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Implicaciones del perfeccionismo infantil sobre el bienestar psicologico:
Orientaciones para el diagnostico y la practica clinica
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Resumen: El propésito de este trabajo es mostrar que el perfeccionismo
infantil, que puede parecer inocuo y hasta deseable, trac aparejado innume-
rables consecuencias negativas para la salud fisica y emocional de los nifios.
Se discuten diferentes argumentos que respaldan la nocién de que el per-
feccionismo se origina como un factor de vulnerabilidad psicolégica que
no sélo debe diagnosticarse a tiempo, sino ademas ser tratado apropiada-
mente con el objetivo de prevenir trastornos en el futuro. Se presentan por
tanto algunas orientaciones utiles para el diagnéstico clinico y el trabajo
psicoterapéutico.
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Title: Implications of child perfectionism on psychological welfare:
Guidelines for diagnosis and clinical practice.

Abstract: The purpose of this paper is to show that child perfectionism,
which may seem harmless and even desirable, entails innumerable negative
consequences regarding physical and emotional health in children. Vari-
ous viewpoints are discussed which support the idea that perfectionism
originates as a factor of psychological vulnerability, which should not only
be diagnosed in time, but should also be treated appropriately with the ob-
jective of preventing future disorders. Thus, we propose some useful
guidelines regarding clinical diagnosis and therapy.
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Introduccion

Numerosos nifios, presentan estandares muy elevados y as-
piran a un ideal de conducta dificil, si no imposible, de al-
canzar. La experiencia clinica demuestra que cada vez son
mas los casos de nifios que pese a los muchos éxitos obser-
vados, tienen una experiencia recurrente de emociones nega-
tivas tales como culpa, frustraciéon y sensacién de fracaso,
que interfieren significativamente en sus actividades cotidia-
nas.

El perfeccionismo, atributo escasamente estudiado en
nuestro pafs, es una disfuncién cognitiva que tiene un pro-
fundo impacto sobre la salud psicolégica de los individuos.
Se lo puede definir como el conjunto de creencias acerca de
lo que las personas consideran que deben llegar a ser, y el ni-
vel de estrictez con que intentan cumplirlo. Estas creencias
son absolutistas, rigidas e irracionales (Blatt, 1995).

Como puede apreciarse, esta definicién del fenomeno se
centra unicamente en el aspecto insano, pues es el objetivo
de este trabajo dar a conocer las consecuencias negativas que
puede tener en la vida de las personas, incluso desde que és-
tas son muy pequefias. Sin embargo, hay que reconocer que
en el perfeccionismo se destaca también un aspecto saluda-
ble. Algunos autores, como Kottman (2000) y Blatt (1995),
aseguran que el perfeccionismo tiene dos caras, pues consis-
te en una compleja manifestacion que puede vincularse tanto
a la disfuncién psicolégica como al funcionamiento adapta-
tivo y normal. Para estos autores, ciertos componentes del
perfeccionismo, tales como la fijacion de metas elevadas en
el ambito académico, deportivo o interpersonal, el tesén pa-
ra alcanzarlas, el interés productivo, el deseo de crecimiento
y superacion, y la necesidad de orden y organizacién, pueden
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promover la expansién de conocimientos, buenos habitos de
trabajo, esfuerzo y buen desempefio.

Los perfeccionistas “sanos” a diferencia de los “insanos”
se proponen metas elevadas pero razonables y alcanzables,
tienen altas expectativas de si mismos y los demds y, aunque
esto los vuelve exigentes, no los hace hostiles ni extremada-
mente criticos. Tratan de explotar todo su potencial pero,
ante el fracaso de sus objetivos, no se paralizan sino que uti-
lizan su “derrota” como motivacién para proseguir y esfor-
zarse nuevamente (Kottman, 2000). Ademas, como recono-
cen sus limitaciones, no se imponen una perfeccién generali-
zada, ésta esta mas bien acotada a determinadas tareas o ac-
tividades (Ashby y Kottman, 1996). Son organizados, pul-
cros y puntuales, pero esta preferencia por el orden no inter-
fiere con su funcionamiento normal. Por su parte, los per-
feccionistas “insanos”, muestran ante los minimos fracasos,
reacciones exageradas, intensa tristeza, frustracion, culpa,
vergiienza y enojo (Lombardi, Florentino y Lombardi, 1998).
Quizd por esta razon, este tipo de perfeccionismo es deno-
minado por Blatt (1995) como reurdtico.

Por lo sefialado antetiormente, para poder reconocer si
el perfeccionismo es sano o insano, debe prestarse atencion
a la actitud que predomina en los nifios frente a las situacio-
nes de fracaso. Las emociones negativas que frecuentemente
acompafian un desempefio bueno, muy bueno (y hasta bri-
llante), pero no perfecto, deben llamar la atenciéon de padres
y docentes.

Desatrrollo del tema

La revision de la literatura aporta suficientes indicadores
como para sospechar que el perfeccionismo podtia incre-
mentar la vulnerabilidad psicolégica. Pero antes de discutir
los argumentos a favor de esta hip6tesis, conviene definir el
concepto de vulnerabilidad. Para ello se adherira a la pers-
pectiva relacional de Lazarus y Folkman (1986) de acuerdo
con la cual podria definirse a la vulnerabilidad infantil como
la insuficiencia o escasez de recursos que tiene el nifio para
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enfrentar satisfactoriamente las demandas del medio que han
sido valoradas como importantes y/o necesarias de cumplir
para su bienestar personal.

Como puede notarse, los recursos constituyen un com-
ponente basico cuando se trata de concebir la vulnerabilidad
psicoldgica. Los mismos hacen referencia a aquellos factores
que, pertenecen al nifio, a su medio, o a la interaccién entre
ambos, y que promueven un afrontamiento exitoso de la ad-
versidad (Lazarus y Folkman, 1986). Existen innumerables
recursos y por lo tanto serfa imposible elaborar una lista de
todos ellos. Se presentan a continuacion algunos de los que,
a juicio de la autora, guardan mayor relacién con la proble-
matica del perfeccionismo infantil.

