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CAPITULO I

¢LA TERAPIA PSICOLOGICA FUNCIONA? LA
INVESTIGACION DE RESULTADOS EN PSICOTERAPIA

Tratar de analizar la situacion actual de la psicologia clinica supone darse
cuenta de la enorme complejidad y pluralidad que la caracterizan. ElI nimero de
propuestas terapéuticas que coexisten en nuestros dias es increiblemente amplio,
habiendo llegado a sefialarse més de 400 psicoterapias diferentes (Kazdin, 1986,
2000), aunque la mayoria de ellas se podrian incluir dentro de alguna de las cuatro
grandes tradiciones terapéuticas, esto es, la tradicion psicoanalitica, la
fenomenologica-existencial, la humanista y la de la psicologia del aprendizaje o
psicologia cientifica (Pérez, 1998). Buen ejemplo de esta situaciéon lo encontramos
dentro del propio enfoque conductual, cuyo estado actual se caracteriza por el
afloramiento de multiples y novedosas formas de proceder dentro de las
denominadas terapias de tercera generacion o tercera ola (Hayes, 2004), las cuales
convivirian con aquellas enmarcadas dentro de la segunda generacion que aln se
practican. En este sentido, son tantas y tan recientes las alternativas que han
aparecido dentro de la perspectiva conductual que se han llevado a cabo notables
esfuerzos por recoger y presentar las diferentes propuestas surgidas®, asi como el
analisis de los elementos comunes a todas ellas junto a aquellas caracteristicas que
las diferencian (Barraca, 2006; Pérez, 2006).

Ante este panorama tan complejo y plural es casi inevitable el planteamiento
de una pregunta fundamental, ¢resultan todas las formas de abordaje terapéutico
igualmente eficaces? Gran parte de la investigacion realizada en psicoterapia ha

tratado de dar respuesta a esta cuestion (Caro, 1999) siendo la investigacion de

! Merece la pena destacar a este respecto los monogréficos publicados sobre esta cuestion en nuestro pais en
las revistas Papeles del Psicélogo (Mayo-Agosto, 2006) y EduPsykhé: Revista de Psicologia y
Psicopedagogia (Octubre, 2006).
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resultados un tema de capital importancia, especialmente desde los afios 90 (Pérez,
Fernandez, Fernandez y Amigo, 2003). Ahora bien, para llegar a comprender el
estado en el que se encuentra en la actualidad dicha investigacion resulta de gran
utilidad conocer como se desarrollo historicamente este interés por la evaluacion de
la eficacia, efectividad y eficiencia de los tratamientos psicoldgicos, interés que, por
otro lado, se encuentra estrechamente ligado a la aparicion y evolucion de la terapia
o modificacién de conducta? por ser ésta la que dominé desde su nacimiento la
investigacion de resultados y el desarrollo de tratamientos empiricamente validados
(Wilson, 1997).

1. PUNTO DE PARTIDA: EL NACIMIENTO Y LA CONSOLIDACION DE
UN MODELO CIENTIFICO DE INTERVENCION PSICOLOGICA.

El articulo publicado por Eysenck a mediados del siglo pasado (Eysenck, 1952)
marca el pistoletazo de salida de la carrera que aun hoy en dia se disputa por
resolver la polémica acerca de la eficacia de los tratamientos psicoldgicos. Este
trabajo constituyd el primer intento de cuantificacion de la eficacia de las
intervenciones psicoterapéuticas (Labrador, Echeburlda y Becofia, 2000), asi como
el primer golpe que asestd la incipiente terapia de conducta a los modelos
psicodinamicos con los que compitid en sus origenes (Pérez et al., 2003). En
concreto, Eysenck encontrd que los niveles de recuperacién de los pacientes
neurdticos tratados mediante intervenciones derivadas de los enfoques
psicoterapéuticos tradicionales no eran mayores que los debidos a la remision
espontanea (en el caso del psicoandlisis parecian incluso menores que los

observados cuando no habia tratamiento), lo cual dejé un lugar excepcional para la

2 Utilizaremos indistintamente los términos terapia y modificacién de conducta a pesar de que en sus
origenes se empleara el primero de ellos para referirse a las técnicas derivadas del condicionamiento clésico y
el segundo para hacer alusion a aquellas procedentes del condicionamiento operante (Franks, 1991).
Asimismo, y a pesar de proponer el uso de ambos términos como sinbnimos, compartimos la vision de
aquellos autores que consideran méas adecuado hablar de modificacion de conducta para referirse a las
intervenciones conductuales en cualquier area aplicada limitando el término terapia de conducta al campo
clinico de modo que éste quedaria incluido en el primero (véase, por ejemplo, Martin y Pear, 2007; o Macia,
Méndez y Olivares, 1993, en nuestro pais).
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recién nacida terapia de conducta que pronto mostro mejores resultados ademas de

poseer ciertas caracteristicas que la harian mucho mas apropiada para la evaluacion

cientifica de la eficacia de sus intervenciones (Nathan y Gorman, 1998). Tres fueron

los factores que influyeron en la aparicion formal de este nuevo enfoque terapéutico
a finales de los afios 50 (Franks, 1991; Kazdin, 1978/1983):

El desarrollo de una ciencia de la conducta basada en a) la aplicacion de

los métodos objetivos de la fisiologia a los problemas de la psicologia de
la mano de los fisidlogos rusos y el paradigma del condicionamiento
clasico; b) la asuncién de la continuidad entre la especie humana y el
resto de animales que impulsé a la psicologia comparada a utilizar la
investigacion animal para comprender el comportamiento humano; y c) el
desarrollo de la corriente conductista iniciada en Estados Unidos con los
estudios sobre aprendizaje y condicionamiento operante que consolidaron
la aplicacion del método cientifico en psicologia y el establecimiento de
la conducta como su objeto de estudio.

La insatisfaccion con los modelos explicativos y de tratamiento de los

problemas clinicos referida a, por un lado, el creciente descontento con la

conceptualizacion de la conducta “anormal”, basada en el modelo médico
tradicional de enfermedad mental, y el escepticismo respecto a la eficacia
de sus procedimientos terapéuticos basados en la sugestion y el
tratamiento hospitalario psiquiatrico. Por otra parte, el cuestionamiento
de la fiabilidad, validez y utilidad del diagnostico psiquiatrico fue
acompafado de la propuesta de una alternativa diagnostica: el analisis
funcional de la conducta y, con éste, la evaluacion o analisis conductual.
Estos factores junto a la insatisfaccion de los psicélogos clinicos con el
papel que realizaban en el proceso terapéutico limitado a la evaluacién
del paciente mediante técnicas muy criticadas (tests proyectivos
fundamentalmente), jugaron un papel primordial en la aparicion de una
alternativa psicologica a la evaluacion, la evaluacién conductual, y al

tratamiento, la modificacion de conducta.
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= |a aplicaciéon de los avances en la investigacion psicoldgica al

tratamiento de la conducta humana problematica, en concreto, el estudio

de las neurosis experimentales, los trabajos en el &mbito de la psicologia
del aprendizaje y la aplicacion del condicionamiento al comportamiento
humano, constituyeron la base para la aparicion de la modificacion de
conducta como alternativa terapéutica para el tratamiento del

comportamiento desadaptativo.

En este contexto no se hace dificil comprender que durante los primeros afios de
vida de la disciplina la mayor parte de los esfuerzos fueran dirigidos a la
confrontacion y comparacion de la terapia de conducta con otras alternativas de
tratamiento, especialmente la psicoanalitica por ser el enfoque terapéutico
imperante en aquella época. El rigor metodologico asociado a la modificacion de
conducta, la intima unidn entre investigacion y practica clinica que caracterizaron
sus origenes y el enfasis en el analisis riguroso de los elementos que potenciaban su
eficacia o se relacionaban con el fracaso (Elliot, Stiles y Shapiro, 1993), hicieron
que rapidamente se asumiera de forma general entre los psicologos la eficacia de la
terapia de conducta, lo que explicé la rapida expansion de este enfoque, plenamente

consolidado ya, durante los afios 60 y principios de los 70.

2. LA CONTROVERSIA: “TODOS HAN GANADO Y TODOS DEBEN
OBTENER PREMIO”.

Pronto, sin embargo, la gran eficacia demostrada por la terapia de conducta
condujo a un abandono de la reflexion tedrica (Pérez, 1996a, 1996b) y ese espiritu
investigador y el rigor en los planteamientos tedricos que caracterizaron sus
origenes, se fueron perdiendo. El éxito y reconocimiento social de la modificacion
de conducta en los afios 70 fue tal que se hizo innecesario demostrar su superioridad
sobre otros enfoques terapéuticos convirtiendose en la alternativa al psicoanalisis

por excelencia (Labrador, Echeburla y Becofia, 2000). Ante esta situacion, surgio la
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necesidad de dar respuesta a los problemas practicos que iban apareciendo en el
ambito aplicado dando lugar a cierto eclecticismo que paulatinamente fue ganando
terreno en la disciplina. Asi, cualquier procedimiento servia siempre y cuando
mostrase eficacia terapéutica quedando en un segundo plano su fundamentacion
tedrica que, eso si, no debia contradecir los supuestos basicos de la modificacion de
conducta (Lazarus, 1977), a saber: la sustentacion del modelo en los principios
teodricos y los hallazgos empiricos de la psicologia cientifica, y el énfasis en que la
diferencia entre la conducta considerada normal y anormal es meramente cualitativa
ya que ambas se adquieren, mantienen y modifican por los mismos principios
(Mayor y Labrador, 1984; Wilson y O’Leary, 1980). Junto a este crecimiento del
eclecticismo se produjo la introduccion y aceptacion plena de los principios del
aprendizaje vicario y, posteriormente, la inclusion de variables cognitivas durante la
denominada “revolucién” cognitiva (Franks, 1991) o “salto” cognitivo (Mahoney,
1974/1983), aunque sin el acompafiamiento de una investigacion sistematica que
permitiera conocer estas nuevas variables que se estaban manejando. En definitiva,
la diversidad de posiciones tedricas, modelos y técnicas de tratamiento asi como la
separacion entre investigacion y practica clinica, es decir, la pérdida de la esencia de
la modificacion de conducta, fueron los aspectos que caracterizaron a la disciplina
durante los afios 70 y 80 (Franks, 1991).

Ante este panorama, a mediados de la decada de los 70 comenzaron a levantarse
diversas voces que cuestionaban no tanto la eficacia de la terapia de conducta como
su superioridad respecto a otros enfoques clinicos. En este sentido, el meta-analisis
Ilevado a cabo por Smith y Glass (1977) fue el detonante de una fuerte controversia
que se ha mantenido hasta nuestros dias. Los resultados hallados en este trabajo
sefialaban no sélo que la psicoterapia era mejor que la ausencia de tratamiento, sino
que, ademaés, apenas parecian existir diferencias entre los distintos enfoques
terapéuticos y, mas concretamente, entre las formas de intervencién conductuales y
no conductuales, en el grado de eficacia mostrado. Como sefialan Labrador,
Echeburta y Becofia (2000), a partir de estos resultados se inicié una importante
polémica acerca de las conclusiones que podian derivarse de los estudios de meta-

analisis entre aquellos autores que defendian la equivalencia de las diversas formas
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de psicoterapia (por ejemplo, Lambert, Shapiro y Bergin, 1986; Shapiro y Shapiro,
19823, 1982b; Smith, Glass y Miller, 1980, entre otros), y aquellos que continuaban
abogando por la superioridad de la terapia de conducta destacando claramente
Eysenck (por ejemplo, Eysenck, 1978, 1993, 1994). Fue también en este momento
cuando Luborsky, Singer y Luborsky (1975) retomaron el uso de la frase del pajaro
Dodo en Alicia en el Pais de las Maravillas “Todos han ganado y todos deben
obtener premio” propuesta por Rosenzweig ya en 1936 (Rosenzweig, 1936), para
referirse a esa supuesta equivalencia que parecian apoyar los multiples estudios
comparativos que empezaron a desarrollarse®.

Bajo este supuesto de que “todo vale”, algunos autores trataron de buscar una
solucion de compromiso entre los distintos enfoques a traves de diversas propuestas
de convergencia o integracion de los mismos que aun hoy contindan vivas
(Labrador, Echeburta y Becoiia, 2000):

= El eclecticismo practico. Algunos autores como Garfield (1980)

postularon que la opcién mas ldgica y responsable en un momento en el
que el conocimiento era tan imperfecto, consistia en asumir un
determinado marco tedrico de referencia pero utilizando en el trabajo
diario  cualquier  procedimiento que pudiera resultar  util
independientemente del modelo teorico al que perteneciera o desde el que
se hubiera desarrollado. Dentro de esta propuesta, el principal y mas
antiguo representante del eclecticismo técnico es Lazarus y su
denominada terapia multimodal BASIC ID (en castellano, BASIC.Co.S).
Este enfoque clinico, vigente aln en la actualidad, supuso la ruptura del
autor con el movimiento de la terapia de conducta (movimiento al que se
adscribié al inicio de su carrera profesional) y postula la utilizacion por
parte del terapeuta de cualquier método de intervencion que se haya

mostrado empiricamente eficaz independientemente de la teoria que lo

® A principios de los afios 90 llegaron a contabilizarse hasta 302 meta-analisis para la evaluacion de la
eficacia del tratamiento psicolégico, educativo y conductual (Lipsey y Wilson, 1993), cantidad ésta que ha
continuado y continda en aumento (Butler, Chapman, Forman y Beck, 2006; Luborsky et al., 2002; Miller,
Wampold y Varhely, 2008).
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sustente (Lazarus, 1981, 1992, 1996, 2000, 2006). De acuerdo con esta
méaxima, se ha encontrado de forma repetida en diversos estudios que
entre la mitad y un tercio de los psicoterapeutas prefieren conjugar en su
practica clinica una amplia variedad de técnicas derivadas de las
principales escuelas tedricas antes que adscribirse a un enfoque “puro” de
terapia (Lambert, Bergin y Garfield, 2004).

La busqueda de factores comunes. Desde el punto de vista de que todas

las psicoterapias eran igualmente eficaces aunque partiesen de supuestos
distintos y aplicasen procedimientos aparentemente diferentes, se plante6
la posibilidad de que lo que en realidad estaba ocurriendo era que en
todas ellas estaban actuando los mismos principios activos o, al menos,
parte de ellos, de modo que si se descubrian los factores comunes a los
diversos tratamientos, podria construirse un procedimiento de
intervencion maximamente eficaz. Numerosas fueron las listas de
factores comunes que comenzaron a presentarse (Brady et al., 1980;
Frank, 1982, Goldstein y Krasner, 1987/1991), probablemente tantas
como autores se dedicaron a formularlas, de forma que esta estrategia dio
lugar a un notable incremento de la cantidad de terapias propuestas, algo
que iba en contra, precisamente, de los objetivos que se perseguian a
través de esta busqueda de elementos comunes. Sin embargo, y a pesar de
la gran diversidad, es posible identificar un elemento constante en las
distintas selecciones de factores comunes que se fueron proponiendo: la
relacion terapéutica. Ahora bien, esta coincidencia, aunque notoria, no
deja de resultar curiosa puesto que si lo que resulta realmente eficaz en
psicoterapia son los elementos que forman parte de la relacién entre
terapeuta y cliente y que se dan en cualquier otro tipo de interaccion
social, habria que admitir que la intervencion psicoldgica es accesoria o
incluso irrelevante a menos que consideremos la relacion terapéutica
como el marco donde se ponen en marcha los mecanismos

verdaderamente terapéuticos.
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El integracionismo tedrico. Aunque los esfuerzos por lograr la
convergencia entre distintas orientaciones terapéuticas surgieron mucho
antes®, los planteamientos mas resefiables en el seno de la estrategia
integracionista llegaron en los afios 80 de la mano de Goldfried por una
parte (Goldfried, 1982; Goldfried y Padawer, 1982), y Prochaska y
Diclemente por otra (Prochaska y Diclemente, 1982; Prochaska, Velicer,
Diclemente y Fava, 1988). Ambas lineas de trabajo partieron de una idea
comun: no hay un enfoque psicoterapéutico tan sumamente eficaz como
para poder resolver todos los problemas que se presentan en la clinica
psicoldgica de modo que la solucion para crear un modelo general
aplicable a todos los casos pasa por la integracion de las diversas
orientaciones terapéuticas o, al menos, varias de ellas. Hoy en dia este

planteamiento sigue vigente como comentaremos en el capitulo siguiente.

Fueron muchas las voces que se levantaron y se siguen levantando en contra de

estas propuestas convergentes (Dattilio y Norcross, 2006; Labrador, 1986; Wilson,

1996), sin embargo, lo cierto es que la importancia de estos planteamientos ha

continuado creciendo hasta el punto de que estudios recientes parecen sefialar un

incremento en el porcentaje de psicologos clinicos que afirman adscribirse a un

modelo ecléctico/integracionista (Norcross, Hedges y Castle, 2002), superando asi

el predominio de terapeutas que se declaraban cognitivo-conductuales durante la

década de los 80 y 90 (Elliot, Miltenberg, Kaster-Bungaard y Lumey, 1996;

Santolaya, Berdullas y Fernandez, 2002).

* No podemos dejar de destacar aqui el trabajo de Dollard y Miller (1950/1978) tratando de traducir
conceptos derivados del psicoanalisis a terminologia propia de la teoria del aprendizaje. A pesar de lo
meritorio de esta tentativa, pronto se hizo obvio que un simple cambio terminoldgico poco podia contribuir al
enriquecimiento de la intervencion psicoterapéutica abandonandose asi dicha propuesta.
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3. MOMENTO ACTUAL: LA ERA DE LOS TRATAMIENTOS
“EMPIRICAMENTE VALIDADOS”.

Esta es pues la situacion con la que nos encontramos al inicio de los afios 90:
una pluralidad de enfoques psicoterapéuticos dentro y fuera de la modificacion de
conducta, y una importante polémica acerca de qué resulta eficaz en la clinica y
cdmo mejorar dicha eficacia. En este contexto se empiezan a producir importantes
cambios entre los tedricos e investigadores, que no entre los clinicos profesionales,
de la terapia de conducta. Estos cambios se refieren, principalmente, al regreso
hacia los fundamentos en los que se bas6 la modificacion de conducta, un
progresivo interés por las bases tedricas en las que se sustenta la disciplina
(O’Donohue y Kitchener, 1999, O’Donohue y Krasner, 1995) y un acuerdo
generalizado acerca de que s6lo un retorno hacia el experimentalismo podria
mejorar el elevado nivel de eficacia alcanzado por las técnicas conductuales
(Cruzado, Labrador y Mufioz, 1993). El panorama existente en el terreno
profesional en estos momentos es, sin embargo, bien distinto: la eficacia de la
terapia de conducta es enorme, la teoria y la investigacion estan absolutamente
desligadas de la practica y los clinicos siguen usando cualquier tipo de técnica o
variable sin importarles demasiado la congruencia tedrica ni los hallazgos de la
investigacion (Vila, 1997).

A este estado de desarrollo de la psicologia clinica habria que afadirle dos
factores mas para comprender el auge que tomé a partir de los afios 90 el tema de la
evaluacion de la eficacia, efectividad y eficiencia de los tratamientos psicolégicos
(Pérez et al., 2003). Estos dos factores se refieren a, por un lado, el importante
avance de los tratamientos psicofarmacolédgicos que compiten duramente con los
tratamientos psicologicos forzandose, asi, la investigacion sobre la eficacia y
efectividad de las psicoterapias en comparacion y/o combinacion con los
psicofarmacos (De Pablo, 1996; Echeburta, Corral y Salaberria, 1998; Kopta,
Lueger, Saunders y Howard, 1999; Task Force on Promotion and Dissemination of
Psychological Procedures, 1995). Por otra parte, el desarrollo de los servicios

sanitarios en los paises avanzados implicd la aparicion de terceros pagadores,
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publicos o privados, entre terapeuta y cliente los cuales, logicamente, se han
mostrado cada vez mas interesados por conocer cuales son las intervenciones mas
eficientes, es decir, aquellas que dan lugar a los mayores beneficios para el paciente
con el menor coste para el que paga (Barlow, 2005).

En este contexto es en el que la Divisién 12 de la American Psychological
Association (APA) dedicada a la psicologia clinica crea una comision para la
promocion y difusion de los procedimientos psicologicos (Task Force on Promotion
and Dissemination of Psychological Procedures, posteriormente denominada
Committee on Science and Practice). Esta comision, constituida por un conjunto de
expertos de diversas orientaciones psicoterapéuticas coordinados inicialmente por
Dianne L. Chambless, tuvo como primer cometido la elaboracion de un informe en
el afo 1993 (Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological
Procedures, 1993) acerca de los tratamientos psicolégicos que parecian haber
demostrado su eficacia segun una serie de criterios establecidos por el propio grupo
de trabajo. El informe, que se publicaria dos afios mas tarde (Task Force on
Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995), fue llevado a
cabo tras la creacion en 1989 por parte del Congreso de los Estados Unidos de la
Agency for Health Care Policy and Research, la cual tenia entre sus objetivos
estudiar la eficacia de los tratamientos existentes para trastornos especificos de
modo que esta informacion sirviera para elaborar guias de tratamiento para cuadros
clinicos concretos. Una vez iniciado el analisis de los tratamientos médicos, el
estudio de las intervenciones psicolégicas era el siguiente paso y la APA fue la
encargada de darlo.

Si en algo se caracteriz6 el trabajo realizado por el grupo de Chambless fue en
su apuesta contundente por la especificidad, esto es, por analizar qué tipo de
tratamiento es eficaz para un trastorno concreto en una muestra claramente definida.
Los criterios para incluir una intervencion en esta lista inicial de tratamientos
empiricamente validados permitieron diferenciar entre tratamientos bien
establecidos o eficaces, y las intervenciones probablemente eficaces o
experimentales, llegando a sefialarse en este primer informe hasta 18 tratamientos

bien establecidos y 7 probablemente eficaces. El aspecto mas destacable de estos
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primeros resultados fue la clara superioridad mostrada por las intervenciones
conductuales y cognitivo-conductuales® para el tratamiento eficaz de la mayor parte
de los problemas psicologicos, observandose una escasa presencia de las
orientaciones psicodindmicas en este listado inicial. La constatacion de las serias
dificultades existentes para analizar los efectos de las intervenciones psicodinamicas
debido a cuestiones relacionadas con la falta de especificidad y rigor en la
aplicacion y evaluacion de las mismas, llevo a sefialar la necesidad de un cambio en
la forma de proceder de dichos enfoques si querian sobrevivir en esta nueva era de
la evaluacion cientifica de los tratamientos psicologicos (Labrador, Echeburla y
Becofia, 2000).

Ademés del estudio de la eficacia de las diversas estrategias de intervencion
psicoterapéutica, esta comision analizo también cual era el tipo de formacién clinica
que se les daba a los psicologos en los programas acreditados por la APA
encontrandose que tan solo un 50% de dichos programas enfatizaban la formacion
de los terapeutas en los tratamientos que se habian mostrado eficaces y/o
probablemente eficaces, sugiriéndose asi un cambio en estos planes formativos. Por
ultimo, el grupo de expertos liderado por Chambless destacd la importancia de
difundir la informacion acerca de los tratamientos eficaces entre la poblacion v,
especialmente, entre las compafias y agencias publicas y privadas de salud
relacionadas con la proporcion de terapias psicologicas.

El debate y la polémica que siguio a la publicacion de este informe fue, como
era de esperar, enorme, tanto que algunos se han dado en llamarlo el Eysenck Il
(Silverman, 1996). Entre los textos mas relevantes que se publicaron en aquellos
momentos hemos de destacar la serie de articulos editada por la Clinical
Psychology: Science and Practice (Kazdin, 1996), donde aparecieron algunas de las
criticas mas importantes al trabajo realizado por la Task Force (Barlow, 1996;

Garfield, 1996, entre otros). Parte de estas criticas fueron asumidas por la propia

> En los afios 70 y 80 el término cognitivo se afiadié al de conductual para referirse a aquellos procedimientos
terapéuticos que enfatizaban el papel de las cogniciones en el desarrollo y tratamiento de los problemas
clinicos. El uso conjunto de ambos adjetivos se hizo tan comin que hemos decidido mantenerlo también en
nuestra exposicion a pesar de considerarlo redundante ya que entendemos, tal y como se sefialara con mayor
detalle en el capitulo 11, que la cognicién es un tipo de conducta més regido por los mismos principios que
cualquier otro comportamiento.
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comision en las sucesivas actualizaciones del informe inicial que se realizaron
(Chambless et al., 1996, 1998) y que implicaron, entre otros aspectos, la sustitucion
del término “tratamiento empiricamente validado” por “tratamiento con apoyo
empirico”, en la linea de lo sugerido por Garfield (1996), o la flexibilizacion de los
criterios para considerar un tratamiento eficaz o probablemente eficaz, llegando a
seflalarse 22 tratamientos eficaces y 25 probablemente eficaces en la actualizacion
de 1996, y 16 tratamientos eficaces y 55 probablemente eficaces en la de 1998.

Las principales criticas formuladas entonces tuvieron que ver con el uso de
criterios de clasificacién psiquiatrica, el énfasis en la estandarizacion de los
tratamientos frente a wuna perspectiva individualizada de la terapia, la
infravaloracion de los estudios de meta-anélisis y la atencion prestada a la eficacia
de los tratamientos psicologicos frente a la efectividad de los mismos, entre otras
cuestiones (Chambless y Ollendick, 2001; Elliot, 1998; Garfield, 1996).
Especialmente destacable es la controversia que surge en estos momentos
relacionada con el estudio de la validez interna de las intervenciones psicoldgicas
(eficacia) frente al analisis de su validez externa (efectividad), polémica en la que
jugéb un papel estelar el analisis llevado a cabo por Seligman (1995) de la encuesta
realizada a través de la revista The Consumer Reports (CR) acerca de los efectos de
la psicoterapia desde el punto de vista del consumidor. En opinién de Seligman, el
estudio desarrollado por la CR constituia una estrategia metodoldgica muy adecuada
para el analisis de la efectividad de la psicoterapia, o que completaria a la
perfeccion el método de evaluacion de la eficacia de los tratamientos psicoldgicos
empleado hasta entonces. Las controvertidas conclusiones derivadas de este trabajo
(fundamentalmente, la ausencia de diferencias encontradas en efectividad entre las
distintas modalidades psicoterapéuticas asi como entre las intervenciones llevadas a
cabo por psicologos, psiquiatras y trabajadores sociales) y los problemas
metodoldgicos asociados a la realizacion de la encuesta, dieron lugar a una
importante polémica, reflejada en el ndmero especial publicado por la revista
American Psychologist (VandenBos, 1996a), entre quienes criticaron el estudio
apelando a la falta de rigor cientifico del mismo (Brock, Green, Reich y Evans,
1996; Hollon, 1996; Jacobson y Christensen, 1996; Mintz, Drake y Crits-Christoph,
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1996, entre otros) y aquellos que enfatizaron este tipo de trabajos por su importante
papel en el acercamiento de la investigacion a la préctica clinica real (por ejemplo,
Goldfried y Wolfe, 1996; VandenBos, 1996b).

Independientemente de los rios de tinta derramados al respecto, lo cierto es que
éstos y otros trabajos sirvieron para llamar la atencion sobre una cuestion
importante en la evaluacion de resultados: si realmente se queria acercar la
investigacion a la practica clinica, el estudio de la eficacia de los tratamientos
psicologicos (concerniente a la consecucion de los objetivos terapéuticos en
condiciones Optimas o ideales como puede ser una situacion de laboratorio) debia
completarse con el analisis de su efectividad (referida al grado en el que un
tratamiento logra los objetivos terapéuticos en la practica clinica habitual) y su
eficiencia (relativa a la efectividad de un programa en funcion de sus costes)
(Labrador, EcheburGa y Becofia, 2000). En esta linea, desde la APA (American
Psychological Association) se cre6 una nueva comisién formada por Barlow y
Garfield entre otros, cuyo cometido seria establecer las bases para la evaluacion de
las guias de tratamiento desde un punto de vista mas contextualizado y clinico y no
de la mera eficacia de las intervenciones en entornos controlados (APA Task Force
on Psychological Intervention Guidelines, 1995). Precisamente la aplicacion de
dichos criterios a un conjunto de guias de tratamiento dio lugar a la identificacion
de algunas de las fortalezas y debilidades de las mismas (Stricker et al., 1999). La
cuestion de la eficiencia de las intervenciones psicoldgicas, en cambio, no conto con
tanta atencion en el ambito de la investigacion clinica aunque se han llevado a cabo
algunos estudios acerca de la efectividad de las terapias breves frente a las de mayor
duracion (Lambert, Bergin y Garfield, 2004).

Mientras todos estos trabajos se sucedian, el interés por la identificacion de los
tratamientos con apoyo empirico se mantuvo y comenzo a extenderse a nuevas
areas. Asi, la Division 12 de la APA constituy6 una nueva comision para el estudio
de las intervenciones eficaces en nifios, la Task Force on Effective Psychosocial
Interventions: A Lifespan Perspective, cuyos resultados fueron igualmente
publicados y difundidos (véase, por ejemplo, Erlbaum, 1998; Spirito, 1999). Esta

division encargd, ademas, la elaboracion de un libro que seria finalmente editado
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por Nathan y Gorman (1998, 2002, 2007) acerca de la eficacia de los tratamientos
psicoldgicos y farmacoldgicos superando de este modo la limitacion inicial de la
primera Task Force centrada exclusivamente en la evaluacion de las intervenciones
psicologicas. Esta obra, titulada A Guide to Treatments That Work, fue realizada
con un gran rigor e inici0 una estrecha colaboracion entre la American
Psychological Association y la American Psychiatric Association que dio lugar,
entre otras cuestiones, a la publicacion de una revista electrénica, In Session, sobre
aquellos tratamientos, farmacologicos, psicologicos o combinados, que han
demostrado una mayor efectividad en cada trastorno especifico.

