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TERAPIA CONDUCTUAL DE FAMILIAS Y DE PAREJAS
Robert Liberman

MNetioral fnstitute of Mental Nealth

A bebaviorsl and leeming approsch to couple and family therapy
imvolves three siape: (1] specifying in concrete termis the problemetic
bahivior or lck of behavior In or betwesn memberz of the unit: 3]
dodng & Ffunctional analysis of the problam behavior(s] in which the
swironmentsl and interparsonal contingencies  maintsining the
bahavior(e) are slucidated; and (3] developing and exparimanting in an
ampirical wey with warious technigues derived from principles of
lsarning o g, reinforcement and modeling) o that aftersltions can be
made In the interpermonal milieu thet will anable more sdaptive and
mtiefying babavior petterns 1o substitute for the porbiemaetic ones. The
key o mxcenrful couple or family therspy., whatever the theorstical
podltions of the theraplets, can be found in the changes made [n the
interpersonal consequences of the mambars” bahevior,

La gran popularidad de que goza en este momento la terapia de pare-
jas ¥ de familias no es un simple accidente o una moda de esta época.
Esta forma de tratar los problemas psiquidtricos se fundamenta en ba-

ses muy solidas y no es probable que vaya a desaparecer. El fundamen-
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to de esta nueva forma de terapia reside en la oportunidad de producir
importantes cambios conductuales en los participantes por medio de
una reestructuracion bdsica de sus ambientes interpersonales. La terapia
de parejas y de familias puede ser un medio especialmente fuerte de
modificar el comportamiento, porque el ambiente interpersonal que se
hace cambiar ez el de la vida diaria, de los encuentros cara a cara, de las
experiencias individuales que se llevan a cabo con las personas més im-
portantes de la vida de un ser humano: su esposa o los miembros de su
familia inmediata.

Cuando esta terapia tiene éxito se debe a que el terapeuta ha sido ca-

paz de guiar a los miembros de la pareja o de la familia a cambiar la for-
ma en la cual se comportan unos con otros. En términos conductuales o
del aprendizaje podemos decir que “formas de comportarse unos con
otros™ quiere decir consecuencias del comportamiento o contingenciss
de refuerro. En lugar de premiar el comportamiento no adaptative por
medio de la atencion y la preocupacion, la familia aprende a darse reco-
nocimiento y aprobacién por el comportamiento de tipo mis adaptative.
Como la familia es un sistema de red, un sistema de comportamientos
reciproco (incluyendo el comportamiento afectivo), la terapia familiar
funciona mejor cuando cada uno de los miembros aprende como cam-
biar su responsibidad ante los otros miembros de la familia.
Los casos que vamos a presentar mis adelante demuestran que la terapia
conductual en estos casos no se centra solamente en el paciente, La te-
rapia conductual debe ser una experiencia de aprendizaje para todos los
miembros que toman parte. Sinembargo, con el fin de simplificar la
descripeion, la proxima seccion analizard la patologia familiar y la tera-
pia desde el punto de vista de la respuesta que la familia da a un pacien-
te individualmente considerado.

Tipicamente, las familias que se someten al tratamiento han enfren-
tado el comportamiento no adaptativo o desviado de uno de sus miem-
bros respondiéndole durante muchos sfios con rabia, regafios, mimos,
conciliacibn, irritacidn o simpatia. Estas respuestas, sunque parezcan
superficialmente de castigo, han tenido el efecto de reforzar el compor-
tamiento desviado; o sea que han aumentado la frecuencia o la intensi-
dad del comportamiento desviado y su ocurrencia futura. El refuerzo
ocurre porque la atencidn que se ofrece la considera y la siente el pa-
ciente como una preocupacidn e interés positivos. En muchas familias
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en las cuales existe un miembro “desviado™ hay poca interaccién social
y los individuos tienden a llevar vidas relativamente aisladas unos de
otros. Debido a esta falta general de interaccion, cuando hay relacidn es
en respuesta a la conducta “anormal” de uno de los miembros,y por eso
tal conducta s¢ refuerza poderosamente (Patterson, McNeal, Hawlins y
Phelps, 1967). Los medios verbales y no verbales de dar atencion y re-
conocimiento pueden denominarse refuerso social (en contraste con el

alimento o el sexo que se denominan refuerzo primaric ).El refuerzo social
representa la fuente de motivacidn mis importante para el comporta-
miento humano (Ferster, 1963; Skinner, 1953).

A menudo gran cantidad de “preccupacion” o refuerzo social se le
da al miembro desviado, centralizado y contingente en la conducta no
adaptativa. El miembro desviado entiende el mensaje: “"Mientras que
continies con esta conducta indeseada (estos sintomas) nos interesare-
mos y preocuparemos por ti". Al aprender la leccién que llevan estos
mensajes el miembro tiende a desarrollar y mantener el comportamien-
to sintomitico o desviado y los patrones caracterologicos de actividad e
identidad. Algunas veces el mensaje de preocupacion e interés lo capta
el miembro “enfermo™ en forma conciente para sus propios fines. Los
individuos que poseen esta conciencia de las contingencias se denomi-
nan “manipuladores™ en los circulos profesionales, ya que saben mane-
jar la situacién para lograr refuerzo social por el comportamiento no
adaptativo. Pero el aprendizaje puede ocurrir sin que e individuo tenga
conciencia o insight; en este caso el comportamiento no adaptativo
puede considerarse como motivado en forma inconciente.

No es necesario dar grandes cantidades de refuerzo social contingen-
te para mantener la conducta desviada. Especialmente después de ha-
berse desarrollade el comportamiento, el refusrzo intermitents u ocasio-
nal produce resultados sumamente durables. Estudios de laboratorio
han demostrado que el refuerzo intermitente produce el comportas-
miento mis resistente a la extineion (Ferster, 1963).

