahiación. 

Sin cmbargo. ocurre con cierta frecuencia que la interrupción ha ocurrido 
cn iiii moinciito de la intcrvención terapéutica que ha permitido conseguir 
algiiiios ob;ctivos, por lo que ya no se habla a veces de abandono, sino de 
iii.joría. Pero. desde iiuestro punto de vista. cabe preguntarse: cuando se 
habla de "niqioría", jse está enmascarado un tipo concreto de abandono'?. 
En otras palabras. cuando leemos una publicación en la que los resultados 
soii dc "mc.joría" ¿.cómo se ha finalizado'?' ¿,por qué no se ha seguido hasta 
coiiscgii ir i i i i  csito total?. 

En este último caso si que existen publicacioiies. puesto que tiene un 
sentido positivo. incluso sirven para demostrar que el tratamiento funciona. 
Cualqiiier revista científica. nacional o internacional, que publique artícu- 
los de intcrvciicióii terapéutica lo demuestra. 

Por siipuesto. al igual que en los abandonos, habría que preguntarse ¿,qué 
motivos lian llevado a la no consecución de resultados más positivos'?. En 
otras plabras. ;,por qué no se ha seguido el trataniiento.?. Posiblemente una 
manera de rccoger inás datos sería el que los autores de esas publicacio- 
nes espiisieran sistemáticaniente los motivos de la no continuidad del tra- 
tamcinto. Dc lo contrario: nos encontramos con meras con-jeturas basadas, 
miichas veces. en la propia experiencia de quien reflexiona sobre ello. 

Es cicrto qiic en algunos casos lo que queda por conseguir puede ser tan 
iiisi~iiificaiitc que el terapeuta considere más beneficioso acabar el tratamiento 
quc scguir producir un efecto negativo en el paciente. quizá por hacerse 
demasiado largo el tratamiento. Pero ¿,es esta causa la que se presenta en la 
ma!.oría de los tratamientos en los que los resultados son considerados de 
"iiie.joría"?. Creeinos que iioi !: que al igual que en abandonos, los motivos 
son \,arios. Depeiide de éstos el que' a nuestro juiciol entre a fomiar parte 
dc los abaiidonos o no. Esto es. el témiino "nie.joría" puede enmascarar 
fracasos o abaiidonos. Solo en el caso de que lo que quede por resolver en 
la intcrveiición terapéutica sea evaluado por el terapeuta como poco rele- 
vantc o sin consccueiicias negativas en los ob-jetjvos conseguidos (objeti- 



vos prioritarios por supuesto), podremos hablar de nie)oría. El resto es 
abaiidoiio. cntciidido éste conio sinónimo de fracaso terapéutico. 

Estc tipo de abandono. el de fracaso, llámese abandono o mejoría, es el 
quc nos iiitcresa aquí y en el que vamos a centramos en este trabajo. 

Así pues. prctendeinos reflexionar sobre posibles respuestas a preguntas 
coiiio: j,cuilcs soii los motivos más frecuentes por los que se abandona un 
trataiiiicrito?. y lsc podría detectar en el proceso terapéutico la posibilidad 
de abaiidoiio?. 

2. MOTIVOS DE ABANDONO TERAPEUTICO 

Ya Iicnios visto más arriba que los abandono pueden ser de varios tipos. 
En rcalidad se pueden difereiiciar dependieiido de las causas qiie los iiiotivan. 
Algiirios ticiicii qiic vcr con cl propio trataiiiiento y otros son completanieiite 
iiidcpciidiciitcs. Alguiios sc producen en la fase evaluadora y otros eii la de 
iiitcrvcncióii. Algunos. en fin. ocurren cuando se ha1 coiiseguido pocos objetivos 
tcrapáiticos J. otros cuando se han cumplido bastantes de los ob.ietivos o al 
iiicnos los iiiis iinportaiitcs. 

Es díficil obtener datos procedentes de las revistas científicas que publican 
trataiiiiciitos pucsto que. conio !.a Iieiiios coineiitado aiiterioniieiite, no se 
suclcii publicar los casos sin finalizar. Sin enibargo. ha!. alguiias escepcio- 
ncs. coiiio el libro de D.T. Mays y C.M. Franks: "Negative outcoiiie iii 

ps!.cliotlicrap! aiid n.liat to do about it" (1985) y el libro de E. Foa !. P.M.G. 
Eniiiiclkaiiip: "Failiires in beliavior therapy" (1983). 

Por iiiicstra parte. Iieiiios realizado un estudio retrospcctivo eii cl Servi- 
cio dc Psicologia (*) dc la Uiiiversidad de Málaga y que nos puede servir 
para ilustrar cstc puiito. 

( * )  1.3 Servicio de 1)sicologio de la Uiiiversidad de Mdlaga atieiide a toda persoiia 
r.cl:icioiiadn coi1 1:i Uiiiversidod (estiidiaiites_ profesores: persoiial iio doceiitc \ faiiiiliares 
clil.cctos (le 10~10s ellos, cisi coiiio la giiardcria iiifaiitil que tieiie esta Uiiiversidad). Por otra 
1xwtc. rcali7~ cstiidios soci;iles de iiiterés para la Uiii\.ersidail. ':S uii servicio gratuito \ 

dcl~ciiilc iIircct:iiiiciitc del Viccrrectorado de Servicios Asisteiicialcs. Consta de tres sec- 
cioiics: scccioii clc adiiltos. szccióii de iiifaiitil !. seccióii de cstiidios sociales. Eii Csta últiiiia 
se r.ccili;.:iii :ic~iicllos cstiidios qiic sirvcii postcrioniieiite para lo IIIIL'S~;~ e11 iiiarclia de pro!ec- 
tos soiciolcs ~lestlc el Viccmectorado al qiie pcrtciiece. 



Sc Iiaii recogido todos los casos de abandono y de mejoría que se han dado 
diirantc trcs años en un total de 95 casos (se han excluido todos aquellos casos 
qiie no tcnian iin informe completo. por motivos diversos, aunque el resultado 
füesc cuitoso). Hemos incluido también el motivo que ha dado el paciente 
sobre cl resultado (abandono o mejoría), si ha habido lugar. Adelantamos que 
no hciiios podido encontrar una relación entre abandono o mejoría y demanda, 
o entre aquellos y variables a tratar. 

Dc un total de 95 casos (52 de adultos y 43 de niños) ha habido 24 casos 
dc abaiidoiio 

Dc esos 24 casos de abandono. 15 pertenecen a casos de adultos y 9 de 
niños (ver ciiadros 1 y 11). 

CUADRO 1.- Motivas de abandono en casos tratados en el Servicio de Psico- 
logi;i dc lii Universidad de Miílaga 

CASOS 111 : ADU, VOS= 15  CASOS DE N ~ O S =  9 

1.1 iiioti~o de coiisiilta ya iio preociipa Falta de colaboracióii de adultos 3* 

Coiisciio de oiro profesioiial de corrieiite 
tcóricii distiiito. 

Caiiibio dz ciudad Caiiibio de ciudad I 
Negacióii de los padres a tratar a 
través de ellos. 

