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LA EFECTIVIDAD DE LAS TERAPIAS DE FAMILIA

Alfonso Martinez Taboas, M.A.
Sociedad de Ayuda al Paciente con Epilepsia

The present paper offers a succint but critical review of the effectiveness of family
intervention as a treatment modality. Thereis enoughevidence totentatively con-
clude that family therapy is effective with some disorders. However, inconsistent
results are found when compared with some individual psychotherapies. The
clinical efficacy of four of the major schools of family therapy (strategic,
humanistic, structural and behavioral) are examined. The conclusions are
disappointing. First, the strategic and the humanistic approaches have not accu-
mulated a single controlled clinical study to sustain their assertions of effective-
ness. Second, although the structural and behavioral approaches have produced
impressive data in favor of their efficacy, the bulk of the studies have been almost
exclusively confined to a handful of disorders. Therefore, we conclude that the
enthusiasm demonstrated by some clinicians toward family therapy has not been
matched with rigorous and impressive data. Further research is needed to eluci-

date the relative assets and liabilities of the various schools of family therapy.

Segin uninforme publicado por Herink (1980),
en la actualidad existen més de 250 modelos
terapéuticos. Locurioso, y alarmante alavez,es
que menos del 10% de éstos han sido examina-
dos en estudios clfnicos controlados. La “evi-
dencia” que se presenta a favor de la efectividad
de lamayoria de dichas modalidades consiste en
el reporte de un pufiado de pacientes que alegan
haber mejorado luego de ser tratados. Este tipo
de evidencia anecdética y no controlada, sin
embargo, es dificil de evaluar. En primer lugar,
la historia de las psicoterapias nos revela que un
porciento considerable de personas se “curan”
de condiciones emocionales o psicosomdticas
alin cuando eran sometidas a terapias que en el
mejor de los casos no pasan de ser puros place-
bos. Asi, por ejemplo, W. Fliess (el intimo
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amigo de Freud) publicé una monograffa ale-
gando que ciertas disfunciones emocionales
podian ser erradicadas cortando u operando
ciertas secciones de la nariz. Fliess publicé 90
casos a favor de la efectividad de su método
(Masson, 1984). Otro caso curioso lo tenemos
con la electroterapia, técnica desarrollada en el
Siglo XIX. Se decfa que el paso de corrientes
eléctricas por distintas partes del cuerpo, traeria
una mejora, o hastacura,en problemas emociona-
les. La “curacién” de unos cuantos pacientes
provoc furor en ciertos circulos; furor que
prontamente fue reemplazado por la decepcion
(Drinka, 1984). Por lo tanto, el factor placebo y
la sugesti6bn nos ayudan a explicar el surgi-
mientomasivode tantas escuelas psicoterapéuti-
cas (Frank, 1973; Plotkin, 1985).

Otro factor que debe destacarse en la debida
investigaciénde la efectividad de la psicoterapia
es que la presentacién de casos anecdéticos y no
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controlados usualmente noconstituyen un cuadro
completo ni fidedigno de los resultados ob-
tenidos. Asf, Rosen (1947, 1953) informé que
luego de €] tratar a 37 pacientes psic6ticos con
una técnica que el llamé “andlisis directo”, un
100% se recuper6 fotalmente de su disfuncién.
En un seguimiento de varios afios, Rosen indicé
que 31 de éstos vivian vidas normales. La
importancia de la investigacién empfrica y rigu-
rosa de muchos de estos alegatos, se ejemplifica
con el trabajo realizado por Horwitz, Polatin,
Kolb y Hoch (1958) quienes decidieron re-exa-
minar los expedientes de los esquizofrénicos
tratados por Rosen. La conclusién de estos fue
contraria: de los pacientes tratados por Rosen
s6lo una minima parte de éstos podfan conside-
rarse como funcionales, de hecho, muchos re-
cayeron en el seguimiento. Este panorama es
uno totalmente distinto al presentado por Rosen.

Otra raz6n por la cual es necesaria la investi-
gacién empirica en esta drea es que los tera-
pfutas que inician estas nuevas modalidades
suelen presentar sus €xitos y no asi sus fracasos
terapéuticos. M4s aiin, existe un cimulo ex-
tenso de evidencia que sefiala que muchos tera-
péutas tienden a sobreevaluar el resultado de sus
intervenciones (Garfield, Bergin & Prager, 1971,
Harty & Horwitz, 1976). Estas razones, més
otras de fécil justificacién (Rachman, 1971),
hacen necesaria e imperativa la investigacién
sistémética y cautelosa en este campo.

Efectividad y cambio en
las terapias de familia

El campo de terapia de familia (TF) habfa
quedado totalmente rezagado en cuanto a inves-
tigacién se refiere. No es sino luego de 1970
cuando comienza a generarse investigacién en
esta frea, Esto se puede notar al encontrarnos
con el hechode que el 82% de todos los estudios
comparativos de TF se publican luego de 1970
(Gurman y Kniskern, 1978). Debido a que
Gurman y Kniskern (1978, 1981) y Wells y

Dezen (1978) han realizado abarcadoras re-
visiones del 4rea, nos referimos constantemente
a sus hallazgos y resultados.

