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Introducción

La técnica de la detención del pensamiento fue presentada por primera vez por
Bain en 1928 en su libro El control del pensamiento en la vida cotidiana. A finales
de los años cincuenta Joseph Wolpe y otros terapeutas de conducta adaptaron el
modelo original de Bain para poder utilizar este método con las fobias y obsesiones,
ya que tanto los pensamientos fóbicos como los obsesivos son de carácter repetitivo
e irracional, siendo ambos fuente de ansiedad. El objetivo de esta técnica cognitiva
es reducir el estrés y la ansiedad a los que está sometido el paciente. Así, esta estra-
tegia está actualmente indicada no sólo para el tratamiento de los trastornos de
naturaleza claramente ansiógena tales como fobias, cuadros obsesivo-compulsivos o
conducta hipocondríaca, sino que su uso se ha extendido a otros campos tales como
la esquizofrenia (Sellwood, Haddock, Tarrier y Yusupoff, 1994), síntomas psicóticos
(Slade, 1990) o problemas sexuales (Williams, 1988). En definitiva, se aconseja su
utilización ante todo aquel síndrome que implique la elaboración de pensamientos
desagradables, inadecuados y persistentes (Davis, McKay y Eshelman, 1985). 

Debido a la amplia utilización de este tipo de estrategia terapéutica y al gran
número de autores que la emplean, esta técnica ha adoptado multitud de varia-
ciones de aplicación; no obstante, podemos distinguir una serie de elementos
característicos a todas ellas. El procedimiento básico de esta técnica consiste en un
primer paso que supone la identificación de los pensamientos negativos o estre-
santes. Para ello, muchos autores recomiendan la aplicación de un cuestionario
sobre pensamientos estresantes, de gran utilidad cuando el paciente tiene proble-
mas para reconocer sus ideas irracionales. En los casos en los que el paciente no
encuentra dificultad para identificar sus pensamientos desadaptativos, bastará una
exhaustiva entrevista en la cual pueda describir y analizar tales pensamientos. El
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segundo paso común a todas las modalidades de la técnica es el entrenamiento en
detención del pensamiento propiamente dicho. Para ello se señalan diversos méto-
dos, tales como gritar la palabra STOP, imaginar esta misma palabra en nuestra
mente o ponerse un despertador para recordarnos que debemos interrumpir el pen-
samiento. Por último, el tercer paso es la sustitución de los pensamientos distorsio-
nantes por otros más adecuados y positivos. 

La finalidad de este trabajo es conocer la amplitud de trastornos a los que se
aplica esta técnica, así como estudiar su eficacia ante tal diversidad de síndromes.
Otro de los objetivos de este trabajo es analizar la frecuencia de la combinación de
esta estrategia cognitiva con otras modalidades, evaluando los resultados que tienen
los paquetes de terapia en los que va integrada esta estrategia cognitiva. También
estudiaremos la eficacia de la detención del pensamiento frente a otras modalidades
terapéuticas de índole conductual, cognitiva o sistémica. La selección de artículos se
llevó a cabo mediante la base de datos Psychological Abstract, utilizando el descrip-
tor thought stopping en el campo de descriptores. En esta selección se incluyeron
todos los trabajos que versaban sobre investigaciones empíricas realizadas con la téc-
nica de detención del pensamiento desde 1970 hasta 1998, excluyéndose aquellos
otros de carácter teórico. Se ha cotejado un total de 70 estudios, en los cuales se han
analizado el tipo de trastorno al que se aplica, la clase de pensamientos con los que
se trabaja, los resultados, la aplicación y duración y conclusiones del seguimiento, los
posibles problemas planteados en las investigaciones y las conclusiones a las que lle-
garon los autores. Los resultados se valoraron sobre la base de la clasificación de tras-
tornos del DSM-IV. Observamos que aunque los cuadros con los que más se utiliza
esta estrategia son los «clásicos» anteriormente descritos, como son las fobias y las
obsesiones, hay multitud de investigaciones que apoyan la efectividad de este pro-
cedimiento en otros trastornos tales como anorexia, trastornos de ansiedad, cuadros
depresivos, trastornos sexuales, síndromes psicóticos o problemas psicosomáticos.