Aparte de estas iniciativas desarrolladas desde la Division 12 de la APA,
esfuerzos similares comenzaron a realizarse en otros paises como el Reino Unido
(Roth y Fonagy, 1996), Canada (Hunsley, Dobson, Johnston y Milail, 1999) o
Alemania (Strauss y Kaechele, 1998), pero también en otros ambitos de la
investigacion psicoterapéutica. En este sentido, merece la pena destacar la creacion
en 1999 de una nueva comision en el seno de la Division 29 sobre psicoterapia de
la APA con el objetivo de identificar, operativizar y difundir informacion acerca de
las relaciones terapéuticas con apoyo empirico (Norcross, 2001). Esta nueva Task
Force se centrd en el estudio de las caracteristicas del terapeuta, del cliente y de la
relacion terapeuta-cliente méas alla de los criterios de diagndstico psiquiétrico,
dejando a un lado el analisis de las técnicas de tratamiento e incluyendo aspectos
relacionados tanto con la eficacia como con la efectividad de la terapia. Este trabajo
tuvo como resultado la publicacion de la obra Psychotherapy Relationships That
Work (Norcross, 2002), la cual volvio a colocar el estudio de los factores comunes
en un lugar destacado dentro de la investigacion clinica. Por otra parte, también
desde la APA se cre6 una nueva comision para la integracion de la investigacion
disponible en lo que se ha denominado la “practica psicologica basada en la
evidencia” (Evidence-Based Practice in Psychology o EBPP), esto es, los principios
sobre la evaluacion psicolégica, la formulacion de caso, la relacion terapéutica y la
intervencion clinica que cuentan con el apoyo empirico de estudios realizados con
terapeutas expertos en contextos clinicos (APA Presidential Task Force on

Evidence-Based Practice, 2006). Aunque esta propuesta ya ha dado lugar a cierta
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controversia (Wampold, Goodheart y Levant, 2007), lo cierto es que algunos la han
visto como una oportunidad inmejorable para retomar el antiguo problema de la

separacion entre investigacion y practica clinica (Kazdin, 2008).

En definitiva, el ambito de la evaluacion de resultados en psicoterapia se
mantiene vivo aun hoy y con mas fuerza que nunca, como lo demuestran la multitud
de trabajos que se contintan publicando al respecto y que, paraddjicamente, no han
resuelto la cuestion de la eficacia diferencial de las intervenciones psicologicas (por
ejemplo, Norcross, Beutler y Levant, 2006; Sammons y Nathan, 2006; Stiles,
Barkham, Mellor-Clark y Connell, 2008; Wolfe, 2006; entre otros). Sin embargo,
tratar de conocer qué tratamientos funcionan, con quién y en qué circunstancias no
permite responder a otra pregunta crucial si queremos comprender el fendbmeno
terapéutico en su totalidad y aumentar la eficacia, efectividad y eficiencia de
nuestros procedimientos: ¢como y por qué funciona la intervencion psicologica?
Dar respuesta a esta cuestion implica desarrollar una investigacién de procesos que
complete la investigacion de resultados cuyas caracteristicas y peculiaridades
acabamos de presentar en este capitulo, hagamos lo propio ahora con esta otra area

crucial de la investigacion clinica
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CAPITULO Il

¢POR QUE FUNCIONA LA TERAPIA PSICOLOGICA? LA
INVESTIGACION DE PROCESOS EN PSICOTERAPIA

La revision de los mas de 50 afios de historia de la investigacion de
resultados en psicologia clinica nos deja una conclusién clara: continta existiendo
una gran confusion y una importante polémica respecto a la eficacia, efectividad y/o
eficiencia de los distintos tratamientos psicologicos. Por otra parte, aunque parece
indiscutible que la terapia psicologica es més eficaz que las intervenciones placebo,
seguimos sin conocer las razones de esta superioridad, de ahi que, junto al interés
por la investigacion de resultados, no podamos dejar de destacar la relevancia de la
investigacion de procesos o, lo que es lo mismo, del estudio de las variables que
explican el cambio garantizado por la terapia (Garfield y Bergin, 1994). El presente
capitulo trata, precisamente, de hacer un recorrido por los aspectos considerados
mas relevantes en este ambito de la investigacion clinica con el objetivo de
proporcionar una vision general de su evolucion y estado actual. Para ello,
comenzaremos presentando una breve revision del desarrollo histérico vivido por la
investigacion de procesos en psicoterapia que nos llevara a identificar los elementos
que la caracterizan. Asi mismo, nos referiremos con mayor profundidad a algunas
de las lineas de investigacion que nos resultan mas interesantes en el campo para
acabar deteniéndonos en aquella perspectiva que actuara como referente de nuestro
trabajo: el estudio del proceso terapéutico desde un punto de vista analitico-

funcional.
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1. DESARROLLO HISTORICO DE LA INVESTIGACION DE PROCESOS.

El inicio de la investigacion de procesos se sitla, de acuerdo con algunos autores
(Hill y Corbett, 1993), en las observaciones poco rigurosas de Freud de la terapia
psicoanalitica y sus propuestas tedricas sobre el cambio clinico de escaso valor
cientifico. Sin embargo, y aunque las perspectivas psicodinamicas y centradas en el
cliente han predominado en el area a lo largo de su desarrollo (Garfield, 1990), lo
cierto es que una parte importante y muy destacable de la investigacion en terapia
de conducta durante sus primeros afios de vida se centro en el estudio experimental
de los agentes implicados en la eliminacion de problemas clinicos,
fundamentalmente hébitos y fobias (véase, por ejemplo, Jones, 1924; Wolpe, 1958),
a pesar de que estos trabajos no se mencionen en las revisiones histéricas de la
investigacion de procesos.

Como ya sefialaramos en el capitulo anterior, el rigor y la base cientifica que
sustentaron el origen y desarrollo inicial de la modificacién de conducta la
convirtieron en una potente alternativa que pronto demostré su superioridad
respecto al resto de enfoques psicoterapéuticos planteando, hacia la mitad del siglo
pasado, una gran polémica acerca de la eficacia diferencial de los tratamientos
psicoldgicos. En este contexto, la investigacion en el seno de la psicologia clinica se
volco hacia el estudio de resultados mientras que la investigacion de procesos
quedaba sumida en una situacion caotica en la que los investigadores trabajaban sin
apenas conocer los estudios previos realizados en el area, donde se iniciaban lineas
de investigacion que rapidamente eran abandonadas junto a los instrumentos de
medida en ellas desarrollados, y en la que la pobreza metodoldgica era un elemento
comun a los trabajos realizados (Kiesler, 1973). Para algunos, la complejidad del
campo de analisis, la escasa financiacion y las pocas habilidades técnicas para llevar
a cabo una investigacion de calidad, fueron los principales factores que dieron lugar
a este panorama general (Strupp, 1973) en el que la dificultad para comparar,
integrar y utilizar la variedad de hallazgos encontrados fue una caracteristica mas

que notoria (Marsden, 1971).
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A lo largo de los afios 70 y, especialmente, los 80, sin embargo, la idea de que
todos los tratamientos resultaban igualmente eficaces se fue extendiendo, lo que
implicd que la investigacion de procesos fuera ganando interés puesto que, Si
parecia claro que cualquier forma de psicoterapia funcionaba, sélo quedaba
descubrir a qué se debia dicho éxito terapéutico (Bastine, Fiedler y Kommer, 1990).
Esta prosperidad en el ambito de la investigacion de procesos se puso de manifiesto
en la revision que llevaron a cabo Hill, Nutt y Jackson (1994) de los trabajos
publicados entre los afios 1978 y 1992 en dos de las principales revistas sobre
psicologia clinica: la Journal of Consulting and Clinical Psychology, y la Journal of
Counseling Psychology. En esta revision se observé un incremento de la cantidad
de trabajos publicados en los que se realizaba algin tipo de medicion de procesos,
al mismo tiempo que se identificaban investigadores principales y grupos de trabajo
con trayectorias mas o menos prolongadas en el tiempo dedicados al estudio de
algun aspecto del proceso terapéutico. Sin embargo, y a pesar de este notable
desarrollo, también fue posible sefialar algunas de las principales deficiencias que
seguian existiendo en el area tales como la pluralidad de definiciones vy
operativizaciones de un mismo constructo con la consiguiente confusion conceptual
que esto conllevaba, la preferencia por desarrollar nuevas medidas en lugar de usar
las ya creadas y validadas en estudios previos, o la falta de sentido de unidad y
compromiso entre los estudiosos del campo. Lamentablemente, este impulso
observado en la investigacion de procesos se vio frenado a mitad de la década de los
90 por el movimiento iniciado por la APA y su Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures, desplazandose de nuevo la mayor parte
de la atencion de la investigacion clinica hacia el estudio cientifico de la eficacia,
efectividad y eficiencia de los tratamientos psicologicos.

Actualmente, y una vez superada la euforia inicial que acompafié a esta nueva
etapa de la investigacion de resultados, volvemos a encontrar un renovado interés
por el estudio no sélo de lo que tiene éxito en la clinica sino, sobre todo, de como y

por qué funciona la psicoterapia, presentandose nuevas formas de abordar la
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investigacion de procesos® y retomandose algunas de las propuestas méas
tradicionales. En cualquier caso, la investigacion de procesos continta siendo un
campo de estudio complejo cuyas caracteristicas requieren ser mencionadas con

cierto detalle. Pasemos, pues, a comentarlas con algin detenimiento.

2. ASPECTOS QUE CARACTERIZAN LA INVESTIGACION DE
PROCESOS EN PSICOTERAPIA.

Teniendo en cuenta la enorme cantidad de aproximaciones psicoterapéuticas
diferentes que han existido y contintan existiendo en nuestros dias, no resulta dificil
imaginar la complejidad que el area de la investigacion de procesos puede presentar,
mayor incluso que la de la investigacion de resultados, al verse obligada a
considerar un abanico inmenso de variables potencialmente explicativas del cambio
clinico (Garfield, 1990). A continuacion se presentan los tres aspectos
fundamentales que caracterizan el ambito de la investigacion del proceso

terapéutico.

2.1. Confusion conceptual

En este sentido merece la pena destacar la propuesta realizada por Orlinsky,
Ronnestad y Willutzki (2004) para sintetizar las areas de variabilidad que presenta
el concepto de proceso. Desde su punto de vista, existen cuatro formas en las que

puede considerarse el proceso terapéutico:

a) Por una parte, la concepcion de proceso no es la misma cuando se usa
dicho término para referirse al proceso de cambio que cuando es empleado
para aludir al proceso de tratamiento. En el primer caso, lo mas relevante

sera estudiar el comportamiento del cliente dentro y fuera de sesion; desde

® En este sentido y a modo de ejemplo ilustrativo de estos intentos por promover una nueva generacion de
investigacidn de procesos (Pachankis y Goldfried, 2007), consideramos digna de resefiar la reciente aparicion
de un ndmero especial en la revista Clinical Psychology Review titulado “New Approaches to the Study of
Change in Cognitive Behavioral Therapies” (Hope y Hayes, 2007).

22



Capitulo I1: Investigacion de procesos

b)

d)

el segundo planteamiento, en cambio, el analisis de la conducta tanto del
cliente como del terapeuta y, especialmente, de la interaccion entre ambos
en sesion sera la pieza fundamental para el estudio del fenomeno clinico.
La investigacion de procesos desde la primera de las perspectivas
planteadas presenta una dificultad importante: la escasez de consenso
actual respecto a qué considerar indicadores apropiados del cambio. Si bien
parece que la modificacion de conducta ha resuelto mejor que el resto de
orientaciones psicoterapéuticas esta cuestion a través de los estudios de
caso unico, los intentos por establecer indicadores de cambio al margen del
enfoque clinico manejado ha dado lugar a importantes inconsistencias
tedricas (Bastine, Fiedler y Kommer, 1990).

Desde una perspectiva observacional, parece que el significado de proceso
varia, ademas, en funcién de si éste esta siendo observado y/o evaluado por
el terapeuta, el cliente o un observador externo, tal y como ponen de
manifiesto las bajas correlaciones encontradas entre las valoraciones
realizadas por estos tres tipos de jueces.

Otro aspecto que puede afiadir confusion en el campo es el sentido que los
investigadores le dan a la idea de secuencia que necesariamente implica
hablar de procesos. Independientemente de que se pretenda estudiar el
proceso de tratamiento o el de cambio, las secuencias analizadas pueden ser
entendidas desde un punto de vista descriptivo como sucesiones temporales
sin un valor necesariamente causal, 0 a partir de una perspectiva ldgica
como secuencias que implican una relacion causa-efecto. El principal
inconveniente de llevar a cabo un analisis secuencial completo de la terapia
es el manejo de cantidades ingentes de datos que hacen peligrar la
viabilidad de este tipo de trabajos. El problema de utilizar solo algunos
segmentos de tratamiento, en cambio, radica en la pérdida de base empirica
con la que sustentar las conclusiones de los estudios realizados.

Por ltimo, el proceso terapéutico puede analizarse desde un nivel micro o
macro en funcion del tamafo de las unidades de medida que se utilicen:

pequefias como las acciones o verbalizaciones del terapeuta y/o cliente, o
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mayores como la fase de tratamiento en la que nos encontremos. La
eleccion del tipo y/o cantidad de niveles descriptivos del proceso
terapéutico que se van a estudiar a menudo depende de cuestiones practicas

variando de unos casos a otros.

En definitiva, el término proceso puede tener multiples significados diferentes
en funcion de como se emplee de modo que, ante cada estudio del proceso
terapéutico cabria hacerse cuatro preguntas fundamentales para comprender la
conceptualizacion del mismo que subyace a cada propuesta. En primer lugar, ¢se
pretende analizar el proceso de tratamiento o de cambio?, ;dicho proceso se
entiende basicamente en términos temporales o causales?, ;en qué nivel descriptivo
se encuentran las variables evaluadas dentro de un continuo macro-micro?, v,
finalmente, ;desde qué perspectiva se esta llevando a cabo la observacion del

fendmeno?

2.2. Pluralidad metodoldgica.

Si variada y diversa es la forma de conceptualizar el proceso terapéutico, las
alternativas metodoldgicas para medirlo se hacen incalculables. De acuerdo con Hill
y Lambert (2004), dichas alternativas podrian dividirse en dos grandes grupos:
métodos cuantitativos y métodos cualitativos’. Estos Gltimos, a pesar de su notable
proliferacion en los ultimos afios, se han mostrado dificiles de clasificar puesto que
varian tanto de unos estudios a otros que resulta sumamente complicado establecer
una regularidad entre ellos. Por este motivo, y porque la aproximacion cuantitativa
continda siendo la predominante en el &rea, nos vamos a centrar en la exposicion de
las dimensiones en las que pueden categorizarse las medidas cuantitativas sin que
eso signifique rechazar las innegables aportaciones que se derivan del uso de una

metodologia cualitativa en el estudio del proceso terapéutico. Para esta exposicion

" Nos gustarfa hacer una mencién especial dentro de esta clasificacion a una variante de la metodologia
cuantitativa denominada investigacion exploratoria u orientada hacia el descubrimiento (Mahrer, 1988;
Mahrer y Boulet, 1999). En ella la medida del proceso terapéutico se crea a partir de los datos de cada estudio
y no antes de su obtencion lo cual, aunque permite explorar los datos sin sesgos tedricos previos, dificulta la
comparacion entre estudios asi como la validacion de las medidas finalmente empleadas.
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nos basaremos, principalmente, en las excelentes revisiones realizadas por Hill y
Lambert sobre la materia (Hill y Lambert, 2004; Lambert y Hill, 1994).

a)

b)

d)

Por un lado, los instrumentos de evaluacion del proceso terapéutico varian
en funcion de la perspectiva que se adopte, esto es, segun se describa el
punto de vista del terapeuta, del cliente o de un juez externo no
participante. Como ya sefialabamos anteriormente, diversos estudios
parecen haber encontrado correlaciones minimas entre estas tres
perspectivas.

Independientemente de cual sea la visién adoptada para analizar el proceso
terapéutico, tradicionalmente se han sefialado tres focos diferentes de
analisis que pueden ser el centro de atencion de las medidas de proceso: el
terapeuta, el cliente o la diada terapeuta-cliente (Elliot, 1991). Aunque
parece que el interés por el estudio del sistema terapeuta-cliente ha ido
creciendo, la mayor parte de los trabajos en investigacion de procesos se ha
centrado en uno de los dos miembros de la interaccion.

Por lo que al aspecto del proceso analizado se refiere, es posible considerar
cuatro tipos de variables que podrian ser estudiados: el contenido (lo que se
dice o se quiere decir, su significado), la conducta (manifiesta o
encubierta), el estilo/estado (como se dice o hace algo), y la calidad (lo
bien que se hace o dice alguna cosa). De estas cuatro clases de variables la
conducta ha sido la que se ha estudiado con mayor frecuencia mientras que
el contenido seria el aspecto del proceso que menos atencion ha suscitado a
juzgar por los trabajos realizados al respecto.

Encontramos asimismo diferencias en la orientacion teorica desde la que se
han desarrollado las medidas del proceso terapéutico, lo que ha dado lugar
a la creacién de instrumentos validos para estudiar un determinado tipo de
terapia pero no otro ya que los constructos en ellos evaluados pueden no
tener cabida desde otro enfoque clinico diferente. Algunas medidas, sin
embargo, como, por ejemplo, el Psychotherapy Process Q-Set (Jones,

Cummings y Horowitz, 1988), han sido desarrolladas desde un punto de
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f)

vista general con el objetivo de evaluar el proceso terapeutico
independientemente de la orientacion tedrica desde la que se lleve a cabo el
mismao.

Por lo que a la unidad de estudio se refiere, Hill y Lambert (2004)
diferencian entre medidas micro y medidas macro. Las medidas micro
serian aquellas que tendrian como unidad de analisis palabras, frases,
turnos de palabra y unidades de pensamiento, lo que implicaria un estudio
momento a momento del proceso terapéutico. Las medidas macro, en
cambio, serian aquellas que se centrarian en unidades mas amplias como
sesiones o tratamientos. Las primeras de estas medidas implicarian el uso
de estrategias de medicidn directas del proceso terapéutico en las que se
codificarian conductas que se dan en consulta ya sea a partir de la
observacion en vivo de las sesiones o a través de la grabacion y/o
transcripcion de las mismas. Las medidas macro, por su parte, utilizarian
sistemas indirectos de medicién del proceso terapéutico o, lo que es lo
mismo, cuestionarios y autoinformes a cumplimentar por los participantes
en el proceso clinico (terapeuta y cliente) entre los que cabe destacar, por
ejemplo, el Therapy Spectrum Analysis (TSA, Smith y Grawe, 2003, 2005)
o el Working Alliance Inventory (WAI, Horvath y Greenberg, 1989) del
que se ha desarrollado recientemente una version en castellano (Corbella y
Botella, 2004).

Si atendemos ahora al tipo de escala utilizado en la medicion del proceso
terapéutico, la variedad de propuestas que podemos mencionar resulta
enorme. De todas ellas las mas frecuentemente empleadas en la
investigacion de procesos han sido las escalas tipo Likert (asociadas,
fundamentalmente, a los métodos indirectos a los que nos acabamos de
referir) y los sistemas de categorias nominales (utilizados, sobre todo, en
las mediciones directas del proceso terapéutico). La gran ventaja de las
primeras es que permiten la cuantificacion de las variables de interés, si
bien presentan el inconveniente de que no sirven para la medicién de

aquellos aspectos del proceso terapéutico que no pueden establecerse como



Capitulo I1: Investigacion de procesos

9)

h)

un continuo. Los sistemas de categorias, en cambio, son utiles para
clasificar este tipo de variables (especialmente conductas observables)
aunque presentan ciertas desventajas asociadas al manejo de datos
cualitativos y la necesidad de garantizar la exclusividad y exhaustividad del
sistema de categorias.

En cuanto a las estrategias empleadas para la codificacion de los datos,
podemos diferenciar dos métodos: el método clasico o no inferencial,
basado en comportamientos observables y en el que se pretende reducir al
minimo las inferencias acerca de las intenciones o estados de los agentes de
dichas conductas; y el método pragmatico o inferencial, en el que los
jueces tratan de deducir la intencion o el estado del emisor a partir de la
conducta observada. Evidentemente, la estrategia clasica de codificacion da
lugar a un mayor grado de acuerdo entre jueces al basarse en variables bien
operativizadas y no en inferencias.

Por ultimo, Hill y Lambert (2004) afiaden un elemento mas a la
clasificacion de las medidas del proceso terapéutico que sefialaban 10 afios
antes (Lambert y Hill, 1994): el material evaluado. Dicho material puede
referirse a la sesion en vivo (o el recuerdo que de ella tenga el terapeuta,
cliente o/y observador externo), transcripciones de la misma, grabaciones
en audio, grabaciones en video o algun tipo de combinacion de estos
elementos. Parece que diversos estudios han destacado la importancia de
complementar el analisis de transcripciones con el analisis de grabaciones
en video o en audio que permitan contextualizar dichas transcripciones

literales.

Ahora bien, ain teniendo en cuenta el problema que supone disponer de tal
variedad de alternativas de medicion del proceso terapéutico, probablemente el
mayor desafio metodologico que encontramos en la investigacion en psicologia
clinica se refiere a codmo relacionar el estudio del proceso con los resultados. En este
sentido podemaos sefialar tres aproximaciones desde las que se ha tratado de analizar
dicha relacién (Hill y Lambert, 2004; Lambert y Hill, 1994):
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La aproximacion correlacional.- La mayor parte de los investigadores de
procesos han tratado de hacer frente a esta cuestion recurriendo a una
estrategia correlacional en la que se intenta analizar el grado de asociacion
existente entre la frecuencia o proporcion de ocurrencia de una variable de
proceso con alguna medida de resultado. Estos trabajos, a pesar de ser los
méas frecuentes probablemente debido a lo sencillo de su realizacion,
presentan serios problemas puesto que no tienen en cuenta factores como el
momento, la calidad o el contexto en el que se dan las variables de proceso,
los cuales podrian guardar una importante relacion con los resultados
obtenidos. Entre las principales criticas realizadas al enfoque correlacional
hemos de destacar las formuladas por Stiles y Shapiro (Stiles y Shapiro,
1994) ya que dieron lugar a un interesante debate acerca de la idoneidad del
uso de dicha estrategia metodoldgica en la investigacién de procesos-
resultados (por ejemplo, Hayes, Castonguay y Goldfried, 1996; Stiles, 1996).

Analisis secuenciales.- Para algunos autores, en cambio, uno de los mejores

métodos para estudiar el proceso terapéutico lo constituye el analisis
secuencial (por ejemplo, Follette, Naugle y Callaghan, 1996; Terraz, de
Roten, de Roten, Depreau y Despland, 2004). Este analisis, a diferencia de la
aproximacion correlacional tradicional, se centra en el estudio de los efectos
inmediatos de las variables de proceso y no en su relacion con los resultados
al final del tratamiento, constituyendo una aproximacién de sumo interés
para el andlisis de la contigliidad temporal de datos interactivos como los
obtenidos al estudiar la diada terapeuta-cliente.

El analisis de patrones.- Una extension del andlisis secuencial implica

considerar secuencias mas largas o patrones. En este sentido, resulta
imprescindible mencionar el analisis de tareas utilizado por Greenberg,
fundamentalmente, para estudiar los pasos que, desde su punto de vista,
siguen los terapeutas experienciales cuando ayudan a sus clientes a resolver
conflictos (véase, por ejemplo, Greenberg, 1992, 2007). Cuestiones referidas
a la identificacion de estos pasos, las transiciones entre los mismos, la

relacion entre las resoluciones y los resultados, asi como el estudio de los
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patrones de resolucién para comprobar si son similares independientemente
de la aproximacion terapéutica analizada, son los principales desafios

asociados a esta metodologia de analisis del fenomeno clinico.

2.3. Diversidad de los objetivos de investigacion.

Una vez sefialada la importante confusion conceptual existente en torno al

término proceso en psicoterapia y la variedad de propuestas metodologicas

realizadas para el estudio del mismo, consideramos esencial destacar una tercera

fuente de complejidad en el ambito de la investigacion de procesos: el propoésito

perseguido por los investigadores en su trabajo. De acuerdo con los objetivos

planteados, y atendiendo a la revision realizada por Llewelyn y Hardy (2001),

podemos distinguir tres tipos de estudios:

a)

b)

Estudios descriptivos.- Desde una perspectiva exploratoria, algunos autores

han concentrado sus esfuerzos en tratar de describir las conductas y procesos
que ocurren en las sesiones clinicas, para lo que han desarrollado y validado
diversos instrumentos de medida, tanto cualitativos como cuantitativos, con
el fin de obtener una imagen lo méas exacta posible de lo que sucede en
sesion, imagen esta que variara en funcion de cuél sea el prisma teorico
desde el que se contemple y la unidad de analisis que haya sido seleccionada.

Estudios sobre predictores de los resultados del tratamiento (comprobacion

de hipotesis).- La mayor parte de los estudios publicados en el area han
perseguido la comprobacidn de hipotesis referidas a la relacion entre ciertos
procesos terapéuticos y los resultados del tratamiento. Estos trabajos
habitualmente se han centrado en el analisis de una o mas variables
consideradas criticas por el investigador para explicar una proporcion
razonable de varianza del resultado. Llewelyn y Hardy (2001) sefialan
algunos de los tipos de estudios mas destacados dentro de este grupo: i)
trabajos que examinan el impacto de técnicas especificas (y no especificas)
dentro de enfoques terapéuticos concretos, ii) estudios que examinan las

caracteristicas del cliente y analizan su relacion con el proceso y los
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resultados, iii) estudios que analizan las caracteristicas del terapeuta y la
relacion de éstas con el proceso y los resultados, iv) trabajos que consideran
coémo el contexto y los tiempos en los que se dan las variables de proceso
afectan a los resultados, y v) estudios que analizan los factores de proceso
cuando los resultados son pobres.

Estudios del proceso ligado a una teoria del cambio.- Por dltimo, resulta

conveniente mencionar aquellos trabajos cuyo objetivo principal es el de
examinar como ocurre el cambio, esto es, analizar la relacion existente entre
procesos psicoterapéuticos especificos y las teorias del cambio clinico. La
idea que sustenta a este tipo de estudios es la de que so6lo se logrard un
progreso en el area si la investigacion de procesos se fundamenta en una
teoria concreta acerca de como es posible el cambio para distintos clientes en
diferentes momentos. Una critica importante realizada a muchos de los
estudios sobre componentes terapéuticos, es que se basan en planteamientos
tedricos inapropiados sobre el cambio como aquellos que asumen que existe
una relacion lineal positiva entre la cantidad de “principios activos”
presentes en el tratamiento y las ganancias terapéuticas cuando podria ocurrir
que ciertos componentes de la terapia tuvieran su efecto s6lo cuando se
dieran bajo las condiciones adecuadas mientras que, si aparecieran en otras

circunstancias diferentes, su impacto seria bajo o incluso nulo.

Hasta aqui nos hemos referido a las caracteristicas generales que presenta la

investigacion de procesos en psicologia clinica; ahora pasaremos a exponer las

lineas de estudio que nos parecen mas destacables en el area.

30



Capitulo I1: Investigacion de procesos

3. PRINCIPALES LINEAS DE TRABAJO EN EL AMBITO DE LA
INVESTIGACION DE PROCESOS.

3.1. El estudio de las variables predictoras del éxito clinico.

Resulta incalculable la cantidad de trabajos que se han llevado a cabo en el
ambito de la investigacion en psicoterapia sobre la relacion entre variables de
proceso y variables de resultado. Una buena muestra de ello la encontramos en las
numerosas citas que aparecen en las diversas ediciones del Handbook of
Psychotherapy and Behavior Change (Bergin y Garfield, 1971, 1994; Garfield y
Bergin, 1978, 1986; Lambert, 2004) sobre este tipo de estudios, los cuales han
analizado multitud de variables referidas al terapeuta, el cliente, la relacion
terapéutica, las técnicas de tratamiento y/o el contexto de la terapia asi como su
grado de asociacién con distintas medidas del éxito clinico.

Ante la abrumadora cantidad de hallazgos que tal nivel de productividad ha
promovido, se han alzado muchas voces sefialando la necesidad de llevar a cabo un
esfuerzo por recoger e integrar el conocimiento generado en el area (por ejemplo,
Beutler, 1991, 2000; Orlinsky, Ronnestad y Willutzki, 2004). En este sentido, una
de las propuestas méas destacables y recientes que no podemos dejar de sefialar es la
que surge de la creacion de una nueva Comision o Task Force a iniciativa de los
presidentes de la North American Society for Psychotherapy Research (NASPR) y
la Division 12 de la American Psychological Association (APA), Castonguay y
Beutler, respectivamente. Dicha comision se asentaba sobre la idea de que existia
evidencia empirica suficiente como para concluir que la efectividad de la terapia
psicoldgica se debia a la influencia de tres tipos de factores que interactian entre si:
factores relacionados con las técnicas de tratamiento, factores relativos a los
participantes en el proceso clinico y factores que tienen que ver con la relacién
terapéutica. Desde este punto de vista, el propdsito de esta nueva Task Force era el
de conocer el papel que jugaban estos tres tipos de variables en la efectividad de la
psicoterapia y proponer la integracion de sus Unicas pero interdependientes
contribuciones de modo que pudieran formularse toda una serie de principios de

cambio comunes a cualquier intervencion terapéutica independientemente de la
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orientacion teorica que la sustentase. El trabajo de esta Comision, basado en la
consulta de los informes elaborados por sus predecesoras® y de las dos Gltimas
ediciones del Hanbook of Psychotherapy and Behavior Change (Bergin y Garfield,
1994; Lambert, 2004), dio lugar a la publicacion de la obra “Principles of
therapeutic change that work™ (Castonguay y Beutler, 2006), donde se recogen los
principios del cambio terapéutico comunes y no comunes a cuatro grupos de
problemas psicologicos: trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad,
trastornos de personalidad y trastornos por abuso de sustancias.