Cambios globales

La revisién que hicieran Gurman y Kniskern
(1978) ofrece fuerte apoyo a la creencia clinica
de que las TF sf son efectivas. Asf, de 14
estudios identificados en donde se aplic6 TF no-
conductual contra alguna modalidad individual,
en 10 la de familia resulté ser més efectiva. Asi
mismo, en 8 de 16 estudios las TF resultaron ser

mds efectivas que un grupo control (no trata-
miento).

Estos resultados, sin embargo, deben ser cuali-
ficados por varias razones:

(1) Gurman y Kniskern (1978) incluyeron en
sus andlisis muchos estudios con crasas defi-
ciencias metodol6gicas;

(2) Muchos de los estudios inclufdos en el
andlisis describen la terapia aplicada como de
“familia”, pero no se detallan los procedimien-
tos o técnicas empleadas. Por lo tanto, estos
hallazgos resultan ser poco informativos.

(3) En la mayorfa de los estudios en donde la
TF resulté ser més efectiva, la mejorfa se basé en
la jmpresién del terapeuta, Se sabe gue esta
manera de evaluacién es una extremadamente
limitada y presta a la infiltracién de aprecia-
ciones incorrectas (Garfield, Bergin & Prager,
1971; Meltzoff & Kornreich, 1970).

(4) En algunos estudios donde la terapia fami-
liar resulté ser m4s efectiva, los pardmetros que
m4s se afectaron fueron de dudoso valor clinico.
Asf, en el estudio de Love, Kaswan y Bugental
(1972) unode los criterios de efectividad fue que
los nifios mejoraron sus notas de C- a C. Este
resultado fue significativo estad{sticamente pero
su valor clinico es cuestionable.
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(5) La manera en que Gurman y Kniskemn
evaluaron las ventajas terapéuticas resulta de-
masiado global para ser util. As{, estos usaron
etiquetas tan amplias como: “paciente mejoré”-
“paciente no mejord” y “paciente empeord”.
Nos parece que el término “mejord” resulta ser
muy inclusivo y ambiguo.

Ante esta situacién Wells y Dezen (1978)
intentaron hacer una evaluacién rigurosa de los
resultados de las terapias de familia no-conduc-
tuales. Los estudios que estos incluyen en su
revisidn, aunque menor en mimero, son m4is
sofisticados desde el punto de vista metodolégico.
De esta manera , Wells y Dezen identificaron 5

estudios en donde se compar6 algiin tipo de TF
contra un grupo control (no tratamiento). Los
resultados indicaron que en tres de los cinco
estudios, las TF fueron mds efectivas que el
grupo control. PorGltimo, Wells y Dezen locali-
zaron § estudios en donde las TF fueron com-
paradas contra terapias individuales. En4 delos
8 estudios las TF resultaron mds exitosas.

En la Tabla 1 puede apreciarse la diferencia de
cémputos entre la revisién de Gurman y Knis-
kern (1978) y la de Wells y Dezen (1978). Se
podrd apreciar que los c6mputos de estos ulti-
mos reflejan, en general, unos resultados més
modestos.

Tabla 1
Comparacién de las revisiones de Gurman y Kniskern (1978) y Wells y Dezen (1978)
TF versus Grupo Contol

Gurman y Kniskern Wells y Dezen
8 TF mejor grupo control (50%) 3 TF mejor grupo control (60%)
8 TF igual grupo control (50%) 2 TF igual grupo control (40%)

TF versus Terapias Individuales
Kniskemn Us vy Dezen

10 TF mejor otra terapia (71%)

4 TF igual otra terapia (29)

4 TF mejor otra terapia (50%)

4 TF igual otra terapia (50%)
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Sin embargo, y ain tomando en cuenta las
limitaciones de muchos de estos estudios, sf pa-
rece razonable concluir, al menos tentativamente,
que la modalidad de TF suele ser tan o més
efectiva que terapias individuales en problemas
asociados con desérdenes conductuales de nifios
y adolescentes. Esta impresi6n ha sido confir-
mada recientemente en la magnifica revisién de
Hazelrigg, Cooper & Bowurdin (1987). Esta
conclusiodn, insistimos, debe ser atemperada por
las graves fallas metodolégicas antes sefialadas.

Efectividad de acuerdo a la
orientacién teérica de TF

En esta seccién nos proponemos indagar con
més detalles y rigurosidad, la evidencia tera-
péuticaconque cuentan varias de las mas impor-
tantes escuelas de TF (Véase a Gurman y Knis-
kern (1981b) y Nichols (1984) para una exposi-
cién amplia de las diferentes modalidades de
familia).

Sty ARt Hoe it

A pesar de ser una de las escuelas que més
¢énfasis hace en la operacionalizaci6n e identifi-
cacién de “sintomas”, ésta ha generado muy
poca investigacion. Los libros de Haley (1976,
1980, 1984) y de Madanes (1981) abundan en
recuentos anecdéticos en donde se utilizan con
profusidad técnicas paraddjicas (Weeks & L’
Abate, 1982). Sin embargo, aparte de estos
casos no-controlados, es dificil encontrar evi-
dencia mds contundente.