1iiciiiii~)liiiiieiito di: iiisiriiccioiies Iiicuiiipliiiiieiito de iiistruccioiies * 

Ilcl:itivizar el probleiiia Relativizar el probleiiia * l 
I'arrlaiiza e11 coiiscgliir obietivos * Se descoiioce l 
Ncgncióii a tocar algiinos tziiias * Caiiibio a otro profesioiial aiiiigo 

* = ],os rlos íiltiiiios motivos so11 específicos de los casos iiit'aiitiles l 



CUADRO 11 .- Motivos de abandono en el Servicio de Psicología que se 
rcficrcn tlii-cctiimente ;I la tera1)i:i y en los que se supone que el terapeuta debía 
de hiibcr controlado nl&wniis variables 

- 

1 . 1)csiiioii\':icih por el tnitaiiiieiito 

2 Iiicuiiipliiiiieii~o dc las iiislruccioiies 

1 I<clari\rizsr 1:i iiiiportaiicia del problriiin 

J .  I:\;ccsiv~is sciioiics para coiisegiiir los objetivos propiiestos segúii el pacieiite 

5 .  Ncg;iciOii del p:ic¡ciite n eiitrnr cii alpiiiios teiiias 

0. NcgnciOii dc los p;idscs n lsotar al liilo n través de ellos * 

7. I.';iIi:i dc coliiboi-ncitiii dc los ndiiltos * 

* = 1.0s dos iiltiiiios iiiotivos so11 cspccificos de los casos iiitaiitiles 

Coiiio se puede ver en el Cuadro 1. liemos obteiiido u11 total de 13 niotivos 
dc nbaiidonos ciitrc adultos e infantil. Estos niotivos son varios. Uiios ajeiios 
a la tera~in (caiiibio de ciudad dcl-terapeuta, o del paciente: consejo de otro 
profcsioi~nl para qiic cambien a otro tipo de terapia: deseo de ser tratado 
por i i i i  tcrapci~ta amigo). Otros. relacioiiados con la terapia (el motivo de 
consulta !.a iio preocupa a las personas que hall pedido la ayuda terapéutica: 
falta de colaboración de adultos en el trataniiento de los iiiños: des~iiotivació~i 
por la terapia: los padres se niegan a tratar al nifio a través de ellos, consideran 
qiie el probleina es del niíío !. es a él al que Iiay que tratar directamente: 
incuiiipliniiento de las instnicciones terapéuticas: relativizar el problema por 
partc dcl propio paciente. cn el caso de adultos. o de los padres. eii el caso 
de iiiiios: los ob.jctivos terapéuticos se consiguen muy lentamente y el paciente 
sc cansa dc la tcrapia : el paciente. o los padres de los niños se niegan a hablar 
dc algiinos tenias: falta de rapport con cl terapeuta). Y. fiiialmeiitc. una serie 
de iiioti\.os desconocidos por cl terapeuta. En este último grupo se ha11 dado 



casos cii los que el abandono ha sido rápido, esto es, se ha producido en las 
priiiicras sesiones de la terapia siii dar ocasión al terapeuta a intervenir de 
alguiia mancra para evitar tal abandono, posiblemente por falta de coinci- 
dencia eiitrc las expectativas del su-jeto y lo que encuentra o se le ofrece al 
acudir a terapia. 

El bloqiie que nos interesa, por supuesto, es el referido a motivos rela- 
cioiiados coi1 la terapia. puesto que es donde se puede plantear algún tipo 
de actuación para solventarlos. Por ejemplo, si el paciente no cun~ple las 
instniccioiics i,pii~de hacer algo el terapeuta'!. si el sujeto está desmotivado'!. 
Dc otro ordcn. i,se puede evitar. o solucionar si ocurre. la lentitud en conse- 
guir los ob.ictivos tcrapéuti~os?~ ¿.el terapeuta tiene medios o recursos te- 
rapduticos para implicar a los padres en el tratamiento de los iiiños?. 

Es dccii-. los motivos de abaiidoiio que hemos encontrado (y que segura- 
iiientc iio son todos los que se daii eii los abandonos terapéuticos en general) 
referidos a la terapia. surgeii uiias veces por iniciativa del propio pacien- 
te !. cl terapeuta tienen que poder preverlos para intervenir en el momento 
en que rinieiiazan con aparecer, o se dan provocados por la propia evolu- 
cióii del trataniieiito. 

Eii el Cuadro 11 se presentan los motivos que se dan tanto en adultos conio 
cii iiiilos ', iio soii a-jeeiios a la terapia. Se puede observar que las dos únicas 
coincidciicias eiitre los casos de adultos y de niños son los motivos 2 y 3 
(incuiiipliinicnto de las iiistriicciones y relativizar la importancia del proble- 
ma). Por otra parte. ha' dos motivos propios de los casos infantiles: nega- 
cio~i dc los padres a realizar el tratamiento a través de ellos y falta de 
colaboracióii. Hemos de señalar que en los casos iiifantiles los motivos los 
presciitaii los padres no los niños. ya que suele trabajar coi1 aquellos dejan- 
do a éstos. sicinpre que es posible. ajenos a la intervención. Sin eiiibargo, 
iio sc da11 alguiios que, por el contrario. si aparecen en los casos de adultos, 
como son. por c.jeemplo iiegacióii a tratar alguiios temas o cscesiva lentitud 
para coiiscguir los objetivos terapcuticos. ¿.Por qué'?. 

Sería iiisciisato por iiuestra parte esponer las causas de estas diferencias 
de niaiicra coiituiideiite. Somos coiiscientes de que estos datos son iiieraiiieii- 
te ilustrati\:os '.. a lo iiieior. otros terapeutas e investigadores aportarían 
casos cii los qiic diclios niotivos se han dado también en tratamiento de niños. 
De todas foniias. es cierto que eii el total de casos tratados eii el Servicio 
dc Psicología. los ob.jetivos terapéuticos suelen conseguirse con mayor ra- 
pidcz cii iiiíios quc en adultos. por lo que no nos parece estraiio que la dura- 



ción del ticmpo de tratamiento. o lo que es lo mismo, la lentitud en conseguir 
los ob.jcti\:os planteados. no se de como motivo de abandono en los casos 
infantilcs. No podeiiios adentranos en este punto porque seria objeto de otro 
trabajo. Sin cmbargo, adelantamos que las alteracioiies tratadas en una 
partc !. cii otra (adultos !. niños) no coinciden la mayor parte de las veces, 
por lo qiic sc puede pensar (de nuestros datos al menos) que ante las mismas 
altcraciones. los tratamientos son inás cortos en niños. 

Por lo que se rcficrc a la negación a entrar en algunos teiiias que el 
tcrapciita considera iniportantes para el tratamiento. también teiiemos al- 
guna Jiistificacióii que apuntar al meiios, ya que, coiiio lieiiios diclio 
aiitcrioiiicntc. iio nos es posible sacar conclusiones todavía. Pensainos que, 
in~ichas vcces. se puede tratar a los niños sin entrar en temas escabrosos o 
iii~i!. pri\/ados de los padres. 

Eii lo q~ic se reficre a las iiieiorías: de acuerdo a iiuestro plaiiteaniiento 
sobrc q~ic sc eiitiendc por abaiidoiio, podríamos taiiibiéii incluir algunos de los 
casos cu!.os resultados liaii sido calificados de "mejoría" como un tipo deter- 
minado dc abandono. piiesto que el trataiiiieiito no se lia concluido totalmeiite 
de aciicrdo a los critcrios del terapeuta. Podemos pues comentar tambíen el 
Cuadro 111: q~ié motivos explica11 la no continuación del trataiiiiento. 

CUADRO 111.- Motivos oor los que los tratamientos no se han concluido 
tot;ilrnente y se han clasiiicado como mejoría. Total de casos 11, en adultos 
3 cn niños 8. (Sei-vicio tlc Psicología) 

- N o  sc qiiicrc eliiiiiiior totaliiieiite In qiieja plaiiteada 

- C'oiisidenir 1iii:iliiodn la terapia por Iiaber coiisegiiido. a jiiicio del pacieiite, los 
oljciivos de sil dciiiaiidn. aiiiiqiie el terapeuta coiisidern !lile cliiedaii alguiias coii- 
diici¿is por trntnr. 