Este mismo interés por dirigir la investigacion en psicologia clinica hacia la
identificacion de los principios del cambio que gozan de suficiente apoyo empirico
lo encontramos en otros trabajos entre los que sin lugar a dudas destaca, desde
nuestra perspectiva, la propuesta realizada por Rosen y Davison (2003), no tanto
por el impacto que pueda haber tenido en el area, sino, sobre todo, porque
compartimos en gran medida su vision critica de la situacion en la disciplina. A este
respecto, los autores plantean un duro ataque contra el movimiento de la validacién
empirica de los tratamientos basandose en la consideracion de que un sistema de
valoracién en el que existan listados publicos de la eficacia de las terapias puede
favorecer, por motivos politicos y/o econdmicos, la inclusién de tratamientos “de
marca” cuyos agentes de cambio no solo no estan claros, sino que, probablemente,
son compartidos con otros procedimientos incorporando pocas 0 ninguna ventaja a
esas formas de intervencion ya existentes. La alternativa que proponen Rosen y
Davison (2003) y a la cual nos adscribimos indudablemente, es el regreso a la
identificacion y aplicacion de los principios cientificos que explican el cambio tal y
como hizo la terapia de conducta en sus origenes, solo asi reduciremos la
probabilidad de que el desarrollo de la psicologia clinica pueda llegar a conviertirse

en una marioneta movida por los hilos de ciertos intereses particulares.

® Nos estamos refiriendo a las dos Task Force previas creadas por las Divisiones 12 y 29 de la APA para el
estudio de los tratamientos con apoyo empirico (Empirically Supported Treatments, ESTs; Chambless y
Ollendick, 2001; Nathan y Gorman, 1998) y el analisis de las variables de la relacion terapéutica
empiricamente sustentadas (Empirically Supported Therapeutic Relationship, ESTR; Norcross, 2002).
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3.2. Propuestas integracionistas.

Que el paradigma integracionista en psicologia clinica continGa vivo es algo
obvio a juzgar por la reciente publicaciéon de la segunda edicion del Handbook of
Psychotherapy Integration (Norcross y Goldfried, 2005a), el mantenimiento de la
edicion periodica de la Journal of Psychotherapy Integration o los mas de 30
nombres de destacados autores que se vinculan hoy en dia a este movimiento. Sin
embargo, una importante asignatura pendiente en el area sigue siendo la de
demostrar empiricamente que las propuestas transtedricas son mas efectivas y
explican mejor el cambio que aquellos enfoques Unicos basados en una corriente
terapéutica particular (Norcross y Goldfried, 2005b).

Aunque se han desarrollado variadas formulaciones integracionistas desde el
nacimiento de este movimiento en torno a los afios 80 (lo cual no deja de resultar
paraddjico puesto que éste se cred con el objetivo de integrar la psicoterapia, no de
diversificarla), existen tres lineas de trabajo que consideramos dignas de mencion
por la relevancia que han tenido en el campo. Una de ellas tiene como protagonista
fundamental a Goldfried, probablemente el principal exponente del planteamiento
integracionista. Este autor considera que la convergencia ha de llegar de la mano de
la unificacion terminoldgica y la conjuncion de las perspectivas conductual y
psicodinamica a un nivel intermedio, el de los principios béasicos asociados al
cambio terapéutico, dejando a un lado los intentos demasiado ambiciosos de
integracion tedrica, asi como los esfuerzos excesivamente meticulosos de
convergencia técnica (por ejemplo, Goldfried 1996). Prochaska, por su parte,
propone su Modelo Transteérico del Cambio (por ejemplo, Prochaska y
DiClemente, 1992; Prochaska y Norcross, 2001) segun el cual el cambio
comportamental de los clientes observado en la clinica tendria lugar a través de seis
estadios: precontemplacion, contemplacién, preparacion, accion, mantenimiento y
terminacién (en un primer momento los autores de este modelo consideraron
exclusivamente cinco estadios para, posteriormente, afiadir el ultimo de los aqui
sefialados). De acuerdo con este modelo, el progreso positivo a lo largo de este
proceso de cambio precisa del ajuste por parte del psicologo al estadio en el que se

encuentra el cliente convirtiéndose la relacion terapéutica en un elemento
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fundamental para el exito del tratamiento. Por Gltimo, consideramos interesante
mencionar también aqui la concepcion general del cambio, o Teoria de la
Consistencia, formulada por Grawe (por ejemplo, Grawe, 2002). De acuerdo con
dicha construccion teorica, todo sistema psicologico necesita mantener un nivel
minimo de consistencia para sobrevivir de modo que cualquier tipo de intervencién
psicoterapéutica debera garantizar dicho nivel béasico para evitar la aparicion de
mecanismos de defensa que impidan el cambio clinico. Esta consistencia
imprescindible se logrard activando los recursos del cliente de tal forma que se
pongan en marcha patrones saludables de funcionamiento y se aumente la tolerancia
al incremento de la inconsistencia que inevitablemente aparecera durante la
modificacion de los patrones probleméticos de comportamiento. Grawe, al igual que
Prochaska, confiere un papel fundamental a la relacion terapéutica en este proceso

de apoyo y potenciacion de los recursos del cliente.

3.3. La basqueda de factores comunes.

Para algunos, la mejor explicacion que se puede dar al veredicto del pajaro
Dodo, es decir, a la idea de que todas las terapias producen resultados equivalentes,
es que existen factores comunes a las distintas aproximaciones clinicas que
contribuirian a lograr la mayor parte del éxito terapéutico (por ejemplo,
Lampropoulos, 2000; Luborsky, 1995; Luborsky, Singer y Luborsky, 1975).
Precisamente, esta basqueda de los ingredientes centrales que compartiria cualquier
forma de intervencion en psicoterapia fue una de las tendencias mas resefiables en el
area durante los afios 80, tal y como se sefialo en el capitulo anterior, siendo muchos
y muy diversos los trabajos que se publicaron al respecto en ese momento a pesar
de que ya habian aparecido contribuciones previas que aludian a esa supuesta
comunion entre procedimientos clinicos (por ejemplo, Rosenzweig, 1936; Watson,
1940).

Esta destacable linea de trabajo en la que se embarcaron autores como Garfield,
Strupp o Frank, no quedd exenta de limitaciones y controversias que incluso sus
propios defensores tuvieron que sefialar. Buen ejemplo de ello lo constituye la

revision llevada a cabo por Grencavage y Norcross de los articulos publicados en el
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area desde 1936 hasta 1989 (Grencavage y Norcross, 1990), la cual puso de
manifiesto la escasa coincidencia existente entre las diversas propuestas de factores
comunes que los distintos autores y grupos de trabajo realizaban. No s6lo habia una
importante disparidad en los niveles de analisis y la terminologia empleada por cada
investigador, sino que, ademas, el tipo y numero de factores mencionados, a
menudo siguiendo un criterio clinico y no empirico (es decir, basado en lo que los
terapeutas “decian que hacian” y no en el andlisis sistematico de lo que “realmente
sucedia en sesion”), variaba enormemente llegando a publicarse listados de hasta 20
elementos comunes (por ejemplo, Lambert, 1986) que chocaban notablemente con
las propuestas de otros autores mas parsimoniosos, algunos de los cuales llegaron
incluso a defender la existencia de un Unico factor que, irénicamente, resultd ser
diferente para cada uno de ellos (Bromberg, 1962; Hynan, 1981)°.

A estas deficiencias mencionadas por los propios estudiosos del campo se
sumaron las criticas de aquellos que rechazaban el enfoque de los factores comunes
al considerar que el hecho de que haya caracteristicas compartidas por los distintos
planteamientos terapéuticos no significa, necesariamente, que esos factores sean los
mas importantes puesto que, de hecho, podrian resultar totalmente irrelevantes para
el éxito de la terapia o incluso ser en alguna medida perjudiciales (por ejemplo,
Labrador, 1986, Wilson, 1996). Pero, a pesar de éstas y otras limitaciones
apreciables en esta estrategia de estudio, lo cierto es que la bldsqueda de factores
comunes sigue siendo una cuestién viva'® que a menudo se entremezcla con las
propuestas eclécticas e integracionistas y que ha dado lugar a multitud de trabajos.
Como consecuencia de esta elevada productividad se ha sefialado una gran variedad
de posibles elementos compartidos por todas las psicoterapias que algunos autores
han tratado de agrupar en unas pocas categorias. Uno de estos intentos es el llevado
a cabo por Lambert y Bergin (1994), quienes hacen referencia a tres tipos de

factores: factores de apoyo (por ejemplo, liberacion de tension, alianza terapéutica,

% El factor comin considerado por los autores citados fue el cliente en el primer caso (Bromberg, 1962) y la
relacion terapéutica en el segundo (Hynan, 1981).

10 Consideramos que la reciente publicacién del trabajo de Weinberger y Rasco (2007) titulado “Empirically
supported common factors” constituye una prueba tal vez anecdética pero sin duda Ilamativa de que el
movimiento de los factores comunes sigue vivo y plenamente adaptado a la actualidad de la investigacion
clinica.
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calidez, respeto, empatia, aceptacion y autenticidad del terapeuta), factores de
aprendizaje (por ejemplo, experimentacion afectiva, asimilacion de experiencias
problematicas, experiencia emocional correctiva, retroalimentacion), y factores de
accion (por ejemplo, regulacion conductual, animacion hacia el afrontamiento de
miedos, modelado, practica, prueba de realidad).

Uno de los elementos comunes a todas las psicoterapias que mas repetidamente
se ha mencionado en los listados propuestos ha sido, sin lugar a dudas, la relacion o
alianza terapeutica, es mas, probablemente no haya ningun manual sobre
psicoterapia publicado en los Gltimos 10 afios que no trate el tema de la relacion
terapeuta/cliente incluso aunque no lo considere un mecanismo central del cambio
(Castonguay, Constantino y Grosse, 2006). Esta casi omnipresencia de la alianza
terapéutica muy posiblemente tenga que ver, como ya sefialaran Grencavage Yy
Norcross (1990), con el hecho de que se trata de un constructo muy general en el
que pueden incluirse aspectos muy diversos relativos al cliente, al terapeuta e
incluso al propio tratamiento. Desde esta perspectiva, en absoluto resulta
sorprendente que el movimiento para la identificacion de los tratamientos
empiricamente apoyados se extendiera también a este &mbito con la creacidn de una
nueva Task Force para el estudio de las relaciones terapéuticas con apoyo empirico
(Norcross, 2002), tal y como sefialamos en el capitulo anterior. En cualquier caso, el
estudio de la interaccion terapeuta/cliente desde el prisma del anélisis y la
modificacion de conducta es, para nosotros, el aspecto mas interesante dentro de la
aproximacion cientifica al fendmeno relacional en terapia, de ahi que dediguemos

gran parte del siguiente y Gltimo apartado a tratar mas a fondo esta cuestion.
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4. ESTUDIO DEL PROCESO TERAPEUTICO DESDE LA PERSPECTIVA
ANALITICO-FUNCIONAL.

Como ya se ha sefialado en repetidas ocasiones, la necesidad de la terapia
comportamental de demostrar su superioridad respecto a los enfoques
psicoterapéuticos tradicionales con los que tuvo que competir durante su aparicion y
los elevados niveles de eficacia demostrados desde ese momento, hicieron de la
investigacion de procesos una importante asignatura pendiente para la modificacion
de conducta (Bayées, 1984). En este sentido, probablemente la tentativa mas
interesante de analisis de lo que sucede en la clinica desde una perspectiva
conductista fue, hasta los afios 80, la llevada a cabo por el grupo de la Universidad
de Nevada liderado por Willard Day. Day y su equipo crearon la denominada
“Metodologia de Reno” (The Reno Methodology) con la que se pretendia llevar a
cabo un analisis comportamental de las transcripciones de episodios
conversacionales extraidos de sesiones clinicas reales a partir de la formulacién de
un codigo de categorias que permitiese caracterizar el episodio verbal estudiado.
Para ello, el analista de conducta primero leia las transcripciones tomando notas al
margen acerca de posibles fuentes de control antecedente o consecuente que podrian
estar influyendo en la conducta del hablante basandose en los principios del
condicionamiento clasico y operante asi como en las categorias propuestas por
Skinner (1957) para el estudio de la conducta verbal. Esas transcripciones se
volvian a leer de nuevo centrdndose esta vez en el posible control historico,
antecedente o0 consecuente de la conducta del hablante recogiéndose los
comentarios pertinentes también al margen. Posteriormente, ambas anotaciones se
sistematizaban en cddigos de categorias que se aplicaban repetidamente sobre las
transcripciones reexaminando una y otra vez las notas tomadas y depurando el
sistema de categorias hasta formular definiciones suficientemente especificas de las
mismas. Este tipo de analisis, aunque de gran interés, pronto presentd importantes
problemas relacionados con lo costoso de su realizacion, lo complicado de la
comparacién de los resultados entre si y las dificultades para asegurar una adecuada

fiabilidad interjueces. La mayor parte de los esfuerzos realizados desde esta
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perspectiva consistieron en disertaciones o tesis que tendian a ser amplisimas ya que
varios cientos de paginas eran necesarios para describir a penas unas pocas horas de
transcripcion. El hecho de que ninguno de estos trabajos haya sido publicado hasta
la fecha y que tan sélo algunos investigadores (Leigland, Dougher, Hayes) hayan
usado variantes de este método aunque sin demasiado éxito, es, sin duda, un claro
indicador de los serios inconvenientes que presenta esta estrategia de investigacion
(Hayes, Blackledge y Barnes-Holmes, 2001).

Pero a pesar de que esta linea de trabajo no diera los frutos deseados, lo cierto es
gue los miembros del grupo de Reno formados bajo la tutela de Day pronto
iniciaron su propia andadura profesional dando lugar a importantes desarrollos
tedricos, investigadores y aplicados (por ejemplo, Follete, Naugle y Callaghan,
1996) sin los cuales es imposible comprender la situacion actual de la psicoterapia,
en general, y de la terapia de conducta, en particular. Estas aportaciones, cuyos
origenes se sitlan en torno a la mitad de la década de los 80 e inicio de los 90, se
basaron en la aplicacién de los postulados del conductismo radical al analisis de la
conducta clinica, prestando especial atencion a dos grandes aspectos
tradicionalmente olvidados por la terapia comportamental y que se consideran ahora
claves para comprender el proceso de cambio observado en la clinica: la relacion
terapéutica y el lenguaje entendido como conducta verbal (Pérez, 1996a).

Por lo que a la interaccion terapeuta-cliente se refiere, ésta es conceptualizada
como un proceso de discriminacion y reforzamiento a través del cual el terapeuta,
con su propio comportamiento, iria moldeando gradualmente la conducta del cliente
en la propia situacion clinica hasta lograr la reduccion/eliminacion del
comportamiento desadaptativo y/o la aparicion o el incremento de la conducta
deseada (por ejemplo, Callaghan, Naugle y Follette, 1996; Rosenfarb, 1992). Este
modo de entender la relacion terapéutica, aplicable no sélo a la intervencion

conductual sino también a cualquier otra forma exitosa de tratamiento psicolégico™,

1 podemos mencionar en este sentido los trabajos realizados por Truax (1966a,1966b), quien sugeria, con
base en cierta evidencia empirica, la conveniencia de recurrir a los principios de reforzamiento para
comprender y explicar la relacion basada en la empatia, calidez y autenticidad que, en teoria, constituia la
base del cambio terapéutico de la terapia centrada en el cliente. La polémica que se generd tras la publicacion
de estos estudios (Lieberman, 1969a,1969b; Truax, 1969) constituye un buen reflejo del debate existente en
aquellos momentos entre dos figuras fundamentales para la psicologia clinica: Rogers y Skinner.
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fue tomado como fundamento para la formulacion de una nueva alternativa clinica,
la Psicoterapia Analitico Funcional (PAF; Kohlenberg y Tsai, 1991, 1995), basada
en una serie de reglas en la que se especifican los comportamientos del terapeuta
necesarios para que se produzca el cambio deseado en el cliente en el contexto de la
relacion interpersonal establecida entre ambos.

En cuanto al estudio del lenguaje desde una perspectiva funcional, los
desarrollos empiricos y tedricos sobre el andlisis de la conducta verbal llevados a
cabo en los ultimos 30 afios, fundamentalmente aquellos relacionados con la
investigacion sobre relaciones de equivalencia y la formulacién de la teoria del
marco relacional del lenguaje y la cognicion humana (Hayes, Barnes-Holmes y
Roche, 2001), han dado lugar a interesantes andlisis del comportamiento verbal
observado en la clinica (por ejemplo, Wilson y Blackledge, 2000), asi como a la
formulacion de otra novedosa alternativa psicoterapéutica: la Terapia de Aceptacion
y Compromiso (TAC; Hayes, 1987; Hayes y Wilson, 1994; Wilson y Luciano,
2002). Para la TAC (o ACT, sus siglas en inglés cuyo uso ha llegado a extenderse
también al castellano) el lenguaje, entendido como conducta verbal en el sentido
radical del término, seria el contexto en el que se constituirian los problemas
psicoldgicos y, por tanto, el elemento central de la terapia, la cual se centraria no
tanto en el cambio de la conducta desajustada sino, sobre todo, en la modificacion
del contexto linguistico en el que ésta se da de modo que deje de constituir un
problema para el cliente. Para que se produzca esta recontextualizacion, diran los
autores, la persona que solicita tratamiento tendra que aceptar que hay aspectos que
no podran modificarse, al mismo tiempo que el terapeuta deberd presentar un
comportamiento no directivo que favorezca un adecuado desarrollo del compromiso
personal del cliente con el proceso terapéutico.

Es indudable que estas dos propuestas clinicas, al margen de la valoracion que
puedan merecernos y de las limitaciones que puedan presentar (por ejemplo,
Corrigan, 2001; Evans, 2005), han revolucionado el panorama actual de la
psicoterapia, no sélo por la multitud de trabajos, publicaciones y desarrollos
terapéuticos a los que han dado lugar, sino, sobre todo, porque constituyen un

meritorio esfuerzo en el ambito del analisis del proceso terapéutico, la formulacién
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de una teoria conductual del cambio clinico y la utilizacion de dicha
conceptualizacion para crear formas mas efectivas de proceder en terapia. Esta es,
desde nuestro punto de vista, la estrategia que debemos seguir si queremos llegar a
desentrafiar el fendmeno clinico en toda su complejidad, un paso fundamental para
alcanzar el fin ultimo de la investigacion en psicoterapia: ser capaces de promover

formas cada vez mas potentes de intervencion psicolégica.
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CAPITULO 111

EL ESTUDIO DE LA CONDUCTA VERBAL PARA LA
COMPRENSION DEL FENOMENO CLINICO

Al margen del planteamiento teérico desde el que se enfoque el analisis del
proceso terapéutico, de la metodologia que se utilice para tratar de abordarlo, de los
objetivos concretos de investigacion que se planteen, la comprension del fendbmeno
clinico precisa, ineludiblemente, de alguna forma de estudio y/o conceptualizacion
del comportamiento verbal emitido en sesion. En primer lugar, porque en el
tratamiento ambulatorio gran parte de los problemas y progresos del cliente se dan
fuera de terapia de modo que el clinico a menudo sélo puede conocerlos a través de
las descripciones o narraciones elaboradas por su cliente, ya sean éstas orales
(entrevista) o escritas (autorregistros y autoinformes, fundamentalmente). En
segundo lugar, porque en ocasiones parte del problema del cliente radica en lo que
éste se dice sobre su vida, el mundo, su propio problema o sobre la solucién del
mismo; es decir, el problema o, al menos, parte de él, lo encontramos en las
verbalizaciones disfuncionales emitidas por el cliente, verbalizaciones a modificar
que pueden aparecer y/o ser evocadas en el propio contexto clinico. En tercer lugar,
porque a menudo el terapeuta trata de promover cambios en la vida de su cliente a
través, fundamentalmente, de instrucciones y pautas verbales que sefialan en sesion
lo que el cliente debe hacer fuera de ella. Por ultimo, aunque no por ello menos
importante sino todo lo contrario, porque pocas actividades distintas a hablar se
realizan en la actualidad en la clinica, de modo que estudiar lo que sucede en sesién
ha de implicar, necesariamente, el estudio de la interaccion verbal que se da entre
terapeuta y cliente.

Obviamente, en funcién del enfoque desde el que se conceptualice la

conducta verbal, la logica de la investigacion del proceso terapéutico ira en un
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sentido u otro. Nosotros nos adscribimos al modelo conductual del comportamiento
verbal que tiene una base clara en la psicologia interconductual de Kantor (Kantor,
1936, 1958), a menudo olvidada, y, fundamentalmente, en el conductismo radical
de Skinner (Skinner, 1938, 1957). La formulacion skinneriana pretendio extender
los principios de condicionamiento clasico y, sobre todo, operante derivados de la
investigacion con animales al estudio y conceptualizacion de la conducta humana
en general y del comportamiento verbal en particular. Con el paso del tiempo, sin
embargo, las criticas sefialando las limitaciones de esta propuesta se dejaron oir
dentro y fuera del propio paradigma conductual (Chomsky, 1959; Hayes y Hayes,
1989; Ribes, 1990, entre muchos otros), llevando a algunos autores a sugerir e
incluso proclamar la necesidad de elaborar una nueva teoria del comportamiento
humano que empiece donde termina el planteamiento operante (Hayes, Blackledge
y Barnes-Holmes, 2001; Martinez, 1991). Pero a pesar de todas estas criticas, lo
cierto es que la famosa obra de Skinner, Conducta Verbal (Skinner, 1957), ha
tenido una influencia innegable en la literatura académica que continda hasta
nuestros dias (Dymond, O’Hora, Whelan y O’Donovan, 2006). Esta influencia, que
no siempre ha conseguido llegar al &mbito de la investigacién empirica, pone de
manifiesto que, aunque el modelo conceptual de la conducta verbal esté
evolucionando y parte del trabajo de Skinner haya sido transformado, la base
filoséfica del conductismo radical, esto es, un planteamiento monista, el énfasis en
el analisis funcional, la concepcion operante de la conducta y el compromiso hacia
la verificacion empirica, permanece intacta en la aproximacion conductista al
estudio del comportamiento verbal (Hayes y Leonhard, 1994). Veamos, entonces,
cdémo se ha abordado desde esta tradicion conductual el andlisis de los aspectos del

comportamiento verbal de mayor relevancia en el &mbito clinico.
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1. EL VALOR REFERENCIAL DE LA CONDUCTA VERBAL Y LA
CORRESPONDENCIA HACER-DECIR-HACER.

Como ya sefialabamos al inicio de este tercer capitulo, a menudo el problema
por el que consulta el cliente no ocurre en el contexto clinico o, al menos, no del
mismo modo ni bajo las mismas circunstancias que cuando se presenta en el
entorno habitual del cliente y, de hacerlo, suele implicar algun evento privado que
resulta inaccesible para el terapeuta. En estos casos, pero también cuando se
producen cambios, progresos y/o dificultades en la vida del cliente, practicamente la
unica forma en la que el psicélogo puede tener conocimiento de lo que sucede es a
través del informe verbal que de ello hace la persona que acude a terapia. Esto, sin
duda, nos enfrenta a varias cuestiones relevantes y, desgraciadamente, no del todo
resueltas en el ambito del estudio de la conducta verbal. Por un lado, pone de
manifiesto el valor referencial del lenguaje o, lo que es lo mismo, la capacidad del
ser humano de utilizar la conducta verbal para referirse a eventos que no estan
presentes. El interconductismo de Kantor, hace mas de medio siglo, ya aludia a la
funcion sustitutiva del lenguaje y destacaba que, independientemente de cual fuera
el referente en cada acto linglistico, el elemento con el que se interactlia durante el
mismo es el habla, es decir, la conducta verbal, y no el evento sustituido (Varela,
2008). Ahora bien, ¢cdémo adquiere el lenguaje ese valor referencial?, o, lo que es lo
mismo, ¢,como se aprende el significado de lo verbal? La controversia en este
aspecto sigue vigente tal y como pone de manifiesto, por ejemplo, la serie de
réplicas y contrarréplicas entre quienes enfatizan el papel de los procesos
pavlovianos en la adquisicion de significado del comportamiento verbal (Tonneau,
2004; Tonneau, Arreola y Martinez, 2006) y quienes hacen prevalecer ante todo la
relevancia de los procesos operantes en el desarrollo del simbolismo del lenguaje
(Barnes-Holmes, 2005; Barnes-Holmes y Hayes, 2002); sin olvidar, por supuesto,
las propuestas que han recurrido a ambos paradigmas de aprendizaje para explicar
la adquisicion del lenguaje (Staats, 1967/1983).

Por otra parte, la necesidad del terapeuta de tener que recurrir al informe verbal

del cliente para poder conocer la gran mayoria de los eventos privados que éste
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experimenta y que son relevantes para la terapia, vuelve a llamar la atencién sobre
el valor referencial del lenguaje y, fundamentalmente, sobre un aspecto muy
particular del mismo: como aprendemos a dar cuenta de aquellos acontecimientos
que son observables exclusivamente para aquel que los vive. Dejando a un lado un
tipo de evento privado, el pensamiento, al que nos referiremos mas tarde, el propio
Skinner y autores posteriores han destacado la idoneidad de considerar la
perspectiva del conductismo radical para entender el desarrollo y las propiedades
funcionales de las emociones (Pérez, 2004; Skinner, 1957). Desde esta postura, el
papel de la conducta verbal en el aprendizaje de los sentimientos es clave: no nos
referimos a ellos porque los experimentamos, sino que los experimentamos como
tales precisamente porque nuestro entorno social los nombra a partir de la
observacion de la estimulacion publica que acompafia a nuestra sensacion
propioceptiva y a la respuesta que damos a la misma, ayudandonos asi a determinar
y discriminar nuestras emociones y a poder responder a la pregunta “;qué sientes?”,
lo cual hara que seamos reforzados socialmente.

Ademas de esto, resulta igualmente crucial para la psicoterapia llegar a descubrir
las variables que se relacionan con la correspondencia decir-hacer-decir puesto que
es fundamental que el cliente cuente a su terapeuta lo que hace realmente y que
haga efectivamente aquello que dijo en terapia que iba a hacer. Gran parte de los
trabajos realizados en esta area, sin embargo, se han centrado en el estudio
experimental de la manera de crear, mantener y generalizar esa correspondencia en
nifos, especialmente en nifilos con problemas de retraso en el desarrollo (Luciano,
Barnes-Holmes y Barnes-Holmes, 2002; Luciano, Herruzo y Barnes-Holmes,
2001), lo que dificulta la generalizacion de las conclusiones extraidas de estos
trabajos a la clinica privada con adultos. Dichas conclusiones parecen sefialar el
papel de las contingencias verbales en la creacion de esas correspondencias decir-
hacer. Estas correspondencias pueden, a su vez, modificar otras conductas hasta tal
punto que algunos autores han llegado a afirmar que podria resultar mas fécil
cambiar el comportamiento humano moldeando lo que se dice sobre lo que se hace

que moldeando directamente lo que se hace (Catania, 1998). Sin duda, arrojar luz
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sobre cuestiones como las planteadas resulta imprescindible para comprender mejor

lo que sucede en terapia y proponer formas de actuacion clinica mas eficientes.

2. EL COMPORTAMIENTO VERBAL DEL CLIENTE COMO UNA
CONDUCTA CLINICAMENTE RELEVANTE.

Si bien es cierto que, tal y como sefialabamos en el punto anterior, una parte
importante de los problemas del cliente ocurre fuera del contexto clinico, las
conductas problematicas que presenta en su vida cotidiana la persona que solicita
tratamiento también pueden darse en sesion. El énfasis en que los problemas de la
vida diaria pueden aparecer, y de hecho aparecen en el contexto clinico de modo
que el terapeuta puede observarlos, modificarlos y promover la generalizaciéon de
esos cambios al entorno natural del cliente, se unio en los afios noventa a la idea de
que el lenguaje presentado por el cliente en sesién debia considerarse una conducta
clinicamente relevante tanto por ser una muestra del problema, como por constituir
una herramienta para el cambio, conformdndose asi el panorama renovado de la
terapia de conducta al que se referia Pérez a mediados de dicha década (Pérez,
1996a). Esta renovacion tuvo su méaximo exponente en la formulacién de dos
nuevas terapias que asumian esos supuestos y trataban de llevarlos a la practica: la
psicoterapia analitico funcional o PAF (Kohlenberg y Tsai, 2008), y la terapia de
aceptacion y compromiso o TAC (Hayes, 1987; Hayes y Wilson, 1994; Wilson y
Luciano, 2002), a las que hemos hecho alusién en el anterior capitulo.

Mas alla de este importante movimiento que sin duda convulsiono la terapia de
conducta, la consideracion del comportamiento verbal como una conducta
clinicamente relevante, por hablar en términos de la PAF, ha sido algo inherente a
la aproximacion conductista radical si se toma en consideracion como se ha
conceptualizado desde la misma el pensamiento y el cambio cognitivo en terapia.
Como deciamos al comenzar el actual capitulo, en ocasiones el problema, o parte
del problema que lleva al cliente a buscar ayuda psicologica tiene que ver con lo

que éste piensa acerca de si mismo, su vida, el mundo e incluso su propio problema,
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constituyendo la modificacion de estos pensamientos un importante objetivo de
intervencidn clinica. Ahora bien, ¢qué naturaleza le confiere el enfoque conductual
a las cogniciones? Desde el conductismo metodoldgico, la conducta observable
seria el instrumento que nos permitiria llegar a los eventos privados, verdadero
objeto de estudio de la psicologia y causa del comportamiento manifiesto. Sin
embargo, para el conductismo radical los procesos “mentales” no formarian parte de
la explicacion sino de aquello que debe ser explicado (Freixa, 2003) puesto que los
eventos privados, la conducta encubierta a la que se referia Skinner, son un tipo de
comportamiento que posee las mismas propiedades que la conducta manifiesta y
que, por tanto, se encuentra sujeto a las mismas leyes que ésta (Skinner, 1957). En
este sentido, hacer, decir, pensar, imaginar, emocionarse 0 recordar constituyen
diversas formas de comportamiento operante (Pérez, 2004), las cuales pueden
diferenciarse en el grado en el que son accesibles para un observador externo, pero
esa diferencia de accesibilidad no justifica, sin duda, la marcada dicotomia que se
ha llegado a establecer entre “conducta” y *“procesos mentales” llegando a
considerarse estos ultimos la causa de la primera (Freixa, 2003).