Muchos terapeutas de familias (Framo, 1965; Handel, 1967; Vogel y
Bell, 1960} han demostrado que el interés y preocupacion que los miem-
bros de la familia muestran en la desviacion de un miembro puede re-
dundar en su propio servicio y de su economia psicolégica. Mantener
una persona “enferma” en la familia puede ser gratificante (reforzante)
a los otros miembros, al costo de cierto confort y ecuanimidad. Patter-
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son y Reid (1967) han mostrado como este refuerzo reciproco puede
mantener el comportamiento desviado en un nifio que pide helados a la
madre mientras estin en el mercado. Tipicamente, el refuerzo de esta
“exigencia” es la complicidad de la madre, pero si ella ignora la peticion
del nifio, el efecto es aumentar el volumen. Los gritos o el llanto de un
nifio en el mercado actian negativamente sobre la madre, o sea que su
conducta de no complicidad se castiga. Cuando la madre finalmente le
compra &l helado, los molestos gritos se terminan. El refuerzo para los
gritos del nifio es el helado. La contingencia de refuerzo para la madre
s la terminacion de la “escena” en el mercado.En esta forma reciproca,
con refuerzo mutuo, se mantiene el comportamiento de gritar y exigir
de parte del nifio. Volveré mis adelante a este importante aspecto de la
psicopatologia familiar — el refuerzo mutuo o naturaleza simbiotica de
la desviacion — en los casos que presentaré después. Sin duda, el balance
entre las consecuencias negativas y gratificantes que el comportamiento
no adaptativo de un miembro de la familia tiene para los otros miem-
bros es el determinante crucial de la motivacion para el tratamiento y
de la respuesta al mismo.

El principio de aprendizaje bisico que subyace la fuerza de la terapia
familiar y de parejas es el cambio en las contingencias por las cuales el
paciente logra reconocimiento e interés de otros miembros de la familia.
El refuerzo social se vuelve contingente sobre la conducta adaptativa
que se desea v no sobre la conducta no adaptativa y sintomitica. La ta-
rea del terapeuta, en colaboracién con la familia o la pareja, reside en:
(1) Especificar la conducta no adaptativa. (2) Elegir metas razonables
que sean comportamientos alternos, de caracter adaptative. (3) Dirigir
¥ guiar la familia para que cambie las contingencias de sus patrones de
refuerzo social, de la conducta no adaptativa a la conducta adaptativa,

Otro principio de aprendizaje que toma parte en la terapia familiar
que tiene éxito es el seguir modelos, también denominado imitacién o
identificacion.El modelo,que algunas veces es el terapeuta pero en otros
casos son los otros miembros de la familia, presenta el comportamiento
deseado, adaptativo, que después el paciente imita. La imitacién o iden-
tificacion ociirre cuando el modelo es una persona a quien se estima (el
terapeuta, un miembro de la familia a quien se admira) y cuando el
modelo recibe refuerzo positivo (aprobacién) por su comportamiento
por parte de los demis (Bandura y Walters, 1963). La cantidad de
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aprendizaje por observacion estard gobernado por el grado en el cual un
miembro de la familia presta atencion a las sefiales a imitar, tiene la ca-

pacidad para procesar y repasar esas seflales, y posee los componentes
necesarios en su experiencia conductual que pueden combinarse para
reproducir la conducta mds compleja que se busca.

El aprendizaje por imitacion capacita al individuo para ahorrarse un
proceso largo y tedioso de aprendizaje por ensayo y error (o premio)
mientras que incorpora cadenas complejas de comportamiento en su re-
pertorio. Muchos de los comportamientos que reflejan la parte de
nuestra cultura que perdura se transmiten por observacion repetida del
comportamiento que presentan los modelos sociales, especialmente los
modelos familiares. Si se ejecuta con suficiente frecuencia y se refuerza
por medio de la aprobacion de los demds, el comportamiento imitado
se incorporard en el repertorio conductual del paciente. Los principios
del aprendizaje por imitacion se han explotado con éxito clinico en
trabajos con nifios autistas (Lovaas, Berberich, Perloff y Schaeffer,
1966), con jovenes que padecian de fobias (Bandura, Grusee y Menlove,
1967), y con psicoticos cromicos mudos (Sherman, 1965). En los casos
citados mds adelante se ilustrari la forma como puede usarse este prin-
cipio de imitacion en la terapia de familias.

En los ejemplos que voy a citar, me limitaré a casos de parejas y fa-
milias; sinembargo, los mismos principios de aprendizaje se aplican a la
terapia de grupo (Liberman, 1970; Shapiro y Birk, 1967), y con algunas
modificaciones a la terapia individual (Krasner, 1962). Es importante
insistir en que la teoria del aprendizaje se ha asociado en psiquintria cli-
nica con su aplicacion sistemitica y explicita en la moderna terapia con-
ductual; sinembargo ofrece realmente una explicacion genérica y unita-
ria de los procesos de cambio en todas las psicoterapias, incluyendo cla-
ro esti la psicoanalitica { Alexander, 1965; Marmor, 1966).

TECNICA

Antes de presentar los casos, quisiera hacer un esquema de los prin-
cipios mis importantes que subyacen la aplicacién de la teoria del com-
portamiento a la terapia familiar. Las tres dreas principales de importan-
cia técnica para el terapeuta son: (1) Creer y mantener une slisnze terspdutt-
ca posithe. (2) Haecer un andlisls conductual del (de los) problemes (). (3)imple-
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maniar fog principios conductuales de refuerso v modelamiento en ol contexio de
lsy interacciones nlarDarsonalss 8n proceso,