Dc i i i i  total dc 95 casos (52 adultos 43 de iiifantil). 1 1 se haii clarificado 
coiiio "iiiqoria". Dc los 1 1 casos dc mejoría. 3 son de adultos ! 8 so11 de 
iiiiios. Eii sil conjuiito se eiicuentran aquellos casos eii los quc iio se liaii 
coiiscgiiido todo los ob-ietivos considerados como iieccsarios por el tera- 



pcuta. o aq~icllos otros en los que quedan algunas conductas por solucionar 
pero el1 Iíiicas generales el tratamiento ha sido considerado como éxito por 
partc del paciente del terapeuta. 

En los casos infantiles (B) se puede decir que los motivos son similaes 
a los de adultos: uno, no querer eliminar totalmente el problema, y el otro, 
los resultados los consideran ya satisfactorios. 

Eii estc último niotivo. considerar los objetivos cumplidos aunque el 
tcrripcuta opina que hay todavía conductas por tratar, se dan los dos tipos 
dc me.ioría. La que. desde nuestro punto de vista, es sinónimo de abandono 
o fracaso por iio scr satisfactorio el resultado. y la niejoría que hay que 
coiisidcrarla conio tal porque, si bien el terapeuta Iiubiera seguido el trata- 
iiiiciito. los ob.jctivos consc~uidos han sido tan positivos que los puntos que 
quedan son poco rele\~aiites. 

Rcspccto al primer motivo. no querer seguir solucionando elllos proble- 
iilris. Iicmos de matizar que. cii los casos que se ha dado, el tratamiento estaba 
mu! avanzado !. como en el caso anterior, lo que queda por tratar no desdice 
los ob-jetivos conseguidos. Sin embargo, a nuestro juicio. escepto que el tera- 
peuta esté dc acuerdo. creenios que. quede poco o mucho por tratar. se debe- 
ría coiitiniiar el tratamiento hasta finalizarlo. Por lo tanto: se precisa de 
medios tcrapcuticos. habilidades o estrategias de intervención que puedan 
llcvar ri fin las nietas del terapeuta. 

Eii definitiva. estos motivos. que son nieranieiite ilustrativos puesto que, 
coiiio !.a liemos coiiieiitado. posiblemente puedan coiiteniplarse otros tan im- 
portantcs coiiio los aquí espuestos. nos indican que los abandonos se dan en 
difcrcntes inoiiientos de la i1itervei;ción terapéutica. Además, dependiendo del 
número de scsiones realizadas y de objetivos conseguidos, y dependiendo de 
los propios criterios del terapeuta. se liabla de abandono o de mejoría. auii- 
qiie los motivos en ambos sean similares. o al menos contradicen la opinión 
del tcrapcuta de riiaiiera seme.jaaiite. 

Los motivos tales como incunipliniiento de las instrucciones. relativizar 
la importaiicia del probleiiia. negación del paciente a entrar en algunos temas: 
ncgacióii de los padres a tratar al Iiijo a través de ellos, se dan fi~ndaiiieiltal- 
iiientc cn cl proceso de evaluación. Esto es' generalmeiite antes de que el 
tcrapcutri pueda intervenir para conseguir algún ob-jetivo terapéutico y. por 
lo tanto. los resultados son nulos. 

El motivo "excesivas sesiones para conseguir los objetivos propuestos 
scgiin cl pricicnte". es evidente que ocurre en el trascurso de la fase de 



trataniiciito. Y el incluirlo el terapeuta en la categoría de abandono o de 
iiie.joría depciide de varios aspectos: a) si el paciente ha interrumpido la tera- 
pia rcpciitinamente sin dar niiiguiia explicación, no importa lo que se haya 
coiiscguido: b) si el paciente plantea acabar el tratamiento y los objetivos 
coiiscguidos son iniportantes, c) si realniente la finalización de la terapia solo 
dc.ja algiiiios puntos poco relevantes por tratar, a juicio del terapeuta. 

Posi bleinentc. los aspectos b) !. c) son uiiáiiimemente considerados conio 
iiicjoría. El apartado a) está iuás supeditado a los propios criterios de cada 
tcrapc~ita. puesto quc sc puede guiar por los objetivos conseguidos o por la 
reacción dcl paciente. 

No obstante. coino ?,a liemos diclio repetidamente en este trabajo. se hable 
de abaiidono o de mejoría. lo cierto es que se ha interruinpido de alguna 
maiicra el trataniiciito cl terapeuta no ha sabido iinpedirlo o prevenirlo. 
;.Por quc?. Las respuestas pueden ser varias: 

I . -  El terapeuta iio ha detectado a tienipo estos i~icoiivenieiitcs. por lo que 
iio ha podido intervciiir en ellos con eficacia. 

2.- El terapeuta ha detectado a tieinpo estos inconvenieiites. pero no los 
coiisidcró prioritarios. 

3.- El terapeuta intervino en su momento, pero no con las téciiicas ade- 
cuadas. 

Eii todos los casos de niejoria se ha dado una discrepancia eiitre pacien- 
te !. terapcuta a la hora de conseguir los objetivos establecidos. Esto se 
debe q~iizii a : 

1 . -  No se han especificado suficientemente todos los objetivoc a conse- 
guir cn cl trataiuiento. 

2.- Los objetivos que quedan requieren un esfuerzo niayor que los in- 
con\~cnicntcs que supone el no conseguirlos. 

Quizá la pregunta que surge aquí es: ¿,por qué no se ha actuado adecua- 
damcntc'?. Está claro que cstas posibles respuestas eiigloban déficits en cua- 
tro direcciones: terapcuta- paciente. evaluación, técnicas terapeuticas. Cami- 
nos qiic se han apuntado !.a en este trabajo y que dan lugar a una serie de 
inotivos de abandono. Motivos que pueden producir efectos negativos en el 
pacicntc. como !.a sciialaii alguiios autores (Hadley y Strupp, 1976; Imber, 
Pilkoiiis !. Glanz. 1983: Lambert y Bercin. 1983). Veamos estos déficits. 

a) El tcrapciita no ha actuado porque sus habilidades terapéuticas so11 
dcficitnrias. su entrcnamieiito es escaso. no sabe crear un cliiiia de coiifianza 
!, coinuiiicncióii coi1 cl pacieiite. 



b) El pacicntc puede estar rodeado de ciertos factores estemos que hacen 
casi iiiiposiblc cualquier tipo de intervención. 

c) El tcrapcuta realiza una evaluación deficiente, incompleta o incorrecta. 
d) Las tccnicas disponibles presentan algunas deficiencias. También puede 

darse iina iiiala aplicación por parte del terapeuta de las técnicas de las que 
dispo~ic. 

Estos cuatro bloques que pucdeii explicar los abandoiios soii los misnios 
de los qiic sc parte para iiivestigar sobre los posibles efectos negativos de 
Iris psicotcrapias (Hadley !. Strupp. 1976). Así pues. es bastante probable que 
cii algiiiios casos al iiieiios abandono sea sinónimo de efecto negativo, o más 
bicii. que algúii tipo de abaiidoiio produzca efectos negativos en el paciente. 

Vcaiiios cada uiio de estos puiitos con un poco más de deteniniiento. sin 
ciitrar cii el apartado b) ya qiic. iiisistiiiios. nos interesan los motivos de 
abaiidoiio sobrc los q~ic se pueda actuar de alguna fomia que permita 
reducir los abaiidoiios. 