Recursos cognitivos. Dentro de los recursos cognitivos po-
drfan mencionarse el estilo de pensamiento y las creencias
generalizas acerca de uno mismo. Con relacién al primero, se
sabe que el razonamiento flexible, integrativo, abierto a la in-
formacién y con preferencia hacia lo variado en lugar de lo
rigido, favorece el uso de estrategias productivas para mane-
jar situaciones adversas (Fredrickson y Joiner, 2002). Con re-
lacién a las creencias y valoraciones personales, se conoce
que la autoestima (Heatherton y Wyland, 2003), la autoefica-
cia (Bandura, 1999) y el locus de control (interno frente al
éxito y externo frente al fracaso) (M. C. Richaud de Minzi,
comunicacién personal, junio de 2000) facilitan también el
afrontamiento adaptativo.

Recursos emocionales. A pesar de que antiguamente las emo-
ciones fueron consideradas una perturbaciéon de la mente y
un desorden del comportamiento y el pensamiento (Frijda,
Manstead y Bem, 2000), actualmente se reconoce que las
emociones de tono positivo son un ingrediente esencial para
la salud. Folkman y Moskowitz (2000) sostienen que las
emociones positivas promueven la utilizaciéon de estrategias
funcionales de afrontamiento ante situaciones de estrés. La
experiencia de afectos positivos, tales como la alegria, el op-
timismo, el buen humor, la simpatia, la esperanza, el amor y
el interés, no s6lo fomentaria respuestas saludables bajo si-
tuaciones de presion, sino que ademas actuarfa como dispa-
rador de otros recursos (Richaud de Minzi, De Monte, Mus-
so, Abalos y Biberberg, inédito), aumentando asi la posibili-
dad de una adaptacién saludable.

Recursos sociales. Dentro de este tipo de recursos se pue-
den mencionar las habilidades personales para atraer social-
mente a otros y el apoyo social recibido. Con relacién al
primero, Lazarus y Folkman (19806) sostienen que “las habi-
lidades sociales constituyen un importante recurso de afron-
tamiento” (p. 186) por la relevancia que adquiere la actividad
social en el funcionamiento humano adaptativo. Las perso-
nas socialmente habiles afrontan mejor (Richaud de Minzi,
Sacchi y Moreno, 2003). El apoyo social, por su parte, hace re-
ferencia a la calidad de las relaciones que se establecen con
personas significativas y al soporte emocional que éstas pro-
veen. Esta ampliamente demostrado que la percepcion de la
calidad de estas relaciones significativas en la infancia, pro-
venientes principalmente de la interacciéon con los padres y
los pares, puede actuar como recurso protector o factor de
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riesgo de diversas disfunciones psicolégicas (del Barrio,
2001; Egeland, Carlson y Sroufe, 1993; Richaud de Minzi,
1991, 1999; Richaud de Minzi y Sacchi, 1997). En un estudio
anterior (Oros, 2004) se encontré que los niflos que provie-
nen de hogares donde se les brinda un soporte emocional
adecuado, incondicionalidad afectiva y disciplina firme, estin
mejor preparados para manejar las dificultades.

Retomando la hipétesis anterior, si el perfeccionismo in-
crementa la vulnerabilidad psicolégica, podria esperarse en
primer lugar, que en los nifios perfeccionistas se vean met-
mados estos recursos protectores y aumentados los factores
de riesgo; en segundo lugar, que debido a esto, desarrollen
estrategias inefectivas para manejar el estrés; y en conse-
cuencia, en tercer lugar, que muestren una marcada tenden-
cia hacia la enfermedad. Estas tres hip6tesis particulares que
emergen de la mas general encuentran sustento en la teoria
de Lazarus, segun la cual, el mal afrontamiento es un factor
causal de la enfermedad y depende principalmente de los re-
cursos que posee el individuo (Lazarus y Folkman, 19806). Si
bien no es estrictamente necesario que estos factores se den
en este orden ni que todos ellos aparezcan en la secuencia,
hemos aceptadado esta suposicion debido a la abundante
cantidad de evidencia empirica aportada por los autores an-
tes mencionados.

Se analizaran a continuacién cada uno de estos elemen-
tos.

Déficit de recursos

1. Recursos cognitivos. Con respecto al estilo de pensamiento, se
sabe que en los perfeccionistas la evaluacion o apreciacién
cognitiva de las demandas esta cargada de sesgos debido a
que ponen el énfasis en los fracasos pasados y en las inhabi-
lidades personales. Por tal motivo, su razonamiento contiene
errores cognitivos, entre los que se destacan la atencién se-
lectiva, la sobregeneralizacion del fracaso y el estilo de pen-
samiento Zodo 0 nada que sélo considera el éxito total o el fra-
caso total (Hewitt y Flett, 1991). Ademas, los patrones cog-
nitivos son poco flexibles y esta rigidez amenaza la facultad
de afrontar satisfactoriamente los cambios y demandas del
entorno que se han percibido como estresantes (Barrow y
Moore, 1983; Ferrari y Mautz, 1997). Esto indicarfa que el
estilo de pensamiento que predomina en los niflos perfec-
cionistas no sélo es poco funcional sino que ademas puede
tornarse considerablemente perjudicial.

Con respecto al sistema de autocreencias, algunos auto-
res mencionan que en los sujetos perfeccionistas se observa
una débil autoeficacia y una baja autoestima (Kottman, 2000,
Blatt, 1995; Ashby y Rice, 2002). Con relacion al locus de
control, si bien no se han encontrado estudios que relacio-
nen ambas variables, hay indicios de que este recurso tam-
bién puede verse afectado en los perfeccionistas. El hecho
de que tengan una tendencia predominante a responsabili-
zarse por los errores y fracasos (Kottman, 2000), hace pen-
sar en un locus interno frente a resultados negativos, orien-
tacién que segin Weiner (1983) no resulta saludable. No
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obstante, esto es sélo una conjetura que debera ser analizada
con mayor profundidad.

2. Recursos emocionales. Las personas perfeccionistas tienen una
baja experiencia de emociones positivas y disfrutan poco de
sus éxitos y logros (Barrow y Moore, 1983; Dunkley, Zuroff
y Blankstein, 2003). Los afectos predominantes en los indi-
viduos perfeccionistas son generalmente de tono negativo.
Entre ellos suelen sefalarse la culpa, el enojo, la tristeza, la
futilidad, el displacer (Lombardi, Florentino y Lombardi,
1998), la inferioridad (Ashby y Kottman, 1996) y la verglien-
za (Blatt, 1995) tendencias que, segin los estudios de Eisen-
berg (1991), se considerarian predictoras de un mal afronta-
miento.