Recientemente, Haley (1980) reconocié esta
situacién: “Los resultados con este tipo de tera-
pia no han sido investigados debidamente. Este
modelo se basa en 20 anos de experiencia en
practicar y ensenar terapia y en observar éxitos
y fracasos” (p. 2). Los pocos datos disponibles
han sido recogidos “de manera anecdética y
nunca como parte de una investigacién seria”
(p. 2).

Esta situacién, obviamente, es lamentable y
alarmante. Decididamente nos parece digno de
comentario que uno de los enfoques de familia
mis practicados, diseminados y promulgados
no cuente con evidencia clinica controlada.

Como un mero ejemplo de los resultados que
se alegan con este modelo terapéutico, podemos
mencionar el estudio (no controlado) de
Weakland, Fisch, Watzlawick y Bodin (1974).
En su estudio con 97 pacientes tratados con el
modelo estratégico, un 40% “mejoran marcada-
mente” y un 32% “mejoraron”. Estos resulta-
dos, los cuales no son muy informativos, estin
expuestos a un tipo de critica mucho més grave.
El problema central es que los clfnicos estratégi-
cos usan con profusidad técnicas derivadasde la
escuelade aprendizaje social. Asf, segiin nuestros
c6mputos, en mds del 50% de los casos presen-
tados por Madanes (1981) se utilizan de manera
sistemdtica técnicas conductuales de probada
efectividad. Como un mero ejemplo podemos
tomar el caso del nifio con terrores nocturnos (p.
147). Se puede apreciar con toda claridad que
los clinicos en este caso emplearon técnicas
conductuales tales como: extincidn; ensayos de
exposicién en vivo al contenido de la pesadilla
(técnica muy empleada por Marks (1978) en
casos parecidos) y la técnica de imaginerfa
emotiva introducida en el 1962 por Lazarus
(Lazarus & Abramovitz, 1962). El problemade
utilizar técnicas conductuales entremezcladas
con las estrtatégicas es que no sabemos, en-
tonces, si la mejoria del paciente se debié a la
utilizacién del modeloconductual, al estratégico
0 a la combinacién de ambos.

Debido a estas dificultades se nos hace extre-
madamente dificil enjuiciar la validez y alcance
clinico de este enfoque. Preguntas como las
siguientes quedan por contestar: ;Qué tipo de
paciente tiende a mejorar més con esta modali-
dad?, ;cudles son sus limitaciones?, ;son dura-
deros los cambios obtenidos?, ;qué técnicas
especificas, dentro de este modelo, contribuye
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mds al cambio?, ;cémo comparan los resuitados
de esta modalidad con otras TF?

i ilia hum

Las TF humanistas representadas por Satir
(1983) y Whitaker (Whitaker & Keith, 1981), a
pesar de hacer fuertes aserciones de su efec-
tividad, hasta ahora no han sometido sus alega-
tos al escrutinio empfrico. Citamos a Nichols
(1984):

A los terapeutas de familia
humanista no parece intere-
sarles mucho verificar sus
teorias ni resultados. Sus
escritos reflejan, en vez, una
preocupacién en proveer
experiencias afectivas en
terapia.. Hasta ahora no se
ha reportado ningiin estudio
empirico de este tipo de tera-
pia de familia (p. 289).

Esta situacién no es del todo dificil de com-
prender. Tengamos en cuenta que gran parte de
los psicdlogos y terapéutas de orientacién hu-
manista no parecen inclinarse a la investigacién
y sf a la especulacién meta-empirica (Gurman,
Kniskern & Pinsof, 1986). Nuestra inclinacién
s que cuando este tipo de modalidad sea some-
tida al escrutinio empirico, no resultard como
unade las més efectivas. Decimosesto haciendo
una extrapolacién de los resultados de los estu-
dios de terapias humanistas a nivel individual.
Las revisiones de Andrews y Harvey (1981),
Luborsky, Singer y Luborsky (1975) y de Rach-
man y Wilson (1980) sefialan con consistencia
que la psicoterapia individual que menos efec-
tividad ha demostrado, al ser comparada con
otras modalidades, es la humanista. Este ha-
llazgo sale a relucir independientemente de que
se realizara un meta-andlisis (Andrews y Har-
vey, 1981) o unarevision narrativa (Rachman &
Wilson, 1980).

En conclusidn, a pesar de haber pasado més de
15 artos, el modelo familiar humanisita no ha
generado ninguna investigacién programdtica
que nos ayude a contestar la interrogante de su
relativa efectividad.

[erapia de familia estructural

Ejemplificada por Minuchin (1974, 1985) y
Aponte y VanDeusen (1981) este modelo tera-
péutico sf ha generado investigacién empirica,
aunque ésta ha sido escasa, De hecho, sélo se
han publicado tres estudios controlados utili-
zando esta modalidad. Los otros estudios son de
naturaleza no-controlada. Sin embargo, y de
notable importancia es el hecho de que se con-
sidera que algunas de las poblaciones clinicas
tratadas por este modelo (anorexianervosa,asma,
adictos a drogas) tienen un prondstico bajo de
recuperacion.