Detención de pensamiento y trastorno obsesivo compulsivo

Se ha revisado un total de 30 documentos que hablan sobre el empleo de la téc-
nica de detención del pensamiento con trastornos obsesivos compulsivos. El tipo de
pensamientos con los que se utiliza es muy dispar, encontrándonos con aquellos
que van en contra de su sistema de valores o que implican perversiones sexuales,
obsesiones matricidas, sobre objetos que se dirigen hacia su cara y/o sus ojos, sobre
matar a su ex-esposa, relacionados con la muerte violenta de personas queridas,
sobre suicidio o daño a otras personas. Algunos ejemplos de estos pensamientos
obsesivos son «voy a tirarme por la ventana», «voy a hacer algo malo a mis hijos»,
«cojo un cuchillo y mato a mi hijo», «estoy enferma», «me estoy volviendo loca» o
«esto es incurable». Con respecto a los casos que van acompañados de compulsio-
nes el problema fundamental estriba en la aparición de rituales compulsivos, rela-
cionados con fobias de contaminación y lavado compulsivo de manos, con miedos
hipocondríacos tales como pánico a relacionarse y a tocar a personas con cáncer o
con temores obsesivos ante la idea de volverse loca y matar a su familia con algún
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tipo de arma. En la amplia mayoría de estos trastornos obsesivo-compulsivos sub-
yacen todo tipo de ideas y rumiaciones irracionales y deformadas.

En la tabla 1 vemos cómo en la totalidad de los estudios de caso en los que se
aplicó la detención de pensamiento se alcanzaron resultados positivos, ya sea sola
o integrada en un paquete terapéutico. Estos resultados se mantuvieron en los 8
casos en los que se realizó seguimiento, el cuál abarcaba desde las 2-6 semanas
hasta 2-3 años después de la aplicación del tratamiento. 

En los trabajos realizados con grupos, los logros fueron más parciales, pudiendo
atribuir los signos de éxito en algunos casos a la aplicación de un mayor y más
variado número de estrategias de tratamiento o a la posible interacción entre las
mismas (véase la Tabla 2).

Otra investigación con grupos ha tenido como objetivo variar los parámetros de
la detención de pensamiento para determinar cuál de ellos resulta más eficaz ante
los pensamientos obsesivos (véase la Tabla 3). Así Burk, Randolph y Probst (1985)
concluyen que la forma más efectiva de trabajar la detención de pensamiento es
aquella que incluye un comando imperativo para interrumpir el estímulo.

Observamos que cuando la detención del pensamiento se aplica en solitario, ya
sea ante estudios de caso o de grupo, los resultados son positivos en la mayoría de
las ocasiones, aún cuando no siempre se emplea el mismo método, sino que en
algunos casos advertimos que el procedimiento base se modifica y se adapta acorde
a las necesidades individuales de cada paciente. En lo que respecta a la integración
de la detención del pensamiento dentro de un programa de terapia, observamos
que la mayoría de los trabajos que se realizaron con trastornos obsesivo-compulsi-
vos, incluía la utilización de otros procedimientos junto con la detención del pensa-
miento. Así vemos que entre otros se aplica junto con terapia farmacológica, con
métodos conductuales (contrato conductual, control de contingencias, cambios en
el entorno, reverso...) o con técnicas cognitivas tales como la reestructuración cog-
nitiva. Analizando las conclusiones se puede afirmar que el resultado de estos
paquetes terapéuticos para el tratamiento de las obsesiones, estén o no acompa-
ñadas de rituales compulsivos, es en su mayoría válido, con independencia del
carácter de las otras estrategias que integran el paquete de tratamiento, ya que no
se apreciaron diferencias significativas en cuanto a si los procedimientos utilizados
eran de naturaleza sistémica (terapia de familia), cognitiva (resolución de problemas,
autocontrol o reestructuración cognitiva), conductual (modelado, aversión eléc-
trica...) o psicoeducacional. Sin embargo, estos esperanzadores resultados se oscu-
recen al comparar la eficacia de la detención del pensamiento frente a otras
modalidades de intervención (véase la Tabla 4), ya que en ninguno de los casos se
obtuvieron datos definitivos que apoyaran la detención del pensamiento frente a
otras estrategias e incluso se resuelve que aquélla se sitúa en considerable inferiori-
dad de condiciones en el trabajo de Neziroglu y Neuman de 1990, en el cuál técni-
cas como la terapia racional emotiva o la exposición en imaginación, tuvieron mayor
éxito. Algunos autores responsables de estas últimas investigaciones concluyen que
los resultados de la técnica de detención del pensamiento son impredictibles y que
se debe efectuar un control cuidadoso y una definición de las variaciones para no
tener falsas conclusiones (Leger, 1979).
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Detención de pensamiento y fobias