Los propios términos empleados para designar dichos “procesos mentales”
poseen un claro matiz manipulativo que dice mucho del origen manifiesto, motor y
publico de las conductas encubiertas. Asi, por ejemplo, “calcular” procede del latin
calculare (“manipular guijarros en el sentido de contarlos”), aludiendo al
componente motriz que se encuentra en el origen de esta conducta (pensemaos, si no,
en cdmo cuentan los nifios que estan aprendiendo a hacerlo) la cual, a fuerza de
repetirse, llegaria a automatizarse haciéndose cada vez menos dependiente de su
soporte manipulativo y convirtiéndose en algo cada vez mas privado (Freixa,
2003). EI término “pensar” no es un caso diferente. Su origen etimoldgico situado
en el latin pensare (‘pesar’) se refiere a la accion manual de comparar y sopesar, lo
gue de nuevo nos sitla en la dimension de lo observable. En cualquier caso, e
independientemente del origen de la palabra, lo cierto es que pensar implica un
proceso de silenciacién del lenguaje (que no de interiorizacion, diria Kantor), donde
el hablante y el oyente (referidor y referido en términos interconductuales) son la

misma persona y donde lo que se dice no es el efecto de lo que se penso, sino que

46



Capitulo I11: Conducta verbal

ambas cosas son habla con la peculiaridad de que una se presenta en voz alta y otra
en silencio (Varela, 2008). Como explica Pérez (2004), decir es un hacer con
palabras, una conducta operante que se sirve de signos socialmente compartidos, el
lenguaje, para entablar un contacto efectivo con las personas y las cosas. Este
“decir” o, lo que es lo mismo, este comportamiento verbal, se aprende socialmente a
través de un proceso en el que uno es primero objeto del habla de otros para
convertirse, posteriormente, en objeto del habla de uno mismo ante el interés de los
demas en que uno aprenda a dar cuenta de si y, en especial, de aquello que solo es
observable para cada individuo particular. Una vez que aprendemos este hablar de
nosotros ante otros, el siguiente paso sera hablar con uno mismo, primero en voz
alta y, finalmente, en silencio, surgiendo de este modo el pensamiento o cognicion
que tanto interés ha despertado en el enfogque cognitivo de terapia.

Precisamente porque la naturaleza y el estatus de las cogniciones para el
conductismo radical son iguales a los de la conducta manifiesta, para esta
aproximacion teérica el cambio cognitivo no implicaria mecanismos de aprendizaje
distintos a los que subyacen a la modificacion de otros comportamientos. En
concreto, desde una perspectiva comportamental las técnicas cognitivas
conllevarian el manejo de conductas gobernadas por reglas puesto que las ideas
irracionales y/o desadaptativas se conciben como reglas erroneas, es decir, como
afirmaciones inciertas sobre las contingencias a las que esta expuesto el cliente
(Martin y Pear, 2007; Poppen, 1989). De acuerdo con Poppen (1989), la comunidad
verbal ensefia a sus miembros a extraer reglas de las contingencias ambientales,
reglas que sirven tanto para guiar el comportamiento de otros como el
comportamiento propio. En ocasiones, sin embargo, estas reglas derivadas no se
ajustan a la realidad pero se mantienen porque puntualmente pueden coincidir con
las contingencias ambientales, porque actuar de modo consistente con la regla
puede haberse convertido en algo reforzante, porque es posible obtener refuerzo
social y/o evitar responsabilidades desagradables al poner de manifiesto nuestras
limitaciones, o porque a menudo estas reglas errobneas no se encuentran bien
descritas de modo que las inconsistencias con ellas no resultan obvias. Desde este

planteamiento, la reestructuracion cognitiva implicaria el aprendizaje de nuevas
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reglas que sefialarian conductas especificas asociadas a consecuencias ambientales
reales que serian las responsables de que dichas conductas se mantuvieran en el
ambiente natural del cliente (Martin y Pear, 2007). Este aprendizaje de nuevas
reglas se llevaria a cabo fundamentalmente en sesion a través del denominado
debate socratico, un procedimiento verbal mediante el cual el terapeuta cuestiona
las creencias erroneas del cliente obligando a éste a defenderlas, algo que resultaria
castigante para la persona en tratamiento, al mismo tiempo que refuerza, moldea y
modela verbalizaciones referidas a nuevas reglas mas adaptativas (Frojan, Calero y

Montafio, 2006, en prensa; Poppen, 1989).

3. EL PAPEL DEL TERAPEUTA COMO ADMINISTRADOR DE
INSTRUCCIONES Y PAUTAS VERBALES PARA GENERAR
CAMBIOS EN EL ENTORNO NATURAL DEL CLIENTE.

Hablar de la conducta gobernada por reglas o verbalmente gobernada no so6lo
es relevante cuando nos referimos al cambio cognitivo, su importancia se extiende a
todo el proceso terapéutico en la medida en la que a menudo el terapeuta trata de
generar cambios y promover la realizacion de ciertas conductas fuera del contexto
clinico mediante la presentacion de instrucciones verbales y/o reglas en sesion.

A pesar de la importancia de la conducta verbalmente gobernada, o
precisamente por ella, desde que Skinner diferenciara entre conducta moldeada por
reglas y conducta moldeada por las contingencias (Skinner, 1966, 1969), la
polémica acerca de la conceptualizacion, funcionalidad y variables que determinan
este tipo de comportamiento se ha mantenido viva (Luciano, 2000; Schlinger, 1990)
convirtiéndose la expresion conducta gobernada por reglas en una de las mas
problematicas en la terminologia analitico-conductual (Catania, 1998). En cuanto a
su conceptualizacion, la formulacion skinneriana de regla como un estimulo verbal
que especifica las contingencias y que posee funcion de estimulo discriminativo, ha
sido revisada por diversos autores, algunos de los cuales han enfatizado una

definicion formal del término (Glenn, 1987) mientras que otros han insistido en su
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definicion funcional (Catania, 1989). Dentro de esta polémica, sin embargo,
encontramos algunas posturas intermedias entre las que cabe destacar, sin lugar a
dudas, la de Schlinger (1990) que define las reglas como estimulos que especifican
contingencias y que poseen el efecto de alterar las funciones respondientes y
operantes de los estimulos que describen. Es decir, desde este planteamiento, las
reglas podrian presentar mas funciones que las de estimulo discriminativo de ahi
que se use una descripcion formal del término que no sélo no iria en contra de la
definicion funcional del mismo, sino que incluso podria complementarla.

Esta cuestion de la funcionalidad de las reglas es otro aspecto no resuelto en el
andlisis de conducta. Su consideracion como estimulos discriminativos no ha estado
exenta de criticas por dos motivos fundamentalmente: (a) si la regla funciona como
estimulo discriminativo, resulta innecesario definirla como algo diferente al resto de
estimulos con esa misma funcionalidad, y (b) no podemos mantener que un
estimulo que nunca antes ha sido asociado a un refuerzo pueda tener la primera vez
que se presenta una funcion de estimulo discriminativo (Ribes, 2000). Entre las
funciones que podrian presentar las reglas podemos destacar la funcion de estimulo,
cuando se estudia la conducta de seguir reglas, y la funcion de respuesta, cuando se
analiza la conducta de construirlas o formularlas (O’Hora y Barnes-Holmes, 2001).
Asi mismo, las reglas que proporcionan informacion sobre las contingencias
podrian funcionar como instigadores verbales de una respuesta disminuyendo el
tiempo y el esfuerzo que requeriria el moldeamiento completo de la misma (Ribes,
2000). Por altimo, como ya se ha mencionado, las reglas podrian actuar alterando
las funciones de algun miembro de la contingencia descrita (Schlinger, 1990).

Al margen de la funcion que puedan desempefiar las reglas, se ha criticado la
distincion inicial realizada por Skinner entre el comportamiento moldeado por las
contingencias y el comportamiento moldeado por reglas ya que, en la medida en la
que la conducta de sequir reglas se concibe como una operante generalizada, su
aprendizaje también depende de las contingencias. Por otra parte, cada conducta de
seguir una regla, una vez que se presenta por primera vez, ya entra en contacto con
las contingencias naturales de modo que tiene poco sentido distinguirla del

denominado comportamiento moldeado por las contingencias (Pérez, 1996b). Ante
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esto, algunos autores han sefialado como caracteristica de la conducta gobernada
verbalmente su insensibilidad a las contingencias naturales pero lo cierto es que los
resultados de estos estudios no han sido concluyentes y parecen poner de manifiesto
que esta insensibilidad puede ser atribuida a ciertas variables del disefio
experimental que no tendrian por qué darse, o al menos no siempre, en el entorno
natural de los individuos (por ejemplo, Matthews, Catania y Shimoff, 1985).

Precisamente se ha utilizado el tipo de contingencias que controlan la conducta
de seguir una regla para distinguir entre pliance, esto es, la conducta gobernada por
una regla y bajo el control de consecuencias sociales, y tracking, la conducta
gobernada por una regla bajo el control de consecuencias naturales o que tienen que
ver con el funcionamiento del mundo (Hayes, Zettle y Rosenfarb, 1989). Aunque
pueden darse los dos tipos de conducta a la vez (podemaos recibir aprobacién social
por cumplir una regla y que esto ademas nos proporcione determinadas
consecuencias naturales), en terapia es muy posible que prevalezca el pliance sobre
el tracking, por lo que sera importante que el terapeuta formule reglas que den lugar
a comportamientos que puedan mantenerse con el refuerzo del entorno natural del
cliente para que éstos no desaparezcan cuando el psicologo deje de administrar el
refuerzo social. Asi mismo, podria ocurrir que, puesto que la sociedad tiende a
reforzar el seguimiento de reglas y a castigar el no cumplimiento de las mismas, la
conducta gobernada por reglas se mantuviera como forma de escapar al malestar
que generaria no seguirlas (Malott, 1989). En cualquier caso, esta claro que seguir
reglas es un comportamiento altamente adaptativo en la mayoria de los casos puesto
que facilita y acelera el aprendizaje especialmente cuando las contingencias son
complejas o estan poco claras (Vaughan, 1989). Esto explicaria, sin duda, que
tendamos a formular reglas incluso para guiar nuestro propio comportamiento, algo
que parece resultar méas efectivo que si es otra persona la que nos presenta una
nueva regla (Malott, 1989).

Otra interesante clasificacion que se ha hecho con relacion a las reglas ha sido
aquella que diferencia entre reglas descriptivas y reglas prescriptivas (Chase y
Danforth, 1991), o entre “normas” e “instrucciones” ya que, tal y como sefiala Pérez

(1996b), en terapia puede ser mas util para el cliente saber como tiene que actuar
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que conocer “las reglas del juego”, aungque puede haber circunstancias en las que, si
el cliente ya dispone de los repertorios de actuacion adecuados, resulte mas
interesante proporcionarle la norma que le permita discriminar las contingencias. El
papel de las instrucciones no se comenzo a tener en cuenta hasta los afios 70,
momento en el que empezaron a entenderse como variables independientes que
debian estudiarse por separado en la experimentacion con humanos (Ayllon y
Azrin, 1964; Galizio, 1979). En este tiempo de investigacion, las instrucciones se
han considerado estimulos discriminativos que pueden aumentar la sensibilidad a
las contingencias (Baron y Galizio, 1983), pero también se les ha atribuido una
funcidn facilitadora o inhibidora, al considerarlas un evento disposicional (Bijou y
Baer, 1966), e incluso informativa acerca de la situacion contingencial (Martinez y
Ribes, 1996). Aunque aun hay mucho trabajo por hacer en el campo de la
investigacion sobre control instruccional, los resultados de algunos estudios han
puesto de manifiesto caracteristicas y variables asociadas a este control que pueden
ser relevantes en el ambito clinico. Asi, el papel de la historia de reforzamiento de la
conducta de seguir instrucciones del individuo parece fundamental para entender el
comportamiento de éste ante una nueva instruccion, aunque también es relevante la
historia de interaccion con esa instrucciéon concreta (Martinez y Tamayo, 2005),
algo que el terapeuta puede controlar. Por su parte, a pesar de que el reforzamiento
es importante en el seguimiento de instrucciones, parece que el feedback continuo
puede resultar més interfiriente que facilitador en algunos casos (Ribes y Martinez,
1990). Por ultimo, es conveniente tener en cuenta a la hora de formular las
instrucciones que pretenden guiar la conducta del cliente fuera de sesion, la relacién
que parece existir entre la precision de las instrucciones y el grado de transferencia

del aprendizaje a contextos nuevos (Martinez, Ortiz y Gonzélez, 2002).
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4. LA INTERACCION VERBAL TERAPEUTA-CLIENTE EN EL
PROCESO TERAPEUTICO.

Ademas de lo sefialado hasta ahora, si por algo resulta importante el analisis de
la conducta verbal en el estudio del proceso terapéutico es porque se trata del
comportamiento que ocurre con mas frecuencia en terapia. A pesar de ello, el
enfoque conductual rara vez se centr6 en el analisis funcional de la conducta verbal
que se da en la interaccion terapeuta-cliente, sino que presté mucha mas atencion al
lenguaje en su papel como instrumento para hablar de los problemas del cliente en
su entorno natural o como medio para referirse a los eventos privados
experimentados por la persona que solicitaba tratamiento (Pérez, 1996b). Esta
situacién comenz0 a cambiar, como ya se ha sefialado anteriormente, a finales de
los afios 80 y principios de los 90 con los trabajos de diversos autores que trataron
de formular una interpretacion analitico-funcional de la relacion terapéutica en
general (Rosenfarb, 1992) y de la conducta verbal que en ella ocurria en particular
(Hamilton, 1988), asi como con el desarrollo del denominado enfoque contextual de
la terapia de conducta en el que se enmarcaron las mencionadas PAF y TAC.

Independientemente de las repercusiones que esta focalizacion en el analisis de
la interaccion verbal entre terapeuta y cliente haya podido tener en el quehacer
clinico, su relevancia para la investigacion del proceso terapéutico es méxima:
analizar la conducta de los profesionales de la psicologia clinica puede ayudarnos a
clarificar los procedimientos que utilizan (Pérez, 2004). Con el objetivo de trabajar
hacia esta clarificacion, Pérez (1996a) propuso un listado de operaciones
conductuales basicas con las que pretendia sefialar las operaciones que definen lo
que hace el psicélogo cuando ejerce como terapeuta de conducta. Estas operaciones,
asi denominadas en concordancia con las operaciones basicas de la investigacion
realizada en el campo del analisis experimental de la conducta y de la psicologia
experimental general (Pérez, 1996b), fueron definidas a partir de la propuesta
realizada por Catania (1992) quedando especificadas del siguiente modo (Pérez,
1996b, 2004):
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Observacion de la conducta. En principio no supone ninguna intervencion, si
bien es cierto que la conducta, por el mero hecho de ser observada, puede
alterarse. Simplemente pretende establecer como es el funcionamiento
espontaneo de la conducta analizada en sus condiciones actuales de modo
que se usa fundamentalmente en la evaluacion y en el establecimiento de la
linea base.

Presentacidn de estimulos. Implica la exposicion de algun reactivo para ver

cémo responde el cliente ante él. Esta operacion se referiria al uso de tests,
ciertas palabras en una entrevista, determinadas tareas para resolver, etc., y
su funcion también seria evaluadora, diagnéstica o de establecimiento de la
linea base.

Disposicidn de control antecedente. Es la introduccion de algun estimulo o la

modificacion de alguna condicion de la situacion presente, para cambiar y/o
afectar a la probabilidad de aparicion de una determinada conducta. El
elemento de referencia de esta operacion conductual bésica seria la
presentacion de un estimulo discriminativo pero también estarian presentes
aqui los procedimientos que implican estimulacion condicionada de acuerdo
con el paradigma pavloviano.

Disposicidn de consecuencias. Incluye el manejo de contingencias y su uso

se centra en el desarrollo, aumento, mantenimiento, disminucion y extincion
de la conducta del cliente. Una variedad de gran prevalencia en la relacion
clinica es el reforzamiento (y/o castigo) por parte del psicologo de la
conducta verbal del cliente. La disposicion de consecuencias es, segun Pérez

(2004), una de las principales habilidades que un psicologo deberia poseer.

Establecimiento de funciones motivacionales. Se trataria de otro tipo de
control antecedente (distinto al control discriminativo) que alteraria la
efectividad tanto de los consecuentes como de los antecedentes de la
conducta. Implicaria aquellos procedimientos y condiciones que suponen
privacion/saciacion, restriccion del refuerzo, estados de necesidad, etc., asi
como advertencias de situaciones aversivas y promesas de mejora que, en la

medida en la que se encuentren relacionadas con las contingencias reales,
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provocaran un incremento de la efectividad de los consecuentes y
antecedentes involucrados en la emisién y/o mantenimiento de la conducta
del cliente.

= Alteracion funcional mediante reglas (Pérez, 1996b), mas tarde denominada

alteracion de marcos relacionales (Pérez, 2004). Se refiere al cambio de

reglas o marcos de referencia y alude a un tipo de intervencion tipicamente

verbal.

En definitiva, las cuestiones sobre cual es el estatus, la funcionalidad y las
variables influyentes en la conducta verbal emitida en sesion pueden no contar aun
con respuestas claras y ajenas a la controversia, pero ello no debe ser una razon para
obviar la importancia que el comportamiento verbal tiene en la clinica ni, por

supuesto, para renunciar al estudio cientifico del mismo.
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CAPITULO IV

INTRODUCCION

Tal y como sefialabamos al inicio del segundo capitulo, si hay algo que
parece claro una vez revisada la investigacion de resultados llevada a cabo en el
ambito de la psicologia clinica, es que la terapia psicologica funciona. Ahora bien,
¢por que funcionan los tratamientos psicologicos? Esta pregunta, fundamental para
comprender el fenomeno clinico pero también para promover formas de
intervencion mas eficientes, alin carece de respuesta a pesar de los esfuerzos
realizados desde la investigacion de procesos por contestarla. Nosotros, en un
intento por resolver algunos de los problemas que presenta el estudio del proceso
terapéutico, hemos creado una linea de investigacion en la que se enmarca el trabajo
que aqui se presenta. Con el objetivo de clarificar en qué consiste esta propuesta de
analisis del fendmeno clinico, a continuacion expondremos las bases que sustentan
la linea de investigacion general en la que se incluyen los estudios empiricos que se
presentaran en los capitulos siguientes. Posteriormente, procederemos a enumerar
los principios en los que se fundamentan dichos estudios para, finalmente, hacer una

breve presentacion de los mismos que ayude a la comprension de nuestro trabajo.

1. LINEA DE INVESTIGACION GENERAL DEL PROCESO
TERAPEUTICO.

Retomando aquello que ya se comentara en el capitulo Il, probablemente los
esfuerzos realizados en el area de la investigacion de procesos en psicoterapia no
hayan dado los frutos deseados por la confusién conceptual, la pluralidad
metodologia y la diversidad de objetivos de investigacion que imperan en el area y

que hacen dificil la integracion del conocimiento generado en el estudio del proceso
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terapéutico. Nosotros, en un intento por resolver algunos de estos problemas,
proponemos una linea de investigacion que trata de unir tres aspectos considerados
fundamentales: (1) un solido marco tedrico desde el que conceptualizar la
investigacion e interpretar los datos, (2) una clara definicion del fenomeno a
analizar y de los objetivos a alcanzar, y (3) una metodologia de trabajo que permita
acercarse al objeto de estudio con el rigor y la exactitud que requiere la
aproximacion cientifica. La conjuncion de estos tres elementos en la forma concreta
que adoptan es lo verdaderamente novedoso de la propuesta presentada ya que cada
uno de ellos por separado cuenta con una amplia y solida tradicion historica.

Veamoslos con mayor detalle.

1.1. Marco teérico sélido.

Por lo que a la concepcion teorica se refiere, estamos de acuerdo con Pérez,
Gutiérrez, Garcia y Gomez (2005) en que tratar de analizar, comprender y explicar
cualquier fendmeno de la realidad desde una perspectiva cientifica no implica
adscribirse a una teoria concreta, pero si a un “método de observacién cuidadosa de
los hechos y verificacion de las hipétesis con la experiencia” (Pérez et al, 2005, p.
228). En este sentido, el paradigma conductual en psicologia nos parece un ejemplo
claro de dicha aproximacion cientifica al estudio del comportamiento, de ahi que lo
adoptemos como marco de referencia para nuestro trabajo dando forma a las dos

lineas vertebradoras de nuestra propuesta:

a) La conceptualizacion de la interaccion terapeuta-cliente como un proceso de
discriminacion y reforzamiento a través del cual el terapeuta, con su propio
comportamiento, iria moldeando gradualmente la conducta del cliente en la
propia situacion clinica.

b) El estudio del lenguaje observado en la clinica desde una perspectiva

analitico-funcional en la linea de lo expuesto en el capitulo anterior.
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1.2. Definicion clara del fendmeno a analizar y de los objetivos de investigacion.

Desde el planteamiento tedrico que se acaba de exponer, llegar a comprender
cdmo y por qué se produce el cambio en la clinica ha de pasar, necesariamente, por
el estudio del proceso terapeutico en sesion. Solo estudiando lo que sucede durante
las sesiones terapéuticas podremos llegar a alcanzar los tres objetivos
fundamentales perseguidos en la investigacion de procesos (Llewelyn y Hardy,
2001) que ya sefialaramos en el segundo capitulo: (a) describir como se produce la
intervencion psicoldgica, (b) formular y contrastar hipétesis acerca de los factores
relacionados con el éxito y el fracaso en terapia, y (c) explicar por qué sucede el
cambio clinico. Todo ello permitira acercarnos a una mayor comprension del
fendmeno clinico que promueva el desarrollo de formas de intervencion mas

eficientes.

1.3. Metodologia de trabajo rigurosa y precisa.

Por supuesto, la consecucion de los objetivos que se acaban de sefialar requiere
de un método de estudio riguroso y preciso que permita una aproximacion cientifica
al proceso terapéutico. Tomando como antecedente claro la denominada
“Metodologia de Reno” a la que nos referimos en el segundo capitulo, proponemos
Ilevar a cabo un analisis de la conducta emitida en sesion a través de la combinacion
de una cuidadosa metodologia observacional, el método apropiado de estudio para
el paradigma conductual (Skinner, 1938), y el uso de una herramienta
informatizada, The Observer XT. Las razones que llevaron a elegir este software
frente a otras alternativas disponibles tienen que ver, fundamentalmente, con la
precision en los registros que el uso de una herramienta informatica como ésta
confiere; la posibilidad ofrecida por The Observer para analizar archivos de video y
audio frente a otros programas de uso exclusivo en situaciones de observacion en
vivo (Kahng e lwata, 1998); y por ser, probablemente y a pesar de su complejidad y
coste elevado, el programa mas completo en lo que al almacenamiento, manejo y

analisis de datos observacionales se refiere, algo que incluso han convenido en
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sefialar defensores de otros softwares con funciones similares (MacLian y MacL.ian,
2005).

2. PRINCIPIOS QUE SUSTENTAN EL TRABAJO EMPIRICO
REALIZADO

Los aspectos que se acaban de mencionar constituyen las bases generales de
nuestra linea de investigacion, sin embargo, aun faltan afios de trabajo antes de que
podamos llegar a alcanzar todos los objetivos perseguidos que se acaban de sefialar
y que permitiran comprender como y por qué funciona la terapia psicoldgica. Los
estudios empiricos que se van a presentar en los siguientes capitulos constituyen un
primer paso hacia esta comprension del fendmeno clinico a través del anélisis de la
conducta verbal del terapeuta en sesion. La logica que subyace a este andlisis se

caracteriza por los siguientes principios que pasamos a enumerar a continuacion.

2.1.El analisis formal de la conducta ayuda al analisis funcional de la misma.

Llevar a cabo un analisis funcional implica una descripcion previa de los
elementos que constituyen cada cadena comportamental analizada. Todo analisis
funcional, incluido el que realizan los clinicos en terapia, es precedido por un
analisis morfologico que permite el estudio descriptivo de los elementos que
podrian tener una determinada funcion, la cual s6lo es comprobada a posteriori.
Esta “seleccion” previa a la identificacién de la funcionalidad de los elementos
analizados se lleva a cabo conforme al amplio nimero de estudios realizados acerca
de los estimulos que habitualmente funcionan como reforzadores, castigos o
estimulos discriminativos, por ejemplo. En este sentido, podemos mencionar, entre
muchas otras, la lista de posibles refuerzos para empleados en diferentes situaciones
laborales incluida en el manual de Martin y Pear (2007) y basada en el trabajo de
Potter (1980). Podemos asimismo apelar a la experiencia diaria para sefialar que es

mas probable que la expresion “iBien hecho!” actle como reforzador antes que una
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exclamacion del tipo “jMuy mal!”. En cualquier caso, tanto desde la perspectiva
kantoriana como desde la conductista se ha mantenido la idea de que el anélisis
morfoldgico del lenguaje no s6lo es compatible con su analisis funcional (Roca,
2006), sino que incluso deberia ser incorporado como uno mas de los elementos de
estudio del comportamiento linguistico (Varela, 2008). Por todo ello, en estos
momentos nos centraremos en el analisis topografico de la conducta verbal de los
terapeutas cuando interactdan con sus clientes dejando para un estudio posterior la

comprobacidn de si las funciones esperadas ocurren realmente o no.

2.2.El estudio del comportamiento del psicologo es un paso previo al analisis de

la interaccion terapeuta-cliente.

Aungue nuestro principal objetivo es estudiar la interaccion que se da en sesion
entre terapeuta y cliente, decidimos adoptar una estrategia paso a paso cuyo primer
escalon sea la descripcion de las posibles funciones que puede presentar la conducta
verbal de los terapeutas. La razén de comenzar estudiando al psicélogo y no al
cliente es clara: los tratamientos conductuales, aquellos que constituiran nuestro
objeto de estudio, son directivos siendo el terapeuta el que dirige la terapia para
alcanzar los objetivos establecidos en cada sesion. Desde este punto de vista, parece
tener sentido la idea de que comenzar a analizar el papel del “director de la orquesta
terapéutica” puede proporcionarnos una mejor comprension de como ésta funciona.
En cualquier caso, el estudio de la interaccion verbal entre terapeutas y clientes no
estara completo hasta que no se incluya la conducta verbal del cliente en el analisis
de modo que sea posible estudiar los procesos de influencia mutua que caracterizan

cualquier tipo de interaccién humana.

2.3.Comenzar realizando un analisis funcional del proceso terapéutico en terapia

de conducta facilitara el estudio de otras orientaciones clinicas.

Si bien pretendemos llegar a comprender como y por qué funciona cualquier

tipo de proceso terapéutico independientemente de la orientacion clinica desde la
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que se lleve a cabo, para este trabajo decidimos centrarnos en el analisis de casos
tratados desde un enfoque conductual por dos razones principalmente: (a) tal y
como sefialamos en el primer capitulo, la terapia de conducta o cognitivo-
conductual ha demostrado su eficacia y efectividad en el tratamiento de una amplia
variedad de problemas psicologicos de modo que este éxito merece una explicacion
que vaya mas alla del analisis de los resultados derivados de su aplicacion, y (b) la
modificacion de conducta clinica se sustenta en una serie de mecanismos de
aprendizaje con una solida base experimental y sigue una metodologia sistematica,
lo cual garantiza cierta consistencia en el desarrollo de la intervencion clinica que
podria facilitar el estudio del proceso terapéutico asi como la extrapolacion de esta

estrategia de investigacion al anlisis de otros enfoques psicoterapéuticos.

2.4.El diagndstico clinico es irrelevante para la realizacion del analisis funcional

de la interaccion terapeuta-cliente.

No consideramos relevante para nuestra investigacion la problematica
presentada por la persona que solicita tratamiento psicologico ya que entendemos
que las relaciones funcionales entre la conducta del terapeuta y la de su cliente
emergen en cualquier relacion terapéutica independientemente del diagndstico

clinico (etiquetado) que pueda realizarse.

3. RESUMEN DE LOS ESTUDIOS EMPIRICOS QUE SE VAN A
PRESENTAR.

Teniendo en cuenta los aspectos que se acaban de comentar, se llevaron a cabo
tres estudios empiricos'? cuyas caracteristicas, resultados y conclusiones se van a
presentar en los proximos capitulos. El primero de estos estudios (capitulo V) se

centro en el desarrollo de una estrategia de codificacion que permitiera registrar con

12 En todos los casos se cumplieron los requisitos exigidos por el Comité de Etica de la Investigacion de la
Universidad Autdnoma de Madrid.
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suficiente precision la conducta verbal emitida por los terapeutas en sesion. Para
ello, se elabordé y depurd un sistema de categorizacion de la conducta verbal del
terapeuta atendiendo a la posible funcionalidad que diversas morfologias del
comportamiento verbal de los clinicos podrian presentar. EI grado de acuerdo entre
e intraobservadores durante la aplicacion de dicho sistema fue evaluado con el
objetivo de garantizar un adecuado nivel de precisién en la codificacion de la
conducta verbal de los terapeutas observados. Una vez obtenido un buen nivel de
precision, se decidié utilizar el sistema de categorizacién elaborado en el analisis de
un caso (capitulo VI). Este estudio de caso Unico, aunque a un nivel meramente
descriptivo, permitid aproximarnos al anélisis de las posibles funciones que la
conducta verbal de un terapeuta puede presentar en cada uno de los momentos que
conforman un proceso terapéutico concreto dandonos indicadores de la validez del
sistema de categorizacion desarrollado y permitiéndonos formular hipotesis acerca
de la actuacion de los psicologos en la clinica. Estas y otras hipotesis fueron
contrastadas en un tercer y ultimo estudio empirico (capitulo VII) que implico la
observacion y registro de diversas sesiones procedentes de distintos casos. La
conducta verbal del terapeuta, hasta entonces estudiada como una Unica variable
categodrica, pasod a definirse en términos de varias variables cuantitativas lo que
permitio la realizacion de analisis multivariantes y contrastes de hipotesis sobre
medias que arrojaron interesantes resultados sobre el modo de proceder de los
psicologos en sesion a lo largo del proceso terapéutico y en relacion con su grado de

experiencia clinica.
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CAPITULO V

ESTUDIO EMPIRICO 1I: Desatrollo de un sistema de
categorizacion de la conducta verbal del terapeuta y andlisis del

grado de acuerdo entre e intra observadores

1. INTRODUCCION

Teniendo en cuenta la propuesta presentada en el capitulo anterior, el primer
paso para desarrollar la linea de investigacion ideada requiere establecer un método
de estudio riguroso y preciso que permita una aproximacion cientifica al proceso
terapéutico. Con este objetivo, durante algunos afios hemos centrado nuestros
esfuerzos en el desarrollo de una estrategia metodolégica que trate de superar
algunas de las dificultades encontradas en el analisis de la conducta verbal en sesion
a través de la combinacion de una cuidadosa metodologia observacional y el uso de
una herramienta informatizada, The Observer XT, que facilite la exactitud y
precision en el registro de los datos. El presente capitulo pretende describir el
proceso de desarrollo de esta estrategia haciendo especial hincapié en los dos
problemas fundamentales con los que nos encontramos al tratar de llevar a cabo
nuestro estudio: como categorizar el fendmeno a analizar, y como evaluar la
concordancia de los observadores en dicha categorizacion, algo primordial para
garantizar una adecuada precision de nuestros registros.