Sin embargo, al intentar evaluar esta modali-
dad terapéutica, nos enfrentamos con un escollo
notable: la terapia estructural de Minuchin se ha
aplicado concomitantemente con terapias con-
ductuales de marcada efectividad. Veamos varios
ejemplos:

(1) En el estudio de Minuchin, Rosman y
Baker (1978) se trataron 53 pacientes con ano-
rexia nervosa. De éstos, 86% mejoraron su
sintomatologfa y otras de sus relaciones. Un 4%
mejoré un poco; otro 6% no mejord y un 4%
recay6. El problema central lo constituye el
hecho de que la'mayoria de estos pacientes
recibieron activamente otro tipo de terapia:
programas operantes conductuales. Este datoes
importante debido aque detalladas revisiones de
literatura (Agras & Weme, 1981; Martinez-
Taboas, 1981) demuestran que del 65-75% de
los anoréxicos que pasan por programas conduc-
tuales se recuperan de la condicién o al menos
son descritos como *‘marcadamente mejorados”.

Problemdtico a su vez es el hecho de que
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aparentemente muchos o todos los pacientes y
familias tratados por el equipo de Minuchin son
intervenidos con otras técnicas conductuales
con el propésito de manejar con més efectividad
la disfuncién familiar. Porejemplo, Minuchiny
colaboradores (1978) detallan cuatro casos de
manera extensa en su libro. Veamos el uso
sistemético de las técnicas conductuales en los
mismos:

*Familia Kaplan: hija= terapia conductual en
el hospital

padres= terapia sexual conductual

*Familia Gilbert: hija= terapia conductual en
el hospital

papd= entrenamiento en asertividad

*Familia Priestman: hija= terapia conductual
en el hospital

hija=programa operante de economifa de
fichas en el hogar.

*Familia Menotti: hija= terapia conductual en
el hospital

Este patrén se repite en los casos de niilos
tratados por asma (Minuchin y colaboradores,
1975) y dolores estomacales (Liebman, Honig
& Berger, 1976).

;Cémo evaluar, entonces, este tipo de datos
no-controlados que a la vez parecen estar vi-
ciados por la combinacién de dos modalidades
terapéuticas? ; Se deben las mejorias a las técni-
cas estructurales o se deben mds bien a los
programas conductuales? O, ;se deberdn las
mejorfas a la combinacién de ambas?

Dichas preguntas necesitan una contestacién
rigurosa, la cual sélo puede ser resuelta a través
de estudios de proceso, en donde los clinicos
estructuralistas se limiten a utilizar las técnicas
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estructurales que ellos aseguran que son las
responsables del cambio. Hasta que no se reali-
zen estudios de desmantelacidn de técnicas, la
evidenciasobre laefectividad de la terapia estruc-
tural queda como sugestiva, pero lejos de ser
concluyente.

Agraciadamente, el modelo estructural cuenta
con tres estudios controlados que nos facilitan
tener una visién m4s rigurosa de su efectividad.
Precisamente, el m4s reciente de éstos consistié
de una replicacién sistemdtica del estudio de
Minuchin y colaboradores (1978) con la ano-
rexia nervosa y bulimia. Russell, Szmukler,
Dare y Eisler (1987) admitieron en su estudio a
80 pacientes (57 con anorexia nervosa; 23 con
bulimia) los cuales fueron asignados al azara un
grupode terapia de familia estructural o auno de
psicoterapia individual. La terapia de familia
bisicamente segufa el modelo de Minuchin;
mientras que la psicoterapia individual era una
modalidad ecléctica (operante, dindmica y cog-
noscitiva).

Una de las criticas (Bruch, 1974) que se le han
dirigido a los resultados de Minuchin es que casi
todos sus pacientes eran muy jévenes (14-17
afos) y que el curso de la anorexia no era uno
crénico. Estas criticas se basan en el hallazgo
clinico de que este tipo de paciente tiene un buen
prondstico de cura, independientemente de la
modalidad terapéutica utilizada (Garfield &
Garner, 1982). Por lo tanto, para analizar por
separado el factor edad y cronicidad, Russell y
colaboradores (1987) dividieron en tres sub-
gruposalos pacientes: sub-grupo 1=tener menos
de 18 afios cuando comenz6 la anorexia y una
duracién del desorden de menos de tres aiios;
sub-grupo 2= tener menos de 18 afios cuando
comenzd la anorexia y una duracién del desor-
den mayor de tres afios; y sub-grupo 3= tener 19
afios o mds cuando comenz6 la anorexia.

Luego de un afio de terapia, los resultados
indicaron que los pacientes menores de 19 afios
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y con un comienzo reciente (sub-grupo 1), mejo-
raron de una manera més notable en la TF que en
la terapia individual. Este resultado es compati-
bleconelde Minuchin. Sinembargo, los pacien-
tes mayores de 19 afios (X= 24 afios; sub-grupo
3) se beneficiaron més en terapia individual que
en TF. De hecho, el 83% de los pacientes en TF
no se beneficié de la misma. Por otro lado, los
pacientes conun curso crénico de anorexia (X=6
aios; sub-grupo 2) mejoraron de manera equita-
tiva tanto en TF como en terapia individual.