3. Recursos sociales. 'Tal como lo mencionan algunos autores,
los individuos perfeccionistas manifiestan un escaso interés
social, habitualmente se esfuerzan por alcanzar la superiori-
dad sin tomar en consideracion al otro (Ashby y Kottman,
1996), no manejan adecuadamente los problemas sociales
(Chang, 2002) y presentan habilidades sociales deficientes
(Lombardi, Florentino y Lombardi, 1998). Lazarus y Folman
(1986) definen estas habilidades como “la capacidad de co-
municarse y de actuar con los demas en una forma social-
mente adecuada y efectiva” (p.1806). Este recurso podria ver-
se afectado, porque segin Hewitt y Flett (1993), uno de los
componentes del perfeccionismo estd orientado hacia el des-
empefio de los otros, lo que implica que se espera de ellos la
petfecciéon tal como se la espera de uno mismo. Estos auto-
res mencionan que los perfeccionistas pueden ser muy criti-
cos, hostiles y cinicos. Supervisan y evalian severamente la
actuacion de los demas y le reprochan sus errores, lo que,
naturalmente, no es una manera efectiva de relacionatse.
Ademas, en el ambito infantil, el nifio perfeccionista puede
sobresalir en su grupo por ser el que no participa de las tra-
vesuras y/o set el soplin de la maestra, lo que puede en oca-
siones, incrementar el desprecio de los pares, factor que
también ha sido vinculado al riesgo psicolégico (Trianes,
1997).

En cuanto al apoyo social recibido, se sabe que los nifios
perfeccionistas provienen generalmente de hogares donde
predominan el control hostil, el rechazo, la baja implicacién
afectiva, la aceptacién condicional (Oros, 2004), la critica y
las demandas exageradas (Blatt, 1995), entornos que, desde
luego, no actuarfan como recursos protectores.

Afrontamiento malogrado

Si los nifios perfeccionistas presentan déficit en varios de
los recursos de afrontamiento, es de esperar que presenten
dificultades para disminuir o hacer desaparecer la amenaza
de una manera productiva. En efecto, estudios previos
(Oros, 2004) pruecban que los nifios perfeccionistas utilizan
estrategias poco adaptativas para hacer frente a los cambios
y a las amenazas de la vida. Entre ellas, pueden mencionarse
la evitacién cognitiva, la busqueda de gratificaciones alterna-
tivas, el andlisis logico improductivo, el descontrol de las
emociones, la inhibicién emocional y, especialmente, la para-
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lizacién o inhibicién generalizada. Resultados similares han
sido hallados en poblaciéon adulta (Dunkley y Blankstein,
2000; Dunkley, Zuroff y Blankstein, 2003).

Tendencia ala enfermedad

Mientras el afrontamiento adaptativo conduce a la salud
y el bienestar, el afrontamiento malogrado resulta, tarde o
temprano, en enfermedad y disfunciéon (Lazarus y Folkman,
1986; Fierro, 1997). Partiendo de esta premisa, es razonable
esperar que las personas perfeccionistas muestren elevados
indicios de enfermedad. De hecho, son numerosos los estu-
dios que relacionan el perfeccionismo con la patologfa. En-
tre las disfunciones mds mencionadas en adultos y adoles-
centes se cuentan: trastornos de alimentacion (Cockell,
Hewitt, Seal, Sherry, Goldner, Flett y Remick, 2002), idea-
ci6én suicida (Chang, 2002), depresion (Kawamura, Hunt,
Frost y DiBartolo, 2001; Blatt, 1995), ansiedad (Kawamura,
Hunt, Frost y DiBartolo, 2001), fobia social (Arana, 2003),
estrés (Hewitt y Flett, 1993), paranoia, psicoticismo, desor-
denes psicosomaticos y trastorno obsesivo compulsivo
(Hewitt y Flett, 1991)

Si bien estos datos son proporcionados por estudios rea-
lizados con adultos y adolescentes, el panorama no debetia
ser muy diferente en el curso de la infancia. Es evidente que
el perfeccionismo actia como un factor de riesgo para la sa-
lud fisica, mental y emocional de los individuos, constitu-
yéndose por tanto, en un factor de vulnerabilidad. En la Fi-
gura 1, se presenta un modelo explicativo que muestra como
se ensamblan los elementos hasta aqui analizados para des-
embocar en la disfuncion.

Diagnéstico precoz

El primer paso en el tratamiento de un trastorno consiste en
un diagnéstico fiable. La evaluacién psicoldgica permite delinear
la intervencion adecuada para cada caso en particular (Casullo,
1995). Ademids de la entrevista clinica, que se nutre del aporte
de los padres, los docentes y otras figuras significativas en la vi-
da de los nifios, es recomendable la utilizacion de escalas validas
y confiables que provean una aproximacioén psicométrica del fe-
némeno. Si bien hay numerosas escalas para evaluar el perfec-
cionismo en adolescentes y adultos, son muy escasas las que se
han elaborado con fines de deteccién precoz en la poblacién in-
fantil. Una de las escalas que cuenta con estas caracteristicas fue
disefiada en Estados Unidos por Rice y Preusser (2002). La
misma estd destinada a nifios de entre 9 y 11 afios de edad y
evalia tanto el perfeccionismo sano como el neurdtico a través
de las siguientes dimensiones: (a) Sensibilidad a los errores, con
nueve ftems, (b) Autoestima contingente, con ocho items, (c)
Compulsividad, con seis items, y (d) Necesidad de admiracién,
con cuatro items. La consistencia interna de la escala es adecua-
da, el coeficiente Alpha de Cronbach oscila entre .85 y .91. Has-
ta el momento, no se conoce una traduccion argentina de la es-
cala por lo que esta disponible unicamente en idioma inglés.
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-Estilo de pensamiento rigido

-Errores cognitivos

( Déficit de recursos

-Baja autoestima

-Creencias débiles de autoeficacia

-Tendencia al locus de control interno
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!
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Afrontamiento

-Evasion cognitiva
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-ldeacion suicida
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-Procrastinacion
-Ansiedad

-Fobia social

Figura 1: Modelo explicativo del Perfeccionismo como factor de vulnerabilidad.