Sin la alianza terapéutica positiva entre el terapeuta y aquellos que le
han de ayudar, poco o nads puede hacerse. La alianza de trabajo debe
funcionar a un nivel tal que se estimule el cambio. En términos de apren-
dizaje, la relacidn positiva entre el terapeuta y el o los paciente (s) per-
mite al terapeuta servir como refuerzo social y modelo; en otras pala
bras,construir las conductas adaptativas y permitir que las conductas no
adaptativas se extingan. El terapeuta es un refuerzo efectivo y un mo-
delo para los pacientes en la medida en la cual ellos lo valoren y lo ten-
gan en alta y cilida estimacion. Los clinicos han descrito los ingredien-
tes que entran en el proceso en formas diferentes. La terminologia varia
con la “escuela”™ de psicoterapia a la cual pertenezca el terapeuta. Los
paicoanalistas hablan de “transferencia positiva™ y de una alianza entre
el terapeuta y el “yo observador™ del paciente. Los especialistas en la
terapia de realidad hablan de una relacion de confianza con el paciente.
Algunos clinicos usan el término “relacion de sostén o soporte”, e in-
cluyen simpatia, respeto e interés de parte del terapeuta. Investigado-
res recientes han llamado los aspectos criticos de la relacion terapeuta—
cliente: afecto eilido pero no posesivo, empatia precisa, e interés genui-
no (Truaz y Carhuff, 1967). Estos autores han sido capaces de operacio-
nalizar estos conceptos y enseflarlos a individuos selectos. Han demos-
trado que los terapeutas que poseen estos atributos en alto grado tienen
mis éxito en psicoterapia que quienes no los poseen. Cualgquier nombre
que queramos dar & estos rasgos, es preciso reconocer que una condi-
cibn necesaria, si no suficiente, para el cambio terapéutico en los pa-
cientes, es una relacién terapeuta—paciente que se caracterice por respe-
to mutuo, calor humano, confianza y afecto.

En mi propia experiencia, estas cualidades de la alianza terapéutica
pueden ser desarrolladas por medio de un periodo de evaluacitn inicial
del paciente o de la familia. Los primeros contactos entre el terapeuta y
la familia antes de las primeras entrevistas terapéuticas, ofrecen la opor-
tunidad al terapeuta de mostrar un calor humano incondicional, acepta-
cion e interés en los clientes y sus problemas.

Durante las primeras sesiones, mientras se establece la relacion tera-
péutica, el terapeuta debe hacer mu “diagnistico”™. En un enfoque de
teoria del aprendizaje a la terapia familiar, el diagnbstico consiste en un
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andlizis funcional o conductusl de los problemas. Al hacerlo, el terapeuta, en
colaboracion con la familia, formula dos preguntas principales:

(1) ;Qué comportamiento no es adaptativo o problemitico, qué con-
ducta en el paciente debe incrementarse o disminuirse? A cada persona
a su vex se le pregunta: (a) ;Qué cambios querria usted ver en los otros
miembros de la familia, y (b) en qué forma querria usted diferir de la
forma como es shora? Las respuestas a estas preguntas llevan al tera-
peuta a elegir cuidadosamente las metas conductusies sspeciYicas.

(2) ;Qué contingencias ambientales ¢ interpersonales sostienen en
este momento la conducta problemitica — o sea qué estd manteniendo
el comportamiento indeseado, o reduciendo la probabilidad de que apa-
rezcan las respuestas mis adaptativas? Esta parte se denomina el “ani-
lisis funcional del comportamiento”, e incluye también un anilisis del
desarrollo de la conducta no adaptativa o sintomitica, o sea la “historia
de condicionamiento™ del paciente. Los patrones mutuos de refuerzo
social en la familia merecen un escrutinio especial en este anilisis, porque
descifrarlos y clarificarlos constituye una parte central en la compren-
sion del caso y en la formulacion de la estrategia terapéutica. Debe no-
tarse que el anilisis conductual del problema no termina después de las
sesiones iniciales, sino que debe necesariamente continuar durante todo
el curso de la terapia. Cuando las conductas problemdticas cambian du-
rante ¢ tratamiento, el andlisis debe también variar incluyendo las nue-
vas fuentes de refuerzo para el paciente y los miembros de la familia. En
este sentido el enfoque conductual a la terapia familiar es un enfoque
dinkmico.

El tercer aspecto de una técnica conductual incluye la eleccidn e im-
plantacién de la estrategia y de las ticticas terapéuticas. ;Qué aspectos
de la interaccion entre el terapeuta y los miembros de la familia, y entre
uno y otro miembro pueden servir para alterar la conducta problema
en una direccion mis adaptativa? El terapeuta actiia como un educador,
usando su valor como refuerzo social para instruir a la familia o la pare-
ja para que cambien sus formas de conducirse unos con otros. Algunas
de las ticticas que usa el terapeuta conductual en su trabajo con familias
se describen en los casos clinicos que voy a presentar mis adelante.
Una forma de conceptualizar estas ticticas es verlas como “‘experimen-
tos de cambio conductual™ en los cuales el terapeuta y la familia traba-

jan juntos para re—programar las contingencias de refuerzo que operan
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en el sstema familiar. Los experimentos de cambio conductual consis-
ten en que los miembros de la familia responden unos a otros en forma
diferencial, y las respuestas son contingentes con las formas mis adecua-
das de relacionarse. Ballentine (1968) considera los experimentos de
cambio conductual, que comienzan con éxitos de corto alcance pero
bien definidos, y que conducen a (a) un cambio hacia expectaciones
mis optimistas y amplias; (b} un énfasis en hacer las cosas diferente-
mente mientras que la responsabilidad del cambio se le da a cada miem-
bro de la familia; (c) “alentar un esquema de observacién en el cual ca-
da miembro de la familia se siente forzado a observarse de cerca en sus
relaciones con los otros y a observar a los demis en vez de hacer intros-
peccibn y preguntarse una y otra vez ‘por que’ y 'como™; (d) “generar
datos empiricos que puedan usarse para obtener cambios adicionales,
porque a menudo presentan secuencias de acciones familiares y reaceio-
nes en forma particularmente grifica e inambigua™.