Por lo que respecta a las ocho investigaciones llevadas a cabo sobre fobias y
detención del pensamiento, vemos que la detención del pensamiento se emplea
ante multitud de cuadros de naturaleza fóbica, tales como agorafobias, miedo a via-
jar en avión, fobia a animales o miedo a hablar en público. El tipo de pensamientos
irracionales que suelen presentar estos enfermos se corresponde con algunos como
«¿y si me da un ataque de angustia?», «voy a marearme y nadie me atenderá», «no
sirvo para esto», «que mal lo hago», etc. Todos los estudios de caso en los que se
emplea la detención de pensamiento han obtenido resultados satisfactorios (véase
la tabla 5), logrando que un niño con fobia escolar volviera al colegio tras cinco
meses de ausencia, un agorafóbico redujera sus crisis de ansiedad y sus respuestas
de evitación o un paciente con miedo a hablar en público mejorara.

Resultados similares se han encontrado en los estudios grupales expuestos en la
Tabla 6, tratándose con éxito casos como agorafobia o miedo a viajar en avión.

Todas las investigaciones revisadas aplicaban la detención de pensamiento den-
tro de un programa terapéutico, combinada con otras estrategias, entre las que
cabe destacar la relajación, la exposición en vivo y las técnicas de desensibilización.
Aunque también hay autores como Rimm, Saunders y Westel (1975) que defienden
que el paquete de tratamiento compuesto por aserción y detención de pensamiento
promete ser una efectiva herramienta clínica para tratar síndromes fóbicos. En
cuanto al mantenimiento en el tiempo de los objetivos alcanzados, en los trabajos
de Holmes, Delprato y Alen (1979), O´Brien (1979) y O´Farrell, Hedlund y Cutter
(1981), se realizaron períodos de seguimiento comprendidos entre los 12 y los 18
meses y en todos ellos permanecieron los logros obtenidos con la terapia. 

Detención de pensamiento y trastornos relacionados con abuso
de sustancias psicoactivas

La intervención en adicciones, utilizando la detención del pensamiento, se mues-
tra en las Tablas 7, 8 y 9. El problema tratado en los siete trabajos que versan sobre
el tema, comprende desde el tabaquismo, hasta la drogodependencia o el abuso de
alcohol. A raíz de los datos recabados podemos concluir que la detención del pen-
samiento resulta válida en el tratamiento individual de las adicciones siempre y
cuando se emplee dentro de una terapia múltiple que incluya otros procedimientos
como la relajación, la sensibilización encubierta o la aserción entre otras, ya que no
disponemos de datos que confirmen la efectividad de la técnica en solitario (véase
la Tabla 7). 

En las investigaciones de grupo en las que valoraban de forma global la efica-
cia de la detención de pensamiento, ésta siempre formaba parte de un programa
multicomponente, en los que se integraban fundamentalmente terapias de corte
conductual, por ejemplo (relajación, conducta incompatible, extinción o refuerzo).
Los resultados en todos los trabajos revisados fueron satisfactorios, determinados
principalmente a través de la reducción en el consumo de cigarrillos (véase la
Tabla 8).
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Cuando se utiliza la detención del pensamiento como única modalidad de inter-
vención (véase la Tabla 9) no siempre resulta efectiva, tal y como se demostró
durante el período de seguimiento realizado por Lamontagne, Gagnon y Gaudette
en 1978, en el cual se observó una diferencia significativa sólo entre el grupo con-
trol y el grupo que manejaba un reloj programador de bolsillo. 