Este estudio hace patente la necesidad impe-
riosa de someter al escrutinio empfrico los ale-
gatos que se vierten en torno a las psicoterapias.
Si bien es cierto que Russell y colaboradores
replicaron la efectividad de TF con pacientes
j6venes (X=16afios) y conun cursoreciente (X=
14 meses) de anorexia nervosa, éstos no encon-
traron que la TF fuera particularmente efectiva
en pacientes con un curso mis crénico en su
condicién. Incluso hallaron evidencia que in-
dica que las terapias individuales son m4s efec-
tivas en dichas poblaciones, las cuales suelen ser
mds recalcitrantes al tratamiento.

El estudio de Russell y colaboradores indica
que las TF de tipoestructural no son de particular
efectividad cuando s¢ uplican en casos mds
tipicos de anorexia. De hecho, sélo el 30% delos
anoréxicos que pasaron por TF pudieron ser
clasificados como muy “mejorados”. Como
otro dato interesante, ocho de los nueve pacien-
tes bulfmicos no mostraron mejorfa clfnica en
TF, hallazgo que sugiere que esta modalidad
terapéutica no es la més indicada para esta con-
dicién.

El segundo estudio controlado es el de Stanton
y Todd (1982) con adictos a las drogas. Se
tomaron 53 pacientes los cuales fueron locali-
zados en 4 grupos: (1) terapia de consejerfa
individual; (2) terapia de placebo familiar; (3)
TF no-pagada; y (4) TF pagada. La diferencia
entre el grupo 3 y 4 consistia en que en el Gltimo

de ellos se anadi6 un programa operante de
refuerzos conductuales si no tomaban drogas.
En la tabla 2 pueden verse los resultados. Los
mismos sf le dan apoyo a la nocién de que la TF
estructural es m4s efectiva que un grupo placebo
y otro de consejerfa individual. A nuestro juicio
de los 4 grupos estudiados, el que debe represen-
tar a la TF estructural es ¢l tercero. El cuarto
grupo, que de paso fue el mds efectivo, fue una
combinacién de un programa de contingencias
operantes y terapia estructural,

Un hallazgo que resalta es que aunque los re-
sultados fueron estadisticamente significativos,
la mejorfa clfnica no fue muy marcada. Note-
mos, por ejemplo, que en la variable de opiatos
legales, s6lo un 43% de los sujetos pudieron ser
clasificados como “muy mejorados”. En el
grupo de opiatos ilegales esto subi6 a un 56%.
Estos datos indican que un 50% de los pacientes
tratados con técnicas estructurales recibieron
s6lo una ayuda moderada o simplemente no se
beneficiaron. M4s ailn, nétese que aunque los
sujetos mejoraron su condicién adictiva, sus
multiples problemas psicosociales (conducta en
el trabajo, en la escuela, etc.) no tendieron a
mejorar. Lo que indica que la mejoria no se
generalizd a otras dreas. Esto lo reconoce Stan-
ton (1981): “Los cambios en las medidas rela-
cionadas con el funcionamiento psico-social
fueron minimas y no confirmaron nuestra hipé-
tesis de que dichas mejorfas se generalizarian a
la escuela o al trabajo. Esta falta de mejoria nos
resulta extrafia y requiere mayor estudio™ (p.
355).

El tercer estudio controlado es el reportado por
Szapocznik, Kurtines, Foote, Pérez-Vidal y
Hervis (1983). Estos investigadores trataron a
37 familias hispanas que presentaban problemas
con el abuso de drogas y las asignaron al azar a
dos condiciones: TF estructural y terapia indi-
vidual en dénde un sélo miembro de la familia
era visto, pero en donde se intentaba cambiar la
conducta de los demés miembros a través de €1.
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Mejorfa Terapia Placebo TF TF
Individual No-Pagada Pagada
Marcada 27 28 43 62
Drogas
legales Regular 31 22 31 5
Pobre 42 50 26 33
Marcada 33 39 56 67
Drogas Regular 47 50 40 24
ilegales
Pobre 20 11 4 9
Marcada 20 17 2] 10
Ajuste Regular 34 50 38 52
Psicosocial
Pobre 46 33 41 58

* Resultados expresados en porcentajes.

Las medidas dependientes incluyeron: proble-
mas conductuales y de personalidad; incidencia
de actos delincuentes; tensién; control de impul-
sos; abuso de drogas, etc.

El hallazgo que mds resalta es que los pacien-
tes que pasaron por TF estructural mejoraron
solo marginalmente al terminar el proceso de

terapia y tendieron a recaer o empeorar en el
perfodo de seguimiento en casi todas las varia-
bles estudiadas. Por otro lado, los pacientes en
terapia individual mostraron mejor{as méds mar-
cadas al concluirse el estudio y en el perfodo de
seguimiento siguieron consolidando las mis-
mas. Este estudio controlado, pues, no apoya la
efectividad del modelo estructural de familia en
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jévenes hispanos con problemas de abuso de
drogas.