2.1. El tera1)eutii no ~~osee  las habilidades necesarias 

Las iiivcstigacioiies sobrc el papcl de las habilidades dcl terapeuta en el 
h i t o  de las terapias soii alzo confusas (Gaviiio. 1991). De hecho. en algu- 
iios casos. terapeutas iiiespertos liaii obteiiido mejores resultados que tera- 
peutas coii cspcrieiicia. Es posible. iio obstante. que las habilidades terapéti- 
ticas iio cst~i\,icran eq~iiparadas respccto al grado de experiencia profesional. 

Lo bicii cici-to. sin eiiibarco. cs que durante el proccso de la terapia se 
daii iiiiiltiplcs situaciones espontáneas en las que el terapeuta tiene que iii- 

tcrvciiir coi1 rapidcz >. acertadaiiieiite. ya que pueden influir en la coiitinuidad 
dcl trntaiiiiciito. Así. todo terapeuta con más o menos experiencia se ha 
ciicontrado con sit~iaciones tales como el paciente se eche a llorar, estando 
o si11 estar cllo relacioiiado coii alzo propio de ese momento de la terapia. 
o q~ic cl paciciitc haca prcguntas sobre la vida del terapeuta. o le pida. opi- 
iiióii sobrc temas sociales actuales. etc. 

De hecho. rccordenios. uno de los motivos de abandono en el Servicio de 
Psicolocia ha sido la iiecación a eiitrar en algunos teinas por parte del 
paciciitc. 

Posiblciiieiitc. solucioiics geiieralcs no existan. Es diferentes que ocurran 
eii las primeras scsioiies cuando no se conoce casi nada del paciente, que 
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aparczcaii cuando la iiifoniiación es bastante exhaustiva o se esté iiitervinien- 
do !,a sobrc algúii objetivo terapéutico. 

Quizá solo en las primeras sesiones se pueden plantear distintos recur- 
sos terapéuticos generales. esto es, de aplicación a una gran variedad de 
paciciitc. !,a que la falta de información sobre estos no nos pennite actuar 
coi1 estrategias que tengan en cuenta aspectos personales, ambientales o de 
otro tipo del pacieiite. Aúii así. sólo coi1 estrategias para las prinieras sesiones 
!.a sc conscg~iiríaii evitar bastantes abaiidoiios. Conio lieiiios dicho más arri- 
ba. partc dc los abandonos del Servicio de Psicología que no se sabe a que 
Iiaii sido dcbidos. se Iian dado en las prinieras sesioiies. ¿,Han iiifluido estas 
\flnriablcs?. I S ~  Iian dado situaciones de ste tipo en las que el terapeuta no 
lin actuado coi1 la estrategia adecuada'?. De ser así, jse podrían coiifeccio- 
nar listas dc cstratcgias terapéuticas para abordar esas situaciones coinu- 
nes cii las terapias'?. 

Dc niomento. estas preguiitas iio se pueden coiitestar. !.a que en la lila- 
!,o-ría de las ocasiones el terapeuta 110 ha relacionado el abaiidono con la situa- 
cióii particular. entre otras cosas porque puede darse aquel en sesio- 
nes postcriorcs. 

2.2. El terapcutii 1-caliza ünil cvaluacióii deficiente, incoml)lcta o incori-ecta 

Otros posibles factores que pueden contribuir al abandoio de la iiiterven- 
cióii clínica cstáii rclacioiiados coi1 la evaluación realizada previamente al 
tratainieiito. A continuación. pues, vanios a proceder a espoiier breveiiiente 
cónio concebimos el proceso de evaluación clínica para ir señalando qué 
factorcs de abandoiio cabc esperar que resulten más frecuentes en cada una 
de las fases que propoiiemos. 

Tal como se Iia indicado en otro lugar (Godoy y Silva. 1990). el proceso 
de c~,alunción clíiiica puede dividirse en varias fases o pasos a lo largo de 
los cuales sc Ilcza a establecer LIII diagnóstico y se recaba la iiifoniiacióii 
ncccsnrin~iicnte para proceder a diseñar las estrategias de tratamiento coii- 
sidcradas oportiiiias. Como puede verse en la Figura Al la evaluación co- 
micnza cuando el pacieiite. o el reiiiitente (conio ocurre en los casos infaii- 
tilcs). acudc a consulta plaiiteando determinados probleiiias !, quejas que 
prctcndc quc desaparezca11 de su vida, así como ciertas nietas o fines que le 
gustaria poseer o alcanzar. 
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iiiáticos. coiiio graves o ligeros, como de urgente necesidad de cambio o como 
siiiiples extravagancias o iiiolestias que perfectamente pueden soportarse. 

Si con la intervención clíiiica pretendemos llevar al paciente del estado 
actual (cn cl que se presentan las quejas y las demandas) a un estado futuro 
cii el que dichas que-las J. deiiiaiidas no se den, es necesario aclarar y describir 
pcrfcctaiiiente taiito el estado actual como dicho estado futuro. Pero no es 
posible describir coi1 precisión 2. de fonna completa qué estado pretende 
alcaiizar cl sucito. o su eiitonio social. si no atendemos a los valores y 
crcciicias q~ ic  dicho su-jeto maiitienen o que imperan en diclio entorno cul- 
tural. 

Los dos priiicipales problemas que sueleii darse en esta fase del proceso 
diagiióstico son la iiicompletud y la iiidefición o poca claridad en la descrip- 
ción del estado actual J. dcl estdo futuro que se desea alcanzar. De Iieclio, 
coi1 frccucncia. la descripción del estado futuro queda reducida a la 110 pre- 
scntación de los problciiias actuales. Qué comportaiiiientos, o qué factores 
del entorno. dcbcrán sustituir a los actualmente problemáticos usualmen- 
tc qucdaii sin especificar J.  definir con claridad. En este sentido, con frecuencia 
sc olvida q~ ic  cl psicólogo cliiiico no elimina conductas (aunque si debería 
cliiiiiiiar problciiias). sino que sustituye unas conductas por otras que resulten 
iiiciios problciiiáticas o mis adaptativas para el sujeto y para su medio. 

Como mis adclante sellalaremos: son ¡a incompletud de la información 
rccogida J .  su pocas claridad o estmcturacióii, junto con una deficiente 
c\!aluación dc los valores J. creencias del sujeto jr de su medio, los que pueden 
coiitribuir a que se produzcan abaiidonos, bien durante esta misma fase. 
bicii e11 fascs postcriorcs. 

Uiia vez terminada la fase anterior, el psicólogo clínico se enfrenta con 
la tarca dc traducir la infoniiacióii recogida a términos psicológicos, esto es. 
en los tkriiiiiios dc alguna teoría o liipótesis psicológica de trabajo que le 
pci-iiiita comprcndcr J .  enfreiitarse a la situación. 

Los dos priiicipalcs objetivos que se exigen a este respecto de las teorías 
o coiiociiiiieiitos psicológicos son (a) que permitan representar toda aquella 
información prcvianientc recogida que resulte relevante para el sujeto J. 

para su iiicdio. J. (b) que igualmente peniiitaii derivar procedimientos facti- 
bles para pasar del estado presente probleinático al estado futuro deseado. 
La iiic.ior teoría: o los me-jores conoci~iiieiitos, serán. por tanto. los que 
pci-iiiitaii coiiceptiializar psicológicaiiieiite ambos estados, presente y futu- 
ro. J .  sciialcii cóiiio puede pasarse de uno a otro. , 



Dc csta forma. la seguiida fase o paso general del proceso psicodiagnós- 
tico consiste en la eleccióii de los concocimientos necesarios que permitan 
dcrivar liipótcsis acerca de cónio pueden conceptualizarse a nivel psicoló- 
cico los co~iiporta~iiientos >. deniandas ambientales evaluadas en la primera 
fasc. cii la valoración de las herramientas conceptuales que ofrecen dichos 
conoci~iiicntos para derivar procedimientos empíricos (tratamientos) para 
pasar del estado actiial al estado fiituro. 

