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ENTREVISTA

CON EL

DR. MARKS

Juan Sevilld Gasco*
Carmen Pastor Gimeno*

El Dr. Isaac Marks es
uno de los mas
grandes
representantes de la
Terapia de Conducta
mundial. Sus libros
se han traducido a la
mayoria de los
idiomas, incluido el
nuestro, y han sido
fuente de inspiracién
para varias
generaciones de
terapeutas de
conducta.

Siendo doctor en
Psiquiatria, llama la
atencién que en todo
su trabajo, realizado
especialmente en el
area de la ansiedad,
se da el mensaje de
quitar importancia al
uso de farmacos en
favor de la técnicas
de Exposicion.

* Psicologos.
Centro de Terapia de
Conducta.
Avda. Jacinto Benavente, 12,
72 A -Tel. 96/395 28 02
46005 VALENCIA

A nivel personal, el
Dr. Marks, a pesar
de su enorme
prestigio, también
sorprende por su
sencillez,
accesibilidad y
amabilidad.

Esta entrevista se
realizé en febrero
de 1992, con
motivo de las
conversaciones
previas a la
realizacién del

“1 Congreso en
Valencia sobre el
tratamiento de los
trastornos de
ansiedad”, en el
que el Dr. Marks
fue uno de los
profesores invitados.

—¢Podria hablarnos
de su formacion y evolu-
cion profesional como
psiquiatra?

—Me licencié en Medi-
cina en Ciudad del Cabo y
trabajé alli como médico
durante un par de anos; alli
tuve un ligero contacto con
la psiquiatria que hizo que
me aficionara a ella, asi
que en 1960 me fui a Lon-
dres para especializarme
en el Hospital Maudsley,
donde fui contratado y
donde he permanecido
desde entonces.

Recibi mi doctorado en
psiquiatria en 1963, hacien-
do mi tesis doctoral en el
Hospital Maudsley donde
empecé a hacer investiga-
cién en terapia de conducta
en 1965 con Michael Gelder,
y trabajé con Jacke Rach-
man y otros muchos. Reali-
cé la mayoria de mi trabajo
sobre trastornos de ansie-
dad y también sobre trastor-
nos sexuales. Y, una vez
estuvo claro que tenfamos
métodos eficaces para el tra-
lamiento, empezamos a
buscar formas mas econé-
micas para ofrecerlo a los
pacientes. Asi que comencé a
formar enfermeras-terapeu-
tas para hacer el (ratamiento
y, mas recientemente, he
empezado a experimentar en
el uso de computadoras para
ayudar a acortar el trata-
miento.

—¢Como empezd su
relacién con la terapia de

conducta?
—Necesitaba un trabajo

y mis profesores me dije-
ron que habia uno de
investigaciéon de terapia de
conducta, y pensando, o
deseando probar que no
funcionaba lo acepté (creo
que pensaba que iba a
demostrar que los psicélo-
gos estaban en un error),
pero descubri su eficacia y
segui trabajando en ello a
parlir de ese momento.

—¢Podria hablar de su
trabajo en el Hospital
Maudsley actualmente?

—En el Hospital Mauds-
ley suelo dirigir un grupo de
diez pacientes. La mayoria
de ellos sufren un trastorno
obsesivo compulsivo, unos
pocos son fébicos, vy, recien-
temente, he empezado a tra-
tar con pacientes con encefa-
litis mialgica, que también
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responde a la terapia de
conducta. Antes intenté
trabajar con adictos a la
heroina, pero los resulta-
dos fueron muy desalenta-
dores, asi que ya no los tra-
tamos. Ademaés dirijo un
curso de preparacién para
enfermeras-terapeutas: pre-
paramos en este momento
a unas 9 6 10 enfermeras a
la vez en terapia de con-
ducta y tenemos también
una unidad de investiga-
cién en problemas de
ansiedad donde estamos
investigando diferentes
tipos de tratamiento, inclu-
yendo farmacos y terapia
de conducta. Estamos a
punto de iniciar un estudio
importante sobre trastor-
nos por stress post-trauma-
tico y estoy también impli-
cado en el desarrollo de
programas de ordenador
para controlar el progreso
en el tratamiento y como
ayuda para el tratamiento
mismo; y trabajo también
en algo que pocos terapeu-
tas de conducta hacen, cui-
dado en comunidad para
trastornos psicoticos.