Una escala mds reciente, desarrollada en Argentina
(Oros, 2003), fue construida con el objeto de diagnosticar el
perfeccionismo insano en nifios de entre 8 y 12 afios de
edad. El cuestionario fue estudiado factorialmente en una
muestra de 583 nifios escolarizados, de las provincias de
Buenos Aires y Entre Rios, obteniendo propiedades psico-
métricas aceptables. El mismo incluye 16 items que se agru-
pan en dos dimensiones: (a) Autodemandas y (b) Reacciones
ante el fracaso, de 8 items cada una. L.a dimensién de las au-
todemandas, que expresa un perfeccionismo orientado hacia
s{ mismo, evalda la tendencia de los nifios a exigirse la per-
feccion y a evitar constantemente los errores y equivocacio-
nes. Este factor, incluye creencias irracionales del tipo: “Ne-
cesito ser el mejot”, “Debo ganar siempre”, etc. La dimen-
si6n de reacciones ante el fracaso refleja las emociones y ac-
titudes asociadas al fracaso de las autodemandas. Se incluyen
en este factor enunciados como los siguientes: “Me critico
mucho a mi mismo” o “Me cuesta perdonarme cuando me
equivoco”. En relacién a la confiabilidad, la escala goza de
una consistencia interna satisfactoria ya que el alpha de Cron-
bach se situé en un valor de .83. El estudio de la fiabilidad de

las subescalas por separado arrojé también resultados acep-
tables (Autodemandas o= .82; Reaccién ante el fracaso o=
.70).

Ademas del empleo de este tipo de escalas, imprescindi-
bles por su especificidad, es necesaria la utilizacién de cues-
tionarios de personalidad para obtener informaciéon acerca
del funcionamiento general del nifio y particularmente sobre
sus rasgos de escrupulosidad. En este sentido puede resultar
util el cuestionario argentino de personalidad infantil basado
en el modelo de los Big Five (Lemos, 2004). Asimismo, resul-
ta ventajoso el uso de cuestionatrios de ansiedad generaliza-
da, ansiedad social y ansiedad de evaluacion.

Abordaje temprano del perfeccionismo: Terapia ra-
cional-emotiva (TRE) con implicacién familiar

Como se ha presentado en este articulo, la literatura pro-
porciona suficiente evidencia como para apoyar la idea de
que las creencias perfeccionistas actuan como factor de vul-
nerabilidad psicolégica, razén por la cual, estamos ante la
necesidad de planear estrategias terapéuticas para el abordaje
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de la problematica y la prevencion de trastornos a largo pla-
Z0.

Puesto que el perfeccionismo es una disfuncioén primor-
dialmente cognitiva, caracterizada por una serie de creencias
irracionales y estructuras rigidas de pensamiento, pero que
repercute en una serie de conductas y emociones disfuncio-
nales, la terapia racional-emotiva representa, a juicio de la au-
tora, una de las alternativas mas convenientes para el trata-
miento de la problematica. Esta modalidad de terapia, que se
incluye dentro de la linea cognitiva, tiene como meta princi-
pal “ayudar a las personas a pensar de forma racional (cienti-
fica, clara y flexible); a tener emociones apropiadas y actuar
de una forma funcional y adaptativa (eficiente), con el obje-
tivo de lograr sus metas y ser mas feliz” (Oblitas Guadalupe,
2004).

La eficacia de la terapia racional-emotiva, como la de
cualquier otra que intente tratar el perfeccionismo infantil,
podria estar supeditada, entre otros factores, a la coopera-
cién de los padres, quienes deberian ser entrenados para
complementar, fuera de sesion, el trabajo del terapeuta. La
razén para integrar al equipo familiar en la terapia reside en
que una de las hipétesis acerca de la génesis del perfeccio-
nismo infantil, pone la mira en el entorno familiar, especifi-
camente en las relaciones padres-hijos, como facilitadoras
del trastorno (Barrow y Moore, 1983; Oros, 2004; Blatt,
1995). Por lo tanto, para observar cambios significativos en
el nifio, y que los mismos se mantengan en el tiempo, es ne-
cesario no s6lo modificar el sistema de creencias sino tam-
bién el sistema de relaciones familiares. En este articulo sélo
se ensayaran algunos recursos utiles para la modificacion de
creencias, emociones y conductas en los nifios, postergando
el analisis de la estructura familiar para un futuro estudio.

Se presentan a continuacién algunas modalidades y téc-
nicas de trabajo que podtfan resultar particularmente utiles
para abordar el perfeccionismo infantil. Se incluyen estrate-
gias cognitivas y conductuales y se integran recursos terapéu-
ticos variados que han demostrado ser eficaces para tratar la
problematica.

Modalidad de trabajo

Intervencion individual vs. Intervencion con inclusion familiar y es-
colar

El terapeuta puede optar por orientar su trabajo hacia un
enfoque singular, es decir trabajando unicamente con el nifio
que presenta el sintoma, o hacia un enfoque con caractersti-
cas sistémicas, si decide incluir como elementos importantes
de la terapia a los padres (o cuidadores) y docentes, entre
Otros.

En la medida en que sea posible, adherirse a este dltimo
enfoque podria resultar mas beneficioso debido a que se es-
tarfan logrando al mismo tiempo tres finalidades: (a) la de
ofrecer al nifio un servicio personalizado, (b) la de ayudar a
los padres a modificar aquellos aspectos del vinculo padres-
hijo que atentan contra una recuperacion eficaz del nifio y
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(c) la de orientar a los docentes para que sepan reconocer la
problematica y aprendan a conducirse con los nifios que la
padecen. Tanto padres como docentes, podran, en el trans-
curso de la terapia, devenir en agentes de cambio.

La terapia que involucra a la familia como un sistema, se
enfoca, no sobre las conductas, emociones y creencias indi-
viduales, sino sobre la organizacién y relacién de los miem-
bros como un todo. En esta modalidad cobra mucha impor-
tancia el andlisis de la comunicacién familiar pues provee al
terapeuta informacién sobre la manera en que surgen algu-
nas perturbaciones en los miembros (Reyes Mispireta y
Bringas, 2001).

Con respecto a las intervenciones que pueden realizarse
desde las escuelas, es muy importante la contribuciéon que ha
hecho Kottman (2000), al aportar un listado de técnicas es-
pecificas que pueden implementar los consejeros o psicope-
dagogos desde el gabinete escolar, para ayudar a los nifios
que presentan este problema; técnicas que desde luego, pue-
den ser implementadas en otros contextos, incluyendo la se-
sion terapéutica. Algunas de ellas seran mencionadas mas
adelante. Es importante destacar que estas técnicas resultan
eficaces en el caso de nifios con un perfeccionismo leve o
moderado que se combina con un perfeccionismo “sano”.
En el caso de los nifios que padecen un perfeccionismo se-
vero, el autor sugiere derivar al clinico. En este dltimo caso,
las actividades de los educadores o consejeros, deberian
complementar el trabajo clinico y no constituirse como el
unico abordaje.