.Cémo podemos, entonces, juzgar el modelo
de familia estructural? ;Es efectivo o inefec-
tvo? Definitivamente una decisidn simplista no
es adecuada al momento. A nuestro juicio, la
evidencia presentada por este modelo cuenta
con varios serios inconvenientes:

(1) sélo un pufiado de estudios que indagan su
efectividad

(2) el uso sistemdtico de técnicas conductuales

ocasiona confusién al momento de juzgar su
efectividad

(3) no se ha presentado evidencia convincente
de que la familia y sus miembros cambien en
algin sentido. La evidencia que se ha presen-
tado consiste de cambios en el “paciente ident-
ficado”

(4) falta de replicacién. Asf, aunque Minuchin
publicé sus resultados sobre la anorexia para
1978, sblo se ha informado una replicacién
(Russell y colaboradores, 1987). La misma,
como hemos detallado, no confirmd los sorpren-
dentes hallazgos de Minuchin.

A pesar de estas criticas, no se puede descartar
que el modelo estructural ha presentado alguna
evidencia (Stanton & Todd, 1982) que parece
apoyar la efectividad de ésta. Nos parece extre-
madamente prematuro describir esta modalidad
como una “marcadamente efectiva”. De hecho,
el estudio de Stanton sélo arrojé resultados
moderadamente significativos. Pero, a pesarde
todas estas criticas creemos que esta modalidad
sistemdtica es la que mayor apoyo empirico
tiene a su favor.

ili n

Contrario a las terapias sistémicas, el modelo

de terapia conductval familiar esquematiza la
concepcidn del desarrollo y mantenimiento de
las psicopatologias de una manera distinta. Este
modelo, el cual inicialmente se desarrollé dentro
de pardmetros lineales y reduccionistas, ha ma-
durado lo suficiente como para adquirir pro-
piedades circulares, mediacionales y de accién
reciproca (Véase a Falloon, 1988; Jacobson &
Holtzworth-Munroe, 1986; Patterson, 1982;
Robinson & Jacobson, 1987). Dentro del mismo
se aceptala idea de que la familia funciona como
un sistema, pero se ponen en duda algunos
postulados sistémicos, tales como: el sintoma
como metdfora y lanecesidad de comprometer a
toda la familia durante el proceso de terapia
(recomendamos la lectura de Birchler & Spinks
(1980) y de Foster y Hoier (1981) para el lector
interesado enlas comunalidades y diferencias de
esto dos sistemas).

Una de las caracteristicas que mds distinguen
al clinico estructural y al conductual es que el
Glimo sélo trabaja con aquellos sub-sistemas
que un andlisis funcional le indique que necesi-
tan terapia. Asf, si una pareja viene en busca de
ayuda marital y sus hijos no tienen sintomas ni a
la luz de un andlisis funcional tienen estos que
ver con los problemas, entonces los hijos no
serdn vistos. De hecho, estudios como los de
Oltmanns, Broderick y O'Leary (1977) y Porter
& O’Leary (1980) indican que un 60% o mds de
los matrimonios que buscan ayuda no tienen
hijos sintomaticos.

El modelo conductual, contrario al sistémico,
a generado una impresionante evidencia clinica
controlada a favor de su efectividad. De hecho,
ésta es tan abundante que se nos hace imposible
resumirla aqui. Sin temor a equivocamos pode-
mos indicar que en mds de una veintena de
ocasiones esta modalidad ha sido comparada
con placebos, grupos controles y otras terapias.
Consistentemente el modelo conductual surge
como superior a todos estos (el lector interesado
en rigurosas revisiones de esta temdtica puede



22 ALFONSO MARTINEZ TABOAS

dirigirse a las siguientes fuentes: Alexander &
Malouf, 1983; Danged & Polster, 1984; Falloon,
1988; Griest & Wells, 1983; Gurman, Kniskern
& Pinsof, 1986; Jacobson, 1978a).

En esta secciénresumiremos algunos hallazgos
de interés. Por ejemplo, en el estudio diseniado
por Patterson y Fleishman (1979) con 50 fami-
lias con nifios que demostraban agresividad se
not6 que el 76% de éstos llegaron a normalizar
su conducta, Para llegar a esta conclusién se
utilizaron normas conductuales de un grupo de
ninos que no tenfan este problema. En el segui-
miento de un afio esto aumenté a un 84%. Este
estudio fuereplicado luego por Weinrott, Bauske
y Patterson (1979) con 18 familias. Un aspecto
importante en las investigaciones de Patterson
(Amold, Levine & Patterson, 1975; Patterson,
1974; Patterson, Chamberlain & Reid, 1982;
Patterson & Reid, 1973) y de Forehand (1977,
Forehand & McMahon, 1981) es que se ha
documentado que en ocasiones los hermanos del
nifio tratado tienden a mejorar a suvezen proble-
mas que no fueron manejados directamente. Asf
mismo, en muchos casos se ha notado que la
madre del nifio tiende a reportar menos depre-
sién y ansiedad segiin éste va mejorando (Fore-
hand, Wells & Griest, 1980; Horne & Van Dyke,
1983; Humphrys, Forehand, McMahon &
Roberts, 1978; Patterson & Fleishman, 1979).