Los dos problemas mas iiiiportaiites. pues, que pueden plantearse eii esta 
fasc de la c\:aluación son cl iio disponer de una teoría o uii conjuiito de 
conociiiiicntos qiic rcpresentaii bien los datos a los efectos que se persiguen 
(de traiisfoi-iiiación o modificación del coiiiportamiento y del eiitonio), y el 
clcgir iina tcoría que o no traduzca bien los datos, o los traduzca bien, pero 
no se prcstc a derivar estrategias empíricas de actuación o tratamiento. 

Coii respecto a los abaiidonos en esta segunda fase, puede esperarse que 
vciigaii fiiiidaiiieiitaliiiciite producidos por la incompletud de la concep- 
tiializació~i realizada. porque dicha conceptualización es discordante con las 
crcciicias J .  \:alores del sujeto, porque los objetivos concretos propuestos 
p:ira alcanzar las metas últi~iias del tratamiento resultan ser poco coiiviiicen- 
tcs para cl sii.jcto. o porque las explicaciones teóricas que se le proponen son 
iiicoinprciisibles. poco plausibles o inaceptables para su foniia de peiisar. 

Así. si se le dan explicacioiies en ténninos de aprendizaje animal. o de 
iiiodclos mecánicos de procesainiento de la información, o en términos de 
inotivos incoiiscieiites qiic el sujeto ni acepta ni está dispuest~ a aceptar. o 
sc le propone que rcconozca cosas que no está dispuesto a reconocer, o 
CLI!.O rccoiiociiiiiento supoiidría un costo niayor que el requerido por el esta- 
do problciiiático actual. etc.. es probable que el sujeto pieiise que la terapia 
(O a1 nie~ios la tcrapia que se le propone) iio es adecuada para él. o que el 
terapeuta se Iia Iiccho iina mala represeiitación de su situación, o que el te- 
rapctiia sc Iia hecho iina niala representación de su situación, o simplenien- 
te qiic no dcsca llegar a las profundidades que se le proponen y que quizá 
entrar cii ese terreiio iio es seguro que le solucioiie los problemas presentes. 
aunquc si cs astante probable que le cree otros nuevos o le requiera esfuer- 
zos adicionalcs. 

Eii la tercera fase dcl proceso diagnóstico que aparece en la Figura A 
(Diseiio scleccióii de trataniieiitos) se eligen o diseñan las estrategias o 
tkcnicas tcrapkuticas destinadas a hacer desaparecer los problemas y quejas 
sobrc el estado actiial y a co~iseguir los comporta!nientos y situaciones del 
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cntonlo q~ic constituyen el estado futuro deseado, tal como dichos estados han 
qucdado conceptualizados en la fase anterior. De igual forma se diseña el 
ordcn temporal de la aplicación de las diversas técnicas y procedimientos 
de cara a conseguir la totalidad de los objetivos concretos prefijados. 

Los principales problemas que suelen darse en esta fase de la evaluación 
clínica es que la teoria o hipótesis de trabajo elegida no se adecúe a ser 
opcracioi~alizada en térnlirios de procedimientos de tratamiento concretos, al 
mcnos cn cl caso presente. o que se preste a diseñar una orden de intervención 
cohcrcnte con los valores J. necesidades del sujeto o de su entorno. 

Dc la misma fonila qiie se ha visto en el paso o fase anterior que pueden 
csistir razones o valores que impiden que un determinado sujeto acepte ciertas 
esplicacioncs de sus problcmas o ciertos objetivos concretos a conseguir, es 
igualmci~tc posible que deteniiinadas formas o técnicas de tratamiento le 
parczcaii inaceptables, bien porque moralmente así se lo parecen, porque duda 
dc su probable ésisto. porque le van a requerir niás esfuerzo que beneficio 
espcra conseguir. o bien porque las considera poco "realistas" e inaplicables 
a su caso concreto. 

Así también. si el sujeto piensa que el orden temporal que se establece 
para conse~~iir cada uno de los objetivos planteados responde mal a las 
prioridadcs que él cree nlás importantes, es probable que oponga resisten- 
cia a dicho establecimiento de prioridades de tratamieilto, o incluso. si ve que 
lo mAs importante sc alarga en el tiempo, termine por abandonar. 

No obstante lo espresado en el párrafo anterior, dada la falta de inves- 
tigación empírica a este respecto (Godoy, 199 l), también resulta posible pen- 
sar lo contnrio. Si el orden teniporal que se le propone permite al sujeto alcal- 
zar ripidamente lo que le resultan prioridades más importantes, más molestas o 
más urgentes. cabe la posibilidad de que, conseguidas éstas, nos encontramos 
con dcsmotivación por la terapia o con propuestas de abandono para dedicar- 
sc a otras necesidades más importantes o más urgentes en su vida diaria. 

Por último. la cuarta fase del proceso consiste en evaluar el grado en que 
se han alcanzado los objetivos del tratamiento, tal como se habían fijado en 
la fase dc co~~ceptiialización del caso o fase propiamente diagnóstica. Cuan- 
do la intcn~cnción tcrapéiitica ha de hacerse sobre varios objetivos, esta 
cvnliiaciói~ p~icde repetirse en iiionientos distintos. Así, aiites de comenzar 
con la interveilción de u11 nuevo objetivo: o al menos aiites de terminar 
complctamcnte con la terapia, suele hacerse algún tipo de evaluacióii de los 
rcsulta-dos alcanzados con el objetivo previamente tratado. 



Si cii In frisc dc diseño y selección de estrategias de tratamiento se proce- 
día a coii\:crtir las estrategias de cambio en procediniientos de actiiacióii y 
tratamiento coiicrctos, esto es, a operacionalizar como procediiiiientos de 
actiiacióii las estrategias de cambio. en esta fase se procede a operacioiializar 
cii tSi-iiiiiios de observaciones dichos objetivos del tratamiento. Esto es, se 
proccdc a evaluar' mediante mediciones u observaciones concretas, el gra- 
do cn qiic se han alcaiizado los objetivos del tratamiento. 

Al igiial qiic cii la fase anterior. el principal problenia técnico que suele 
aparecer aquí es el dc qiic los conceptos utilizados no se presten bien a ser 
opcracioiinlizados en procediinientos de evaluación u observación. o que, 
prcstiiidosc. no sc los cvalúe de foniia correcta. 

Dc cara al abandono del proceso de intervención clínica, la evaluación 
dc los resultados resulta ser igualmente importante. 

En primer lugar. porque las evaluaciones u observaciones concretas rea- 
lizadas dcbcn scr relevantes !- representativas de los objetivos terapéuticos 
prcviaiiicntc planteados y de los problemas y deniandas que presenta el su- 
jeto !. su entorno. En segundo lugarl porque dichas evaluaciones deben ser 
crciblcs !. aceptables coino relevantes y representativas para el sujeto. 

Asi. si cl sujeto piensa que no se han evaluado bien los resultados con- 
scciiidos. o qiic lo cvaluado responde a los objetivos terapéuticos concretos 
plnntcados (las conductas factores ambientales que han sido blanco del 
trataiuiciito). pcro no a los problemas y demandas por los que acudió a 
coiisiilta. cs poco probable que acepte la posterior valoracióii que se realice 
dc los rcsilltados de la iiitcrvención. sintiendo que el terapeuta no comprende 

. . 
bien "su problema !. que carece de interés continuar eii terapia (con iiide- 
pciidciicia de las razoiics concretas que de hecho alegue para abandonarla 
rclacioii tcrapciitica). 