El terapeuta usa también su importancia como modelo para ilustrar
las formas deseadas de responder diferencialmente a la conducta quea
veces no es adaptativa mientras que otras pueden representar un acerca-
miento a la forma que se desea. El principio de condicionamiento ope-
rante conocido como “moldeamiento™ (shaping) debe usarse, en el cual
se refuerzan aproximaciones graduales y sucesivas al comportamiento
deseado por medio de la aprobacidn y del interés genuino y espontineo
del terapeuta. Por medio de sus instrucciones y de su ejemplo el terapeu-
ta ensefla la manera de moldear a los miembros de la pareja o de la fa-
milia. Adoptar roles o repasar ciertos comportamientos se consideran
formas dtiles (o ticticas) de generar mejores patrones de interaccion
entre los miembros de la familia,

El terapeuta que usa el modelo conductual no actiia como una miqui-
na de ensefiar, sin expresiones emocionales. Lo mismo que los terapeu-
tas que usan ofros enfoques, tiene mis éxito en su rol de educador
cuando se¢ manifiesta con afecto y con un estilo comodo y humano que
ha desarrollado durante su entrenamiento clinico y durante todo el cur-
80 de su vida. Como el refuerzo intermitente produce el comportamien-
to mis duradero, el terapeuta debe emplear formas nuevas de terminar
una sesion,y rematar “en punta” la frecuencia de las sesiones{ Alexander,
1965). La estrategia y las ticticas de este enfoque conductual con pare-
jas y familias se entenderd mis claramente leyendo los casos que voy a
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presentar a conlinuacion. Un esquema mas sistematico v detallado del
enfoque de la modificacién del comportamiento se presenta en la Tabla
l. La especificacion ¢ implicaciones de estos puntos pueden hallarse en
el manual publicado por Reese (1966).

CAS0S CLINICOS

Caso Ao, 1,

La Sra. I). es una ama de casa de 35 aflos madre de 3 nifios, con una
historia de severos dolores de cabeza hemicraneales, que han durado du-
rante 15 afios. Ha estado sometida repetidas veces a hospitalizacién por
sus dolores de cabeza (sin que haya sido posible encontrar causa orgini-
ca alguna), y también ha tenido un afio y medio de psicoterapia indivi-
dual de orientacion pscodinimica. La dnica forma de calmar sus dolo-
res de cabeza era recluirse en cama por periodos que duraban de varios
dias a una semana, y usar narcoticos.

Tabla 1

Un Medelo Conductual de Aprendizaje (Adaptado de Reese, 1966)

1. Especifique la ejecucion final que se busca (metas terapéuticas)
8. Especifique el comportamiento
b. Determine como debe medirse

2. Determine la linea de base actual de frecuencia del comportamien-
to deseado

3. Estructure una situacion favorable para desencadenar el comporta-
miento deseado.proporcionando sefales del comportamiento apro-
piado v eliminando las sefiales del comportamiento incompatible,
inapropiado.

4. Establezca la motivacion, localizando los reforzadores, privando
al individue de ellos (si fuere necesario), y retirando los reforzado-
res & se presenta el comportamiento inadecuado.

5. Capacite al individuo para sentirse comodo en la situacion terapéu-
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tica, y para que se familiarice con los reforzadores.

6.  Moldee el comportamiento deseado
a. Refuerce aproximaciones sucesivas a las metas terapéulicas
b. Aumente gradualmente el criterio requerido para dar el refuerzo
c. Presente el refuerzo inmediatamente, contingente en el compor-

tamiento

7.  Desvanezca las sefiales especificas de la situacidn terapéutica para
que se generalice la conducta adquirida

8.  Refuerce en forma intermitente para que se facilite la durabilidad
de los comportamientos adquiridos.

9. Conserve registros continuos y objetivos

Después de haberla estado evaluando por un breve periodo de tiempo
le dieron nuevamente sus dolores de cabeza y la hospitalizaron. Un ani-
lisis neurologico sumamente completo no reveld ningiin factor patologi-
co, Después de una consulta recomendé que tanto ella como su esposo
fueran a tratamiento conmigo, en terapia de parejaz. Yo habia notado
claramente que los dolores de cabeza de la paciencia servian un proposi-
to importante en la relacién marital: esos dolores y la debilidad conse-
cuente eran una forma muy segura para que la paciente pudiera produ-
cir y mantener preocupacion e interés en su marido. Por su parte, el ma-
rido era un hombre activo, orientado hacia la accion, y era dificil paraél
sentarse y conversar. Llegaba del trabajo por la noche, leia el peribdico,
trabajaba en su carro, hacia arreglos en la casa, o miraba televisién. La
Sra. D. sélo logro atraer la atencién de su esposo cuando le empezaron
los dolores de cabeza, dejé de funcionar como madre y como esposa,
y se fue a la cama. En estas ocasiones el 5r. 1. era muy soliecito y cuida-
doso. Le daba sus medicinas, se estaba en casa para cuidar los nifios, y
llamaba al médico.

Mi anilisis de la situacion me llevd a planear re—dirigir la atencién del
Sr. D. al aspecto adaptativo, maternal y conyugal, que tenia el compor-
tamiento de su esposa. Durante 10 sesiones de 45 minutos cada una
cambié ideas sobre el problema con el Sr, y la Sra. D, les presenté mi
andlisis de la situacidn y les alenté a reestructurar entre ambos la rela-
cibn marital. Cuando el Sr. D. logro llegar a una relacién de confianza
conmigo, tratd seriamente de dar a su esposa la atencion y la aproba-
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cion que ella se merecia por sus esfuerzos diarios como madre y ama de
casa. Cuando regresaba a casa del trabajo en vez de enterrarse en el pe-
ribdico preguntaba como habia sido el dia para ella y discutia con ella
los problemas de los nifios. Algunas veces premid los esfuerzos caseros
de su esposa llevindola a un cine o a cenar (cosa que nunca habia hecho
en afios). Mientras miraba television se le dieron instrucciones para que
sentara a su esposa cerca de él o en sus rodillas. A su vez, la Sra. D.

aprendié a premiar los esfuerzos de su esposo con afecto e interés, Le
demostrd cudnto le gustaba hablar con él de los eventos del dia. Prepart
platos especiales para él, y lo besd con mucho afecto cuando é tomaba
la iniciativa de expresarle carifio.