—¢Por que trastornos
de ansiedad?

—Empecé a intcresarme
por ellos cuando encontré a
unos cuantos pacientes con
estos problemas y observé
que los métodos conductua-
les juegan un papel impor-
tante produciendo mejoras;
por eso durante los tltimos
25 afios, junto con otros
colegas, he estado intentan-
do mejorar los métodos.
Hemos avanzado sustan-
cialmente en este drea y hay
un gran nivel cientifico en
problemas de ansiedad, asi
que ahora tratamos a los
pacientes mucho mas rapi-
do y mucho mas eficazmen-
te que nunca.

—¢Qué piensa de la
terapia cognitiva?

—Mucho de lo que se
llama terapia cognitiva
resulta ser terapia de con-
ducta. Que los componentes
puramente cognitivos con-
tribuyan por encima y més
alla de los componentes
conductuales es algo que
necesita todavia ser investi-
gado. Hay muy pocos estu-
dios, sélo uno o dos hechos
por Butler en Oxford que
muestren que la terapia cog-
nitiva aniada algo a la tera-
pia de conducta. La gran

mayoria de los estudios son
negativos, incluyendo un
par que hemos realizado en
mi unidad y donde encon-
tramos que los componen-
tes cognitivos eran simple-
mente una pérdida de
tiempo. Asi que me gustaria
que se probase lo contrario,
pero hasta ahora me parece
que la terapia cognitiva es
innecesaria para producir
mejoras. En cuanto a su

nal, asi que no esta nada
claro que la terapia cogniti-
va tenga nada de especial.
Se hizo un estudio hace
unos afnos en Wisconsin
que mostré que la terapia
cognitivo-conductual lleva-
da a cabo por ordenador
era tan buena como la tra-
dicional para el tratamien-
to de la depresion. Ambas
eran mejores que un con-
trol externo. Y el resultado

Doctor Isaac Marks

“...deseando
probar que la
terapia de con-
ducta no fun-
cionaba descu-
bri su eficacia”

papel en la depresion, pues-
to que la terapia cognitiva
estda fundamentalmente
pensada para el lratamien-
to de la depresion, se hizo
un estudio en América,
encontriandose resultados
iguales ¢ incluso mejores
que la terapia interperso-

fue que las cogniciones
mejoran después de que el
estado de dnimo haya cam-
biado y no al contrario. Ast
que parcce que la evidencia
no es muy convincente,
pero, probablemente, cuan-
do se hayan hecho mas estu-
dios se verd. Mi prediccién
es que la terapia cognitiva es
una forma de resolver pro-
blemas, y son las habilida-
des de resolucion de proble-
mas las que hacen que la
terapia [uncione.

—En su trabajo en-
contramos un mensaje
claro: terapia de exposi-
cion para la ansiedad;
cpor qué?

—Hasta ahora la (erapia
de exposiciéon ha sido la

tnica que ha sido constante-
mente probada. Su eficacia
ha sido demostrada y los
beneficios obtenidos por los
pacientes persisten en segui-
mientos de 4 6 6 afios, cosa
que no ha ocurrido con
otras técnicas como, por
ejemplo, la terapia de reso-
lucién de problemas, en
Oxford. Ahora bien, por
supuesto, si pudiéramos ir
mas alld de este método y
encontrar uno mas facil
para los pacientes, eso seria
un gran avance, pero nadie
ha mostrado un avance asi
hasta ahora, y, ciertamente,
la terapia cognitiva no lo ha
conseguido. Por ejemplo, un
estudio de Clark en Oxford
que comparaba la terapia de
exposicién de Ost con la
terapia cognitiva, encontré
que la terapia cognitiva era
mejor, pero es que el méto-
do de exposicién de Ost no
supone una exposiciéon fuer-
te, no es el método que
Nosotros usamos.