Intervencion breve vs. Intervencion a largo plazo

Si bien las terapias de indole cognitivo-conductuales sue-
len ser de corta duracién (Feixas y Mird, 1993), los expertos
en el tema mencionan que la intervencién a largo plazo e in-
tensiva, es la mas adecuada para tratar el perfeccionismo se-
vero (Kottman, 2000; Blatt, 1995). Esto es asi dado que uno
de los objetivos principales del clinico es asistir al nifio para
que aprenda a modificar su sistema de creencias y, como es
bien sabido, las cogniciones, especialmente aquellas mante-
nidas durante largo tiempo, son dificiles de modificar. Ade-
mas, como lo mencionan Barrow y Moore (1983), es proba-
ble que estas creencias y demandas perfeccionistas hayan si-
do consideradas erréneamente como la causa de los éxitos,
lo que las hace aun mas dificiles de abandonar. Se requiere
entonces de una terapia extendida; cuan extendida, depende-
ra de los avances que se observen en el nifio. Es muy dificil
determinar el nimero maximo de sesiones a causa de las di-
ferencias individuales de los nifios, los cuales pueden estar
mas o menos adheridos al tratamiento, tener mayor o menor
motivacién al cambio, tener creencias mas o menos arraiga-
das, etc. El clinico debera determinar con ayuda de los pa-
dres, docentes y medidas de evaluacion, si el progreso es lo
suficientemente significativo como para justificar la inte-
rrupcién del tratamiento.
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Intervencion privada vs. Intervencion grupal

Cuando hablamos de intervencién privada no nos refe-
rimos a la modalidad singular que ha sido discutida ante-
riormente (es decir sin la inclusién de los sistemas significa-
tivos) sino a si la terapia es o no grupal. En este ultimo caso,
el nifio se encuentra en cada sesién con otros nifios que pa-
decen problematicas similares y se realizan las actividades
colectivamente; en parejas o con el grupo mayor. La eleccion
de este método estard naturalmente supeditada al numero de
demandas que reciba el terapeuta relacionadas con la pro-
blematica.

Reyes Mispireta y Bringas (2001) mencionan que lamen-
tablemente “existe la tendencia popular a subestimar el po-
der de estos talleres o terapias de grupo porque se asume
que todo real problema psicolégico debe recibir tratamiento
individual”. Sin embargo, la efectividad de esta modalidad ya
ha sido probada.

En los casos en que sea factible, Barrow y Moore (1983)
sugieren el trabajo en grupo. Estos autores han disefiado un
plan de intervencion grupal que ha obtenido muy buenos re-
sultados y ha demostrado ser una alternativa valiosa por va-
rias razones. Algunas de ellas, que podrian aplicarse a la po-
blacién infantil son: (a) que el nifio conoce y se relaciona con
otros nifios que se enfrentan a preocupaciones similares, (b)
que el nifio tiene la posibilidad de apreciar en si mismo y en
otros, maneras alternativas y mas funcionales de pensar y re-
accionar ante las situaciones, (c) que el nifio tiene la oportu-
nidad de observar el progreso de sus pares, lo que puede
ejercer un impacto significativo sobre su propia motivacion
al cambio. Puesto que los mismos nifios actian como mode-
los, el tratamiento se verfa enriquecido con el aprendizaje vi-
cario.

De acuerdo a Barrow y Moore (1983) dos de los elemen-
tos que ayudan a la eficacia del programa son la impredictibi-
lidad y la espontaneidad. Si bien los autores tienen objetivos
y estrategias terapéuticas preestablecidas, intentan dirigir el
grupo de manera casual e informal. En su articulo Group In-
terventions with Perfectionistic Thinking, proveen una lista detalla-
da de actividades didacticas que pueden resultar utiles. Algu-
nas de ellas se expondran mas adelante.

Reyes Mispireta y Bringas (2001) mencionan varios as-
pectos que el terapeuta deberd tener en cuenta antes de tra-
bajar con grupos. Algunos de ellos son: (a) determinar el ta-
mafio del grupo, (b) decidir si el grupo estara abierto a nue-
vos ingresantes, (c) si se trabajard con un coterapeuta y (d)
cuales seran los criterios de seleccién de los integrantes. Con
respecto al primer punto, los autores aconsejan no superar el
maximo de cuatro integrantes cuando los nifios muestran
problemas para controlar su impulsividad. En otros casos,
donde el grupo resulte mas docil, podrian incluirse entre 6 y
8 nifios en un mismo grupo. Con relacién al segundo punto,
se sugiere que los mismos nifios decidan si se permitira el in-
greso de un nuevo participante una vez que hayan comenza-
do las sesiones grupales. Con respecto a la posibilidad de
contar con la colaboracién de un co-terapeuta, cabe decir
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que en estos casos puede resultar muy beneficioso. Tener un
profesional adjunto puede “dinamizar las actividades y facili-
tar el manejo de grupos grandes” (p.42). Es responsabilidad
del terapeuta asegurarse de que el co-terapeuta elegido com-
prenda y comparta los objetivos grupales. Finalmente, con
relacion a los criterios de seleccion, los autores recomiendan
no incluir en esta actividad a aquellos nifios que: (a) sean sig-
nificativamente mas o menos inteligentes que los demas, ya
que el contraste puede ser desalentador para el mismo nifio
o para el grupo; (b) no estén dispuestos a colaborar para su-
perar sus problemas y (c) presenten una verborrea incontro-
lable, sean gritones o violentos. No se considera una caracte-
ristica de exclusién la indiferencia o la no participacion acti-
va; aun los nifios que presentan estas caracteristicas pueden
estar obteniendo grandes beneficios del trabajo grupal.

Recursos técnicos

Antes de exponer los recursos técnicos, es importante
destacar que, tal como lo expresan Minuchin y Fishman
(1992), las técnicas, por si mismas, no aseguran la eficacia de
una terapia. El terapeuta debe ser capaz de “trascender lo
técnico” (p. 15). Hay infinidad de elementos terapéuticos
que posibilitan el éxito o fracaso del tratamiento, entre ellos,
quiza uno de los mas relevantes sea la calidad del vinculo
que se haya gestado entre el terapeuta y el niflo y entre el te-
rapeuta y la familia. “Van quedando atras los tiempos en los
que muchos clinicos estimaban que si la técnica era la co-
rrecta, la relacion terapéutica era poco relevante” (Opazo,
1992, p. 401).