Por lo que a la primera cuestion se refiere, multiples trabajos previos en el
ambito del andlisis del proceso terapéutico han utilizado categorias nominales en
estudios observacionales (Hill y Lambert, 2004). Sin embargo, la mayoria de los
sistemas de codificacion de la conducta verbal de los terapeutas propuestos se basan
en los contenidos y/o la forma de las verbalizaciones y no en el posible valor

funcional de las mismas, algo que resulta fundamental desde nuestra propuesta de
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investigacion. Si bien es cierto que algunos trabajos atienden a este posible aspecto
funcional, la realidad es que, o bien presentan importantes problemas practicos y
metodoldgicos, como seria el caso de los estudios desarrollados en los afios 80 por
el grupo de Willard Day en la Universidad de Reno (Hayes, Blackledge y Barnes-
Holmes, 2001), o bien centran sus esfuerzos en la creacion de un sistema de
codificacion valido exclusivamente para un tipo concreto de terapia (por ejemplo,
Callaghan, Summers, y Weidman, 2003). Precisamente estas limitaciones junto a la
logica de nuestra investigacion hicieron que optaramos por la elaboracion de un
nuevo sistema de categorizacion de la conducta verbal del terapeuta (SISC-CVT, a
partir de ahora) en lugar de utilizar alguno de los codigos de observacion ya
existentes.

Independientemente de la decision mencionada, un problema afiadido a nuestro
trabajo e inherente a cualquier estudio observacional, fue el referido a cobmo evaluar
el grado de acuerdo entre los registros realizados por al menos dos jueces
independientes y/o por un mismo observador en dos momentos distintos. El
porcentaje de acuerdos entre observadores se ha utilizado a menudo como indicador
de este grado de concordancia entre registros observacionales, a pesar de que dicho
indice no tiene en cuenta aquellos acuerdos que puedan deberse al azar. McNemar
(1962), por su parte, propuso un coeficiente de contingencia (C) basado en el
estadistico chi-cuadrado que, aunque interesante, no permite obtener una medida de
la concordancia entre observadores sino del grado de asociacion entre dos modos
distintos de registrar. Parece, por tanto, que el coeficiente de acuerdo para escalas
nominales que resulta mas apropiado a pesar de las limitaciones sefialadas por
algunos autores (por ejemplo, Ato, Benavente y Lopez, 2006), es la kappa de Cohen
(1960), no so6lo porque introduce una correccion de los acuerdos debidos al azar,
sino porque ademés dicho coeficiente sigue una distribucion normal que puede
facilitar su interpretacion. Sin embargo, el calculo de este indice plantea dos
importantes cuestiones: 1) resulta poco obvio como construir la matriz de confusion
gue recoja cada uno de los acuerdos y desacuerdos encontrados al comparar dos
registros observacionales, especialmente si dichos registros son continuos (Jansen,

Wiertz, Meyer y Noldus, 2003), y 2) no parece que pueda establecerse a priori qué
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valores de kappa indican grados aceptables de acuerdo entre observadores puesto
que el valor de dicho coeficiente depende de diversos factores a analizar en cada
caso (Bakeman, Quera, McArthur y Robinson, 1997).

Por lo que a la primera de las dificultades sefialadas se refiere, algunas
aplicaciones informaticas utilizan algoritmos que permiten crear matrices de
concordancia a partir de las cuales es posible calcular el indice kappa (véase, por
ejemplo, Bakeman y Quera, 1996; Grieco, Loijens, Zimmerman y Spink, 2007). En
nuestro trabajo se decidio utilizar el sofware The Observer XT 7.0 para la
construccion de las matrices de confusion resultantes de la comparacion de cada par
de registros analizado asi como para el calculo estadistico de los coeficientes de
acuerdo. El procedimiento empleado por dicho programa informatico para la
realizacion de estos analisis (véase, para su comprension, Grieco et al., 2007) puede
presentar ciertas deficiencias (por ejemplo, cierta arbitrariedad en el modo de
sefialar los acuerdos y desacuerdos en las ultimas fases de construccién de la matriz
de confusidn), sin embargo, ante la ausencia de una alternativa que superase esos
problemas sin presentar otros igualmente importantes, se optd por su utilizacién
haciendo prevalecer las ventajas practicas que indudablemente supone poder
realizar las comparaciones de los registros con el mismo programa con el que se
realizaron.

En cuanto a la segunda de las dificultades mencionadas, tal y como sefialan
Bakeman et al. (1997) no parece demasiado apropiado afirmar, a priori, si un valor
de kappa es alto, moderado o bajo puesto que éste depende, fundamentalmente, de
tres factores: a) el numero de categorias que constituyen el sistema de codificacion,
algo perfectamente identificable en cada estudio particular; b) la variabilidad de la
probabilidad de ocurrencia de las categorias, 10 que en la practica se puede estimar a
partir del calculo de la proporcion de ocurrencia de cada categoria sobre el total de
eventos registrados; y c) el grado de precision de los observadores, un valor tedrico
desconocido que sélo podriamos obtener si fuera posible comparar el registro de
cada juez falible con el de un observador “perfecto”. En cualquier caso,
precisamente porque para cada investigacion concreta podemos conocer los valores

reales del coeficiente kappa, el numero de categorias estudiadas, asi como la
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proporcién con la que se da cada una de ellas, es posible despejar la Unica incognita
de la ecuacion, esto es, el nivel de precision de los observadores al utilizar nuestro
sistema.

A continuacion, pasamos a detallar el trabajo que se llevé a cabo para la
creacion del SISC-CVT asi como las implicaciones derivadas del analisis realizado
sobre el grado de concordancia entre registros tras la aplicacion de dicho sistema de

codificacion.

2. METODO

2.1. Participantes

Para el desarrollo del presente estudio se utilizaron las grabaciones de 51
sesiones clinicas de aproximadamente una hora de duracion procedentes de 11
casos distintos tratados por 5 terapeutas conductuales en el Instituto Terapéutico de
Madrid. En todos los casos la intervencion psicoldgica llevada a cabo fue individual
y con poblacion adulta. Las grabaciones fueron realizadas con el consentimiento
informado de terapeutas, clientes y la directora del centro colaborador
garantizandose en todo momento la confidencialidad y privacidad de los datos™. La
seleccion de los videos a observar se realizd en algunas ocasiones de un modo
aleatorio y en otros casos atendiendo a diversos criterios (por ejemplo, el contenido
de la sesion, las caracteristicas del terapeuta y/o la conducta de éste), de acuerdo
con el objetivo perseguido en cada momento de la investigacion. La tabla V.1

recoge las caracteristicas de las grabaciones analizadas.

2.2.Unidad de categorizacion

Se decidio registrar toda conducta verbal manifiesta emitida por el psicologo en
su despacho durante el desarrollo de cada sesion clinica, es decir, en interaccion con
su cliente. EI comportamiento no verbal del terapeuta no fue objeto de andlisis, si

bien se tuvo en cuenta en aquellas ocasiones en las que considerarlo ayudaba a

3 Uno de los modelos de consentimiento informado utilizados en los diversos estudios presentados en los
capitulos V, VI y VII aparece recogido en el Apéndice A presentado al final de este documento.
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clarificar la categorizacion de la conducta verbal del clinico (por ejemplo, en
aquellos casos en los que el terapeuta se mostraba irénico y atender a sus gestos,
entonacion y/o expresion facial nos permitia deducir que estaba mostrando
desacuerdo y no aprobacion respecto a la conducta previamente emitida por el

cliente).

Tabla V.1.Caracteristicas de las grabaciones analizadas.

Caracteristicas del caso Caracteristicas del terapeuta Caracteristicas del cliente
Sesiones Sesiones

Caso grabadas observadas Terapeuta  Sexo  Experiencia Sexo Edad
1 2 2 1 M 13 afios M 30
2 5 5 1 M 13 afios H 53
3 6 6 1 M 13 afios M 29
4 13 11 1 M 14 afios M 29
5 12 12 2 M 6 afios H 34
6 6 6 3 H 3 afios H 50
7 17 3 1 M 15 afios M 30
8 11 1 4 M <1afio M 24
9 8 1 5 M 1 afio H 26
10 48 1 1 M 15 afios M 34
11 10 3 1 M 15 afios M 32

H = Hombre; M = Mujer.

2.3. Materiales e instrumentos

Los casos observados fueron grabados utilizando un circuito cerrado de camaras
ya existente en el centro colaborador. La imagen, captada por una camara
empotrada en una de las esquinas de la pared situada en frente del terapeuta y a
espaldas del cliente, era grabada por un video VHS y posteriormente transformada a
MPEG-2, uno de los formatos requeridos por el software utilizado para la
observacion sistematica de las sesiones: The Observer XT. Dicho programa,
comercializado por Noldus Information Technology ®, fue utilizado en sus
versiones 6.0 para la observacion y registro de las sesiones, y 7.0 para el analisis del

grado de acuerdo inter e intra observadores.
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2.4.Procedimiento

A

70

El proceso de creacion y depuracion del SISC-CVT siguié las siguientes fases.

Eleccién del aspecto de la interaccidn terapeuta-cliente a analizar y decision del

procedimiento de observacion vy registro.

En una etapa inicial, tres observadores independientes con una sélida
formacion en terapia de conducta y psicologia del aprendizaje observaron de
manera exploratoria las grabaciones de cuatro sesiones clinicas de los casos 1 y
2. Las opciones barajadas en este primer momento fueron diversas e implicaron
la realizacion de registros narrativos, el analisis de transcripciones, la
observacion de aspectos no verbales ademéas de los verbales, asi como la
propuesta de categorias en distintos niveles de analisis (basadas en el contenido
clinico de la sesion, en los posibles valores funcionales que determinados
comportamientos podrian poseer, 0 en la mera topografia de la conducta
observada).

Tras la valoracion de los pros y contras (tedricos pero también préacticos) de
cada alternativa manejada, se decidié comenzar a trabajar en la observacion
directa de las grabaciones de las sesiones clinicas para analizar la conducta
verbal de los terapeutas durante la interaccién con sus clientes, tratando de
categorizar dicho comportamiento de acuerdo con las posibles funciones que

determinadas morfologias pudieran presentar.

Observacién no sistematica: una primera propuesta de categorizacion.

Con este planteamiento de base, se empezd a desarrollar un sistema de
categorias preliminar a partir de las ya mencionadas operaciones conductuales
basicas (vease lo sefialado al respecto en el capitulo Ill). En concreto, se
definieron seis categorias que parecian recoger las distintas funcionalidades que
la conducta verbal del terapeuta podria desempefiar en la clinica: funcion
discriminativa, evocadora, de refuerzo, de castigo, instruccional y motivacional.

Tras esto, se procedié a la observacion no sistematica de las sesiones

grabadas de los casos 1, 2, 3 y 4, y al registro informal de la ocurrencia de
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aquellos comportamientos verbales de los terapeutas que podrian incluirse en
alguna de las seis categorias previamente formuladas. A medida que los tres
jueces iban realizando los registros, estos se comparaban para identificar y
discutir los desacuerdos existentes con el objetivo de especificar y depurar los
criterios de categorizacion. Este proceso condujo a la consideracién de una
séptima categoria (funcion informativa) constituyéndose asi la primera version
del SISC-CVT. Los criterios de categorizacién incluidos en esta versién inicial
desarrollada a partir de la observacion de la actuacion clinica de un unico
terapeuta (terapeuta 1), fueron aplicados a dos nuevos casos (casos 5y 6) de dos
terapeutas distintos pudiendo comprobarse su utilidad para la codificacién de la
conducta verbal de otros psic6logos.

. Observacion sistematica del comportamiento: depuracion y propuesta definitiva

del sistema de codificacion.

Tras este periodo de observacion exploratoria, se inici0 el registro
sistematico de la conducta verbal de los terapeutas con la ayuda del programa
informéatico The Observer XT version 6.0. El tipo de registro llevado a cabo a
partir de este momento se corresponde con lo que Quera (1991) ha denominado
“registro activado por transicién” o RAT, en la linea sefialada por Bakeman y
Gottman (1989),y Martin y Bateson (1986), es decir, un registro continuo donde
las unidades de conducta se corresponden con las unidades de registro sin que
haya una unidad de codificacion establecida a priori, sino que ésta quedaria
determinada por la transicion de unas categorias a otras a medida que la
conducta observada fuera cumpliendo con los criterios establecidos en la
definicidn de cada categoria del sistema.

En esta etapa del proceso de construccion del SISC-CVT participaron tres
observadores de las mismas caracteristicas que los jueces de la fase anterior, los
cuales llevaron a cabo la observacion y registro independiente de nuevas
grabaciones (casos 7, 8 y 9) en las que se incluyeron sesiones de terapeutas aun
en formacion apreciandose que el sistema de codificacion propuesto tambiéen

permitia categorizar la conducta de terapeutas inexpertos. La forma de proceder
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en estos momentos fue siempre la misma: tras la observacion de cada sesion por
parte de los tres jueces se comparaban los registros y se discutian los
desacuerdos encontrados hasta llegar a establecer criterios consensuados que
facilitaran la categorizacion de la conducta verbal de los terapeutas estudiados.
Durante esta fase de la investigacion se decidié incorporar una ultima categoria
(Otras), y se considero que en algunos casos podia resultar interesante registrar
no solo la ocurrencia de la conducta, sino también su duracion de modo que se
establecieron categorias evento (aquellas para las que se registraba Unicamente
el momento de su ocurrencia) y categorias estado (aquellas cuyos tiempos de
inicio y finalizacion eran contemplados en los registros observacionales).

La parte final del proceso de depuracion del SISC-CVT fue realizada a partir
de la comparacion y discusion de los desacuerdos observados en los registros de
dos de los tres observadores mencionados (observadores 1y 2 a partir de ahora),
los cuales se encargaron de la observacion y el registro de las sesiones de los
casos 10, 11 y algunas sesiones de los casos 4 y 7. Asi mismo, se conté con la
colaboraciéon puntual de un tercer observador que habia participado en la
primera fase de desarrollo del SISC-CVT para valorar la introduccion de nuevos
criterios de categorizacion. Ademas de esta colaboracién, se dispuso de la ayuda
de dos jueces inexpertos con el fin de explorar la facilidad con la que el SISC-

CVT podia ser aplicado por observadores no entrenados en su uso.

. Andlisis del grado de acuerdo intra e interjueces.

El proceso de andlisis de la concordancia entre e intrajueces en la aplicacién
del SISC-CVT definitivo se llevo a cabo en dos fases. En la primera de ellas se
contd con la participaron de los observadores 1 y 2, los cuales habian estado
involucrados en todas las etapas de desarrollo de dicho sistema de
categorizacion, y un observador no entrenado ni en la aplicacion del SISC-CVT,
ni en el manejo de The Observer XT (a partir de ahora, observador 3). El
observador 1 fue el encargado de supervisar el proceso de entrenamiento del
observador 3 que implicé el visionado y registro de 5 fragmentos de sesion de

los casos 4, 7 y 11. Tras este periodo de entrenamiento, se seleccionaron de
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forma aleatoria 3 segmentos de grabacion del caso 4 de 15 minutos de duracion
cada uno. Dichos fragmentos fueron analizados de forma independiente por los
tres jueces mencionados. Ademas, el observador 1 volvié a realizar el registro de
los fragmentos sefialados 10 dias después de la primera observacion. En la
segunda fase del proceso de analisis de la concordancia entre observaciones
participaron exclusivamente los observadores 1 y 3, los cuales llevaron a cabo
un analisis del grado de acuerdo inter y, en algunos casos, intraobservadores de

4 nuevas sesiones seleccionadas de entre varios casos de diversos terapeutas.

3. RESULTADOS

3.1.Sistema de categorias definitivo

Por cuestiones de sencillez y claridad en la exposicion del presente capitulo, el
Sistema de Categorizacion de la Conducta Verbal del Terapeuta (SISC-CVT)
resultante del proceso detallado en el apartado anterior aparece recogido en su
totalidad en el Anexo B. En cualquier caso, no queremos dejar de presentar aqui una
breve descripcion de las categorias que conformaron el SISC-CVT en su ultima
version (véase tabla V.2) con el fin de facilitar al lector la comprension de nuestro
estudio.

3.2. Analisis del grado de acuerdo inter e intra observadores

Los porcentajes de acuerdo (PA) y los indices kappa (k) resultantes de la
comparacion de los registros realizados por los observadores 1, 2 y 3, asi como de
aquellos llevados a cabo por el observador 1 en dos momentos distintos (A y B, con
una distancia temporal de 10 dias), se recogen en la tabla V.3. Dichos indicadores
de concordancia inter e intra observadores fueron calculados con el programa
informatico The Observer XT 7.0 considerando una ventana de tolerancia de 1

segundo.
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Tabla V.2. Categorias incluidas en el Sistema de Categorizacion de la Conducta Verbal
del Terapeuta (SISC-CVT)

Categoria Descripcidn breve

Funcion discriminativa  Verbalizacion del terapeuta que da pie a una conducta del
cliente (verbal o no) que va seguida de reforzamiento o
castigo. (Categoria evento)

Funcién evocadora Verbalizacion del terapeuta que da lugar a una respuesta
emocional manifiesta en el cliente acompafada de
verbalizacion o no. (Categoria evento)

Funcion de refuerzo Verbalizacion del terapeuta que muestra aprobacion,
acuerdo y/o aceptacion, de la conducta emitida por el
cliente. (Categoria evento)

Funcion de castigo Verbalizacion del terapeuta que muestra desaprobacion,
rechazo y/o no aceptacion de la conducta emitida por el
cliente y/o que interrumpe ésta aunque sin presentar ningun
matiz que indique aprobacion, acuerdo o aceptacion.
(Categoria evento).

Funcion informativa Verbalizacion del terapeuta que transmite un conocimiento
técnico o clinico a una persona no experta. (Categoria
estado)

Funcion instruccional Verbalizacion del terapeuta encaminada a fomentar la

aparicion de una conducta futura del cliente fuera del
contexto clinico. No se han de mencionar las consecuencias
explicitamente pero si han de describirse los pasos de la
actuacion que se trata de favorecer. (Categoria estado)

Funcién motivacional Verbalizaciones del terapeuta que anticipa los efectos
positivos 0 negativos que la actuacion del cliente
(mencionada dicha actuacién o no de forma explicita en la
verbalizacion del terapeuta) tendra, estd teniendo o ha
tenido sobre el cambio clinico. (Categoria estado)

Otras Cualquier verbalizacion del terapeuta que no se pueda
incluir dentro de las categorias anteriores. (Categoria
evento)

Tabla V.3. Grado de acuerdo inter e intraobservadores para 3 jueces independientes®.

Observador 1 (B) Observador 2 Observador 3

PA k p PA Kk p PA K P
Observador 1 (A) 89 .84 .000 81 .74 000 77 .68 .000
Observador 1 (B) 79 .71 000 78 .69 .000
Observador 2 80 .72 .000

®Los registros comparados correspondian a la observacion de tres fragmentos de sesion extraidos
del caso 4 tratado por la terapeuta 1.
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Como puede apreciarse, los valores del coeficiente kappa de Cohen obtenidos
para cada par de registros comparado en este primer analisis oscilan entre 0,68 y
0,84, asociandose todos ellos a un nivel de significacion estadistica inferior a 0,01,
lo que nos permite rechazar la hipotesis de que los acuerdos encontrados entre las
observaciones analizadas se debieran al azar. Los mayores niveles de acuerdo se
hallaron entre los registros del observador 1 para el que se estudio el grado de
concordancia intrajuez. Los niveles mas bajos de acuerdo, en cambio, se observaron
en las comparaciones entre los registros del observador 1 y el observador 3. El
porcentaje de acuerdo entre observaciones, por su parte, fue siempre superior al
77% llegando a alcanzar un valor del 89% cuando se compararon los registros de un
mismo observador.

La tabla V.4, por su parte, presenta los porcentajes de acuerdo (PA) y los
indices kappa (k) obtenidos en la comparacién de los registros realizados por los
observadores 1 y 3 tras el analisis de nuevas grabaciones correspondientes a
distintos casos y terapeutas. También en esta ocasion los indicadores de
concordancia inter e intra observadores fueron calculados considerando una ventana

de tolerancia de 1 segundo.

Tabla V.4. Grado de acuerdo inter e intraobservadores para 2 jueces independientes.

Caso Terapeuta  Tipo de acuerdo PA K P
Analisis 1 6 4 Entre observadores 66 0,54 0,00
Analisis 2 6 4 Entre observadores 67 0,58 0,00
Analisis 3° 5 3 Entre observadores 70 0,61 0,00
Intraobservador © 79 0,72 0,00
Anélisis 4° 11 1 Entre observadores 75 0,68 0,00

Intraobservador © 82 0,76 0,00

® Los registros comparados para el calculo del grado de acuerdo intraobservador se llevaron a cabo con 21
dias de diferencia.

®Los registros comparados para el célculo del grado de acuerdo intraobservador se llevaron a cabo con
aproximadamente 8 meses de diferencia.

¢ Los registros comparados fueron los realizados por el observador 1.
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En este caso, los valores del coeficiente kappa obtenidos para cada par de
registros comparado se situaron entre 0,54 y 0,76, asociandose también todos ellos a
un nivel de significacion estadistica inferior a 0,01 que permite rechazar la hipotesis
de concordancia debida al azar. Los mayores niveles de acuerdo volvieron a situarse
en los analisis intrajuez, mientras que el grado mas bajo de concordancia se situo en
los analisis entre observadores cuando las sesiones observadas no pertenecian a la
terapeuta 1. En cuanto al porcentaje de acuerdo entre observaciones, éste oscild
entre el 66% y el 82% siguiendo el mismo patrén que se acaba de comentar para los
valores del indice kappa encontrados.

Por Gltimo, la tabla V.5 muestra la media de proporciones con las que los
observadores 1, 2 y 3 sefialaron la ocurrencia de cada una de las categorias del
SISC-CVT en los registros comparados en los analisis a los que se refieren las

tablas V.3 y V.4. presentadas anteriormente.

Tabla V.5. Proporcion de ocurrencia de cada categoria.

Media Desviacion tipica
Funcidn discriminativa 0,579 0,025
Funcidn evocadora 0,001 0,002
Funcidn de refuerzo 0,158 0,011
Funcion de castigo 0,009 0,009
Funcidn informativa 0,165 0,018
Funcién motivacional 0,031 0,009
Funcidn instruccional 0,032 0,004
Otras 0,027 0,006

Como puede apreciarse, la variabilidad de la proporcion de ocurrencia de las
categorias registradas es muy elevada, contrastando la alta frecuencia con la que se
sefiala la ocurrencia de la Funcion discriminativa frente a categorias que apenas
aparecen (Funcién evocadora y Funcién de castigo), categorias que se dan en una
proporcion moderada (Funcion de refuerzo y Funcion informativa), y categorias
gue se registran con baja frecuencia (Funcion motivacional, Funcién instruccional

y Otras).
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4. DISCUSION

Los resultados que se acaban de presentar permiten afirmar que el sistema de
categorizacion elaborado para la codificacion de la conducta verbal de los
terapeutas puede constituir un instrumento suficientemente objetivo, claro vy
completo como para facilitar una buena concordancia entre y, sobre todo,
intraobservadores cuando se aplica al estudio de la conducta verbal de, al menos,
algunos terapeutas. Asi, de acuerdo con el trabajo de Bakeman et al. (1997), los
coeficientes kappa obtenidos en el primer analisis comparativo llevado a cabo entre
los registros de los observadores 1, 2 y 3 se corresponderian, para un estudio como
el aqui presentado con un sistema de categorizacion formado por 8 categorias y un
elevado grado de variabilidad de la proporciéon de ocurrencia de las mismas, con
niveles tedricos de precision de los observadores de entre un 87% y un 93%,
aproximadamente. Estos elevados niveles de precision estimada solo parecen
mantenerse, sin embargo, cuando el analisis del grado de acuerdo intra e
interobservadores se realiza sobre la comparacion de registros correspondientes a la
observacion de la conducta del terapeuta 1, precisamente aquel al que pertenecen la
inmensa mayoria de las sesiones observadas durante el proceso de desarrollo y
depuracién del sistema de categorizacion aplicado. ¢Significa esto que el SISC-
CVT es un sistema de categorizacion del comportamiento verbal de los terapeutas
que soOlo permite categorizar con “precision” la conducta de un psicélogo en
particular? En principio, esta hipotesis parece ser apoyada tanto por los valores mas
bajos del indice kappa encontrados al comparar los registros de los observadores 1y
3 tras observar sesiones de los terapeutas 3 y 4, como por la asociacién de dichos
coeficientes con inferiores niveles tedricos de precision de los observadores segln
el citado trabajo de Bakeman et al (1997). Ahora bien, la constatacion de que el
grado de acuerdo se mantiene dentro de unos baremos aceptables cuando se analiza
la concordancia entre registros de un mismo observador independientemente del
clinico observado, pareceria ir en contra de esta suposicion. En cualquier caso, estos
resultados sugieren multiples interrogantes que solo podran ser eliminados con la

realizacion de nuevos analisis. Asi, por ejemplo, cabria preguntarse si los niveles de
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concordancia serian los mismos al analizar una muestra mayor de sesiones de
distintos terapeutas; si los buenos resultados al comparar los registros de un mismo
observador se mantendrian al analizar los registros de otro juez que no fuera el
observador 1; o si los indices de acuerdo permanecerian igualmente bajos al
introducir en nuestros analisis los registros del observador 2, ya que los indicadores
de concordancia interjueces mas pobres al realizar las comparaciones iniciales se
obtenian, precisamente, al comparar los registros de los jueces 1 y 3 a pesar de que
este ultimo hubiera sido entrenado por el primero.

Al margen de estas disquisiciones, la comprobacion de que existe una alta
variabilidad en la proporcidn con la que se distribuyen las categorias que conforman
nuestro sistema de codificacion nos hace ser cautelosos ya que los coeficientes
kappa en casos como estos pueden ser artificialmente bajos al asumir el indice de
Cohen una distribucion equiprobable de los datos entre todas las categorias del
sistema aplicado (Hill y Lambert, 2004). Este hecho podria estar poniéndose de
manifiesto en nuestra investigacion al poder identificar buenos porcentajes de
acuerdo (PA) junto a valores de kappa en principio modestos. En cualquier caso,
algunas de las mas conocidas guias para interpretar los valores absolutos de kappa
considerarian la mayoria de los indices de acuerdo obtenidos en nuestro estudio
como “buenos” y proximos a “excelentes”. Asi, por ejemplo, Landis y Koch (1977),
Fleiss (1981) y, posteriormente, Bakeman (2000) comparten la clasificacion del
coeficiente kappa en “pobre” (por debajo de 0,40), “razonable” (entre 0,40 y 0,60),
“bueno” (entre 0,60 y 0,75), y “excelente” (por encima de 0,75).

Parece, por tanto, tal y como se sefialaba al inicio de este apartado, que los
indices de acuerdo entre observadores alcanzados en nuestro estudio pueden
considerarse buenos, al menos en lo que a la concordancia intrajueces se refiere y al
acuerdo entre observadores en el registro de casos tratados por la terapeuta 1. En
este sentido, parece imprescindible continuar trabajando en la depuracién del SISC-
CVT, especialmente mediante el establecimiento de criterios de categorizacion que
faciliten la codificacién de la conducta verbal de una mayor variedad de clinicos.
Asi mismo, la inclusion del observador 3 y la comparacion de sus registros con los

de los observadores 1 y 2, nos ha permitido comprobar que se pueden alcanzar altos
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grados de precision en la aplicacion del codigo de observacion estudiado incluso
cuando un juez no ha participado en el proceso de desarrollo y depuracion del
sistema.

Ahora bien, hay una cuestion fundamental que precisa ser respondida en nuestro
analisis de las garantias cientificas del instrumento de categorizacion disefiado:
¢goza nuestro sistema de codificacion de una validez que justifique su uso en el
estudio de lo que sucede en la clinica cuando el terapeuta interactia verbalmente
con su cliente?. Esta cuestion acerca de si el SISC-CVT categoriza realmente
aquello que pretende codificar puede responderse parcialmente atendiendo a las
definiciones detalladas de cada categoria que lo conforman asi como a la inclusién
de ejemplos y contraejemplos de intervenciones verbales reales de terapeutas que
permiten comprender a qué se refiere cada una de las categorias del sistema. Por su
parte, la realizacion de estudios basados en la aplicacion del SISC-CVT en el
analisis del proceso terapéutico no sélo constituird una primera aproximacion a la
investigacion del fenémeno clinico desde nuestra propuesta de investigacion, sino
que permitird, ademas, evaluar la coherencia teorica de las conclusiones derivadas
del uso de este sistema en el estudio del comportamiento verbal de los terapeutas
cuando interacttan con sus clientes, algo que, sin duda, ayudara a estimar la validez
del SISC-CVT. Ambas pretensiones seran las que guien el estudio de caso que se

presenta a continuacion.
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CAPITULO VI

ESTUDIO EMPIRICO 2: Estudio de un caso

1. INTRODUCCION

Al margen de si realmente puede considerarse el enfoque de la formulacion de
caso como la mejor manera de investigar en psicoterapia (Persons, 1991),
compartimos con Pérez (1996b) la idea de que este tipo de analisis constituye una
metodologia fundamental en la investigacion clinica, no solo porque el inicio de los
grandes enfoques psicoterapéuticos pueda encontrarse en el estudio de casos,
algunos de los cuales llegaron a hacerse sumamente famosos (recordemos el
conocido “caso de Ana O.” o el del “pequefio Albert”, por poner algunos ejemplos),
sino, y sobre todo, porque el analisis de caso Unico ha llegado a convertirse en una
herramienta metodoldgica de gran interés para la investigacion tanto de procesos
como de resultados ya que respeta el caracter ideografico inherente a la practica
clinica que a menudo se pierde con la “estandarizacion” de la mayoria de las
investigaciones.