En la Figiira A aparecen también tres fases destinadas a controlar la 
calidad dcl proccso dc iiitervcnción psicológica. 

En la priiiiera dc ellas. la validación de la conceptualización del caso o 
validacióii "a prior¡" dcl diagnóstico clínico realizado. se pretende asegu- 
rar qiic dicho diagiióstico. dada la iiifoniiacióii previamente recogida y los 
coiiociiiiiciitos actiialincnte existentes. es el más apropiado y racionalmente 
sostciiiblc. Con frecuencia siiele aducirse que los resultados del tratamiento 
valida11 o iiivalidaii tanto la evaluación como el propio tratamiento. No 
obstaiitc. parccc convenieiitc, antes de coinenzar a aplicar los procedimien- 
tos o téciiicas diseñadas o seleccioiiadas. tomar ajgúii tipo de precauciones, 



que pemiitaii obtener seguridad de que lo más probable es que el tratamien- 
to será cfcctivo (Carey et al., 1984; Silva, 1988; Turkat y Meyer, 1982; 
Vizcarro. 1987). 

La finalidad de esta fase es, pues, someter a prueba la bondad del diag- 
iióstico o foniiulacióii del caso y de las posibilidades de derivación de es- 
trategias para cambiar el comportamiento y los factores ambientales rele- 
vantes (para información sobre cómo llevar a cabo esta fase, vid., Godoy y 
Si11:a. 1 990). 

En la seguitda fase de validacióii reflejada en la Figura A, .la validación 
dc la adccuación del tratamiento, se somete a prueba la medida en que los 
resultados obtci~idos. tal como se liai evaluado. coincide11 coi1 los resultados 
quc sc Iiabiaii .lado como objetivos al realizar la coiiceptualizacióii del caso. 
Obviaineiite. si en la conceptualización del caso únicaniente se habían tenido 
en cuenta. como suele ser relativamente usual, los problemas actuales del 
pacieiitc J .  dc su entonio y 110 la descripción del estado futuro a alcanzar, 
la validación de la adecuación del tratamiento tenderá a reflejar únicamente 
si diclios probleiiias han desaparecido, pero no si lian aparecido otros pro- 
blcmas o. eii cualquier caso, cónio las otras conductas y factores ambientales, 
que ha11 pasado a sustituir a los previamente existentes. cuadran o descua- 
dran coi1 cl eiitonio iiatural del sujeto. 

Aúii cuando fuera cierto que los resultados de la iiltervención clínica 
valida11 tanto la evaluacióii coiiio el propio tratamieiito. si el paciente iio tieiie 
espectativas de que la coiiceptualización propuesta y los medios diseñados 
o elegidos van a producir uii esito de cierta importancia. es poco probable 
qiic sc siente motivado a continuar adelante y a proseguir en terapia. Para 
ello. el paciente debe tener alguna espectativa de éxito y creer que su situa- 
cióii es cambiable mediante los procedimientos propuestos. En caso contra- 
rio. cl si~.jcto probableiiiente abandonará y, por tanto. ni se producirá trata- 
miciito ni se validará nada. 

Por otra parte. si el sujeto ve que. en sentido estricto. efectivamente se 
lian coiisegiiido los objetivos coiicretos planteados, pero que al mismo tiempo 
su vida se ha problematizado más de los que estaba. que le han surgido nuevos 
problciiias o que se está coniportando de una fomia moralmente o, de acuerdo 
coi1 los valores del grupo al que perteiiece: poco aceptable (por ejemplo, 
qiic aliora sc coinporta de forma iiiás Iiipócrita, más maquiavélica. o menos 
-'buena" cii algún seiitido). es tanibieii probable que. a pesar de los apareii- 
tcs bcilcficios coiisegiiidos. abaiidoiie la situación de terapia. o se muestre 



poco dispiiesto a seguir coi1 la niisnia si es que ello conlleva comportarse de 
iina forma qiie no acepta. 

Ciiando. como parece ser frecuente que ocurre, el terapeuta olvida eva- 
luar los valores que cl sujeto niantieiie y que imperan en el medio social en 
que \.¡ve. da por supuesto que éste comparte sus propios valores y creen- 
cias. algiinos abandonos !. algunas desmotivaciones o resistencias pueden 
parecer iiicsplicables. 

Cuaiido. por el contrario. diclios valores reciben la importancia que se 
iiicrcccii >. sc evalúan dc forma adecuada, posiblemente no sólo se pueden 
prc\.ci- >. cvitar ciertos tipos de aba~idonos~ sino que tarnbiéii se pueden dise- 
fiar mqjoi-cs estrategias conduceiites a que los resultados del trataiiiiento 
se iiiaiitcngan (lo que podría considerarse como evitación de "abandonos" 
que sc producen después de que la relación terapéutica finalice). 

Por último. proponernos uiia fase final del proceso diagnóstico. la de 
valpracióii de los icsultados de la iiitervención, en la que se coiilpara si los 
resultados obtenidos reflejan la desaparición de las quejas >. la consecuciói.i 
de las dciiiaiidas que en un principio el sujeto y su entonio planteaban. 
Esto cs. si el si~.jcto >. SLI entonio se encuentran, tras la intervención. en lo que 
prc\:iamcntc se Iia denoiniiiado "estado futuro deseado.'. 

Auiiqiic coi1 alguiia frecuencia iio suele. diferenciarse entre la validación 
dc la adccuacióii del trataii~iento !. la valoración de los resultados de la 
iiitcrvciicióii psicológica. dicha diferencia esiste, y los juicios que se emitan 
cn torno n iiiia !, otra pueden diferir entre sí. 

Uiin cosa es coinparar los resultados que se han obtenido con el diagnós- 
tico o conccptiinlizació~i realizada. otra muy distinta compararlos con las 
qiic.jas !. dciiiaiidas que presentaba el sujeto al acudir a consulta. Si el 
diagnóstico fiie accrtado !. con~pleto, ambos juicios podrán coii~cidir. Sin 
eiiibargo. si cl diagnóstico no fue acertada, o no fue completo' podrá con- 
cluirse. cii la vnlidacióii dc la adecuación del tratamiento, que los resultados 
son los que cabe esperar dc dicho tratamiento (supuesto que éste fue bien 
aplicado) !.. e1.i la valoración de los resultados, que, aún habiendo sido el 
tratainicnto cfcctivo. no ha resuelto las quejas ni conseguido las demandas 
planteadas al principio. 

Coiiio puede apreciarse en la Figura A, la validación de la adecuación 
dcl tratai.i.iici.ito es un jiiicio técnico acerca de la adecuación diagnóstico- 
trataiiiicnto. en la que se da por correcto el psicodiagnóstico realizado. La 
\,alorncióii .dc los resultados de la iiiterve~ición~ por su parte. es un juicio 



social. acerca de la relevancia personal y social de los conseguido, y sobre 
clla influ!cii los valores y creencias de quien emite diclio juicio. 

Así pues. en tanto que en la validación de la adecuación del tratamiento 
sc emiten juicios acerca de la propiedad y corrección lógico-teórica entre el 
diagnóstico >. cl tratamiento, en la valoración de los resultados se emiten 
juicios dc valor acerca de su relevancia práctica y social, hayan sido o no 
tLciiicaiiiciitc correctos. 