El estudio de Walter y Gilmore (1973) exami-
nd los efectos de un grupo placebo crefble y TF
conductual en 12 familias que tenfan hijos con
serios problemas conductuales. Los hallazgos
indicaron que mientras que el grupo placebo se
deteriord en las variables dependientes, el grupo
de TF conductual minimizé grandemente sus
disfunciones.

Debido a que se encuentran decenas de estu-
dios como los citados, se comprenderd que se
nos imposibilita hacerle justicia a los mismos.
Coincidimos con la evaluacién que reciente-
mente realizé Kazdin (1984) al referirse al es-

tado actual de la TF conductual cuando ha sido
aplicada en casos de problemas conductuales:
“ninguna otra intervencién psicolégica ha sido
investigada tan ampliamente ni ha mostrado
resultados tan favorables en la literatura revisa-
da” (p. 14). Esta opinién es secundada en la
masiva revisién de Gurman, Kniskern y Pinsof

(1986).

En el 4rea de problemas maritales los resulta-
dos también han sido consistentemente favora-
bles. Por ejemplo, los estudios controlados de
Jacobson (1977, 1978), utilizando grupos con-
troles, placebos y lineas bases miiltiples, han
arrojado mejorfas duraderas en un 60% de los
casos. Estos estudios han sido replicados por
otros clfnicos, atin en poblaciones dificiles como
lo sonlos alcohélicos (O'Farrell, Cutter & Floyd,
1985). Adicional a esto, Jacobson y colabora-
dores han estado publicando una serie de estu-
dios cuya meta es aislar los componentes efecti-
vos en el proceso de terapia conductual marital
{Jacobson & Follett, 1985; Jacobson &
Holtzworth-Munroes, 1986). Debe destacarse
que esta labor no tiene precedentes en el drea de
terapias maritales.

Otro estudio de interés es el de Emmelkamp,
DerHelm, MacGillarry y VanZanten (1984) en
donde se compararon técnicas de aprendizaje
social versus sistémicas en 21 parejas con proble-
mas maritales. Los hallazgos sefialaron que la
terapia conductual resulté ser més efectiva que
la sistémica y el grupo control, atin en un segui-
miento de 6 meses. A nivel clinico se reportd
que mientras el 88% de las parejas en terapia
conductual marital mejoraron, esto solo ocurrié
en un 50% de las parejas en €l grupo sistémico.

Robinson y Jacobson (1987) recienterente
ofrecieron una declaracién que sintetiza de una
manera adecnada el estado actual de esta mo-
dalidad cuando es aplicada a problemas mari-
tales:

Aunque la terapia conduc-
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tual marital bajo ninguna
circunstancia puede ser pre-
sentadacomola solucién total
a los problemas maritales,
ésta ha generado més inves-
tigacién que todos los demds
enfoques de familia juntos.
Mds aiin, hay evidencia que
indica que esta modalidad es
viable para una proporcién
sustancial de parejas con
problemas (p. 155).

Curiosamente, Gurman, Kniskern y Pinsof
(1986) en su voluminosa revisién de esta
temdtica, llegan a una conclusién similar: “Debe
notarse que durante la dltima década se han
venido publicando numerosas investigaciones
acerca de la eficacia de la terapia conductual
marital, y en términos de cantidad y calidad ésta
no tiene rival en la esfera marital” (p. 585).

Por 1iltimo, debe mencionarse que desde hace
unos siete aiios el modelo de TF conductual se ha
venido aplicando en casos de esquizofrenia.
Estos estudios revelan que los pacientes en TF
conductual muestran un porcentaje menor de
recafdas, menos sintomatologfa y un funciona-
miento social mds adecuado (véase lasrevisiones
de Falloon, Boyd & McGill, 1984; Gurman,
Kniskern & Pinsof, 1986).

{Qué podemos concluir de 1a TF conductual?
La evidencia anecdética, la clinica y la contro-
lada es consistente en sefialar que las mejorias
exceden del 70% y que alrededor de un 60% de
los pacientes normalizan su conducta. Hay
evidencia de que las mejorias se pueden genera-
lizar por el sistema y los resultados del segui-
miento indican que por lo general los beneficios
se mantienen, Contrario a lo que alegan algunos
autores sistémicos, es infrecuente o totalmente
ausente la sustitucién de sintomas (Martfnez-
Taboas, 1985, 1986). Sin temor a equivocamos
podemos declarar que, al dia de hoy, el modelo

que mds investigacién y apoyo ha recibido es el
de aprendizaje social. Este juicio coincide ple-
namente con el de otras autoridades en el campo
(Gurman, Kniskern y Pinsof, 1986). Sin em-
bargo, esto no significa que necesariamente este
modelo sea mds efectivo que otros de los ya
mencionados. S6lo estudios clinicos controla-
dos podréin ofrecer una contestacién rigurosa a
esta interrogante. Por 1iltimo, alrededor de un
30% de los pacientes en TF conductual nologran
beneficiarse del procesode terapia. Esto plantea
la necesidad imperiosa de ampliar las bases
terapéuticas de este modelo o de admitir que hay
familias que quizds se beneficiarfan mis en otro
tipo de intervencién. Esperamos que futuras
investigaciones ayuden a esclarecer este punto.