Por otra parte, el Sr. D. aprendio a prestar la minima atencion posible
a los dolores de cabeza de su esposa. Se le asegurd que en esta forma
ayudaria a que disminuyeran en frecuencia y severidad. No deberia dar-
le sus medicinas, ni mimarla ni Hamarle el médico. Si a ella le daba un
dolor de cabeza, tenia que cuidarse sola y el esposo deberia continuar
con su rutina normal, en cuanto fuera posible. Yo insisti en que
él no deberis disminuir la stencidn dads a su esposa, sino cambiar ol tismpo v Ja o
reccidn de fa atencién, Las consecuencias conductuales de la atencidn del
Sr. D. cambiaron por lo tanto de los dolores de cabeza al trabajo de la
casa, de la invalidez al enfrentamiento activo a los problemas y al fun-
cionamiento normal como madre y como esposa. En 10 sesiones ambos
estuvieron seriamente dedicados a esta nueva forma de comportarse el
uno con el otro.

En adelante el matrimonio fue diferente y mis satisfactorio para am-
bos. La vida sexual mejord. Los nifios comenzaron a manejarse mejor
porque los esposos aprendieron rdpidamente a aplicar los mismos prin-
cipios de refuerzo a los nifios,y estuvieron de acuerdo en como tratarlos
La Sra. D. se consiguibun trabajo en un almaceén (un trabajo que le gus-
taba, y que proporcionaba refuerzo adicional — dinero y atencidn dados
por la gente si ella se comportaba en forma “sana™). Su esposo recono-
cit sus esfuerzos para colaborar a mejorar la situacién financiera de la
familia. A veces le volvian sus dolores de cabeza, pero eran mis benig-
noé, de corta duracion, y ella aprendid a cuidarse sola. Todo el mundo
estaba mis contento ahoraincluyendo el médico internista de la Sra. D.
porque ya no recibia mis llamadas de emergencia del Sr. D. Un afio mis
tarde los D todavia segufan progresando. Ella tenia una que otra vez
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dolores de cabeza pero no habia tenido que recluirse en la cama ni irse
al hospital.

Caso No. 2

La Sra. 5. es una mujer de 34 aflos, madre de 5 niflos, y nacida en
una familia de 10 hijos. Neseaba igualar a su madre en el nimero de ni-
fios, y al mismo tiempo deseaba probarle a su esposo que era potente y
fertil. El sufria de un hipospadio congénito y el médico le habia dicho
antes de casarse que tal vez no podria tener hijos. Por desgracia la Sra.
S. era Rh negativo y su esposo Rh positivo. Después del quinto hijo ella
tuvo una serie de abortos debido a la incompatibilidad del Rh, cada uno
seguido de severa depresion. Cuando las depresiones se hicieron dema-
siade frecuentes el médico le dio 150 electrochoques. El efecto fue
confundirla y hacer que fuera incapaz de funcionar normalmente en el
hogar, y tampoco le disminuyd el estado de depresion.La psicoterapia de
apoyo tuvo cierto éxito pero pronto cayd de nuevo en la depresion des-
pues de una histerectomia.

Al esposo de esta sefiora, lo mismo que al Sr. ). del caso anterior, le
era muy dificil tolerar la conversacion de su esposa, especialmente des-
de que se limitaba a quejarse y estaba siempre al borde de las ligrimas
La manera de escapar de esta situacién fue trabajar en exceso, y para
ello se consiguio dos puestos simultaneamente. Cuando estaba en casa
se hallaba demasiado cansado para conversar o para interactuar en for-
ma alguna con su espos. Las relaciones sexuales se redujeron a cero.
Aunque la Sra. 5. trataba de mantener bien el hogar, educar a los niftos,
e inclusive se consiguid un trabajo de medio tiempo, no se le reconocian
sus esfuerzos, y el esposo era cada vez mis distante y periférico con el
paso de los aflos.

Mi andlisis conductual indico la falta de refuerzo por parte del Sr. 5.
a los esfuerzos de su esposa y a sus buenas intenciones. Consecuente-
mente, sus depresiones con importantes componentes hipocondriacos
representaban un intento desesperado de Uamar la atencion y el interés
de su esposo. Aunque sus quejas somiticas y sus acusaciones auto—
depreciatorias tenfan un caracter negativo para el esposo, la Ginica forma
de “apsgarlas” que él habia encontrado era ofrecerle su simpatia, ase-
gurarle que la queria, y de vez en cuando estarse en casa en vez de ir al
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trabajo. Naturalmente, esta manera de mimarla tenia el efecto de refor-
zar el comportamiento que se suponia estaba tratande de eliminar.

Durante 5 sesiones de una hora con ambos esposos me concentré
principalmente en el Sr. 5. como agente de refuerzo para su esposa y
por lo tanto como la persona que podia potencialmente modificar su
comportamiento.En forma activa le hice cambiar la direccion de la aten-
cibn que daba a su esposa; la consideraba como una “mujer infeliz y
deprimida™ y debia en cambio considerarla como *‘una mujer que es ca-
paz de enfrentar situaciones dificiles”. Inmediatamente le recomendé
que se retirara de su trabajo extra, al menos por ahora, con el fin de
estar en casa por la noche y conversar con s esposa de los eventos del
dia, sobretodo de sus realizaciones hogarefias. Le mostré con mi ejem-
plo (modelamiento) como dar soporte a los esfuerzos de la esposa que
deseaba guardar buenas relaciones con todo el mundo a pesar de tener
una suegri eptrometida y una vecina realmente mala.

Un punto importante ocurrio despues de la segunda sesion, al recibir
yo una noche una llamada desesperada del Sr. 5. Me dijo que la esposa
lo habia llamado del trabajo v en medio de ligrimas le habia dicho que
era incapaz de seguir v que €l deberia venir para llevirsela a la casa. Me
pregunto qué deberia hacer. Le indiqué que este era un momento cru-
cial, que deberia llamarla y después de reconocer que debia estar en una
situacién muy dura, insistir en que era muy importante que terminara
su trabajo de la noche. Le sugeri ademis que la recogiera como de cos-
tumbre después del trabajo y la levara a comerse un helado. Esto le
indicaria a la esposa el interés y reconocimiento por sus positivos es-
fuerzos, en forma genuina y espontinea. Con este apoyo de mi parte, el
Sr. 8. siguid mis indicaciones, y dos semanas después la depresion de la
Sra. 5. habia desaparecido del todo. La subieron de puesto y esto sirvio
como un refuerzos extrinsico por haber mejorado en su trabajo y fue
ocasion para que el esposo diera adicional refuerzo y para que yo tam-
bien lo hiciera durante la siguiente sesion de terapia. Terminamos des-
pués de la quinta sesion, como habiamos acordado inicialmente; ocho
meses después ellos decian que estaban “mucho mis felices juntos de lo
gque habian estado nunca antes".