La relevancia de esta “individualizacion” del andlisis es especialmente
importante en el enfoque conductual, y lo es por partida doble. En primer lugar,
porque el tipo de variabilidad que interesa estudiar en la evaluacion y tratamiento
conductual es la intrasujeto (Fernandez-Ballesteros, 1994). Asi, desde la
modificacion de conducta se ha enfatizado, probablemente mas que desde cualquier
otro enfoque clinico, la necesidad de una evaluacion especifica de la persona
individual que solicita ayuda psicologica y del entorno con el que interactta de cara
a elaborar un andlisis funcional particular de cada caso concreto del que derivar un
plan de tratamiento personalizado (Martin y Pear, 2007), independientemente de
que, en la préactica, el modelo medico imperante haya impuesto el uso masivo de

categorias diagnosticas y tratamientos estandarizados (Gonzalez y Pérez, 2007).
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En segundo lugar, y al margen de si estamos analizando formas de intervencion
mas o menos individualizadas, la concepcién analitico-funcional del fenémeno
clinico encaja a la perfeccion con la légica del estudio de caso. Nuestra
investigacion, adscrita a dicho marco tedrico tal y como se ha venido sefialando en
paginas anteriores, puede beneficiarse enormemente de esta metodologia de
analisis. En este sentido, si nuestro fin ultimo es llegar a realizar un analisis
funcional de la interaccion terapeuta-cliente que permita identificar los procesos de
aprendizaje que se dan en la clinica y que subyacen al cambio terapéutico, el estudio
de lo que sucede momento a momento en sesion para cada caso concreto se hace
imprescindible. Evidentemente, ain faltan importantes elementos por incorporar a
la “ecuacion clinica” (el analisis del comportamiento no verbal y, sobre todo, de la
conducta del cliente), pero el analisis de la conducta verbal del terapeuta en un caso
especifico que se presenta en este capitulo creemos que sera un buen modo de
aproximarnos a la aplicacion del sistema de categorias elaborado, de realizar una
primera “radiografia” del proceso terapéutico y de plantearnos hipdtesis que guien

nuestro posterior estudio de lo que sucede en la clinica.

2. METODO

2.1. Participantes

El trabajo que se presenta a continuacion implico la observacion, registro y
analisis de las grabaciones correspondientes a las 10 sesiones clinicas en las que se
desarroll6 el caso de una mujer de 32 afios que solicitdé ayuda psicologica ante las
dificultades que experimentaba en su relacion de pareja. La intervencion clinica se
llevé a cabo en el Instituto Terapéutico de Madrid (ITEMA) desde un enfoque
conductual y en el marco de la practica privada. La terapeuta, una mujer de 44 afios
de edad, contaba con 15 afios de experiencia en el ejercicio de la terapia de
conducta en el momento del tratamiento. La intervencién se realizé exclusivamente
con la cliente si bien se contd con la colaboracion de su pareja durante la evaluacion

del problema mediante una entrevista que tuvo lugar en la cuarta sesion. La
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recogida de informacion relevante para la comprension del problema se llevo a cabo
durante las tres primeras sesiones dedicandose parte de la cuarta sesion a la
explicacion del analisis funcional y el plan de tratamiento. Las sesiones 5, 6, 7, 8, 9
y 10 se dedicaron a la ejecucion del programa de intervencion disefiado poniéndose
fin a la terapia en aquel momento en el que los objetivos terapéuticos se habian
cumplido plenamente. La frecuencia de las sesiones fue semanal hasta la sexta
sesion, momento en el que las citas comenzaron a hacerse quincenales. Finalmente,
el periodo intersesion se amplié a un mes entre las sesiones 9 y 10. Las grabaciones
de las sesiones clinicas se realizaron con el consentimiento informado de la cliente,
la terapeuta y la directora del centro colaborador garantizdndose en todo momento

la confidencialidad y privacidad de los datos.

2.2. Variables e instrumentos

La variable de estudio fue la conducta verbal de la terapeuta especificada en
ocho categorias correspondientes a aquellas definidas y operativizadas en el Sistema
de categorizacion de la conducta verbal del terapeuta (SISC-CVT)* cuyo
desarrollo y analisis del grado de acuerdo inter e intra observadores durante su
aplicacion ha sido expuesto en el capitulo anterior. Como ya se mencionara
entonces, la conducta verbal de la terapeuta podia ser registrada atendiendo a su

ocurrencia (categorias evento) o a su duracion (categorias estado):

o Funcion discriminativa: (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que

da pie a una conducta del cliente (verbal o no) que va seguida de
reforzamiento o castigo.

o Funcion de refuerzo: (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que

muestra aprobacion, acuerdo y/o aceptacion, de la conducta emitida por el
cliente.

0 Funcion de castigo: (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que

muestra desaprobacion, rechazo y/o no aceptacion de la conducta emitida por

4 os criterios de categorizacion al completo que conforman el SISC-CVT pueden consultarse en el Anexo
B. En este capitulo, sin embargo, solo se presentara la definicion general de cada una de las categorias
incluidas en dicho sistema de codificacion por razones de espacio y claridad en la exposicion.
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el cliente y/o que interrumpe ésta aunque sin presentar ningun matiz que
indique aprobacion, acuerdo o aceptacion.

Funcién evocadora: (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que da

lugar a una respuesta emocional manifiesta en el cliente acompafiada de
verbalizacion o no.

Funcién informativa: (Categoria estado) Verbalizacion del terapeuta que

transmite un conocimiento técnico o clinico a una persona no experta.

Funcién motivacional: (Categoria estado) Verbalizaciones del terapeuta que

anticipa los efectos positivos o0 negativos que la actuacién del cliente
(mencionada dicha actuacion o no de forma explicita en la verbalizacion del
terapeuta) tendra, esta teniendo o ha tenido sobre el cambio clinico.

Funcion instruccional: (Categoria estado) Verbalizacién del terapeuta

encaminada a fomentar la aparicién de una conducta futura del cliente fuera
del contexto clinico. No se han de mencionar las consecuencias
explicitamente pero si han de describirse los pasos de la actuacion que se
trata de favorecer.

Otras: (Categoria evento) Cualquier verbalizacion del terapeuta que no se

pueda incluir dentro de las categorias anteriores.

Por lo que a los materiales e instrumentos se refiere, las sesiones fueron

grabadas utilizando un circuito cerrado de cémaras ya existente en el centro

colaborador. La imagen, captada por una camara empotrada en una de las esquinas

de la pared situada en frente de la terapeuta y a espaldas de la cliente, era grabada

por un video VHS y transformada posteriormente a MPEG-2, el formato requerido

por el software utilizado para la observacion y registro de las grabaciones: el

programa informatico The Observer XT 6.0 comercializado por Noldus Information

Technology.
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2.3. Procedimiento

El consentimiento informado del centro colaborador, la terapeuta y la cliente™
para realizar las grabaciones del caso estudiado se obtuvo antes del inicio de la
primera sesion. Desde ese momento, todas las sesiones que tuvieron lugar durante la
intervencion psicologica fueron grabadas en su totalidad utilizando el circuito
cerrado de camara y video instalado en el centro colaborador. Las grabaciones ya en
formato MPEG-2 fueron analizadas por una observadora entrenada en el uso y
aplicacion del SISC-CVT con la ayuda del programa informatico The Observer XT
6.0. La revision periddica del grado de acuerdo inter e intraobservadores se llevo a
cabo siguiendo el procedimiento que se expondré en detalle en el siguiente capitulo
y que mostré niveles adecuados de concordancia entre los registros comparados.
Las representaciones gréaficas de los registros correspondientes a cada sesién clinica
se obtuvieron asi mismo con la ayuda del software The Observer XT 6.0. La
division de cada gréafica en distintos tipos de actividades clinicas desarrolladas en
sesion como la evaluacion, el debate de ideas desadaptativas o la propuesta de
tareas, por poner algunos ejemplos, fue realizada por la observadora a partir de los
cambios en los contenidos clinicos identificados durante el visionado de las
grabaciones. Finalmente, el estudio del tipo de categorias registradas en cada sesion
para cada uno de estos momentos de terapia se llevd a cabo mediante el andlisis

visual de las figuras que se presentan a continuacion.

3. RESULTADOS

3.1. Sesion 1

La figura V1.1 muestra como se distribuyen las categorias registradas durante
la observacion de la primera sesion del caso analizado tanto temporalmente, como
atendiendo al contenido de la sesion desde un punto de visto clinico. En este

sentido, las principales actividades llevadas a cabo en esta primera cita fueron (a)

15 Uno de los modelos de consentimiento tal y como fue utilizado en los diversos estudios realizados puede
consultarse en el Anexo A que aparece al final del documento.
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recogida de informacion o evaluacion propiamente dicha (repeticion del esquema
Funcion discriminativa + Funcion discriminativa + ... + Funcién de refuerzo), (b)
explicacion del modelo de trabajo del terapeuta y ajuste de expectativas del cliente
(predominio de la Funcién informativa y presentacion de algunas verbalizaciones
categorizadas como Funcién motivacional), y (c) propuesta de tareas que el cliente
deberéa realizar fuera de sesion (aparicion de la Funcion instruccional junto a una

amplia presencia de verbalizaciones registradas como Funcién informativa).

3.2. Sesion 2

Por su parte, la figura VI.2 muestra la representacion grafica del registro
correspondiente a la segunda sesion dedicada, fundamentalmente, a la recogida de
informacion sobre el periodo intersesion, las tareas propuestas en la sesion anterior
y el problema por el que consulta la cliente. Estos momentos de evaluacion se
caracterizan por la repeticion de la secuencia Funcion discriminativa + Funcion
discriminativa + ... + Funcion de refuerzo, junto a la aparicion de breves
verbalizaciones categorizadas como Funcion informativa en aquellos fragmentos de
sesion en los que la terapeuta trata de aclarar alguna cuestion planteada por la
cliente y/o explicar parte del comportamiento mostrado por ésta fuera de terapia.
Ademas de estas verbalizaciones esporadicas, la terapeuta dedica algunos tiempos
mas extensos a presentar algunas hipdétesis sobre las causas de los problemas de
pareja referidos por la cliente, asi como a sefialar posibles estrategias de cambio,
observandose en estos momentos una notable presencia de la Funcion informativa.
El registro de la categoria Funcidn instruccional se concentra en el periodo de
sesion dedicado a la propuesta de tareas a realizar fuera de la clinica, mientras que
la categoria Funcion motivacional se presenta puntualmente en este momento y
durante la explicacion de las posibles estrategias de solucion del problema. Es
destacable la identificacion de una verbalizacion categorizada como Funcién
evocadora mientras la terapeuta explica algunos de los factores responsables de las
dificultades existentes en la relacion de pareja de la cliente. Los momentos de inicio
y fin de la sesion, por su parte, se caracterizaron por tratar tematicas poco relevantes

desde el punto de vista terapéutico (por ejemplo, el destino elegido por la cliente
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para pasar las vacaciones de Semana Santa o el buen tiempo que hacia ese dia), y el
registro de mdaltiples secuencias del tipo Funcion discriminativa + Funcién
discriminativa + ... + Funcién de refuerzo junto a una elevada tasa de

verbalizaciones codificadas dentro de la categoria Otras.

3.3Sesion 3

La tercera sesion, considerada aln de evaluacion tal y como sefalo
explicitamente la terapeuta durante el desarrollo de la misma, presentd dos
peculiaridades desde un punto de vista clinico. Por un lado, la pareja de la cliente no
pudo acudir a consulta, a pesar de que su entrevista habia sido programada para que
tuviera lugar en esa sesion, retrasandose la finalizacion del proceso de recogida de
informacion sobre el problema hasta la cuarta sesion. Por otra parte, la cliente llego
a consulta notablemente afectada emocionalmente hablando debido a un problema
familiar surgido durante esa semana y gran parte de la sesion se dedicO a debatir
algunas ideas desadaptativas verbalizadas por la cliente en relacion con dicho
problema.

La figura V1.3 ofrece una representacion visual del registro de esta tercera sesion
de acuerdo con los principales contenidos de la misma. Asi, encontramos
fragmentos dedicados, fundamentalmente, a la evaluacién del periodo intersesion
donde se repite la secuencia Funcion discriminativa + Funcién discriminativa +
...+ Funcion de Refuerzo identificada en las sesiones anteriores. Por su parte, los
tiempos de sesion dedicados al debate de verbalizaciones disfuncionales se
caracterizan por la aparicion de sucesivas verbalizaciones de la terapeuta
categorizadas como Funcién discriminativa (cuestionamiento socratico), entre las
que se presentan diversas emisiones codificadas como Funcion informativa
(visiones alternativas a las de la cliente) y/o Funcion de refuerzo (aprobacion de
verbalizaciones de la cliente préximas a dichas visiones alternativas planteadas por
la terapeuta). Estas secuencias, en ocasiones, van precedidas de una muestra clara
de desaprobacion (Funcion de castigo) junto a una explicacion del motivo de dicho
rechazo (Funcién informativa) tras la emision, por parte de la cliente, de una

verbalizacion desadaptativa. ElI proceso de debate mencionado puede aparecer
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“salpicado” de conductas codificadas como Otras (fundamentalmente,
verbalizaciones interrumpidas por la cliente durante la disputa) y finalizado con la
emision de pautas que sefialan como actuar fuera de sesion (Funcion instruccional).
En esta tercera sesion, ademas, la cliente plantea dudas concretas sobre como
abordar un tema conflictivo en su relacion de pareja, cuestion que la terapeuta
maneja sefialando algunas indicaciones sobre como actuar fuera del contexto clinico
(Funcion motivacional, principalmente), y debatiendo algunas ideas desadaptativas.
El tiempo dedicado a concretar las caracteristicas de la proxima sesion asi como las
tareas a realizar hasta la siguiente cita, es breve y se caracteriza por la presencia de
cortas verbalizaciones codificadas como Funcion instruccional y Funcion
informativa, junto a diversas emisiones registradas como Funcion discriminativa y

Funcién de refuerzo.

3.4. Sesion 4

La cuarta sesion es aquella en la que se finaliza el proceso de evaluacién del
problema por el que consulta la cliente, se explica el analisis funcional del mismo y
se comienza a implementar el plan de tratamiento (asi lo sefiala explicitamente la
terapeuta a su cliente). Las actividades que se llevaron a cabo en esta sesion se
podrian agrupar en tres (véase figura VI.4): (a) recogida de informacion o
evaluacién mediante la entrevista a la cliente y a su pareja (repeticién de la
secuencia Funcion discriminativa + Funcion discriminativa + ...+ Funcion de
refuerzo); (b) explicacion de diversos aspectos como el modo en el que seria
organizada la sesion, diversas dudas planteadas por el entrevistado o el analisis
funcional elaborado por la terapeuta sobre el problema de la cliente (importante
predomino de la Funcion informativa); y (c) propuesta de tareas para generar
cambios fuera del contexto clinico (concentracion de las verbalizaciones

categorizadas como Funcién instruccional y Funcidon motivacional).
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3.5. Sesiéon 5

La figura V1.5 muestra una representacion grafica del registro resultante de la
observacion de la quinta sesion del caso analizado. Durante la misma encontramos
(@) diversos momentos dedicados a la evaluacion del periodo intersesion vy,
fundamentalmente, de los cambios generados por la cliente en su vida a partir de las
pautas dadas por la terapeuta en la sesion anterior, intercalados con (b) momentos
dedicados a la aclaracion de dudas planteadas por la cliente sobre la intervencion
clinica, explicaciones acerca del modo de proceder e implementar nuevos cambios
durante la terapia y propuestas de formas diferentes de proceder en el contexto
natural de la cliente. En los fragmentos de sesion donde prevalece la actividad
evaluadora, observamos la repeticion de la secuencia Funcion discriminativa +
Funcién discriminativa + ...+ Funcion de refuerzo identificada en sesiones
anteriores. Los espacios de sesion dedicados a la explicacion de algunos de los
aspectos mencionados se caracterizan, en cambio, por una alta presencia de
verbalizaciones categorizadas como Funcion informativa. El fragmento final de la
sesion en el que la terapeuta trata de corregir la actuacion de la cliente y proponer
una conducta nueva mas adaptativa en algunas situaciones de su vida cotidiana
presenta una tasa elevada de verbalizaciones categorizadas como Funcion de
castigo junto a una notable presencia de verbalizaciones codificadas como Funcion
motivacional. La categoria Funcidn instruccional, por su parte, se da con poca
frecuencia y duracién durante esta quinta sesion concentrandose en aquellos

momentos donde aparecen pautas concretas de actuacion fuera de la clinica.

3.6. Sesiéon 6

El anélisis de la conducta verbal de la terapeuta en la sexta sesion permitio
identificar diversas partes en la misma (véase figura V1.6): (a) periodos dedicados a
la recogida de informacion o evaluacion de, sobre todo, el tiempo transcurrido
desde la sesion anterior (repeticion de la cadena Funcion discriminativa + Funcion
discriminativa +...+ Funcion de refuerzo); (b) fragmento centrado en el debate de

ideas desadaptativas (durante la parte correspondiente al cuestionamiento socréatico
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se aprecia una elevada presencia de la categoria Funcion de castigo seguida de
breves verbalizaciones codificadas como Funcion informativa y repeticiones de la
secuencia Funcion discriminativa + Funcion discriminativa +...+ Funcion de
refuerzo; en la parte final del debate, por su parte, destaca la reduccion de la tasa de
Funcion de castigo y la aparicién de verbalizaciones sefialando los beneficios
asociados al cambio cognitivo categorizadas como Funcion motivacional); (c)
tiempo dedicado a presentar pautas de actuacién de la cliente fuera del contexto
clinico (aqui se concentra la mayor parte de las verbalizaciones registradas como
Funcion instruccional); y (d) segmento de sesion centrado en el repaso de los
objetivos terapéuticos y la explicacion de las estrategias que se irdn utilizando para
la consecucion de los mismos a lo largo de las sucesivas sesiones que conformaran
el total de la terapia (notable presencia de las categorias Funcién informativa y

Funcién motivacional).

3.7.Sesion 7

Atendiendo a la figura V1.7, observamos que los fragmentos de la séptima
sesion dedicados a la evaluacion del tiempo transcurrido desde la cita anterior se
caracterizan por asociarse con fragmentos de registro donde prevalecen las
categorias Funcion discriminativa y Funcion de refuerzo. En esta sesién podemos
encontrar, asi mismo, periodos de intervencion centrados en el debate de ideas
desadaptativas y/o irracionales donde parece posible identificar un patrén particular
de distribucién de las categorias estudiadas: el inicio del debate de cada idea
comienza, en ocasiones, con el desacuerdo o rechazo explicito de una determinada
verbalizacion de la cliente (Funcion de castigo) seguido de la explicacion del
motivo o la naturaleza de dicho desacuerdo (Funcién informativa); a partir de aqui,
se suceden toda una serie de preguntas-respuestas y verbalizaciones alternativas a
las presentadas por la cliente que tratan de cuestionar la cognicion disfuncional
identificada (repeticion de la secuencia Funcion discriminativa + Funcién
discriminativa +...+ Funcién informativa), para, finalmente, presentar algunas
pautas de actuacion a realizar por la cliente en su contexto natural como

consecuencia de o para lograr el cambio cognitivo deseado (Funcidn instruccional).
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Al margen de estos debates, parecen existir tiempos dedicados exclusivamente a la
presentacion de pautas de actuacion fuera de consulta para promover cambios en la
vida de la cliente. En concreto, en esta sesion se aborda, en primer lugar, un
problema de onicofagia que la terapeuta identifica en sesion y que pretende eliminar
(elevada tasa de verbalizaciones categorizadas como Funcién de castigo, presencia
de Funcidn instruccional); para pasar, posteriormente, a trabajar sobre las
dificultades en la relacién de pareja por las que consulta la cliente (presencia de las
categorias Funcion instruccional y Funcion informativa). Por dltimo, la terapeuta
también dedica tiempos de esta séptima sesion a explicar a la cliente diversos
aspectos relacionados con el futuro de la intervencion terapéutica donde prevalen

las verbalizaciones codificadas como Funcidn informativa.

3.8. Sesién 8

Tal y como muestra la figura V1.8, la mayor parte de la octava sesién se dedico
a la evaluacién de los cambios producidos en el periodo intersesion como
consecuencia de la aplicacion de las pautas de actuacion propuestas, asi como del
grado en el que la cliente se daba cuenta de la ocurrencia de dichos cambios y los
valoraba. En estos fragmentos de sesion las categorias que prevalecen en los
registros son la Funcién discriminativa y la Funcion de refuerzo. Por otra parte, los
tiempos dedicados a la propuesta de nuevas pautas de comportamiento a introducir
en la vida cotidiana de la cliente se caracterizan por la concentracion de la inmensa
mayoria de las verbalizaciones categorizadas como Funcién motivacional y
Funcion instruccional; mientras que en los fragmentos de sesion dedicados a la
explicacién del modo en el que se pretende continuar la terapia prevalece la
categoria Funcion informativa. Por ultimo, cabe llamar la atencion sobre el inicio
del registro observacional que refleja la conversacion completamente extra-
terapéutica que mantienen terapeuta y cliente acerca de los graves problemas de voz

de ésta (presencia exclusiva de la categoria Otras).
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3.9. Sesiéon 9

El contenido de la novena y penaltima sesion del caso estudiado puede dividirse
en varias partes (véase figura VI1.9): (a) segmentos dedicados a la evaluacion del
periodo transcurrido desde la ultima sesién poniendo especial atencion en los
cambios operados en el entorno natural de la cliente asi como las dificultades
encontradas al tratar de implementar el plan de tratamiento disefiado por la
terapeuta (repeticion de la secuencia Funcion discriminativa + Funcion
discriminativa + ... + Funcion de refuerzo); en ocasiones esta evaluacion se
intercala con breves verbalizaciones sefialando modos apropiados de actuar fuera de
la clinica (Funcion instruccional) y/o valorando los cambios referidos por la cliente
(Funcion informativa); (b) fragmentos de sesién centrados en el debate de algunas
ideas desadaptativas identificadas por la terapeuta en sesion donde encontramos una
tasa elevada de Funcién de castigo junto a la intercalacion de breves
verbalizaciones categorizadas como Funcion informativa y Funcién instruccional
entre la cadena de conductas codificadas como Funcion discriminativa durante el
cuestionamiento socratico; (c) el tiempo de sesion dedicado a la exposicion de las
pautas de actuacion a seguir incorporando fuera del contexto clinico parece, por su
parte, concentrar una gran parte de las verbalizaciones categorizadas como Funcién
instruccional y, sobre todo, como Funcion motivacional en el registro; por altimo,
(d) el final de la sesion, caracterizado por una conversacion intranscendente desde el
punto de vista clinico entre terapeuta y cliente, presenta nuevamente la cadena
Funcidn discriminativa + Funcion discriminativa + Funcion discriminativa +...+
Funcion de refuerzo identificada, principalmente, en los fragmentos dedicados a la

recogida de informacion o evaluacion.

3.10. Sesion 10

El registro observacional de la ultima sesion de la intervencion terapéutica
analizada se encuentra graficamente representado en la figura VV1.10. En esta sesion
se intercalan diversos contenidos. Por un lado, parece que domina el tiempo de

sesion dedicado a la evaluacion, fundamentalmente de los logros conseguidos por la

92



Capitulo VI: Estudio empirico 2

cliente, junto a una conversacion mas intranscendente (lo que se ha venido en
denominar “charla”) acerca de contenidos relacionados con los temas abordados en
terapia pero sin un valor terapéutico claro (por ejemplo, donde pasara las vacaciones
la cliente junto a su pareja o0 una conversacion trivial al inicio de la sesion). Estos
fragmentos, caracterizados por la repeticion de secuencias Funcién discriminativa +
Funcion discriminativa + ... + Funcion de refuerzo, presentan, ademas, breves
emisiones codificadas como Funcién informativa, Funcion motivacional y/o
Funcion instruccional a medida que se repasan las estrategias de intervencion
utilizadas hasta ese momento para generar los cambios deseados en el contexto
natural de la cliente. Una alta tasa de Funcion de refuerzo se aprecia, ademas,
durante la evaluacion de estos cambios y mejoras referidos por la cliente.

Por otra parte, también encontramos en esta Ultima sesion fragmentos de
entrevista dedicados todavia al debate de algunas ideas desadaptativas verbalizadas
por la cliente en consulta. Estos segmentos de sesidén concentran la mayoria de las
categorias Funcion de castigo registradas asi como una elevada presencia de la
Funcion informativa, si bien apenas tienen peso aqui las categorias Funcién
intruccional (concentrada, fundamentalmente, en el tiempo de sesién dedicado a la
exposicién de nuevas pautas de actuacion) y Funcién motivacional.

Por ultimo, el fin de esta décima sesion se caracteriza por la presencia de
multiples verbalizaciones codificadas como Funcion discriminativa y Funcion de
refuerzo junto a diversas emisiones verbales categorizadas como Funcién
informativa donde la terapeuta explica a la cliente el modo en el que pueden seguir

en contacto una vez concluida la intervencion psicologica.
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Figura VI.1. Primera sesion
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Figura VI.2. Segunda sesion
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Figura VI.3. Tercera sesion
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Figura VI.4. Cuarta sesion

Time {-H:mm:ss) Y 10 920 20 A0 BN
[Elapsed] 0:00:00 0:10:00 0:20:00 0:30:00 0:40:00 0:50:00

F. de Refuerzo

< F. de Castigo
=Z F. Instruccional
O F. Motivacional
%) F. [F)'Slc“m'“at!va (1 N N TR
L . Informativa | ]
wn Otras| | |

Ex }évaluaci()n Dudas (

D+D+D..+R Predominio de IF Concentracién de ITy M

AF = Explicacion del andlisis funcional; Ci = cierre o despedida; D = Funcion discriminativa; Ex = Explicacion; Ev = Evaluacion; F = Funcién; IF = Funcion
informativa; IT = Funcion instruccional; M = Funcién motivacional; R = Funcién de refuerzo. (La parte amarilla del recuadro se refiere al fragmento de sesién en la que
la terapeuta entrevisté a la pareja de la cliente. La parte blanca alude al tiempo de sesion en el que se trabajé directamente con la cliente).



Figura VI.5. Quinta sesion
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Figura V1.6. Sexta sesion
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Figura VI.7. Séptima sesion
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Figura V1.8. Octava sesion
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Figura VI1.9. Novena sesion
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Figura V1.10. Décima sesion
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4. DISCUSION

Si atendemos a la division que tradicionalmente se ha hecho de las
intervenciones terapéuticas, especialmente aquellas enmarcadas dentro del enfoque
conductual, en las fases de evaluacion, tratamiento y consolidacion del cambio o
seguimiento (por ejemplo, Ninness, Glenn y Ellis, 1993; Turkat, 1985), podriamos
decir que el caso analizado es un caso bastante “tipico” de terapia de conducta. Asi,
Nnos encontramos con unas primeras sesiones de evaluacion que se extienden hasta
la cuarta sesion, momento en el que se produce la transicién a la fase de tratamiento
tras la explicacion del analisis funcional realizado por la terapeuta y su propuesta de
intervencion. Es a partir de entonces cuando comienza la fase de tratamiento
propiamente dicha con sesiones cada vez mas espaciadas en el tiempo. La fase de
seguimiento, por su parte, es la que queda mas desdibujada en el caso analizado ya
que, a pesar del distanciamiento entre sesiones, la propuesta de nuevas pautas de
actuacion no deja de presentarse en ninguna de ellas tratandose de provocar nuevos
cambios en el contexto natural de la cliente y no simplemente consolidar los logros
alcanzados hasta entonces. Es posible que la ausencia de un seguimiento claro tenga
que ver con el hecho de que nos encontramos ante un caso tratado en el ambito de la
clinica privada donde el coste economico de las sesiones es importante
favoreciéndose la finalizacion temprana de las intervenciones terapéuticas asi como
los seguimientos cortos y a través de vias de contacto alternativas a la sesion clinica
como la comunicacion telefonica o el correo electronico.

En cualquier caso, e independientemente de la facilidad con la que sea posible
diferenciar las fases mencionadas, el verdadero interés del analisis realizado radica
en que permite estudiar como se desarrolla el proceso terapéutico sesion a sesion en
un caso concreto en relacion con la conducta verbal de la terapeuta y la posible
funcionalidad de la misma. ;Como se distribuyen las categorias estudiadas a medida
que avanza la terapia? ¢ Existen variaciones en dicha distribucion? ¢Esas variaciones
dependen de la fase de intervencion en la que nos encontremos? Si atendemos a los
registros observacionales obtenidos, vemos que en las primeras sesiones dirigidas,

fundamentalmente, a la recogida de informacion sobre el problema de la cliente
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predomina la repeticion de la secuencia Funcion discriminativa + Funcion
discriminativa + Funcién discriminativa + ... + Funcion de refuerzo, excepto en
aquellos momentos en los que se trata de explicar el modelo de trabajo, ajustar
expectativas de la cliente o proponer tareas a realizar fuera del contexto clinico,
momentos éstos en los que verbalizaciones codificadas como Funcion informativa,
Funcion motivacional y Funcion instruccional parecen tener un peso mayor. A
medida que la terapia avanza y finaliza la fase de evaluacion propiamente dicha, la
prevalencia de las categorias Funcion discriminativa y Funcion de refuerzo va
cediendo terreno al resto de categorias que comienzan a hacerse mas presentes a
excepcion de la categoria Funcién evocadora identificada en tan sélo una ocasion.
Los motivos que podrian explicar la ausencia de esta categoria son multiples
incluyendo tanto razones metodoldgicas (tal vez el sistema de categorizacion
utilizado no permite identificar con claridad este tipo de comportamientos verbales
de la terapeuta; quiza el hecho de que la camara sélo enfoque el rostro de la
psicologa impide apreciar posibles reacciones emocionales que pudieran tener lugar
en la cliente; o, tal vez, la naturaleza encubierta de dichas respuestas dificulta la
observacion de las mismas por parte de un juez externo), como teoricas (quiza los
procesos de condicionamiento clasico que hipotetizamos se encuentran detras de la
aparicion de la categoria Funcion evocadora son realmente irrelevantes en
comparacién con el papel que desempefian los mecanismos operantes en la
interaccion clinica).