Solamente en los trabajos sobre tabaquismo se realizó seguimiento, el cual
variaba desde 4 a 12 meses. Los logros obtenidos no se mantuvieron en todos los
estudios ya que aunque en el trabajo de Lamontagne, Gagnon, Trudel y Boisvert
(1978) y el de Powell y Arnold (1982) se mantuvo la abstinencia de forma total o
parcial, en otros no se halló reducción significativa del número de cigarrillos en el
período de seguimiento (Lamontagne, Gagnon y Gaudette, 1978; Wisocki y Roo-
ney, 1974).

Detención de pensamiento y factores psicológicos que afectan al estado físico

En la tabla 10 se puede apreciar cómo cuestiones de índole psicológica del tipo
de falta de adherencia a la medicación, problemas de ansiedad, presencia de esta-
dos emocionales negativos o aparición de pensamientos obsesivos, afectan a la evo-
lución de trastornos somáticos tales como migrañas, dismenorrea, dolores de
espalda, hemiplejia o hipertrofia de algún miembro. La presencia de pensamientos
deformados e irracionales también se hace patente en este tipo de cuadros, encon-
trándonos así con pensamientos del tipo «me voy a poner mala», «no voy a poder
hacer nada», «me va a doler», «estoy fatal», «no voy a ser capaz de controlarlo»,
etc. La terapia multimodal, dentro de la cual se incluye la detención del pensa-
miento, es utilizada para controlar ese tipo de conflictos psicológicos que están
influyendo en el curso de la enfermedad de pacientes individuales. Acompañando
a la detención del pensamiento nos encontramos con otras modalidades de trata-
miento, tales como el reforzamiento, la relajación, la hipnosis, la desensibilización
sistemática o el moldeamiento de respuesta. En cuatro de las cinco investigaciones
mostradas se tuvo éxito, si bien en la realizada por Schonfeld en 1992, se produjo
una recaída durante el período de seguimiento, a los 3 años de finalizar la terapia.

Detención de pensamiento y esquizofrenia y otros trastornos psicóticos

En los cuatro estudios que incluyeron síndromes psicóticos (véase la Tabla 11) en
pacientes individuales, observamos que la aplicación de la detención del pensa-
miento fue eficaz en todos los estudios realizados. Cabe señalar que el problema
tratado en los pacientes psicóticos difería de unos trabajos a otros, tratándose con
éxito tanto síntomas de agresividad, conductas autolesivas como quemarse las
extremidades o la conducta depresiva. Una vez más encontramos que se utiliza la
detención del pensamiento integrada dentro de un grupo terapéutico, el cual
incluye otras técnicas, siendo la relajación, la sensibilización encubierta y el entre-
namiento de conductas apropiadas las más comunes a todos los trabajos. La mejora
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terapéutica se mantuvo en el tiempo en los dos trabajos (Cautela y Barón, 1973;
Errikson, Darnell y Labeck, 1978) en los que se realizó seguimiento, consistiendo
éste en un período no inferior a 12 meses.

La única investigación de esta índole llevada a cabo con grupos, fue la de
Lamontagne, Audet y Elie (1983), en la cual se demuestra la validez de un grupo de
estrategias entre los que se encontraba la detención del pensamiento frente a un
tratamiento control con medicación en el tratamiento de las alucinaciones e ilusio-
nes persecutorias (véase la Tabla 12).