Coso No. 3
Eduardo es un joven de 23 afios que habia estado sometido a psicote-
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rapia, escuelas especiales y consejeria ocupacional durante los Gltimos
17 afios. En diferentes ocasiones lo habian considerado como un nifio
esquizofrénico o como una persona mentalmente subormal. A los 6
afios un psiquistra de nifios lo habia estudiado, y después un psicoana-
lista lo habia tratado durante 3 afios con terapia psicodinimica. Habia
comenzado muchos programas de mejoramiento pero no habia termina-
do ninguno. De hecho, Eduardo era un fracasado cronico, tanto en la
escuela como en el trabajo. Sus padres lo consideraban solo ligeramente
retardado, a pesar de tener una inteligencia normal inferior segin los
tests. Su madre lo trataba en forma infantil, y su padre lo ignoraba o lo
criticaba. Su madre, que era una mujer dominante y agresiva, lo usaba
contra un padre débil y pasive. Cuando comencé a tratarlo en evalua-
cion familiar Eduardo estaba a punto de fracasar en su Gltimo esfuerzo
de rchabilitacion: una escuela secundaria nocturna para adultos

Las metas iniciales en el tratamiento familiar fueron: (1) Librar a
Eduardo de su madre sobreprotectora. (2) Hacer que su padre sirviera
como modelo y como una fuente de aliento (refuerzo) para los esfuer-
208 ¥ deseos de Eduardo por lograr independencia. (3) Dar estructura a
la vida de Eduardo por medio de ocupaciones y oportunidades sociales
que él no podia conseguir solo. Por fortuna el Servicio Vocacional He-
breo de Boston tiene un excelente programa de rehabilitacion basado
en los mismos principios bisicos de aprendizaje que he estado presen-
tando en este articulo. Envié Eduardo al Servicio Vocacional Hebreo v
al mismo tiempo lo presenté a la Fundacion del Club Central, un club
social para ex—pacientes mentales que tenia muchas actividades diarias
y en los fines de semana.

Durante nuestras sesiones familiares semanales, traté de usar el prin-
cipio de modelo y de adoptar un rol con el fin de ayudar a los padres de
Eduardo a que reforzaran sus esfuerzos en el 5.V.H. y en el Club Central.
Después de tres meses en el S.V.H. Eduardo logrd conseguirse un traba-
jo, ¥ 7 meses después ademis de tener trabajo era miembro de la unidn.
Habia sido un miembro activo del Club Central y habia ido a viajes du-
rante los fines de semana con grupos de miembros, algo que &l nunca
habia hecho antes. Se estaba “graduando™ en otre elub social, un Gru-
po de Solteros miembros de una iglesia, y estaba comenzando a hacer
gestiones para lograr conseguir la licencia de manejar.

Las sesiones familiares no fueron ficiles, y no faltaron las tormentas,
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generalmente ocasionadas por la madre de Eduardo que de vez en cuan-
do se sentia “fuera de atencion'. Ella necesitaba mi apoyo e interés
{refuerzo) en sus problemas, pues era una madre que trabajaba muy du-
ro y nadie apreciaba sus esfuerzos. Debido a esta relacion terapéutica
positiva, que durc 9 meses, los padres de Eduardo han sido capaces len-
tamente de dar refuerzo positive al muchacho cada vez que mejora en
el trabajo o en el juego en vez de criticarlocomo hacian antes (las criti-
cas son, en forma paraddjica, una clase de refuerzo social), cada vez que
fracasaba. He insistido en que el padre comparta con Eduardo sus expe-
riencias juveniles para lograr independencia, y en esta forma sirva como
maodelo a su hijo.

Los padres han necesitado constante refuerzo (aprobacion) de mi par-
te cada vez que ensayan nuevas formas de responder al comportamiento
de Eduardo; por ejemplo, al eliminar el acostumbrado regafio para que
hiciera los trabajos de la casa (que solo servia para acrecentar el compor-
tamiento apitico y llamar la atencién), e indicar ¢n cambio placer cada
vez que el muchacho corta el prado aunque se le olvide arreglar las plan-
tas y podar los arbustos de la cerca. Estin aprendiendo a darle aproba-
cibn a Eduardo cada vez que saca la basura, inclusive s no hace en la
forma como ellos quieren. Y han aprendido también a dedicar tiempo
a oir lo que Eduardo tiene que deeir, incluso si estd demasiado entusias-
mado con su trabajo y lo que dice parece demasiado exhuberante. Nues-
tras sesiones de terapia familiar rebajaron a dos veces por mes y después
a una vez por mes. Terminaron en forma adecuada después de un afio
de tratamiento.

Coso Mo, 4

El Sr. y la Sra. F. tienen una larga historia de problemas conyugales.
Han estado scparados por un afio en los comienzos de su matrimonio y
habian intentado hacerlo de nuevo varias veces, sometidosa consejo
matrimonial que durd 3 afios. El Sr. F. tiene tendencias paranoides que
se reflejan en su sensibilidad extrema a cualquier falta de afecto o de in-
terés de su esposa. Tiene muchos celos de las relaciones intimas que la
esposa guarda con sus padres. La Sra. F. es una mujer desgrefiada y de-
sorganizada, incapaz de satisfacer las aspiraciones de su marido por una
ama de casa ordenada y por una gufa competente para los cinco hijos
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El matrimonio se ha caracterizado por acusaciones mutuas muy frecuen-
tes y por desprecio, retiro y rencor de ambas partes.