Las técnicas que se mencionan a continuaciéon son sélo
un ejemplo de las muchas que podrian implementarse y que
deberan ajustarse a las preferencias y al estilo del terapeuta,
as{ como también a la edad del nifio. Para una mejor organi-
zacién, se presentan agrupadas segun las diferentes estrate-
gias de trabajo que podrian guiar el proceso terapéutico.

Estrategia 1: Definicion del contexto de trabajo

Al trabajar con nifios, es necesatio que el terapeuta tenga
en claro que en muchas ocasiones, los menores ignoran cual
es la funcién del psicélogo y qué beneficios pueden obtener
al transmitirle sus preocupaciones. Es importante para for-
mar la alianza terapéutica que se corrijan las ideas falsas y se
le explique al nifio, de un modo sencillo, cual es la mision del
terapeuta (Reyes Mispireta y Bringas, 2001).

Otras sugerencias que mencionan Reyes Mispireta y
Bringas (2001) para establecer la alianza terapéutica y ganar
la confianza de los menores son: (a) hacer que el nifio llame
al terapeuta por su nombre, sin mencionar su titulo (b) rela-
cionarse con el paciente de manera espontanea e informal,
(c) definir los objetivos de trabajo de una manera concreta y
especifica, (d) regular la duracién de los encuentros en fun-
cién de las caracteristicas evolutivas y la capacidad de con-
centracion del nifio, (¢) permitir la flexibilidad en el disefio
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de las sesiones, incluyendo actividades poco convencionales
como visitar al menor en su casa, caminar y jugar con él, etc.

Feixas y Mir6 (1993) incluyen como uno de los recursos
técnicos del tratamiento cognitivo general, la explicacioén del
fundamento teérico de la terapia al cliente, en este caso, al
nifio y su familia. “Comunicar la razén del programa” ayuda
a lograr mayor motivacién en los participantes (Barrow y
Moore, 1983). Si el nifio y su familia saben en qué consiste el
tratamiento y qué pueden esperar de €él, es mas probable que
se muestren colaborativos (Navarro Géngora, 1995). Segun
Navarro Géngora (1992) una estrategia que puede ayudar a
aumentat la motivaciéon al cambio es definir el tratamiento
en términos de entrenamiento. Hablar de entrenamiento da la
idea al cliente de que se seguird una secuencia ordenada y
progresiva de tareas, de que los resultados no se conseguiran
rapidamente y de que los mismos dependeran de sus propios
esfuerzos.

Es importante explicar con claridad la modalidad de tra-
bajo y los recursos técnicos que se emplearan. Puesto que se
va a trabajar en la modificacién de creencias irracionales des-
de el enfoque racional-emotivo, explicar al nifio y su familia
el modelo “ABC” de Ellis puede ayudar a comprender los
lineamientos basicos de la terapia. En dicho modelo, “A” es-
tarfa representando el acontecimiento o situaciéon que actia
como estimulo y desencadena las creencias irracionales, “B”
serfan los pensamientos irracionales, las atribuciones exage-
radas o mal hechas y las autodemandas sobreexigentes, y
“C” las reacciones perfeccionistas, que abarcan conductas y
emociones disfuncionales. Ellis sostiene que en general, no
son los acontecimientos externos en si mismos los que pro-
ducen las respuestas conductuales o emocionales. Es el pro-
ceso de valoracién personal sobre esos eventos, lo que des-
encadena las consecuencias. “El que esos eventos tengan
una mayor 0 menor resonancia en las consecuencias (es de-
cir resulten mas o menos perturbadoras) dependera funda-
mentalmente de las actitudes valorativas (creencias) de ese
sujeto particular” (Ruiz Sanchez y Cano Sanchez, 1999).
Oblitas Guadalupe (2004) menciona que las situaciones no
pueden, por si mismas, producir sentimientos; éstos son
creados en la mente, a través de la evaluacién que se hace de
la realidad. “Cuando las evaluaciones se basan en premisas y
creencias irracionales, las emociones resultantes son tensio-
nantes y surgen conductas desadaptativas”.

Sélo cuando el nifio y su familia han comprendido
claramente en qué consiste en modelo ABC, se procede a
trabajar en la siguiente estrategia.

Estrategia 2: Reconocimiento de las creencias irracionales y cuestio-
namiento de los pensamientos antomaticos

Para ayudar a disminuir, y en el mejor de los casos elimi-
nar, la perturbacién emocional, la TRE propone ensefiar al
paciente a reconocer y debatir activamente sus creencias,
con el fin de desarrollar una nueva filosofia que le permita
pensar y actuar de una manera mas funcional (Oblitas Gua-
dalupe, 2004). En esta fase de la terapia, se ensefia al nifio a
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identificar los pensamientos irracionales, detectar los errores
cognitivos mas frecuentes y cuestionar la validez de los
mismos.

Una vez que se ha explicado al nifio el modelo ABC de
Ellis, puede resultar atil un procedimiento utilizado por Ba-
rrow y Moore (1983) para conocer no soélo los pensamientos
automadticos mas caracteristicos, sino ademds qué situaciones
particulares los elicitan (un exdmen, una practica deportiva,
etc.) y qué respuestas conductuales (evitacion, paralizacion)
o emocionales (ansiedad, frustracion, culpa, vergiienza, eno-
jo, etc.) son las que habitualmente surgen como consecuen-
cia de ellos y/o frente al fracaso de las autodemandas. La ac-
tividad consiste en solicitar al nifio que desarrolle por escrito
la secuencia ABC, teniendo en cuenta sus experiencias per-
sonales. Si la modalidad de trabajo es grupal, como lo pro-
ponen Barrow y Moore (1983), esta informaciéon proporcio-
nada por los nifios, se comparte luego con el grupo, donde
seguramente se descubrirdn experiencias similares.