También se ha aplicado el problema de la detención de pensamiento a otros tras-
tornos, para los que el número de artículos que versan sobre el tema es insuficiente
(uno o dos). Así, la aplicación de la detención del pensamiento, combinada con
otros procedimientos terapéuticos, al problema de la anorexia y la bulimia se evaluó
en 2 estudios de grupo. Los resultados no parecen ser muy concluyentes, ya que el
trabajo de Williams (1976) supuso un fracaso y en el de Cinciprini, Kornblith, Tur-
ner y Hersen (1983), aunque se consiguió que las dos pacientes aumentaran su peso
y el consumo de calorías, la reducción de sus episodios bulímicos es atribuida a otros
componentes de la terapia como la inundación y la prevención de respuesta. Se eva-
luó la efectividad de la detención del pensamiento ante los trastornos de ansiedad
en el trabajo de Mathews y Shaw (1977), en el cual se trataban 10 pacientes psi-
quiátricos externos con problemas de ansiedad generalizada. Analizaron la eficacia
de la detención del pensamiento junto con el empleo de la relajación y la desensi-
bilización cognitiva en un tratamiento de dos fases de diseño cruzado y se concluyó
que ambos grupos experimentales mejoraron sin que existieran diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos, atribuyendo esta mejoría no a la intervención terapéu-
tica sino a otras variables extrañas como las expectativas de los pacientes hacia el
cambio terapéutico. Cuadros de naturaleza sexual tales como impotencia secunda-
ria en un homosexual o excitación ante la visión de gente estornudando son referi-
dos en dos trabajos de investigación En uno de ellos (Ibáñez, Delgado y Pulido,
1989) no se especifican las conclusiones obtenidas, pero en el realizado por Kiling,
en 1990, se tuvo éxito. En ambos casos se recurrió a una terapia multicomponente,
empleando la detención del pensamiento dentro de un grupo combinado de técni-
cas terapéuticas, tales como relajación, desensibilización sistemática o sensibiliza-
ción encubierta. Analizando las conclusiones obtenidas con los trabajos de Teasdale
y Rezin (1978) en un estudio de grupo y Nigel (1976) en un estudio individual,
vemos que en ambos se logra actuar positivamente sobre las depresiones, pero tal
y como recomiendan Teasdale y Rezin (1978), estos datos hay que interpretarlos con
precaución, ya que la detención del pensamiento, ya sea sola o en combinación con
técnicas conductuales de reforzamiento, elimina los pensamientos depresivos, pero
no el estado de ánimo depresivo. En ninguno de los casos se llevó a cabo segui-
miento, por lo que no se puede conocer si la mejoría se generalizó y mantuvo en el
tiempo. Klip, Jansma y Zwart (1978) y Sanavio (1988) estudian la eficacia de la
detención del pensamiento frente a otras estrategias de tratamiento en enfermos
afectados de insomnio. Los resultados indican una vez más que la detención del
pensamiento es efectiva siempre y cuando uno de los fines de la terapia sea elimi-
nar los pensamientos intrusivos que acompañan al trastorno, ya que resulta inútil
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ante otro tipo de síntomas como la tensión pre-sueño. Hay dos estudios que eva-
lúan la intervención en trastornos del control de los impulsos, para tratar problemas
como la cleptomanía o las conductas autolesivas. En una de las investigaciones (Cox
y Klinge, 1976) se utilizó la detención del pensamiento junto con otras como la
sensibilización encubierta, el modelado o el entrenamiento en asertividad, terapia
que resultó exitosa, consiguiendo así que el paciente dejara de quemarse las extre-
midades. Sin embargo, en el estudio de Gauthier y Pellerín (1982) se comparó la
efectividad de la detención del pensamiento frente a la sensibilización encubierta,
y aquélla técnica no sólo no mejoró el comportamiento cleptómano sino que lo
empeoró, dificultad que fue subsanada con la aplicación de la sensibilización. Dan-
ger, Deschner y Rasp evaluaron en 1989 la eficacia de un grupo terapéutico para
eliminar el comportamiento agresivo que presentaban unos chicos que estaban
ingresados en un centro para perturbados emocionales. Este programa terapéutico
incluía el entrenamiento en relajación, además de la detención del pensamiento y
el ensayo en resolución de problemas. Los resultados fueron satisfactorios, ya que
más del 80% de los pacientes consiguieron modificar su conducta. El tratamiento
de trastornos de estrés post-traumático se ha estudiado en los trabajos de Kilpa-
trick y Amick (1993) y Campbell (1973), que evaluaron la efectividad la detención
de pensamiento ante un trauma por violación en una mujer de 21 años y ante los
pensamientos obsesivos que experimentaba un chico de 12 años ante la muerte
violenta de una hermana respectivamente, obteniendo en ambos casos resultados
positivos.