A pesar de la constatacion de estas variaciones en la distribucién de las
categorias a lo largo del proceso terapéutico, lo cierto es que durante toda la terapia,
independientemente de la fase en la que nos encontremos, existen momentos de
sesion dedicados a la evaluacion, volviendo a observarse la repeticion de la
secuencia Funcion discriminativa + Funcion discriminativa + ... + Funcion de
refuerzo mencionada anteriormente. Asimismo, en la fase de evaluacién se pueden
identificar periodos de sesion (en concreto, de la tercera) que se asemejan a
fragmentos de registro “propios” de la fase de tratamiento, tanto por el contenido de
la sesibn como por la distribucion de las categorias registradas en esos momentos,

de ahi que parezca mas adecuado hablar de variaciones en la distribucion de las
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categorias segun los objetivos perseguidos por la terapeuta en cada periodo de
sesion, que de cambios asociados a la fase terapéutica en la que se encuentra la
intervencion clinica.

Teniendo en cuenta esta consideracion, los resultados hallados en este estudio
nos permitirian diferenciar cuatro tipos de actividades desarrolladas a lo largo de
este proceso terapéutico. La primera de ellas se refiere a la evaluacion o recogida de
informacion. Esta actividad, presente en todas las sesiones del caso analizado,
puede variar en su contenido (recogida de informacion relevante para la
comprensién del problema, evaluacion de las dificultades y cambios derivados de la
implementacion del tratamiento, comprobacion de que la cliente valora los logros
terapéuticos alcanzados), pero apenas lo hace en el tipo de categorias registradas
durante la misma (Funcién discriminativa y Funcién de refuerzo, principalmente).
Aungue somos conscientes de que no podemos hablar de funcionalidad de la
conducta verbal de los terapeutas desde el nivel de analisis puramente morfoldgico
en el que aun nos encontramos, consideramos que este resultado seria tedricamente
compatible con el planteamiento de aquellos autores que conciben la entrevista
terapéutica como un proceso de moldeamiento de la conducta del cliente a partir del
manejo de los estimulos antecedentes y consecuentes que el propio terapeuta
presenta a través de su comportamiento (vease, por ejemplo, Follette, Naugle y
Callaghan, 1996; Rosenfarb, 1992; Villareal, 1990).

Ademas de la evaluacion, podemos identificar a lo largo del proceso terapéutico
tiempos de sesion cuya actividad predominante es la explicacion de algunas
cuestiones clinicamente relevantes como lo son el modelo de trabajo de la terapeuta,
el andlisis funcional elaborado por ésta, la propuesta de tratamiento de €l derivada o
la organizacion de la terapia, entre otras. Los registros de los fragmentos de sesion
dedicados a esta actividad explicativa se caracterizan por la inclusion de
verbalizaciones categorizadas como Funcion informativa y, en menor medida,
Funcion motivacional.

La propuesta de tareas y pautas de actuacion a realizar fuera de sesion
constituiria un tercer tipo de actividad llevado a cabo por la terapeuta del caso

analizado durante el proceso terapéutico estudiado. Estos fragmentos de sesion
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concentrarian la mayor parte de las verbalizaciones codificadas como Funcion
instruccional de cada registro, ademas de contar con una elevada presencia de
emisiones verbales categorizadas como Funcion informativa y motivacional.

Finalmente, encontramos un cuarto tipo diferenciado de actividad clinica
desarrollado en el proceso terapéutico estudiado que tiene que ver con la aplicacion
de técnicas de intervencion psicolégica en sesion, en este caso, el debate de ideas
desadaptativas o reestructuracion cognitiva. Dicho debate tiende a caracterizarse,
especialmente en las primeras sesiones en las que aparece, por una tasa elevada de
la categoria Funcién de castigo (desacuerdo, rechazo de ciertas verbalizaciones
emitidas por la cliente) junto a repetidas emisiones codificadas como Funcion
discriminativa (especialmente durante el cuestionamiento socratico) y breves
verbalizaciones registradas como Funcién informativa (planteamiento de visiones
alternativas y contraargumentos ante la idea de la cliente que se pretende
modificar). El fin de esta disputa, en cambio, tiende a identificarse con la aparicién
de verbalizaciones categorizadas como Funcién de refuerzo (muestran acuerdo con
la emision de la cliente que sefiala el cambio cognitivo), Funcién motivacional
(destacan los beneficios de dicho cambio cognitivo y/o de los comportamientos
asociados a la cognicion modificada), y/o Funcion instruccional (proponen formas
concretas de actuar en el contexto natural de la cliente). Esta forma de categorizar el
comportamiento verbal de la terapeuta durante el debate en sesion de ideas
desadaptativas parece ser mas coherente con la interpretacion de la reestructuracion
cognitiva como un proceso de moldeamiento (Frojan, Calero y Montafio, 2006, en
prensa) que con la explicacion clasica ofrecida por los teoricos del enfoque
cognitivo.

Ademas de estos cuatro tipos de actividades mencionados, un quinto elemento
podria ser afiadido para comprender mejor el proceso terapéutico desarrollado en el
caso observado: la conversacion o charla trivial (con escaso valor clinico, si se
prefiere) identificada en algunos momentos de la intervencion psicologica analizada
(fragmentos iniciales y/o finales de algunas sesiones y algunos periodos de la ultima
sesion de tratamiento). Estos momentos de terapia, caracterizados por una tasa

elevada de las categorias Funcidn discriminativa, Funcion de refuerzo y, en
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ocasiones, Otras, serian coherentes con la vision funcional de cualquier interaccion
social entendida como un proceso de encadenamiento donde la emision de cada uno
de los interlocutores seria, a la vez, estimulo discriminativo de la nueva emision del
otro interlocutor y estimulo reforzador de la verbalizacion anterior (Frojan,
Montafio y Calero, 2006).

Obviamente, pretender obtener la radiografia completa del proceso terapéutico
implica mucho mas que el andlisis de la conducta verbal de un solo terapeuta para
un Unico caso y dentro de un enfoque psicoterapéutico particular, tal y como se ha
realizado en este estudio. Llegar a comprender como se desarrolla la interaccion
entre terapeutas y clientes asi como las relaciones funcionales y procesos de
aprendizaje que subyacen a la misma precisa del andlisis no s6lo de la conducta
verbal (y no verbal) del clinico sino también, y al mismo tiempo, del
comportamiento del cliente al que sigue y antecede. No podemos estudiar la
interaccion sin atender al otro miembro de la misma. No podemos determinar si lo
que nosotros categorizamos como Funcion de refuerzo, por ejemplo, realmente
refuerza a la conducta a la que sigue sin incorporar ésta a nuestro analisis. No
podemos, en definitiva, extraer conclusiones determinantes y generalizables de este
estudio pero si importantes aportaciones a la linea de investigacion iniciada. En este
sentido, podemos decir que este trabajo confiere cierta validez a nuestro sistema de
categorizacion de la conducta verbal del psicologo puesto que resulta légico y
tedricamente coherente que las categorias registradas se distribuyan del modo en el
que lo hacen a lo largo de las distintas sesiones que conforman el proceso
terapéutico de un caso clinico real. Por otro lado, un estudio como el aqui
presentado permite desmenuzar una parte importante del proceso terapéutico en
modificacién de conducta que, si bien debera completarse con nuevos analisis, sin
duda es un primer paso para mejorar la comprension del fendmeno clinico. Por
ultimo, los resultados encontrados en este caso particular permiten formular
hipdtesis a partir de las cuales generar nuevas investigaciones que traten de
contrastarlas tal y como se hace en el tercer y Gltimo estudio que presentamos a

continuacion.
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CAPITULO VII

ESTUDIO EMPIRICO 3: Anilisis de la conducta verbal del
psicologo durante el proceso terapéutico en una muestra amplia

de casos

1. INTRODUCCION

Afirmar que el estudio de caso constituye una metodologia fundamental de
investigacion en psicoterapia no implica, de ningun modo, rechazar la estrategia de
comparacion de grupos y el andlisis de muestras amplias como forma de
investigacion en psicologia clinica. Es mas, compartimos con algunos autores la
defensa de la compatibilidad entre lo ideografico y lo normativo-nomotético
(Fernandez-Ballesteros, 1994; Jaccard y Dittus, 1990) también en lo referente el
estudio del proceso terapéutico. Como sefiala Kazdin (2001), por mencionar a un
autor fundamental en el &mbito de la metodologia de investigacién en psicologia
clinica, las hipotesis derivadas del analisis de un caso Unico pueden ser contrastadas
mediante un estudio comparativo N>1 que permita aumentar la validez externa de
nuestro trabajo.

Este es, precisamente, el motivo principal que justifica la realizacion del estudio
que presentamos en este capitulo. Desde nuestro punto de vista, después de haber
elaborado un sistema de categorizacion que puede ser aplicado al analisis de la
conducta verbal del terapeuta con un alto grado de acuerdo inter e
intraobservadores, una vez que se han encontrado indicadores de la validez de dicho
sistema, y tras haber extraido conclusiones de un primer analisis de caso, el escalon
que corresponde subir en este momento es el de la realizacion de un estudio que
permita una primera contrastacion de las hipdtesis derivadas del mencionado

analisis de caso Unico y proporcione una mayor comprension del proceso
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terapéutico, al menos en lo referente al tipo de conducta verbal que emiten los
terapeutas cuando interactdan con sus clientes. En este sentido, si somos capaces de
identificar patrones de comportamiento verbal de los terapeutas en lo que a su
posible funcionalidad se refiere, si somos capaces de identificar en relacion a qué
cambian esos patrones durante el proceso terapéutico, estaremos mas cerca de
entender como se desarrolla dicho proceso. Esta comprension, sin duda, debera
completarse con la incorporacion del estudio de la conducta del cliente, el analisis
del verdadero valor funcional de esos comportamientos verbales y la identificacion
de los mecanismos de aprendizaje que hipotetizamos subyacen a la interaccion
clinica, pero nuestro trabajo habra sentado las bases para que estos estudios
posteriores puedan llevarse a cabo. Por otra parte, un primer intento de
acercamiento, aunque muy burdo aun, a la identificacion de formas de proceder mas
eficientes en terapia lo constituye el analisis comparativo entre terapeutas expertos y
novatos propuesto en este estudio. Aunque no tenemos ninguna garantia de que esta
afirmacion sea cierta y no realicemos una evaluacion de los resultados para
comprobarla, cabria esperar que un terapeuta con mayor experiencia fuera mas
eficiente en el ejercicio de su profesion que un clinico inexperto. Ahora bien, ¢las
diferencias que puedan existir entre terapeutas con distintos grados de experiencia
tienen algun tipo de relacion con la posible funcionalidad del comportamiento
verbal que presentan en sesion cuando interactian con sus clientes? Responder a
esta cuestion seré parte de los objetivos de este tercer estudio empirico.

Las hipdtesis que se quisieron contrastar con el anélisis que presentamos en este
capitulo fueron formuladas desde el conocimiento clinico de las investigadoras y a
partir de las conclusiones extraidas del estudio de caso presentado en el capitulo
anterior. La razon de que algunas de esas hipotesis se refirieran a las distintas fases
consideradas y no a los diferentes tipos de “actividad” realizados en la clinica (algo,
en principio, mas coherente con lo sefialado en la discusion del capitulo V1), tuvo
que ver, precisamente, con un intento de analizar si esa conclusion de que las fases
terapéuticas no son un buen indicador del tipo de distribucién de las categorias
registradas podia hacerse extensible a una muestra grande de casos, o si, por el

contrario, se trataba de una caracteristica aplicable exclusivamente al caso analizado
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en el capitulo anterior. Respecto a las diferencias entre clinicos expertos e
inexpertos, la propia condicion de las investigadoras como terapeutas, asi como sus
respectivas experiencias formando y observando psicologos en la clinica, les llevo a
formular hipdtesis acerca de las posibles discrepancias que se podrian encontrar
entre terapeutas expertos e inexpertos en el tipo de comportamiento verbal emitido
y la posible funcionalidad del mismo. Asi, tal vez mostrar rechazo ante la conducta
del cliente (Funcion de castigo en nuestro sistema de categorias) precisa de una
dosis de habilidad y confianza que el terapeuta inexperto puede no poseer aun.
Igualmente, dar pautas concretas sobre modos de actuacién en el contexto natural
del cliente (Funcién instruccional en el SISC-CVT) tal vez requiera de un grado de
directividad y especificacion en la propuesta de tareas mas féciles de encontrar entre
los terapeutas expertos que entre los inexpertos. Por ultimo, es muy posible que la
potencial funcién de las verbalizaciones de los clinicos de menor experiencia sea
mas dificil de determinar (mayor presencia de la categoria Otras) que la de los
psicologos expertos quienes podrian tener mas claro cudl es su “objetivo” en ese
momento (reforzar, castigar, informar, motivar, instruir, discriminar o evocar) y
emitirian verbalizaciones ligadas con mayor claridad a dicho objetivo.

Tomando todo esto en consideracidn, las hip4tesis que se quisieron contrastar en

este estudio fueron las siguientes:

1. La distribucion de las categorias establecidas para codificar las emisiones
verbales de los terapeutas en las sesiones observadas variardn a lo largo de la
intervencion psicologica dando lugar a un modelo de actuacion verbal de los
terapeutas en la interaccion con sus clientes relacionado con el objetivo clinico
perseguido por el psicologo durante el proceso terapéutico e independiente del
terapeuta analizado, el caso considerado, la problematica tratada y/o el grado de

experiencia del clinico observado.
2. Dicho modelo vendra definido por las siguientes caracteristicas:

a. El predominio de la Funcion discriminativa serd el elemento

diferenciador del patron de comportamiento verbal observado en aquella
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3.

108

fase de la terapia donde el objetivo principal del terapeuta sea obtener
informacion para formular el analisis funcional del problema y la
propuesta de tratamiento (fase de evaluacion).

b. Una alta prevalencia de la Funcion informativa ayudara a distinguir los
momentos de terapia donde el objetivo sea explicar al cliente el analisis
funcional de su problema y la propuesta de tratamiento de él derivada
(fase de explicacion del andlisis funcional y la propuesta de tratamiento).

c. Una notable presencia de la Funcion motivacional discriminara la etapa
de la intervencion donde el objetivo sea comenzar a implementar el plan
de tratamiento derivado el analisis funcional realizado (fase de inicio del
tratamiento) del resto de fases terapéuticas.

d. Un mayor peso de la Funcion instruccional sera la caracteristica
diferenciadora del patron de comportamiento verbal de los terapeutas
durante la fase centrada en desarrollar completamente la propuesta de
intervencion terapéutica (fase de desarrollo del tratamiento).

e. El predomino de la Funcién de refuerzo sera el elemento caracteristico
del patron de comportamiento verbal de los terapeutas identificado en
aquellos momentos finales del tratamiento donde se busque poner fin a la
terapia y, sobre todo, consolidar y mantener los cambios generados (fase

de finalizacion del tratamiento).

Aln existiendo este modelo de actuacion clinica compartido por los diversos
terapeutas a lo largo del proceso terapéutico, se podran apreciar diferencias
significativas entre terapeutas expertos e inexpertos en cuanto a la frecuencia y
duracion de las categorias estudiadas. En concreto, se espera que:

a. La categoria Funcion de castigo aparezca con menor frecuencia en los
registros de las sesiones correspondientes a terapeutas con escasa
experiencia clinica.

b. La Funcion instruccional tendrd una menor presencia en los registros
correspondientes a los terapeutas inexpertos que en los realizados por los

psicologos expertos
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c. La aparicion de la categoria Otras se dard en mayor medida en los
registros de los terapeutas inexpertos que en los de aquellos con un alto

grado de experiencia.

2. METODO

2.1. Participantes.

Para la realizacion del presente trabajo se analizaron las grabaciones de 97
sesiones clinicas (88 horas, 54 minutos y 53 segundos de terapia observados)
procedentes de 20 casos tratados por 8 terapeutas conductuales, 4 expertos y 4
inexpertos, en dos centros privados de psicoterapia. Los casos fueron desarrollados
en el marco de la practica clinica individual con poblaciéon adulta excepto en un
caso cuya cliente fue una joven menor de edad (16 afos). EI motivo de incluir en
nuestro estudio la observacion de sesiones de esta intervencion radico en el hecho
de que la propia terapeuta considerase que el caso no poseia ninguna caracteristica
peculiar que lo diferenciase de la intervencién que podria haberse llevado a cabo si
la cliente hubiera contado ya con la mayoria de edad. Las grabaciones se realizaron
una vez obtenido el consentimiento informado de clientes, terapeutas y directores de
los centros colaboradores garantizandose en todo momento la confidencialidad y
privacidad de los datos. El proceso de seleccion de las sesiones a observar en cada
caso se llevé a cabo tal y como se sefiala en el apartado de Procedimiento que
presentamos mas adelante. Las caracteristicas de los casos, sesiones, clientes y
terapeutas elegidos para la realizacion del presente estudio se detallan en las tablas
VIlL.1y VII.2.
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Tabla VI1.1. Caracteristicas de las grabaciones analizadas (Terapeutas expertos)

Caso Sesiones Sesiones 0352:32325 T Sexo [Edad Sexo Edad
(M (M ©) ©)

totales  grabadas (n°y duracion)

S1(0h57703)
S2 (0h 567 227")
1 16 13 S4 (0h 507 5977) 1 M 43 M 29
S8 (1h 057 497")
S13 (0h 49° 44°")
S1(0h52’047")
S2 (Oh 46 327")
2 18 17 S7 (0h 55’ 567") 1 M 45 M 30
S11 (0h 56’ 157")
S18 (0h 40° 53°")
S3(0h 52’ 35™
S4 (0h 51’ 40™
3 10 10 S6 (Oh 43 38
S8 (0h 377 11
S9 (0h 54’ 16
S2 (Oh 46’ 21
S3(0h 277 59
4 9 8 S4 (0h 377 36™
S7 (0h 18’ 12™
S8 (0h 33’ 34”
S3 (0h 51’ 52
S4 (0h 58’ 54"
5 9 8 S5 (0h 54’ 18™
S7 (0h 51’ 50™
S8 (0h 55’ 46’
S3(0h 48’ 21
S4 (1h 00 44"
6 8 7 S5 (1h 13’ 15™
S6 (1h 04’ 48"
S7 (Oh 44’ 37"
S1(1h 14’ 46™
S3(1k 137 29™
7 7 6 S4 (1h 18’ 17
S6 (1h 15’ 35™
S7 (0h 26’ 08’
S2 (1h 09’ 49
S3(1h 28’ 06’
8 13 12 S5 (0h 49’ 42
S7 (0h 527 32™
S12 (1h 14’ 107
S2 (0h 56’ 06°")
S3(1h 06’ 1177)
9 12 10 S5 (0h 58’ 09")
S7 (1h 04’ 56")
S11(1h 18’ 267")
S2 (1th 04’ 02™
S4 (0h 477 19”
S5 (0h 54’ 14
S6 (0h 55’ 22’
S2 (0h 51’ 26
S3 (0h 48’ 03
11 8 6 S4 (0h 317 32™
S6 (0h 51’ 58
S7 (0h 25’ 07
S2 (0h 50’ 03"
S4 (0h 34’ 13”
12 12 10 S6 (0h 49 39”
S8 (0h 45’ 12
S10 (0h 49’ 04°")
T = Terapeuta; C = Cliente; S = Sesion; M = Mujer; H = Hombre
% La sesion correspondiente a la fase final de tratamiento no pudo ser grabada y, por tanto, tampoco analizada.

N N N N N N N N N o N N N o e

10° 7 6

27 H 50

— o o N o o N o o
EaN
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Tabla VI1.2. Caracteristicas de las grabaciones analizadas (Terapeutas inexpertos)

Caso

Sesiones
totales

Sesiones
grabadas

Sesiones
observadas
(n°y duracion)

T

Sexo

(M

Edad
(T)

Sexo

(©)

Edad
(©)

13

15

13

S4 (1h 077 327)
S5 (1h 09” 09”")
S6 (Oh 44” 54”°)
S11 (1h 00 55°)
S15 (0h 50 58”°)

M

26

M

35

14

12

10

S2 (1h 027 547")
S3 (0h 59 55”°)
S4 (1h 01 33")
S9 (1h 04 57°°)
S10 (1h 027 40")

26

31

15

21

15

S3(0h 597 22")
S4 (1h 00 53°)
S9 (1h 027 23”")
S14 (0h 58 44”")
S18 (0h 54’ 43”")

26

29

16

21

19

S2 (1h 04" 45°")
S3 (0h 54” 39")
S6 (1h 08 55”°)
S13 (0h 58 37”")
S18 (1h 127 177)

27

31

17

15

12

S2 (0h 527 08”")
S3 (1h 00" 50°")
S7 (0h 477 43)
S11 (0h 46 37"")
S13 (0h 54’ 04")

28

31

18

13

11

S2 (0h 477 257)
S5 (0h 597 09”")
S7 (1h 227 56”")
S10 (1h 127 31”")
S13 (1h 00 277")

26

24

19°

S2 (Oh 44° 57
S3 (Oh 42’ 21
S5 (Oh 55° 287
S6 (Oh 48’ 46”

25

33

20°

S2 (Oh 48’ 48’
S3 (Oh 43’ 567
S4 (Oh 45’ 52’
S5 (Oh 57° 32

e ' ' — [

M

26

26

T = Terapeuta; C = Cliente; S = Sesién; M = Mujer; H = Hombre

% La sesion correspondiente a la fase final de tratamiento no pudo ser grabada y, por tanto, tampoco analizada.
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2.2. Variables e instrumentos
La Tabla VII.3 recoge las variables e instrumentos considerados para la
realizacion del presente estudio.

Tabla VI1.3. Variables e instrumentos.

Variables de estudio

1. Variables referidas a la conducta verbal del terapeuta (variables cuantitativas)

1.1 Funcion discriminativa.

1.2 Funcion de refuerzo.

1.3 Funcion evocadora.

1.4 Funcion de castigo.

1.5 Funcion informativa

1.6 Funcion motivacional.

1.7 Funcion instruccional.

1.8 Otras.
2. Experiencia del terapeuta (variable categérica):

v’ Terapeutas expertos.

v’ Terapeutas inexpertos

Variable de blogueo

1. Fase de intervencion (variable categorica):
Fase de evaluacion
Fase de explicacion del analisis funcional y el plan de tratamiento.
Fase de inicio del tratamiento.
Fase de desarrollo del tratamiento.
Fase de finalizacion del tratamiento.

Instrumentos

Sistema de Categorizacion de la Conducta Verbal del Terapeuta (SISC-CVT)
2. The Observer XT versiones 6.0y 7.0.

ASANENENEN

=

Variables referidas a la conducta verbal del terapeuta

A partir de la aplicacion del Sistema de categorizacion de la conducta verbal del
terapeuta (SISC-CVT)™ para codificar el comportamiento verbal emitido por los
psicologos observados durante la interaccion con sus clientes, se crearon 8 variables
cuantitativas con las que se pretendia resumir el peso que cada categoria incluida en el
SISC-CVT poseia en los registros analizados. Para ello, se diferencié entre las
categorias evento (aquellas cuya frecuencia era registrada) y las categorias estado
(aquellas en las que interesaba anotar su duracion). Para las primeras, se calculo el

porcentaje de ocurrencia de cada categoria sobre el total de categorias evento

16 Este sistema de categorizacion, el mismo al que se refieren los estudios 1 y 2 expuestos en los dos capitulos
anteriores, se presenta al completo en el Anexo B.
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registradas (Funcion discriminativa, Funcion de refuerzo, Funcion evocadora,
Funcion de castigo y Otras). Para las segundas, se estudié el porcentaje de tiempo
ocupado por cada categoria estado sobre el tiempo total de sesion observado (Funcion

informativa, Funcion motivacional y Funcion instruccional).

Variable “Experiencia del terapeuta”

Ademas de las variables referidas a la conducta verbal del terapeuta, el estudio
incluyé la consideracion de la variable nominal Experiencia del terapeuta con dos
categorias:

a) Experto: terapeutas con dos o mas afios de practica clinica continuada, esto es,

tratando al menos una media de cinco casos a la semana.

b) Inexperto: terapeutas con menos de dos afios de préactica clinica o con mas de

dos afios de ejercicio profesional pero con una media de casos por semana

inferior a cinco.

Variable de blogueo: ““Fase de intervencion”

Con el fin de llevar a cabo un muestreo representativo de las distintas etapas por las
que evoluciona el proceso terapéutico en el enfoque conductual, se decidié crear la
variable Fase de intervencion para categorizar las sesiones de cada caso clinico
incluido en el anélisis y guiar el proceso de seleccién de las grabaciones que se
observaron en el estudio (véase el apartado de Procedimiento para conocer en detalle
coémo se realizo dicho proceso de seleccion). Las categorias que constituyeron esta
variable, y la forma en la que se definieron, fueron las siguientes:

a) Fase de evaluacion: sesiones previas a la explicacion del anélisis funcional y la

propuesta de tratamiento.

b) Fase de explicacion del analisis funcional y la propuesta de tratamiento:
sesion/es de explicacién del anélisis funcion del problema por el que consulta el
cliente y el tratamiento de él derivado.

c) Fase de inicio del tratamiento: primer tercio de las sesiones posteriores a la de

explicacién del andlisis funcional.
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d) Fase de desarrollo del tratamiento: segundo tercio de las sesiones posteriores a

la de explicacion del anélisis funcional.

e) Fase de finalizacion del tratamiento: Gltimo tercio de las sesiones posteriores a

la de explicacion del anélisis funcional.

La légica de esta categorizacion se basoé en la divisiébn ya mencionada en el
capitulo anterior que tradicionalmente se ha hecho de las intervenciones terapéuticas
en funcion de los objetivos perseguidos a lo largo de la terapia. Partiendo de dicha
division, decidimos tener en cuenta las fases de evaluacion y tratamiento, y renunciar
a la consideracion de una posible fase de consolidacion del cambio o seguimiento
atendiendo a las dificultades a las que aludiamos en la discusion del capitulo VI para
identificar esta etapa de la intervencion clinica en el dmbito privado. Se decidio,
ademas, dividir la mencionada fase de tratamiento en tres: inicio, desarrollo y fin, y
afladir una quinta fase situada entre las de evaluacidén e inicio del tratamiento,
denominada fase de explicacion del analisis funcional y la propuesta de tratamiento.
La decisién de identificar este periodo de la intervencion en modificacion de conducta
como una fase independiente se basé en dos criterios. En primer lugar, un criterio que
podriamos denominar “clinico” por asentarse en la experiencia de las investigadoras
en terapia de conducta y en la constatacion de que en la inmensa mayoria de los casos
tratados desde este enfoque puede distinguirse al menos una sesion dedicada a la
explicacién del anélisis funcional del problema del cliente y a la propuesta de
tratamiento disefiada por el terapeuta con base en dicho analisis. La segunda razén en
la que se fundamentd la decision de distinguir esta fase tiene que ver con la alusion en
la literatura, de forma explicita y como algo separado de la evaluacion y del
tratamiento, al momento de terapia dedicado a “la entrevista de devolucién de la
informacion” (por ejemplo, Crespo y Larroy, 1998; Méndez, Orgilés y Espada, 2006)
0 a la presentacion de una conceptualizacion conductual del problema del cliente y de
como éste puede ser abordado en el tratamiento (Sarwer y Sayers, 1998). Esta sesion,
que podria considerarse la ultima de evaluacion y/o la primera de tratamiento, presenta
unas caracteristicas que la hacen sumamente particular: el psicélogo asume un papel
protagonista llevando a cabo una sesion fundamentalmente didactica en la que trata de

que el cliente comprenda las causas de su problema y la razon de la intervencién que
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se va a proponer, algo que, sin duda, contrasta con el tipo de interaccion observada
entre clinico y cliente en el resto de sesiones donde el peso de las intervenciones de

ambos es bastante mas equilibrado.

Materiales e instrumentos

La grabacion de las sesiones analizadas se realizé utilizando, en la inmensa
mayoria de los casos, un circuito cerrado de cAmaras y video existente en uno de los
centros colaboradores. En el resto de casos, las grabaciones se llevaron a cabo
empleando una camara web y un micréfono conectados al ordenador portatil de los
terapeutas. En ambos tipos de grabaciones la imagen captada era siempre la del rostro
del terapeuta y no la de su cliente, si bien la voz de los dos elementos de la diada era
recogida en los videos.

Para la codificacion de las verbalizaciones de los terapeutas se utilizé el Sistema de
Categorizacion de la Conducta Verbal del Terapeuta (SISC-CVT), realizdndose los
registros de las sesiones con la ayuda del software The Observer XT 6.0. La version
7.0 de dicho programa informatico fue la empleada para el analisis del grado de
acuerdo inter e intrajueces que se realiz6 periédicamente con la intencion de garantizar
la precision de los registros. Los andlisis estadisticos de los datos del estudio se

llevaron a cabo con el software SPSS 14.0.

2.3. Procedimiento.

Los consentimientos informados de los directores de los centros colaboradores,
los terapeutas y los clientes'” se obtuvieron antes del inicio de la primera sesion de
cada caso o durante el desarrollo de la misma. A partir de ese momento, todas las
sesiones del caso eran, en principio, grabadas, si bien algunas de ellas se perdieron
debido a problemas técnicos. Las grabaciones, inicialmente capturadas en formato
VHS, DVD o MPEG, eran posteriormente transformadas a formato MPEG-2 o0 AVI, el
tipo de archivos de video requerido por el programa utilizado para el registro de las

sesiones: The Observer XT 6.0.