Otras reflexiones

No queremos terminar este trabajo sin antes
hacer unos comentarios acerca de la debida
medicion del cambio terapéutico. Tanto Gur-
man y Kniskern (1978) como Jacobson (1985)
han sefialado que el criterio pivote en todo estu-
dio de TF es el cambio en el “paciente identifi-
cado”. Segundoen ordendebe venirla medicién
uobservacién del matrimonio y luegoel de otros
familiares que viven en el hogar. Es sorpren-
dente notar, entonces, la ausencia de evaluacidn
sistémica de la reacci6n de los otros miembros
de la familia duranteel proceso terapéutico. Atn
en los estudios de Minuchin y colaboradores
estdn ausentes dichas evaluaciones. O como
bien sefialan Gurman y Kniskern (1978): “El
defecto mds grave en esos estudios de ‘inter-
vencién sistémica’ han sido que los cambios
dentro del sistema han sido examinados en un
solo estudio (Stanton & Todd, 1976)...” La
revision del estudio de Stanton y Todd, a nuestro
juicio, ni siquiera cumple con dicho requisito.
Lo que estos dos clinicos midieron fue ajuste
psicosocial en el adicto (trabajo, escuela) y no
cambios sistémicos familiares. Igualmente, todos
los estudios provenientes del drea estratégica
solo evaldan cambio en el “paciente identifi-



24 ALFONSO MARTINEZ TABOAS

cado”. El marco conductual también le da
demasiada preferencia al cambio en las conduc-
tas problemas, aunque, y como ya citamos, se
encuentra alguna evidencia empfrica de que la
familia se beneficia de dichos cambios (véase
los estudios de Falloon, Boyd & McGill, 1984;
Forehand, Wells & Griest, 1980; O'Brien, Bar-
low & Last, 1982).

Otras dreas que necesitan investigacién son las
siguientes: (a)Los cémputos de Gurman y Knis-
kern (1978) revelan que un 8% de las familias
que pasan por TF empeoran su condicidén acausa
del proceso terapéutico. ;Qué factores son los
responsables de esta situacién? Hasta ahora se
sabe que un terapeuta que confronta muy rdpido
Yy que crea poca estructura en la terapia estd
propiciando un proceso de deterioro. Pero la
ignorancia es. marcada en esta drea (véase a
Martfnez-Taboas & Francia, 1988, para una
revision de ésta drea) y (b) Se necesitan mds
estudios de proceso para poder separar y distin-
guir qué técnicas y acciones son vitales y cuales
son superfluas en el proceso de cambio familiar,
La labor de Jacobson (1977, 1978; Jacobson &
Follett, 1985) es una notable excepcién en este
sentido.

Conclusion

Laevidenciaempirica es consistente en sefialar
que algunas modalidades de TF son efectivas.
Sin embargo, unacuantiosa parte de estaeviden-
cia es relativamente débil si la juzgamos desde
un punto de vista metodolégico. Més aiin, debe
aclararse que los alegatos de efectividad se limi-
tan a problemas maritales, adiccién a drogas,
problemasde conducta ennifios, esquizofreniay
ciertos desSrdenes psicosomdticos. No hay
documentacién ni evidencia disponible que nos
facilite dilucidarel papel terapéuticode la TF en
otros sindromes psiquidtricos (fobias, desorden
de pénico, obsesién-compulsién, desorden bi-
polar, parafilias sexuales, etc.).

Por otro lado, creemos ser consistente con la
evidencia al declarar que las TF con més apoyo
son las estructurales y las de aprendizaje social.
Estos modelos han sometido sus hip&tesis al
escrutinio empirico y han demostradode manera
convincente su efectividad ante grupos con-
roles y placebos. Lamentablemente, la gran
mayorfa de las TF no han seguido el laudable
ejemplo de estas dos. En particular, las escuelas
humanistas y las estratégicas, aiin cuando dis-
frutan de gran popularidad, no han sometido sus
conjeturas e impresiones al drea de al critica
empfrica. A nuestro juicio, la credibilidad de
nuestra profesién no se fortalece con la actitud
de endosar con entusiasmo sistemas terapéuti-
cos que no cuentan a su favor con evidencia
clinica controlada (consiiltese el interesante
ensayo de Parloff, 1984). Revisiones recientes
indican que la proliferacién de nuevas escuelas
terapéuticas va a un ritmo alarmante. De hecho,
el (iltimo conteo destaca el dato de que hay mis
de 400 modalidades terapéuticas en existencia;
todas ellas alegando vehemente ser 1a m4s efec-
tiva (Martinez-Taboas, en prensa). Creemos,
pues, que la manera més adecuada y rigurosa de
auscultar cuanto hay de cierto en estos alegatos
es a través de la investigacién empirica contro-
lada. Esperamos que la préxima década se
caracterice por la exploracién cautelosa de esas
otras modalidades de familia, para asf enjuiciar
los alcances y limitaciones de las mismas.
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