Eii csta últiiiia fase. pues. se pretenden responder, al ineiios. las siguientes 
prcgiiiitas: 

(a) , S e  Iinii tenido eii cuenta todas las quejas y demandas planteadas por 
el sugito :. su entonlo'?. ¿,Se Iian clarificado suficieiiteiileiite'?~ ¿,Se lian visto 
qiicjns dciiiaiidas a la luz de los valores y creencias iniperantes en el sujeto 

cii cl grupo social al que pertenence'?. 
(b) La coiiccptualización psicológica de las quejas y deniandas, tal como se 

Iin rcalizndo y operacionalizado. ¿,ha logrado respoiider a todos y cada uno 
dc los problciiias y las metas Últin~as'?. Dicha conceptualización, ¿,ha resultado 
ser acordc con la fornia de pensar del sujeto y de su niedio'?. 

(c) i,Eii que iiiedida las técnicas o estratesias de intervención utilizadas, 
tal coiiio se Iian aplicado. han resultado de utilidad para alcaiizar. al nivel 
cricido. la consecución del estado que se deseaba conseguir'?. 

Coiiio fácilmente puede extraerse de las consideraciones anteriores, el 
cstudio dc las distiiitas fases del proceso diagnóstico coiitribii>c a la coni- 
~~rciisióii J. previsión de los errores que pueden termiiiar en' el abandono del 
proceso de intcrveiicióii psicológica. 

Así. lo qiic Iicnios deiiominado incoiiipletud y falta de claridad de las que- 
jas !. dciiinndas. con frccucilcia llevará a que el sujeto sienta que el terapeu- 
ta 113 coiiiprcildido poco o mal su situacióil. de tal fornia que teniiiiia por 
pciisnr qiic la continuacióii con el proceso resultará de poca utilidad para él. 

Dc la niisnia fornia. si el su-jeto piensa que el diagilóstico o conceptualización 
qiic se hace de SU situacióil es incorrecto, que no se corresponde del todo con 
lo qiie cree qiic le pasa. o que algunos de los objetivos concretos propuestos 
como objetivos meta de procediinientos de tratamiento, o estos inisnios pro- 
ccdiiiiientos. so11 iiiaccptables de acuerdo a sus valores !; creencias' o resultaii 
scr poco i-calistas !. aplicables a su caso particular, es probable que tienda 
a abaiidoilar el proceso. 

Este tipo dc abandono. pues. es esperable que se produzca si el sujeto cree. 
iio tanto qiie cl diaciióstico propuesto es incomprensible. sino que dicho 



diagnóstico guarda poca relación con "su problema", o que conduce a 
rcnicdios inadmisibles desde su escala de valores, o inaplicables e inefectivos 
cn su situación concreta. 

Es niás. aún cuando el propio sujeto espontáneamente iio se Iiaga plaii- 
teaiiiiciito alguno acerca de la adecuación o discordancia entre los objeti- 
vos !.actuaciones propuestos en la terapia, si tales objetivos y actuacio- 
nes sc ciifrciitan a los valores del medio social natural en el que el sujeto vive 
o soii ridiculizados o nial vistos en dicho medio, cabe esperar que, o bien 
se nbaiidonari la tcrapia en algún momento: o bien los resultados que logre 
coiiscguir el trataiiiiento serán poco perdurables en ese medio. 

Taiiibicii cii relación coi1 los valores pueden realizarse otras prediccio- 
iics. Si sc coiifuiide lo que es la validación lógico-teórica de la adecuación 
de Iris téciiicas de tratamieiito empleadas con la valoración práctica y social 
del rcsiiltado de la aplicacióii de dichas técnicas y actuaciones, o bien si los 
valorcs aplicados por el terapeuta no coiiiciden con los del sujeto y su entor- 
iio. corrciiios pcligro dc abaiidono. !.a que el su-jeto percibirá que lo que re- 
sulta scr csito (tkcnico) para el terapeuta. es algo inadecuado o prácticamen- 
te irrclcvaiite para su vida diaria. 

Por esto niisiiio, podría decirse que los denominados casos de "des- 
iiioti\~acióii por la terapia". "falta de. colaboración dcl paciente", 
'rclati\~izacióii del problciiia" !. otros. podrían coiisiderarsc inás bien casos 
cii los qiic el tcrripctua coiuete errores o deficiencias al evaluar los valores 
dcl cliciitc. O ci~iiito valcn para éste los objetivos coiicretos que el terapeuta 
Ic iiifoi-tila se vaii a coiiseguir eli relación con el esfuerzo y los problemas 
qiic el si!jcto prcvé quc la coiisecución de dichos objetivos le va a acarrear. 

2.3. Las técnicas tei'aliéuticas presentan tlcficiencia. Las técnicas se aplican 
m;il 

Hciiios visto que una de las causas de abandono en el Servicio de Psi- 
cología liri sido la lciititud en conseguir los ob-jetivos terapéuticos. Ello pue- 
dc dcbcrsc al error dcl terapeuta a la hora de seleccionar las téciiicas ade- 
ciiadas. a la falta de Iiabilidad o de conocimientos de aquél cuando las aplica, 
o. también. a déficits de las propias técnicas que se deben, no tanto al 
tcrapciita cii particular que las usa' sino a la falta de iiifoniiación que se 
ticiie todavia sobre ellas. 



Ciiaiido se ha llcvado a cabo la evaluación y se conoce qué objetivos hay 
que coiiseguir. se pasa a la selección de las técnicas terapéuticas inás adecuadas 
para dichos objetivos. A partir de aquí pueden surgir probleinas que lleven al 
fracaso dcl trataniieiito. Problemas que provienen de dos fuentes. Por una parte, 
de las deficiencias que presentan las técnicas. Por otra parte, de su mal uso. 

Eii trab.ios anteriores hemos insistido en la necesidad de definir claramen- 
tc los ob.jctivos de las téciiicas terapéuticas que se utilizaii para resolver los 
casos clíiiicos. así coiiio especificar los pasos que hay que seguir para que 
el iiiisiiios terapeuta las aplique sieiiipre igual y los distiiitos terapeutas no 
pi'cseiitcii diferciicias uiios de otros cuando utilicen la misma técnica (Gavino, 
1988. 199 1 .  1992: Gaviiio >. Godoy, 1986). 

Posibleincnte seaii estas deficiencias parte de las causas por las que se 
daii fracasos cuaiido se eiicueiitra el tratamiento eii la fase de iiitervencióii 
propiaiiieiite. 

Pciisaiiios qiic iiiieiitras iio se clarifique el uso particular de cada técnica, 
dc qiié dcpcndc el qlie se utilice una u otra cuando se pretenden conseguir 
los iiiisnios ob.jctivos. qué pasos requiere cada una y qué características par- 
ticulares presciita. dificiliiieiite se coiiseguirán erradicar alguiios de los abaii- 
doiios cii aquellos casos en los que se ha llegado a esta fase del tratamiento. 

Por otra parte, es iiecesario conocer no sólo para qué objetivos se haii 
creado. siiio taiiibiéii ante qué factores no soii adecuadas, (por ejemplo, 
aiiiiqiie iio se ha demostrado de fomia concluyente, parece que en el trata- 
iiiiciito dc fobias y obsesiones. la técnicas de inundación no funciona cuando 
los paciciitcs esta11 dcpriiiiidos. Marks, 198 1). ante qué problemas. a pesar 
de ciitrar eii cl iiiarco de los ob-jetivos de la técnica, iio es posible su aplicac~óii 
(por c.jciiiplo. la técnica de inundación no es la mas acoiise.jable en el tra- 
taiiiiciito dcl miedo a conducir por el riesgo que conlleva su aplicacióii), cuáiito 
ticiiipo rcqiiiercii iiomialnieiite y. por tanto. contemplar esta variable en el 
caso particular que se esta tratando (por ejemplo, ante un problema fóbico 
cs posiblc que la deseiisibilizacióii sisteniática sea muy adecuada pero el tema 
de diclio problciiia requiera una iiiterveiición mas rápida que esta técnica por 
iiiúltiplcs iiiotivo~~ poiigainos por caso la posibilidad de un trabajo). 