Mi técnica con esta pareja, a la cual vidurante 15 sesiones, fue ense-
fiarles a dejar de reforzarse con atencibon y emocion por el comporta-
miento indeseado, y empezar a desencadenar en ¢l otro el comporta-
miento deseado usando el principio de moldeamiente (shaping). Como un
asunto de téctica, organicé las sesiones de terapia en forma tal que la re-
gla mas importante era: no se permitian las criticas ni las acusaciones, v
la pareja deberia ocupar el tiempo diciéndole al otro lo que habia hecho
durante la semana pasada que se aproximara al comportamiento deseado.
Al dar feedback positivo al otro por aproximaciones sucesivas al compor-
tamiento que se buscaba,yo servi como una fuente auxiliar de refuer-
zo positivo, reforzando al reforzador.

Comenzamos delineando claramente qué conductas especificamente
se buscaban en cada uno de los conyuges, v yo les empecé a dar “tareas™
que consistian en esfuerzos graduales para aproximarse a las metas con-
ductuales buscadas. Por ejemplo, el Sr. F. se quejaba sin cesar de que su
esposa no ponfa el menor cuidado en lo relacionado con la cena,que la
mesa estaba en un desorden terrible, no ponia mantel, recogia los pla-
tos sin ningin orden. La Sra. F. reconocid a regafiadientes que habia
manera de mejorar la situacion, y yo le dije que comenzara por usar un
mantel todas lus noches. El Sr. F. a su vez aprendid la importancia de
darle a su esposa refuerzo positivo y atencion consistente con sus esfuer-
z0s, Una semana después me dijeron que habian podido hacer sus “ta-
reas” y que la comida de la noche era asi mis agradable. La Sra. F. ha-
bia mejorado su comportamiento hasta lograr la satisfaccion completa
de su marido, mientras que este habia seguide dindole apoyo positive
por sus esfuerzos.

Un proceso similar tuvo lugar en otra drea en la cual existian proble-
mas. El Sr. F. consideraba que su esposa deberia dedicarse mis a la cos-
tura (remendar la ropa, pegar los botones que faltaban), v aplancharle
las camisas (que hasta ahora las tenia que aplanchar el mismo). La Sra.
F. estaba sumamente aburrida con la casa donde vivian, que era dema-
siado pequefia para la familia en crecimiento. El Sr. F. tercamente rehu-
saba considerar la posibilidad de moverse a una casa mis grande, por-
que creia que esto no afectaria en nada la calidad de los trabajos domés-
ticos de su esposa. Le di instrucciones a la Sra. F. para que comenzara
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por hacer la costura v por aplancharle las camizas a su marido, y al Sr.
F. para que reforzara este comportamiento de su esposa considerando
la posibilidad de pasarse a vivir a otra caza. El debia hacer esto mis con-
ereto pasando parte del domingo leyendo los avisos clasificados del
periddico con su esposa, y haciendo visitas a las casas que estaban para
la venta. El deberia aclararle a su esposa que esle interés en una nueva
casa era contingente, dependia de, sus mejoraz como ama de casa.

Entre la tercera y la sexta sesiones ¢l padre de la Sra. F. que tenia
cincer pulmonar, fue llevado al hospital y poco después murié. Duran-
te este periodo dimos gran importancia a gue el Sr. F. diera a su esposa
solaz y apoyo. Yo reforcé positivamente los esfuerzos del Sr. F. en esta
direccion. El pudo ayudar a su esposa en este periodo de tristeza y luto,
a pesar del antagonismo que habia existido durante aflos entre el Sr. F.
y ¢l padre de su esposa. La Sra. F. a su vez, con mi aliento, respondid a
la simpatia de su esposo con afecto y agradecimiento. Aunque todavia
estin muy lejos de lograr tener un matrimonio idilico, el Sr. y la Sra. F.
han hecho muchas mejoras en su vida matrimonial.

DISCUSION

Existe mucha confusion en los fundamentos y las técnicas que subya-
cen las pricticas actuales de terapia familiar. Aunque al tratar de expli-
car los métodos usados, por escrito, se pierde mucho, yo no estoy de
acuerdo en afirmar que “la comunicacion vital en todas las formas de
psicoterapia es intuitiva, sentida, sin palabras e incongiente™ (Framo,
1965). Aunque este articulo no se intenta que sea un tratado sobre
“edmo hacer™ terapia familiar, lo considero un intento preliminar de
aplicar unos pocos principios basicos del saprendizaje por imitacion y del
condicionamiento operante a la terapia de parejas vy de Tamilias