Para ayudar a los nifios a que reconozcan sus pensamien-
tos automaticos (“Debo ser perfecto”, “Debo ser el mejor
en todo lo que hago”, etc). se podria utilizar una técnica vi-
sual, también empleada por Barrow y Moore (1983). Estos
autores adhieren a las paredes de la sala de trabajo una serie
de carteles o posters donde se pueden leer algunos “dichos”
o cxpresiones tipicamente perfeccionistas. Estos carteles,
que permanecen alli durante algin tiempo, podrian ayudar a
los nifios a identificar sus propias creencias absolutistas. Esta
idea puede resultar particularmente util debido a que como
lo menciona Oblitas Guadalupe (2004) muchos pensamien-
tos disfuncionales no son identificados como tales y se re-
quiere de un entrenamiento sistematico para facilitar el pro-
ceso de descubrimiento de los mismos.

Una vez que los nifios han realizado la tarea de recono-
cimiento, se puede examinar el grado de racionalidad y cet-
teza de los pensamientos, cuestionando las afirmaciones ti-
gidas. El terapeuta debe utilizar todo tipo de argumentos que
permitan demostrar la irracionalidad de las creencias del
cliente (Feixas y Mir6, 1993). La creencia “Mis amigos me
querrdn menos si ven que me equivoco” se puede confron-
tar con la opinién de un amigo, invitado a participar de la se-
sién terapéutica. Se podria solicitar al invitado que indique
cémo reaccionaria si viera fracasar a su compafiero y con-
trastar su respuesta con la opinién del nifio (Barrow y Moo-
re, 1983).

Al trabajar esta estrategia, es imprescindible que el tera-
peuta considere las consecuencias reales y posibles. Deben
analizarse seriamente los temores del nifio y considerar las
posibles “catastrofes” que €l espera. La afirmacién “pienso
que si cometo errores mis padres no me querrin mas”, se
cuestiona en términos de su grado de realidad pero con la
prudencia que ello requiere. Téngase en cuenta que algunos
estudios han demostrado que ciertos padres, probablemente
también perfeccionistas, utilizan como castigo el retiro afec-
tivo frente a las fallas del nifio (Oros, 2004). Este aspecto es
el que justifica la ineludible tarea de evaluar el estilo de crian-
za de los padres y aplicar, si fuera menester, un programa
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destinado a educar a los padres para que desarrollen pautas
de crianza mas saludables -la TRE también tiene aplicacion
para el ambito de la psicoterapia familiar- (Reyes Mispireta y
Bringas, 2001). Si el terapeuta no considerara este elemento,
podria trabajar infructuosamente para cambiar estas creen-
cias del nifio, las cuales volverian a instaurarse al interactuar
con los padres. Tal esfuerzo por parte del terapeuta no sélo
resultarfa estéril, sino que ademds, estarfa generando un con-
flicto cognitivo en el nifio.

Debido a que el perfeccionismo estd muy relacionado a
la ansiedad (Arana, 2003), también puede ser muy util en las
primeras sesiones, entrenar al nifio en técnicas sencillas de
relajacién para que pueda realizarlas en los momentos de
tension.
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Estrategia 3: Modificacion de las creencias irracionales

Uno de los objetivos terapéuticos, es cambiar la filosofia
demandante (debo, necesito, estoy obligado a) por una filo-
soffa preferencial (prefiero, deseo, quiero).

El terapeuta ensefia al nifio a cambiar los enunciados ra-
dicales y absolutos por enunciados moderados y probabilis-
ticos. La afirmacion: “Equivocarme en las tareas es lo peor
que me puede pasar” se cambia por una aseveracion que
cause menos disturbios. En la Tabla 1 se presentan una serie
de pensamientos irracionales y aquellos por los que podrian
sustituirse.

Tabla 1: Ejemplo de pensamientos irracionales y sus alternativos saludables.

Pensamientos irracionales

Pensamientos alternativos

No debo cometer errores
Soy un fracaso total

No puedo soportatlo
Necesito ser el mejor
Esto no me deberia haber pasado

Preferiria no equivocarme

Como le pasa a todos los nifios, a veces yo también me
equivoco

Puedo aceptar lo que no me gusta

Me gustarfa destacarme en esto

Es feo lo que me pasd, pero es parte de la vida

Si se tiene la posibilidad de trabajar con un grupo de ni-
flos, una manera creativa de ejercitar esto, serfa mediante el
juego de roles, propuesto por Barrow y Moore (1983). Se
instruye a la mitad del grupo para que asuma el rol de “es-
clavos del perfeccionismo” y a la otra mitad (a quienes se
une inicialmente el terapeuta) para que asuma el rol contra-
rio. El primer grupo debe verbalizar los pensamientos per-
feccionistas mientras que el segundo grupo debe rapidamen-
te encontrar una alternativa de pensamiento mas equilibrada
y saludable. Los roles se intercambian luego de unos minu-
tos. Si no se cuenta con un grupo de participantes, los roles
pueden ser asumidos por el terapeuta y el nifio.

Barrow y Moore (1983), utilizan también otra técnica pa-
ra ejercitar la modificacién de pensamientos perfeccionistas.
La misma se utiliza al final del tratamiento, haciendo uso de
los carteles adheridos a la pared, que se han mencionado
mas arriba. La actividad consiste en pedir a los niflos que
propongan una sentencia alternativa a la que esta escrita en
el poster, la cual debe mantener algo del significado de la
frase pero ser mas funcional y adaptativa que ésta. Si el tera-
peuta o el grupo aceptan como valida la sugerencia del nifio,
se sustituye el cartel de la pared por uno nuevo.

Una tarea tipica para casa es solicitar al nifio que practi-
que durante la semana el autodidlogo positivo (Reyes Mispi-
reta y Bringas, 2001).

Estrategia 4: Modificacion de las emociones y conductas asociadas
al fracaso de las antodemandas.

La TRE implica una reeducacion de las habilidades emo-
cionales y practicas (Reyes Mispireta y Bringas, 2001). Esta
estrategia se puede desarrollar mediante el uso de numerosos

recursos: (a) narrativos (historias o cuentos), (b) visuales (ti-
teres o dramatizaciones), (c) interactivos (juego de roles, dis-
cusiéon en grupos), etc.

Kottman (2000) menciona ejemplos para cada uno de es-
tos recursos, los cuales son empleados con el fin de ensefiar
a los nifilos maneras adaptativas de reaccionar ante el fracaso
de algin objetivo. Se emplean historias o dramatizaciones en
las cuales los personajes principales se proponen metas ele-
vadas pero no imposibles (destacando asi que no estd mal
tener aspiraciones altas) pero ante la incapacidad de alcanzar
alguna de ellas, muestran actitudes funcionales. No persisten
obstinadamente en querer lograr lo inalcanzable ni se parali-
zan, sino que buscan metas alternativas que sean mas accesi-
bles para esa ocasién en particular. Es decir, se elijen perso-
najes que son exitosos, sin ser perfectos.