Colatcralniciite a estos factores que hemos citado, y consideramos que 
soii los 1116s iiiiportantes. se encuentran otros que afectan en alguna medida 
a la eficacia de las téciiicas (vid Segura. 1982), por ejeniplo los recursos 
del tcrapciita a la Iiora de aplicarlas. Sin embargo, iio vaiiios a entrar en ello 
por superar cii si iiiisiiio cl objetivo de este trabajo. 



3. ;SE PODRlA DETECTAR A LO L A R W  DEL PROCESO TERAPEUTICO 
LA POSIBILIDAD DE ABANDONO? 

Por lo q~ic  liemos visto más arriba, si no se pueden eliminar totalmente 
los abandonos, si que parcce factible poder reducirlos considerableniente. 
Hacc falta. claro está, solucionar esos déficits de la evaluación y de las 
tcciiicns tcrapkuticas. así como entrenar a los terapeutas eii habilidades es- 
pecificas cii cstc cniiipo. 

Para cllo cs preciso. por supuesto, investigacioiies que den luz a los, 
iiitcrrogaiitcs que surgcii cii cada uno de los puntos aquí planteados. Inves- 
tigncioncs sobrc todos los agentes que forman parte de la terapia y sobre el 
propio proceso terapéutico. 

Es prcciso primcro. aunar todos los datos ya encontrados para saber 
quC sc p~icdc teiier !a cn claro y partir de ahí para resolver interrogantes 
todavia no aclarados. Alg~iiios autores han hecho intentos serios en esta 
dircccióii (Grcciibcrg. 1983: Laiiibert y Bergin, 1983. por ejemplo). Sin 
cnibargo. la coiifiisión en los datos es bastante notoria. especialmente en el 
papcl dc alg~iiios factorcs coiicretos de la terapia (Gaviiio. 1991). Otros. como 
los referidos especificaiiiente a las técnicas, no han sido abordados todavía. 

Por otra parte. crecmos en la necesidad de investigar los tratamientos con 
cfcctos iicgativos. de abandono y de mejoría: tanto o más que aquéllos de 
ésito. p~icsto que nos interesa saber qué ha ocurrido y cómo solucionarlo. 
Dc lo coiitrario nunca habrá seguridad de que nuestra foniia de actuar sea 
sicmprc la adecuada. Coino dice Ritchie (1980). 

"Por diversas razones liistóricas, la metodología de las cieiicias de la 
conducta. en espccial en el cainpo del aprendizaje, se ha encontrado gravada 
coii cl punto de \.ista basado en el sentido común que afirma que el objetivo 
dc la iiivcstigación es descubrir evidencias que confirmen (es decir, que sean 
cohcrciites coii) nuestra Iiipótcsis. Así según este punto de vista, la iiivesti- 
gación cstá dirigida a amontonar casos positivos, y se dedica poco interés 
a lo q~ic puede aprenderse de los casos negativos". (pág. 22). 

Adcniás. el intento de aclarar la información ya conseguida y la realiza- 
ción dc invcstigacioiies que aporten datos de interés significa establecer un 
plan dc investigación aiiibiciosos que cubra distintos puntos como apuntan 
di\~ersos autores. 

Efecti\,aiiicnte. autores coiiio Hadley y Stmpp (1976) Laiiibert y Bergin 
(1983) aportan u n  sistema de revisión. estos últimos., de sugerencias para 



seguir iiivestigando, los prinieros, que están en la línea de lo que hemos 
prctcridido exponer aquí. En realidad, no es otra cosa que un intento de 
estnicturar los datos ya existentes, y los futuros por conseguir, en bloques 
racionales dentro del proceso terapéutico. Bloques que abarcan tanto a las 
partes intervinientes en la terapia, paciente y terapeuta, como a las partes de 
la tcrapia, evaluación y tratamiento. 

En definitiva. pretendenios conocer si influyen y en qué los aspectos 
demográficos del terapeuta y del paciente, su personalidad, su experiencia 
profcsioiial sil estilo al conducir la terapia; saber aspectos de la evaluacióii 
que todavía so11 oscuros. así conio de las propias técnicas terapéuticas; 
conoccr el papcl de las sesiones, esto es, si se podrían estructurar las sesiones 
dc maiicra que tiivieraii uii sentido. además de temporal, terapéutico; tam- 
biéii. plaiitearse la iiiiportancia de las tareas trapéuticas, tareas que a menu- 
do coiistitu!~cii el núcleo de iiiuchos tratamientos, y sobre las que ya algu- 
110s autores Iian apuntado la necesidad de saber en todo nioiiiento qué 
tareas son adecuadas o no según la evolución del paciente (Goldstein J. Kanfer. 
1979. cii castellano. 198 1: Beck. 1979). 

A MODO DE RESUMEN 

Así pues. las esplicacioiies de por qué se dan abandonos pueden ser 
iii~ichas J .  de iiaturaleza variada. 

Está claro que nuestro interés está referido exclusivamente a los motivos 
de abaiidoiio que tienen que ver con alguna variable del trataniiento y que, 
por tanto. se podrían coiitrolar, de conocerlos, antes de que ocurriesen? 
c\!itando así posibles cfectos negativos en el paciente. 

Como !.a lieiiios conieiitado más arriba, las variables que pueden expli- 
car los abandoiios son bastantes y posiblemente estén repartidas a lo largo 
dcl proccso terapiutico. Esto esl existen abandonos en las primeras sesio- 
nes tcrapéiiticas. en distiiitos iiiometitos de la evaluación, durante la apli- 
cacióii dc técnicas terapéuticas específicas para los objetivos terapéuticos 
quc sc han de trabalar. e iiicluso cuaiido ya, a juicio del terapeuta' se han 
coiiscgiiido iiiiportaiites obj-etivos. 

No obstantc. es prcciso estudiar este tema también desde una perspectiva 
global. ?a que esistcn variables de interacción que están influyendo a lo largo 
de todas las sesiones terapéuticas. Nos referimos a variables del terapeuta: 



variables dcl paciente y variables de relación terapéutica pacientetterapeuta. 
Por todo ello. creemos que se debe abordar de una manera global el tema 

de los abandonos en terapia. Quizá una via adecuada se la que proponemos 
aquí. Por una parte. intentar ver hasta qué punto determinadas variables están 
favoreciendo el abandono. no importa en qué momento ocurra éste y, por otra 
parte. cstudiar los posibles nlotivos de abandono en cada uno de los momentos 
dcl proccso terapéutico tcniendo controladas las variables anteriores. 

Esta di\.isión. nunquc dc carácter bastante académico. cremos que permite 
cstudiar \:ariablcs relevantcs a la hora de explicar los abaiidoiio terapéuticos. 
Siciiiprc J. cuniito. claro cstá. los investigadores interesados en todo esto aunen 
sus esfiicrzos !, sc trabaje con conocinliento de lo que los demás están 
trnbqiando J. consiguiendo. 

En dcfiniti\~a. lo que se pretende expresar con este trabajo es la necesidad 
dc estiidiar J. crcar nlodelos racionales del proceso de intervención clínica. 
Modclos qiic sirvan a qiiieiies los tieiieii que utilizar en su trabajo diario. y 
éstos no son otros que los terapeutas. 

Posiblcnicnte de esta manera se pueda llegar a salidas prácticas y útiles 
para los terapeutas quc se eiifrentan diariamente a las intervenciones tera- 
pciiticas coi1 rnuchos interrogaiites. 
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