la conceptualizacién que presentan los terapeutas de familias orien-
tados hacia el psicoanilisis difiere del enfoque de aprendizaje presenta-
do en el presente trabajo, pero al examinarla mis de cerca se nota que
en realidad las técnicas que ellos usan son muy similares. Framo (1965),
por ejemplo, al explicar la teoria de la terapia familiar escribe: “'La me-
ta central de las fases intermedias consiste en entender y actualizar,
muchas veces por medio de la transferencia de un miembro de la familia
con el otro y con el terapeuta, las introyecciones de los padres, y que
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los padres puedan ver y sentir que estas dificultades presentes en el sis-
tema familiar surgen de sus intentos inconcientes de perpetuar o de ma-
nejar antiguos conflictos que surgen de los origenes de sus familias . . . .
La esencia de la terapia familiar es el descubrimiento de las viscicitudes
de las primeras relaciones objetales . . . las transformaciones terrible-
mente complicadas que ocurren como consecuencia de unir intrapsi-
quicamente los viejos y los nuevos dstemas familiares de los padres™.
A pesar de usar conceptos psicoanaliticos, Framo describe el proceso
real de terapia familiar en forma tal que es compatible con el marco de
referencia del aprendizaje. Eseribe: “Estas técnicas que facilitan la inte-
raccion familiar son a la larga las mis productivas . . . Es especialmente
util concentrarse en los sentimientos presentes aqui y ahora; este méto-
do generalmente es mis profundo que los trabajos con sentimientos que
se describen en retrospecto . . . Al ganar experiencia con familias hemos
dejado de vacilar en el uso de posiciones activas, mis fuertes, con el fin
de ayudar a que la familia salga de sus patrones de conducta rigidos™.
Framo da ejemplos que ilustran su trabajo con familias en e cual el
terapeuta da refuerzo diferencial por la conducta que se considera de-
seada y apropiada. Al tratar madres furiosas y agresivas dice que “apren-
dimos a evitar poner atencidn a lo que hacian (o sea a la lucha y expre-
sion de emociones violentas) v a ponerla en cambio en lo que ellas per-
dian por ese comportamiento”. Al tratar de activar a los padres pasivos
“los terapeutas hacen todo el esfuerzo posible por levantar la actividad
durante las sesiones . . . Hemos tratado muchas tecnicas: forzar a que ha-
¥a mis interaccion entre esposo y esposa; asignar tareas; hacer que una
terapeuta del sexo femenino aliente al padre por medio de la adulacion;
sesiones individuales ocasionales solo con el padre”. Zuk (1967) descri-
be la téenica que & usa en la terapia con familias, en términos que estin
de acuerdo con el marco de referencia del refuerzo. Dice que la parte
central de su t€cnica es la exploracion y el intento de “cambiar el balan-
ce, de la forma patologica de relacionarse los miembros de la familia
entre si, en forma tal que surjan nuevas formas de relacion”™. Zuk pre-
senta las ticticas del terapeuta como un “ir entre™ en el cual su funcién
es “estructurar y dirigir constantemente la situacion de tratamiento™.
Debe insistirse en que el enfoque conductual no reduce en forma sim-
plista el sistema familiar v la interaccién familiar 2 mecanismos de re-
fuerzo de caracter individual o diddico. El terapeuta familiar toma en
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cuenta la riqueza y complejidad de la interaceion familiar. Por ejemplo,
Ballentine (1968) dice que: “la conducta dentro de un sistema no pue-
de modificarse ficilmente tratando Gnicamente las consecuencias con-
ductuales que existen entre subsistemas formados por dos personas,
porque la conducta de una persona en relacion con otra es a menudo
determinada por las conductas de los otros miembros del sistema. . ..
las contingencias conductuales en un sistema familiar tienen muchos as-
pectos y constituyen una matriz de consecuencias conductuales milti-
ples”.

La complejidad de contingencias familiares puede ilustrarse al estu-
diar un problema que surgid en el caso nimero 3. Al independizarse
mis Eduardo de sus padres y pasar mas y mis tiempo fuera de casa, sus
padres comenzaron a discutir con mis furia. Eduardo habia servido co-
mo un escape entre ellos, para ambas partes, como un chivo expiatorio
para su hostilidad, como un “nifio problema™ que requeria accién y so-
lidaridad entre los padres. Cuando se fue este escape, las relaciones en-
tre marido y mujer se empeoraron y surgieron fricciones. Como las me-
tas terapéuticas estaban limitadas a la emancipacion de Eduardo de sus
padres, y estos parecian suficientemente simbidticos como para conte-
ner una erupeion temporal de hostilidad, el terapeuta dedico sus esfuer-
zos a proteger a Eduardo de las respuestas de culpa o presion familiar.
Esto funciond y en poecas semanas los padres habian lograde un nueve
modus vivendi mientras que Eduardo continuaba y consolidaba sus lo-
gros recién adquiridos.

El enfoque conductual y de aprendizaje a la terapia familiar difiere
del enfoque psicoanalitico. El terapeuta define su rol como educador
en colasboracion con la familia; por lo tanto no se le ocurre asignar titu-
los relacionados con “enfermedades™ a los miembros de la familia, ¥
por esto evita la culpa moral que ocurre en otras situaciones terapéuti-
cas, vy esti libre del modelo médico que se ha incorporado al psicoanili-
sis, con sus ideas de conflicto o enfermedad subyacente. No es necesa-
rio que los miembros de la familia reconozean su “enfermedad™ o su
irracionalidad porque el insight no se considera vital per se.

El enfoque conductual, con sus lineas de accién tan bien definidas,
evita que el terapeuta refuerce sin quererlo patrones de comportamien-
to contradictorios. El enfoque conductual, cuando se aplica en forma
consistente, e mucho mis efectivo y mis ripido que las otras formas de
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terapia. Cuando los pacientes no responden a las téenicas conductuales,
el terapeuta puede usar su actitud empirica para preguntarse por qué,
¥ tratar otra téenica diferente. La orientacion es mucho mds experi-
mental, y “el paciente siempre tiene la razdn" mientras que el terapeu-
ta tiene la responsabilidad de inventarse intervenciones que sean efecti-
vaz. En el enfoque psicoanalitico, la tendencia ha sido que el terapeuta
decida que los fracasos se deben a que el paciente no es adecuado para
ser tratado con esta lécnica, mis que a considerar que la técnica necesi-
ta modificarse con ese paciente particular.

La labor de los terapeutas de familias orientados conductualmente
no s limita a las sesiones de terapia en una situacidn dada. Como pue-
de verse en los casos anies presentados, el trlh.l.jn im:l,u]re colaboracion
y participacion de otras entidades, tales como escuelas, servicios de re-
habilitacion, medicacion, y ambiente de trabajo. Los terapeutas de fa-
milia estin evolucionando hacia este enfoque de sistema total.

Las grandes ventajas de los enfoques conductuales a la terapia fami-
liar presentados en este articulo deben probarse por medio de investi-
gaciones sistemiticas. Tales investigaciones se estin llevando a cabo en
la actualidad (Dunham, 1966; Lewinsoh, Weinstein y Shaw, 1969:
Patterson y Reid, 1967; Zeilberger, Sampen y Sloane, 1968). Es preciso
seguir investigando para demostrar que los procesos familiaresson “en
esencia consecuencias conductuales que pueden clasificarse, especificar-
se y medirse con un grado aceptable de exactitud y precision™ (Ballenti-
ne, 1968). Es de esperarse que mis progresos en la esfera clinica y expe-
rimental hagan que los terapeutas conductuales foreen a los terapeutas
de familias, cualquiera que sea su orientacién tebrica, a especificar mis
claramente sus intervenciones, sus metas y sus resultados empiricos.
Si esto se toma en serio, el campo de la terapia familiar mejorari y ga-
nard importanciacomo un drea solidamente fundamentada en la ciencia.
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