Discusión

Un primer aspecto a comentar es la amplia gama de cuadros con los que se
emplea la detención del pensamiento. Esta estrategia ya no se limita a los clásicos
trastornos de ansiedad como los trastornos obsesivo compulsivos o las fobias, sino
que su uso se ha extendido a otros cuadros que no son de naturaleza ansiógena.
En nuestra revisión hemos observado que la detención del pensamiento se utiliza
como única estrategia terapéutica en determinados casos o como parte de un pro-
grama de tratamiento en otros. Así, tenemos que se ha combinado con terapias
conductuales, cognitivas, sistémicas o psicoeducacionales. Aunque no se ha encon-
trado un patrón determinado de combinación que garantice la eficacia del trata-
miento, podemos destacar que se utiliza con frecuencia y casi siempre con éxito con
técnicas como la relajación o la desensibilización sistemática y con las de índole cog-
nitiva, como reestructuración cognitiva, resolución de problemas o autocontrol. A
raíz de todos las conclusiones expuestas, podemos determinar que en términos
generales la técnica cognitiva de detención del pensamiento resulta efectiva cuando
hay distorsiones de pensamiento que acompañan o son la base del cuadro a tratar.
Así, tenemos las investigaciones realizadas en trastornos del estado de ánimo, en las
cuales, como señalan Teasdale y Rezin (1978), se tienen que interpretar los resulta-
dos positivos con precaución, ya que la detención del pensamiento, ya sea sola o en
combinación con otras técnicas, elimina los pensamientos depresivos, pero no el
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estado de ánimo depresivo, por lo que tal vez sería recomendable incluir en el
paquete terapéutico otros métodos indicados para el tratamiento de la depresión,
como la terapia cognitiva de Beck o los programas de reforzamiento. Esta misma
cuestión se plantea en los estudios hechos en los trastornos de sueño y concreta-
mente en el insomnio, ya que en ellos la detención del pensamiento resulta exitosa
para eliminar los pensamientos intrusivos que acompañan al trastorno, pero es inú-
til ante otro tipo de síntomas como la activación pre-sueño. Nammalvar y Rao
(1986) recomiendan que para conseguir una mayor eficacia de este procedimiento
con los trastornos obsesivo-compulsivos se incluya la habituación a los pensamien-
tos obsesivos, tanto durante las sesiones como entre ellas.

Podemos afirmar que la detención del pensamiento resulta válida, ya sea sola o
integrada en un programa de terapia, para eliminar los pensamientos inadecuados
y disruptivos subyacente a un trastorno, independientemente del problema que ori-
gine tales pensamientos, así puede ser positiva para insomnes con pensamientos
intrusivos, para problemas de pareja que tienen como base los pensamientos obse-
sivos o para sujetos depresivos con pensamientos negativos. Sin embargo, en nues-
tra revisión también hemos encontrado resultados positivos en otros cuadros, como
es el caso de la esquizofrenia, los cuáles responden de una manera satisfactoria ante
la detención del pensamiento, tratándose con éxito otros conflictos que no eran de
naturaleza puramente cognitiva, como problemas de agresividad, conductas auto-
lesivas, alucinaciones o conductas depresivas. Esto puede ser debido al gran com-
ponente cognitivo que tienen los síndromes psicóticos, en los cuales se puede
descubrir una presencia masiva de rumiaciones obsesivas como factor base, cau-
sante en muchas ocasiones del resto de la sintomatología, en la mayoría de los cua-
dros de estas características.

Hemos visto cómo en el tratamiento de los trastornos de ansiedad como el tras-
torno obsesivo-compulsivo o las fobias tienen éxito tanto el empleo de la detención
del pensamiento en solitario como los paquetes de terapia que incluyen esta moda-
lidad de tratamiento, obteniendo unos resultados satisfactorios que se mantienen y
generalizan en el tiempo, como lo demuestran los períodos de seguimiento. No
obstante en las investigaciones llevadas a cabo por Emmelkamp y Kwee, (1977),
Stern (1978) y Stern, Lipsedge y Marks (1973) contrastando la validez de esta estra-
tegia frente a otras en el tratamiento de los cuadros obsesivo compulsivos, no se
obtienen datos concluyentes a favor de la detención del pensamiento. Esto último
sugiere que futuras investigaciones aclararán la posible escasa eficacia de la deten-
ción del pensamiento ante algún tipo de sintomatología obsesivo-compulsiva con-
creta y específica. También se puede apreciar que en muchos estudios se demuestra
la eficacia de la detención del pensamiento, pero siempre integrada dentro de un
tratamiento multicomponente que incluya otras técnicas conductuales como la rela-
jación, la sensibilización encubierta o la aserción entre otras, como los estudios rea-
lizados en adicciones, o dentro de un paquete terapéutico que incluya otras
estrategias cognitivas tales como la reestructuración cognitiva o las instrucciones
paradójicas, como el utilizado por Sanario (1988), para el tratamiento del insomnio.