Por lo tanto, si se hubie-
ra encontrado algo mas efi-
caz lo usariamos. Pero hasta
ahora no ha habido nada
asi, con una excepcién muy
interesante, el experimento
llevado a cabo por Ost: él
puso en marcha una idea
que yo sugeri en pacientes
con fobia a las heridas y a la
sangre. Descubrié que ense-
far a los pacientes a tensar
sus musculos y a participar
esa tensién muscular, pro-
ducia mejores resultados
que la exposicién. Lo que es
interesante con respecto a
ello, es que se ofrecia a los
pacientes ejercicios de ten-
sién mas instrucciones de
exposicién unicamente, y
aun asi mejoraban. Creo
que ahi tenemos un déficit
fisiologico especifico que
hace que los pacientes se
desmaven y caigan cuando
ven la sangre, y los ejerci-
cios de tensién muscular
hacen que la presién sangui-
nea se mantenga alta y evi-
tan que se desmayen, asi
que es una estrategia muy
eficaz. Y esa es la unica
excepcién, en que algo ha
funcionado mejor que la
terapia de exposicion.

—¢Podria hablarnos
del porcentaje de éxito
que obtiene en agorafo-
bia y en trastornos obse-
sivo-compulsivos?

—Bien, de todos los
pacientes a los que ofrece-
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mos tratamiento, un 75%
lo aceptan y completan, v,
de esos, la mayoria evolu-
cionan razonablemente
bien, o muy bien. Por ejem-
plo, eliminan su conducta
de evitacion, el miedo dis-
minuve y su actuacidén
social mejora, se convier-
ten en mejores padres y
esposos; y, sin embargo,
muy pocos quedan total-
mente libres, normalmente
retienen un “eco” del anti-
guo problema y les pedi-
mos que estén preparados
para esperar una recaida y
enfrentarse con ella rapida-
mente cuando ocurra; de
esta forma, previendo esas
recaidas, la mayoria de la
gente se queda razonable-
mente bien: no estdn com-
pletamente curados, pero
viven mucho mejor.

—Hoy en dia todo el
mundo habla de “ataques
de panico”. ;Qué piensa
de ellos?

—Eres un “jeune provo-
cateur” (risas).

—En serio, sabemos
que a usted le gusta
hablar sobre ataques de
panico.

—Creo que, simplemen-
te, a lo que la gente llama-
ba anteriormente ansiedad
ahora le llama pénico; a
partir de 1980 pasé de
moda llamarlo ansiedad y
ahora algunas personas
dicen tener ansiedad subita
y otras tener panico: ese es
el cambio, ¢s un cambio
semantico. Es cierto que
algunas personas tienen
subidas de ansiedad subi-
tas, pero no hay pruebas de
que sus caracteristicas sean
cualitativamente distintas
de la ansiedad. Acabamos
de publicar el mes pasado,
en el British Journal of Psi-
chiatry, un analisis compa-
ralivo de las caracteristicas
de la ansiedad y las del
panico, y los puntos comu-
nes son mayores que las
diferencias. Una cuestion
que mucha gente no se
plantea es dénde ocurren
estos ataques de panico, y
la mayoria ocurren en
situaciones agorafébicas,
asi que la mayoria de tras-
tornos de panico son ago-
rafobia. Hay una minoria
de casos en que los ataques
de péanico ocurren en cual-
quier sitio y no son por

“...que los
componentes
puramente
cognitivos
contribuyan
por encima y
mas alla de los
componentes
conductuales
es algo que
necesita
todavia ser

investigado”

“...]a categoria
de trastorno
de panico es

un estadio
regresivo y no
un avance

cientifico”

tanto agorafébicos ~hay
quizas un 5% o menos de
este tipo— y es posible tra-
tarlos también con méto-
dos de exposicién, a esti-
mulos internos mas que
externos. Asi que, en mi
opinién, la categoria de
trastornos de panico es un

estadio regresivo y no un
avance cientifico, ya que
distrae la atencién de la
gente de donde ocurren los
pénicos, lo que es muy
importante para su trata-
miento. Lo habéis conse-
guido... he hablado de
panico (mds risas).