Utilizando la informacién proporcionada por el nifio en
la “tarea del ABC” (Estrategia 1), se analizan las reacciones
conductuales y emocionales frente situaciones de fracaso
(punto C) y se discuten las consecuencias derivadas de ellas.
Luego, el nifio debe proponer reacciones alternativas que re-
sulten mas ventajosas. El objetivo es mantener el compo-
nente sano del perfeccionismo (como el deseo de superacion
y la instauracién de aspiraciones altas) pero erradicar los as-
pectos insanos (la intensa emocionalidad negativa, las con-
ductas agresivas, etc.). Se podria sugerir al nifio llevar un re-
gistro de sus creencias, emociones y conductas para disefiar
“recompensas”’ que refuercen positivamente los progresos.
Es importante premiar socialmente al nifio en la sesién de
terapia y motivarlo a premiarse a si mismo fuera de sesion. Si
bien esto ultimo constituye un procedimiento menos contro-
lado, resulta muy efectivo (Oblitas Guadalupe, 2004).
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Tanto para la cumplir con la estrategia 3 como con la 4,
puede ayudar el empleo de intervenciones paraddjicas. Las
mismas serfan particularmente utiles en el caso de nifios muy
resistentes al cambio o que perciben un bajo control sobre
su comportamiento (Navarro Goéngora, 1995; Kleinke,
1995). Kottman propone utilizar, como intervencion paradé-
jica, la prescripcion sintomatica. El terapeuta podria solicitar
al niflo que continue gestando pensamientos irracionales y
manifestando conductas y emociones desadaptativas. El ni-
flo, por prescripcion terapéutica, tendria que, en determina-
dos momentos previamente acordados con el psicélogo, ser
excesivamente ctitico con su desempefio, intentar despertar

Tabla 2: Desarrollo cognitivo y aplicacién de la TRE.

Laura Beatriz Oros

la ansiedad tipicamente perfeccionista, etc. Se espera que es-
ta actividad ayude al nifio a reconocer que puede tomar el
control de su problema. Si es conciente de que puede “gene-
rar” el malestar, serd conciente de que puede deshacerse de
él.

Reyes Mispireta y Bringas (2001) han realizado una sinte-
sis de los objetivos y recursos técnicos que podrian em-
plearse para la modificacién de creencias, emociones y con-
ductas desadaptativas segin el nivel evolutivo del nifio. Uti-
lizando la taxonomia de Piaget, de los estadios del desarrollo
cognitivo, estos autores distinguen las metas de la TRE para
cada periodo tal como se aprecia en la Tabla 2.

Estadio Edad Objetivos de la TRE Recursos técnicos
Identificar emociones correctamente Preoperatorio: Uso de representaciones pic-
Desarrollar un vocabulario emocional toricas e imaginables (dibujos, diagramas,
Distinguir entre lo funcional y lo disfuncional historias), ludoterapia, técnicas de juegos
. (pensamientos, sentimientos y conductas construc- de roles.
Prg)peratm:lo y o1 tivas y destructivas) Operaciones mmrefa«c.Usoh de g‘emplgs con-
peratorio i Diferenciar entre sentimientos y pensamientos cretos y métgdos didacticos ilustrativos. Se
concreto Modelar el autodidlogo racional permite al nifio ser un aprendiz activo, fa-
H ] — ] ial 1 — cilitindole el conocimiento, “haciendo” y
acer la conexién entre el autodidlogo y las emo e ” N
ciones-conductas no sélo “mirando”. Uso de .dlscuslones
Interiorizar consignas racionales conductuales con consignas racionales.
Ensefar el ABC
Discutir el “catastrofismo”, los “no puedo sopor-
tarlo”
Discutir los “debo”, “tengo que” y “deberia”
Poncr.a prucba la baja Fc})letanga ala frustracion Discusidn de las creencias irracionales. Uso del
Operaciones 12 en Traba]?r la autoace'ptaclon. - autodialogo racional. Discusién con mode-
abstractas adelante Corregir las falsas inferencias de la realidad lamiento, imagenerfa y exposicién conduc-

Utilizar estrategias de discusién apropiadas (anali-

tual.

sis empirico, discusiones légicas, funcionales y fi-

loséficas)

Ensefar y practicar las consignas racionales

Aumentar las habilidades comunicacionales (aset-

tividad)

Se aconseja que antes de interrumpir el tratamiento, se
realice una evaluacién post-tratamiento con el objeto de
comparar los resultados con la evaluacién inicial. Tomando
una de las ideas de Barrow y Moore (1983), puede resultar
provechoso que los mismos nifios discutan con el terapeuta
los items de la escala en los cuales se han reportado cambios
significativos.

Eistos son s6lo ejemplos de las multiples actividades que
podrian emplearse para tratar el perfeccionismo infantil. Es-
ta lista estd incompleta, se apela a la creatividad y la expe-
riencia del terapeuta para enriquecerla y ampliatla.

Conclusién
La intencién de este trabajo ha sido exponer las razones por

las cuales el perfeccionismo infantil constituye un factor de
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vulnerabilidad psicoldgica que debe diagnosticarse y tratarse
a tiempo para prevenir disfunciones futuras. Los argumentos
que estan a favor de esta hipdtesis son los siguientes: (a) el
petfeccionismo predice la escasez de recursos para afrontar
el estrés lo que (b) favorece la utilizacién de modos poco
funcionales y adaptativos de manejar las situaciones adver-
sas, dejando indefenso al individuo y (c) aumentando asi, su
probabilidad de enfermar.

Asi mismo, este trabajo se propuso brindar informacién
para el diagnéstico clinico y aportar ejemplos de diversas
modalidades y recursos técnicos que tienen como base la
modificaciéon cognitiva, emocional y conductual de aquellos
patrones rigidos que resultan nocivos para la adaptacion sa-
ludable. Las estrategias que se han analizado en profundidad
son: (a) la definiciéon del contexto de trabajo, (b) el recono-
cimiento de los pensamientos perfeccionistas, (c) la modifi-
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cacion de las creencias irracionales y (d) la modificaciéon de
las conductas y emociones asociadas al fracaso.

Las estrategias de trabajo que se han presentado aqui, y
el orden en que han sido abordadas, no se imponen como
un modelo unico e inequivoco, sino como una breve compi-
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