Como conclusión podemos decir que la detención del pensamiento es efectiva
en el tratamiento de la conducta obsesiva, suprimiendo en gran medida los pensa-
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mientos distorsionados y repetitivos del paciente. También está indicada para
muchos otros trastornos, como las adicciones, las fobias o la esquizofrenia, pero
siempre que se emplee como integrante dentro de un tratamiento multicompo-
nente, que incluya además otras estrategias de características conductuales, cogni-
tivas o sistémicas. Un punto a destacar sería el referente a la eficacia de estos
tratamientos multimodales, porque en numerosos casos no queda claro si cada
estrategia integrante del paquete terapéutico tiene un peso específico y funda-
mental en la consecución de los propósitos de la terapia. Ante algunos trastornos
la detención de pensamiento se emplea dentro de un programa terapéutico multi-
componente, sin que dispongamos de datos que valoren la efectividad de la técnica
en solitario, por lo que no se sabe a qué elemento o elementos es atribuible el éxito
o fracaso de la intervención. Tal vez serían necesarias futuras investigaciones que
determinen a qué componente o componentes en concreto se debe la mejora y el
logro de los objetivos del tratamiento, ya que hay estudios, como el de Cinciprini,
Kornblith, Turner y Hersen (1983) sobre anorexia y bulimia, que aunque obtienen
conclusiones positivas, éstas se atribuyen a determinados componentes del grupo
terapéutico, entre los que no está la detención del pensamiento. Otros estudios que
nos servirían de ejemplo serían los realizados con los trastornos del control de los
impulsos; así en la investigación llevada a cabo por Cox y Klinge (1976) se utilizó
con éxito la detención del pensamiento junto con otras como la sensibilización
encubierta, el modelado o el entrenamiento en asertividad, consiguiendo así que el
paciente dejara de quemarse las extremidades. Sin embargo en el estudio de Gaut-
hier y Pellerín (1982), se comparó la efectividad de la detención del pensamiento
frente a la sensibilización encubierta, y aquella técnica cognitiva no sólo no mejoró
el comportamiento cleptómano sino que lo empeoró, problema que fue subsanado
con el empleo de la sensibilización. Por tanto aquí sería lícito concluir que el com-
ponente responsable del éxito no es la detención del pensamiento, sino que todo el
peso recaería sobre la sensibilización encubierta, ya que es elemento común a
ambas investigaciones. Cabe señalar que hay algunos autores como Campbell
(1973), que a raíz de sus investigaciones, postulan la eficacia potencial de esta téc-
nica en pacientes jóvenes, hecho que han demostrado otros trabajos como el de
Danger, Deschner y Rasp (1989) con comportamiento agresivo de chicos jóvenes
con perturbaciones emocionales, el de O´Farrell, Hedlund y Cutter (1981), cuando
lograron tratar con éxito una fobia escolar con ataques de pánico o el de Cautela
(1993) en el que se muestran los progresos conseguidos en un chico de 16 años que
abusaba del alcohol.

A modo de resumen, diremos que la detención del pensamiento resulta eficaz
para tratar los trastornos característicamente ansiógenos como las fobias o las obse-
siones y también muy tentativa para aquellos otros síndromes en los que se dé un
componente cognitivo como los pensamientos o las rumiaciones de carácter irra-
cional. Pero no podemos olvidarnos de que para atender adecuadamente a estos
últimos (sobre todo en los cuadros de adicciones, esquizofrenia y enfermedades
médicas), debemos manejar también otras técnicas que nos ayuden a eliminar el
resto de la sintomatología del trastorno, utilizando las estrategias de naturaleza
cognitiva, conductual, sistémica o conductual que sean necesarias. Por tanto suge-
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rimos que las futuras investigaciones realizadas en este campo estén encaminadas
a analizar y estudiar pormenorizadamente la potencialidad de las terapias múltiples
que incluyen la detención del pensamiento dentro de su paquete terapéutico. 
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