—¢Qué otros autores
en el area de la ansiedad
son mas relevantes en la
actualidad?

—Creo que Ost, al que
ya he mencionado, de
Upsala, en Suecia, ha
hecho algo importante en
lo que respecta a mostrar
un método util para
pacientes con fobia a las
heridas y la sangre. Esta
también Barlow, que traba-
Jja con exposicién a estimu-
los internos, una idea inte-
resante que necesita mas
investigacién. Creo que el
trabajo de Edna Foa tra-
tando el stress post-trau-
matico producido por vio-
lacién es también bastante
bueno y serd muy intere-
sante ver los resultados de
los ultimos estudios de
control. Y creo que esos
son los tres mas interesan-
tes en este momento.

—Podria contarnos
alguna anécdota o algo
interesante que le haya
ocurrido realizando sus
tratamientos?

—La mas interesante no
me ocurrié a mi, sino a
otra gente, hace muchos
afos. Uno de los primeros
pacientes tratados por
exposicién en el Hospital
Maudsley, cuando se le
pidié que saliera y cruzara
la calle, cayé muerto al
suelo. En el post-mortem
se descubrié que tenia una
enfermedad congénita del
corazén y que su muerte
no tenia nada que ver con
la terapia, hubiera muerto
de todas formas, pero lo
interesante es que esto no
perturbé a los terapeutas,
que siguieron haciendo su
trabajo.

Otra: un paciente con
fobia a volar, tratado en
Jerusalén, fue persuadido
para que tomara un aviéon
de Tel Aviv a Paris, que
resulté ser secuestrado.

Y puedo contarles una
tercera, que en este caso
me ocurrié a mi: estaba

dando un seminario en
Amsterdam y se me presen-
té un paciente con un tras-
torno obsesivo compulsivo
que tenfa supersticiones
con los nameros, como el
7, el 13, etc. Tenia que cru-
zar la calle para evitar los
numeros de las casas, no
podia tener en su casa
paquetcs de comida que
[levaran escritos esos
nameros, etc. Y creia que si
veia un numero 7 6 13
algtiin miembro de su [ami-
lia se pondria enfermo y
moriria. El tratamiento
consistia en hacerle escri-
bir esos numeros. Se resis-
tia mucho a hacer lo que
yo le proponia, asi que le
dije: “De acuerdo, voy a
escribir un 7 en un trozo de
papel y a meterlo en mi
bolsillo y a decir 'Mi tia X
va a morir’. ¢(Quieres hacer
lo mismo, quieres matar a
tu tia, por favor?” Y con
gran resistencia escribié un
7 v lo metié en su bolsillo,
y le dije: “Vale, ya hemos
matado a nuestras tias,
ahora vamos a matar a
nuestros tios”, y escribi un
13 en un papel y lo meti en
el bolsillo. Y muy lenta y
temerosamente ¢l hizo lo
mismo. Entonces llegd el
momento de parar para
comer y salié de la habita-
cién, le dije al grupo:
“quiza siga el tratamiento,
pero no estd muy motiva-
do”. De todas formas nos
reunimos una hora después
y volvimos a empezar y
cuando estdbamos inician-
do el trabajo llamaron a la
puerta y entré él: cogié su
trozo de papel lo lanzé con-
tra la mesa y dijo: “puede
quedarse este trozo de
papel, mi tia acaba de
morir”. Me interesé por el
motivo de la muerte y me
dijo que era un céancer ter-
minal. Asi que el trala-
miento continud, escribi-
mos mas numeros en
trozos de papel y matamos
mas miembros de nuestras
familias con la intencién de
romper la creencia supers-
ticiosa de que el numero
estaba relacionado con la
muerte cuando no tenia
nada que ver... jpero fue
un mal rato!

—Muchas gracias, Dr.
Marks, por su amabilidad.
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