7 Uno de los modelos de consentimiento informado tal y como fue utilizado en los diversos estudios realizados
puede consultarse en el Anexo A que aparece al final del documento.
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El proceso de seleccion de las sesiones a observar en cada caso fue llevado a cabo
por una persona (el observador 1 del estudio empirico 1 y la persona encargada de
realizar los registros analizados en el estudio empirico 2) con una amplia formacion
tedrica y practica en terapia de conducta, quien dividia cada proceso terapeéutico en
cinco fases de acuerdo con el siguiente procedimiento: aquella sesién®® en la que el
terapeuta daba a su cliente una explicacion de las causas que mantenian su problema,
presentaba el plan de intervencion y establecia los objetivos terapéuticos, conformaba
la fase de explicacion del andlisis funcional y la propuesta de tratamiento. Esta sesion
servia para distinguir entre la fase de evaluacion, formada por las sesiones previas a la
misma, y la fase de tratamiento, constituida por las sesiones posteriores. Las sesiones
de tratamiento asi identificadas eran entonces divididas en tres grupos de igual tamafio
por orden cronoldgico conformando las fases de inicio, desarrollo y finalizacion del
tratamiento, lo que completaba las cinco partes en las que se dividid el proceso
terapéutico. Una vez establecida esta division, se procedia a elegir completamente al
azar una sesiéon de entre todas las grabadas en cada fase, excepto para la fase de
evaluacion en la que se prescindia de la primera sesién por ser ésta en ocasiones
atipica, a menos que no existieran mas sesiones capturadas antes de la explicacion del
andlisis funcional y el plan de tratamiento. En tres casos las sesiones correspondientes
a la finalizacion del tratamiento no pudieron ser grabadas de modo que sélo se
analizaron sesiones de inicio y desarrollo de la propuesta terapéutica.

Una vez seleccionadas las grabaciones a observar, la codificacion y registro de la
conducta verbal de los terapeutas fue llevada a cabo por la misma persona encargada
de la eleccién de la muestra quien, ademas, era experta en el manejo y aplicacion tanto
del SISC-CVT como de The Observer XT. Con el fin de garantizar un adecuado grado
de acuerdo intra e interobservadores en el registro de las sesiones, se evalu6 de forma
periddica la concordancia entre los registros realizados por el observador principal en
dos momentos distintos, asi como el grado de acuerdo encontrado entre los registros de
dicho observador y los de un segundo juez (el observador 3 del estudio 1). La

frecuencia de estas evaluaciones se determind siguiendo una pauta temporal (cada 15

18 Tan s6lo en un caso se identificaron 2 sesiones dedicadas a la explicacion del anélisis funcional y la propuesta
de tratamiento.
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dias) o de ritmo de trabajo (tras 7 sesiones registradas), en funcion de cuél de los dos
criterios se cumpliera antes. Teniendo en cuenta las conclusiones derivadas del estudio
empirico 1, las sesiones cuyos registros iban a ser comparados para analizar el grado
de acuerdo interjueces se eligieron al azar de entre las grabaciones correspondientes al
terapeuta 1, mientras que el estudio de la concordancia intraobservador se llevo a cabo
con sesiones del resto de terapeutas seleccionadas también aleatoriamente. Se
establecié como criterio para mantener los registros realizados que el valor de kappa se
situara por encima de 0,60 ya que, tal y como se sefialara en el capitulo V, es el nivel
minimo considerado por algunos autores para hablar de un coeficiente de acuerdo
“bueno” (Bakeman, 2000; Fleiss; 1981; Landis y Koch, 1977), asi como el valor del
indice kappa asociado a un nivel aceptable de precision tedrica de los observadores al
aplicar un sistema de codificacion de las caracteristicas del SISC-CVT (Bakeman et al,
1997). El hecho de que el estudio empirico 1 mostrara que los valores del coeficiente
kappa estaban méas préximos a ese nivel de 0,60 cuando se calculaba el grado de
acuerdo entre observadores que cuando se analizaba la concordancia intrajuez, hizo
que se decidiera que la revision periddica de la precision en la codificacion se llevaria
a cabo estudiando el grado de acuerdo intracbservador por cada dos evaluaciones de la
concordancia entre observadores que se realizaran.

Para el analisis del grado de concordancia intra e interjueces se procedio al calculo
del porcentaje de acuerdo y del coeficiente kappa. Asi mismo, se estimo el porcentaje
de precision tedrica de los observadores asociado a cada indice kappa de Cohen segun
Bakeman et al. (1997). La tabla VII.4. recoge los indices de acuerdo calculados por
The Observer XT 7.0 con ventanas de tolerancia de 1 y 2 segundos, asi como los
porcentajes de precision asociados a cada par de registros comparado segun el
mencionado trabajo de Bakeman et al. (1997). Como puede apreciarse, los porcentajes
de acuerdo (PA) oscilan, para todos los andlisis, entre el 72% y el 85%. Los
coeficientes kappa calculados superan en todos los casos el criterio establecido para el
mantenimiento de los registros (k > 0,60) y se muestran significativos a un nivel
estadistico de 0,01, lo que lleva a rechazar la hipotesis de que los acuerdos observados
se deban al azar. Por su parte, los porcentajes de precision asociada son, en todos los

analisis, superiores al 80% llegando a alcanzar niveles de hasta el 93%.
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Tabla VI11.4. indices de concordancia entre e intraobservadores y grado aproximado de precision de los jueces de acuerdo con Bakeman et al. (1997).

Tolerancia = 1 seg.

Tolerancia = 2 seg.

Tipo de acuerdo PA K p Precision (%) PA k p Precision (%)
Analisis 1 Entre observadores 74 0,66 ,00 84 75 0,68 ,00 86
Anélisis 2 Entre observadores 75 0,66 ,00 84 76 0,68 ,00 86
Andlisis 3 Intraobservador 78 0,72 ,00 87 78 0,72 ,00 87
Analisis 4 Entre observadores 80 0,72 ,00 87 81 0,73 ,00 87
Andlisis 5 Entre observadores 84 0,77 ,00 89 85 0,79 ,00 93
Analisis 6 Intraobservador 84 0,79 ,00 93 84 0,79 ,00 93
Analisis 7 Entre observadores 73 0,63 ,00 82 74 0,66 ,00 84
Analisis 8 Entre observadores 83 0,76 ,00 89 84 0,77 ,00 89
Anélisis 9 Intraobservador 82 0,77 ,00 89 83 0,78 ,00 92
Andlisis 10 Entre observadores 83 0,75 ,00 88 84 0,75 ,00 88
Andlisis 11 Entre observadores 76 0,67 ,00 85 76 0,67 ,00 85
Andlisis 12 Intraobservador 82 0,75 ,00 88 83 0,76 ,00 89
Andlisis 13 Entre observadores 72 0,61 ,00 81 72 0,62 ,00 81
Andlisis 14 Entre observadores 80 0,72 ,00 87 81 0,74 ,00 88
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3. RESULTADOS

Un primer andlisis descriptivo permitio observar el modo en el que se distribuian
las variables relativas al comportamiento verbal de los terapeutas en cada valor de la
variable Fase de intervencion. Con el objetivo de analizar si tenia sentido mantener
esta organizacion de los registros observacionales basada en la Fase de intervencion
cuando se consideraban las variables referidas a la conducta verbal de los
terapeutas, se llevo a cabo un analisis de conglomerados que permitié contrastar la
primera de las hipétesis de nuestro estudio. El contraste a un nivel de significacién
estadistica de dicha hipétesis asi como de las predicciones formuladas en la segunda
de las hipdtesis presentadas en el apartado de Introduccion, fue llevado a cabo
mediante la realizacion de un posterior analisis discriminante a partir del cual se
identificaron las dimensiones en las que se diferenciaban los grupos creados por el
analisis de conglomerados, cuéles de esas diferencias resultaban estadisticamente
significativas, y la validez del modelo discriminante generado para clasificar los
registros de nuestro estudio en los grupos identificados por el analisis de
conglomerados. Por ultimo, el estudio del cumplimiento de las predicciones
incluidas en nuestra tercera hipdtesis se realiz6 mediante diversos contrastes de

hipdtesis sobre dos medias para dos muestras independientes.

3.1. Analisis descriptivo

Los estadisticos descriptivos de las variables referidas a la categorizacion de la
conducta verbal de los psicologos en cada una de las fases terapéuticas consideradas
aparecen recogidos en la tabla VII.5. Como puede apreciarse en ella, en todas las
fases terapéuticas las categorias-evento que se dan con mas frecuencia son la
Funcidén discriminativa y la Funcion de refuerzo, siendo superior la primera a la
segunda en todos los casos aunque esa diferencia se reduce en la ultima fase de
tratamiento. En cuanto a las categorias que aparecen con un porcentaje menor, las
variables Funcion evocadora y Funcion de castigo son las que presentan unos
valores mas bajos en todas las etapas de la intervencion llegando a casi el 0% en el

caso de la Funcién evocadora. La Funcién de castigo, por su parte, adquiere sus
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valores maximos en las fases de inicio y fin del tratamiento mostrando una
presencia menor en las sesiones de evaluacion. Por dltimo, la categoria Otras
aparece en un porcentaje moderado en todas las fases siendo éste ligeramente
superior en la ultima etapa de la intervencion clinica.

Por otro lado, y en cuanto a las variables referidas a las categorias estado de los
registros, también encontramos un patron similar independientemente de la fase
analizada: el porcentaje medio de tiempo de sesion dedicado a la Funcion
informativa es claramente superior al registrado como Funcion motivacional y/o
Funcion instruccional. La presencia de la Funcion informativa es especialmente
notable en las sesiones de explicacion del analisis funcional y la propuesta de
tratamiento donde llega a ocupar una media del 54% del tiempo de sesién. El peso
de esta categoria, sin embargo, se reduce destacablemente en la fase de evaluacion
donde s6lo aparece en un 20% de los tiempos de registro. Por su parte, los valores
medios de las variables Funcién motivacional e instruccional se encuentran
bastante equiparados en todas las fases estudiadas encontrandose los niveles mas
bajos de ambas en la fase de evaluacion. Este equilibrio, sin embargo, parece
romperse en la etapa de inicio del tratamiento donde el porcentaje medio de tiempo
de sesion categorizado como Funcién motivacional practicamente dobla al

registrado dentro de la categoria Funcion instruccional.

3.2 Analisis de conglomerados

Independientemente de las fases a las que pertenecieran, los registros
observacionales que conformaban el total de la muestra de nuestro estudio fueron
organizados en cuatro grupos mediante un analisis de conglomerados jerarquico
utilizando como método de conglomeracion el método de Ward y como medida de
similaridad la distancia euclidea al cuadrado. EI primer grupo incluy6 33 registros
(34%), el segundo 24 (25%), el tercero 28 (29%), y el cuarto las 12 sesiones
restantes (12%) hasta completar la muestra de observaciones. Las caracteristicas de
cada uno de los grupos en las variables incluidas en el analisis aparecen detalladas
en la tablaVIl.6. El grafico VII.1 recoge los tipos de registros incluidos en cada

conglomerado segun la fase terapéutica.
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Tabla VI1.5. Estadisticos descriptivos de las variables relativas a la conducta verbal del psic6logo en cada una de las fases terapéuticas definidas.

Evaluacion Explicacion Tratamiento(l) Tratamiento(1l) Tratamiento(111) Total
(n=20) AF (n=20) (n=20) (n=20) (n=17) (n=97)

Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT
Funcién discriminativa® 56,22 10,96 56,75 10,08 51,41 10,41 52,75 11,28 4729 11,49 53,06 11,13

Funcion de refuerzo? 30,4 10,45 29,25 9,46 33,04 9,12 32,77 11,43 36,57 14,37 32,28 11,05
Funcion evocadora® 0,02 0,07 0,08 0,28 0,07 0,16 1,06 4,34 0,01 0,06 0,26 1,98
Funcion de castigo® 1,87 1,32 2,27 1,67 3,43 3,8 2,6 2,37 3,81 3,46 2,716 2,72
Funcién informativa® 20,38 13,35 5454 14,51 33,1 11,13 30,27 1341 31,11 13 33,97 17,21
Funcién motivacional® 161 1,56 493 2,72 7,1 3,9 4,76 2,92 4,17 3,18 452 3,40
Funcién instruccional® 164 1,68 3,04 311 474 2,44 4,3 2,95 3,66 3,25 3,47 2,89
Otras? 11,49 4,46 11,65 4,17 12,06 5,59 10,81 4,03 12,32 4,15 11,65 4,46

#Variable medida en porcentaje de ocurrencia de la categoria correspondiente sobre el total de categorias-evento registradas durante la sesion.
®Variable medida en porcentaje de tiempo de sesién en el que se registré la aparicion de la categoria-estado correspondiente.
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Tabla VII.6. Estadisticos descriptivos en cada grupo para cada una de las variables incluidas en
el analisis de conglomerados.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

(n=33) (n=24) (n=28) (n=12)
Funcién Media DT Media DT Media DT Media DT
Discriminativa® 59,64 9,16 57,16 10,24 4792 6,52 38,73 7,55
Refuerzo® 26,97 8,11 29,05 11,05 33,11 5,75 51,38 5,59
Evocadora® 0,63 3,39 0 0 0,15 0,29 0 0
Castigo® 2,19 1,53 2,14 1,55 4,43 4,1 1,67 1
Informativa® 19,34 7,07 57,19 11,39 35,79 8,31 23,5 7,27
Motivacional® 3,562 3,3 5,07 2,92 5,58 3,74 3,74 3,14
Instruccional® 3,2 2,99 3,1 2,47 3,97 2,89 3,79 3,562
Otras® 10,57 4,05 1165 3,22 14,39 4,75 8,2 3,69

® Variable medida en porcentaje de ocurrencia de la categoria correspondiente sobre el total de categorias-
evento registradas durante la sesién.

® Variable medida en porcentaje de tiempo de sesion en el que se registré la aparicion de la categoria-estado
correspondiente.

Grafico VII.1. Numero de registros de cada fase terapéutica incluidos en cada conglomerado.
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Atendiendo a la informacion que se acaba de presentar, podemos decir que el
grupo 1, que pasaremos a denominar de evaluacion a partir de este momento,
incluiria la mayor parte de las sesiones pertenecientes a la fase de evaluacion y un
numero destacable de registros correspondientes a la fase de desarrollo del
tratamiento. Atendiendo a la tabla VII.6, podemos decir que este grupo de
evaluacion parece caracterizarse, fundamentalmente, por presentar los niveles méas

altos de las variables Funcion discriminativa y Funcién evocadora, junto a los méas
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bajos de las variables Funcion informativa y Funcion motivacional. ElI grupo 2,
desde ahora de explicacion, estaria formado, principalmente, por sesiones de la fase
de explicacion del anélisis funcional y el plan de tratamiento y seria el grupo que
presenta un mayor porcentaje de tiempo de sesion categorizado como Funcién
informativa. El tercero de los grupos identificados, en cambio, parece ser aquel que
presenta los porcentajes méas similares de Funcién discriminativa y Funcion de
refuerzo, ademas de los mas elevados niveles de las variables Funcion de castigo,
Funcion motivacional, Funcion instruccional y Otras. La constatacion de una
elevada presencia de registros correspondientes a las fases de tratamiento,
especialmente a la etapa inicial del mismo, nos llevo a denominar este grupo como
grupo de tratamiento. Por ultimo, el cuarto conglomerado, que pasamos a designar
con la etiqueta de grupo de consolidacion, presentd un predominio de aquellos
registros procedentes de las dos Ultimas fases de tratamiento que combinaban los
mayores porcentajes de eventos categorizados como Funcién de refuerzo con una

baja presencia de la Funcidn de castigo y la categoria Otras.

Parece, por tanto, que las variables referidas a la conducta verbal del terapeuta
en sesién varian en el modo en el que se distribuyen a lo largo del proceso
terapéutico, lo que apoyaria, al menos a un nivel puramente descriptivo, la primera
de las hipétesis formuladas al inicio del presente capitulo. Si bien es cierto que esas
variaciones no se ajustan con exactitud a las fases en las que se dividi0 cada
intervencion clinica antes de la realizacion de los registros, se aproximan bastante a
dicha division. En cualquier caso, los datos parecen confirmar nuestra prediccion de
que los registros analizados se agruparian independientemente del caso, del cliente

y/o del terapeuta considerado.

3.3 Analisis discriminante

Una vez identificados los grupos en los que podrian anidarse los registros
observacionales realizados, se llevé a cabo un analisis discriminante que facilitara la
interpretacion de las diferencias existentes entre estos grupos asi como la

significacion estadistica de esta forma de agrupacion establecida por el analisis de
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conglomerados. Las variables independientes incluidas en el analisis discriminante
fueron las mismas consideradas para el analisis de conglomerados a pesar de que el
estudio de sus propiedades psicometricas mostré que los supuestos de normalidad y
homocedasticidad en los que se basa la prueba discriminante no podian ser
asumidos para todas ellas. En concreto, la prueba de Kolmogorov-Smirnov mostrd
que la hipotesis de normalidad solo podia ser mantenida para las variables Funcion
discriminativa, Funcion de refuerzo y Otras, mientras que el test de Levene sefial6
que el supuesto de homocedasticidad no podia asumirse para las variables Funcion
de refuerzo, Funcion de castigo y Funcién evocadora. El estudio de las
correlaciones bivariadas, sin embargo, encontr6 niveles de relacion lineal bajos y no
significativos entre todas las variables excepto entre la Funcion discriminativa y la
Funcion de refuerzo algo, en principio, deseable en este tipo de analisis
multivariante. En cualquier caso, la decision de incluir todas las variables a pesar de
las caracteristicas psicométricas de algunas se tomd con base en la relevancia
tedrica que todas ellas presentaban para el estudio del comportamiento verbal del
psicologo en la clinica.

Para la construccion de las funciones discriminantes se siguid una estrategia de
inclusion forzosa incorporando a la vez todas las variables independientes
seleccionadas para el analisis. La variable Otras, sin embargo, qued6 fuera del
proceso de construccion del modelo por presentar un nivel de tolerancia asociado
inferior al 0,001. Los autovalores de las tres funciones discriminantes obtenidas se
mostraron desiguales (3,520; 0,922 y 0,306), explicando la primera funcion el
74,1% de la variabilidad de los datos, la segunda el 19,4% vy la tercera el 6,4%. En
cuanto a las correlaciones candnicas, éstas tomaron los valores de 0,882; 0,693 y
0,484, para la primera, segunda y tercera funcion, respectivamente, lo que indica el
adecuado nivel en el que las variables discriminantes permitieron diferenciar entre
los grupos. Por su parte, el calculo de los valores lambda de Wilks mostrd que las
funciones resultaban significativas para la discriminacion de los grupos tanto si se
consideraba el modelo completo (A = 0,88; sz) = 219,783; p<0,001), las dos
ultimas funciones de forma conjunta (A = 0,399; xz(lz) = 83,263; p<0,001), o la
tercera de ellas por separado (A = 0,766; X2(5) = 24,146; p<0,001).
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Las correlaciones entre las variables independientes consideradas en el analisis y
las funciones discriminantes estandarizadas (matriz de estructura) aparecen

recogidas en la tabla VI1.7.

Tabla VII.7. Matriz de estructura.

D R E C IF M IT O°
Funcién 1 -0,07 0,13 0,05 -0,04 -0,92* 0,11 0,01 -0,13
Funcion 2 -0,85*  0,95* -0,11* 0,03 0,20 0,07 0,09 -0,08
Funcion 3 0,43 0,19 0,003 -0,77* 0,23 -0,31* -0,18* -0,80*

D = Funcion discriminativa, R = Funcion de refuerzo, E = Funcidn evocadora, C = Funcién de castigo, IF=
Funcion informativa, M = Funcion motivacional, IT = Funcion instruccional, O = Otras

®Esta variable no se empled en el anélisis.

*Mayor correlacién absoluta entre cada variable y cualquier funcion discriminante.

Como puede observarse, la primera funcién discriminante, y aquella que mayor
porcentaje de varianza explica, destacaria por su correlacion alta y negativa con la
variable Funcion informativa. Por su parte, la segunda funcién discriminante se
caracterizaria, fundamentalmente, por presentar una relacion lineal alta y positiva
con la variable Funcion de refuerzo y elevada y negativa con la variable Funcion
discriminativa. Aunque esta segunda funcion fue la que presenté una mayor
correlacion con la variable Funcion evocadora, el valor de la misma fue muy
proximo a 0. Finalmente, la tercera funcion discriminante fue la que mostré un
mayor grado de asociacion con las variables Funcion de castigo, Funcidn
motivacional, Funcién instruccional y Otras, presentando con todas ellas una
correlacion negativa que resultd elevada con las variables Funcion de castigo y
Otras, moderada con la variable Funcién motivacional, y mas débil con la variable
Funcidn instruccional.

Con el fin de identificar los grupos entre los que permitia diferenciar cada
funcién discriminante, se llevd a cabo un ANOVA de un factor para cada una de las
variables formadas con las puntuaciones discriminantes en las funciones del modelo
que, a partir de este momento, pasaremos a denominar Informacion (funcion
discriminante 1), Discriminacion-Reforzamiento (funcion discriminante 2) y
Entrenamiento (funcion discriminante 3). Debido a que la prueba de Levene indico

gue no se podian asumir varianzas iguales para la variable Discriminacion-
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Reforzamiento, el contraste de medias se realizd para este factor atendiendo al
estadistico de Welch (ver tabla VI1.8). Las comparaciones post hoc para cada
anélisis de varianza se llevaron a cabo mediante el método de Bonferroni en
aquellos casos donde podia asumirse homocedasticidad, y mediante el método
Games-Howell en aquellos contrastes donde la igualdad de varianzas no podia

suponerse (ver tabla VI1.9).

Tabla VI11.8. ANOVAs univariados sobre las funciones discriminantes.

Informacioén Discriminacion-Reforzamiento Entrenamiento
F 109,120 100,584 9,480
P 0,000 0,000 0,000

Tabla VI1.9. Comparaciones entre grupos por pares.

Informacion Dis/Ref Entrenamiento

Evaluacion Explicacion Dif. de medias 4,47* -0,83 -0,28
Error tipico 0,27 0,36 0,27

Tratamiento Dif. de medias 2,03* -1,27* 0,99*

Error tipico 0,26 0,21 0,26

Consolidacion Dif. de medias -0,22 -3,05* -0,38

Error tipico 0,34 0,29 0,34

Explicacion Tratamiento Dif. de medias 2,45* -0,44 1,27*
Error tipico 0,28 0,30 0,28

Consolidacion Dif. de medias -4,7* -2,22* -0,11

Error tipico 0,35 0,36 0,35

Tratamiento Consolidacion Dif. de medias -2,25* -1,78* -1,38*
Error tipico 0,35 0,24 0,35

* p<0,05; Dis/Ref = Discriminacién-Reforzamiento

De acuerdo con los analisis de varianza realizados, podemos afirmar que las tres
variables creadas a partir de las funciones discriminantes que conforman nuestro
modelo presentan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
considerados. Las comparaciones post hoc llevadas a cabo sefialan que la variable
Informacidon permite distinguir entre todos los grupos comparados excepto entre los
grupos de tratamiento y consolidacion. Por su parte, las medias de los cuatro grupos
en la variable Discriminacion-Reforzamiento difieren de modo estadisticamente
significativo menos para los pares grupo de explicacion-grupo de evaluacion, y

grupo de explicacion-grupo de tratamiento. Por dltimo, la variable Entrenamiento
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solo presenta diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
tratamiento y el resto de grupos considerados. El gréfico VII.2 muestra el valor de
los centroides de los grupos para cada una de las funciones discriminantes
calculadas.

Grafico VI1.2. Medias de puntuaciones discriminantes para las tres funciones del modelo en los
cuatro grupos identificados (Ev=Grupo de evaluacion, Ex=Grupo de explicacion, T=Grupo de
tratamiento, Co=Grupo de consolidacion)
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Podemos decir, por tanto, que el grupo de evaluacion seria aquel que se
caracterizaria por incluir aquellos registros donde se combinan puntuaciones muy
bajas en la variable Funcién informativa con las mas elevadas en Funcion
discriminativa, las méas bajas en Funcion de refuerzo y un bajo porcentaje de
verbalizaciones categorizadas como Funcion de castigo, Funcion motivacional,
Funcion instruccional y Otras. El grupo de explicacion, en cambio, incluiria los
registros donde la Funcion informativa tuviera mas peso, los porcentajes de
Funcion discriminativa y Funcion de refuerzo tomaran valores intermedios aunque
ligeramente inclinados hacia el predominio de la variable Funcién discriminativa, y
la proporcion de las categorias Funcion de castigo, Funcién motivacional, Funcion

instruccional y Otras fuera bastante baja. En cuanto al grupo denominado de
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tratamiento, segun el analisis realizado se distinguiria por estar formado por
sesiones donde se registraron niveles moderados de Funcion informativa,
intermedios de Funcion discriminativa y Funcion de refuerzo aunque ligeramente
superiores en el caso de esta ultima variable, y muy elevados de las categorias
Funcion de castigo, Funcion motivacional, Funcién instruccional y Otras. Por
ultimo, el grupo de consolidacion lo conformarian los registros con menor
porcentaje de tiempo de sesion dedicado a la Funcion informativa, las puntuaciones
mas altas en la variable Funcion de refuerzo y las mas bajas en las variables
Funcion discriminativa, Funcién de castigo, Funcion motivacional, Funcién
instruccional y Otras.

Finalmente, y con el fin de comprobar el grado de eficacia del modelo
discriminante para clasificar los registros observacionales de la muestra total en los
grupos creados por el analisis de conglomerados, se calcul6, segun el tamafio de los
grupos, la matriz de confusién entre los grupos de origen y los grupos pronosticados
encontrandose un porcentaje de acierto en la clasificacion del 91,8% (ver tabla
VI1.10). Ademas, se procedié a realizar una validacion cruzada del modelo
discriminante mediante la clasificacion de cada observacion a partir de las funciones
derivadas del resto de registros (clasificacion dejando uno fuera), encontrandose un
porcentaje de éxito del 83,5% (ver tabla VI1.11).

Tabla VI1.10. Resultado de la clasificacion de las observaciones originales.

Grupo pronosticado

Grupo origen Evaluacion Explicacion Tratamiento Consolidacion Total
Evaluacion 32 (97%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) (133%)
Explicacion 0 (0%) 22(91,7%) 2 (8,3%) 0 (0%) (1561%)
Tratamiento 1 (3,6%) 3 (10,7%) 24 (85,7%) 0 (0%) (162(?%)

Consolidacién 0 (0%) 0 (0%) 1(8,3%) 11 (91,7%) (1&02%)
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Tabla VI1.11. Resultado de la clasificacién en la validacion cruzada.

Grupo pronosticado

Grupo origen Evaluacién Explicacién Tratamiento Consolidacion Total
Evaluacion 30 (90,9%) 0 (0%) 2 (6,1%) 1 (3%) (1035%)
Explicacion 0 (0%) 19(79,2%) 5 (20,8%) 0 (0%) (102(;1%)
Tratamiento 2 (7,1%) 4 (14,3%) 22 (78,6%) 0 (0%) (153%)

Consolidacion 0 (0%) 0 (0%) 2 (16,7%) 10 (83,3%) (10102%)

En definitiva, los resultados presentados hasta ahora parecen confirmar la mayor
parte de las predicciones recogidas en las hipotesis 1y 2 planteadas al inicio de este
capitulo. De acuerdo con las mismas, encontramos que las caracteristicas del
comportamiento verbal de los terapeutas analizados varian a lo largo del proceso
terapéutico encontrando una relacion notable, aunque no perfecta, entre este patron
de variacion y la division en fases de la intervencion clinica propuesta inicialmente
(hipotesis 1). En cuanto a las variables con méas peso para discriminar entre los tipos
de actuacion verbal de los terapeutas (hipotesis 2), las predicciones parecen
cumplirse excepto en dos aspectos: (a) tal y como se acaba de sefialar, estos tipos de
actuacion verbal (los cuatro grupos creados por el analisis de conglomerados) no se
ajustan exactamente a los hipotetizados (las cinco fases terapéuticas definidas), y
(b) no se tuvo en cuenta en la formulacién de esas hipotesis iniciales el notable
papel discriminante que, a la luz de los analisis realizados, parece poseer la variable
Funcion de castigo a la hora de diferenciar el grupo que hemos denominado de

tratamiento del resto de grupos identificados.

3.4 Comparacidn entre grupos en la variable “Experiencia del terapeuta”.

Los gréaficos VII.3 y VII.4 presentan las puntuaciones medias de los grupos de
terapeutas expertos (n=59) e inexpertos (n=38) en las variables referidas a las
categorias utilizadas para codificar la conducta verbal de los clinicos en las sesiones

observadas.
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Grafico VI1.3. Porcentaje medio de tiempo de sesion en el que se registro cada una de las

categorias-estado del SISC-CVT para el grupo de psicologos expertos e inexpertos
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F=Funcion informativa (0exp=17,24; Ginexp=17,08), M=Funcion motivacional (cgx=3,61; Ginexp=2,71),
IT=Funcion instruccional (cexp=2,92; Gnexp=2,82).

Gréfico VII1.4. Porcentaje medio de ocurrencia de cada categoria-evento sobre el total de

categorias-evento registradas en los grupos de terapeutas expertos e inexpertos.
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D=Funcion discriminativa (cgp=10,69; onexp=11,29), R=Funcion de refuerzo (cgp=10,76; Ginexp=11,33),
E=Funcién evocadora (0gx=0,16; Onexp=3,15), C=Funcion de castigo (Cexp=2,75; Gexp=2,68),0tras
(0exp=4.75; Ginexp=3,93).
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Como puede apreciarse en los graficos que se acaban de mostrar, el grupo de
terapeutas expertos presenta puntuaciones mayores en las variables Funcion
discriminativa, Funcion de castigo y Funcién motivacional, mientras que el grupo
de clinicos de menor experiencia supera a sus colegas expertos en el resto de
variables (Funcién de refuerzo, Funcion evocadora, Funcion informativa, Funcion
instruccional y Otras).

Con el objetivo de comparar los dos grupos de experiencia de los terapeutas en
cada una de las variables estudiadas, se procedio a realizar los correspondientes
contrastes de hipotesis sobre dos medias para muestras independientes. Tras la
realizacion de las correspondientes pruebas de Kolmogorov-Smirnov y de Levene,
se decidié utilizar la prueba T para dos muestras independientes en la comparacion
de medias de aquellas variables que cumplian los supuestos de normalidad y
homocedasticidad (Funcidén discriminativa, Funcion de refuerzo y Otras),
recurriendo a la prueba no paramétrica de Mann-Whitney (en su valor tipificado)
para el contraste de hipdtesis sobre igualdad de promedios en el resto de las
variables consideradas.

Estos analisis hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos de experiencia del terapeuta en las variables Funcion discriminativa
(tes)=2,147; p=0,034), Funcion motivacional (Z=-2,557; p=0,011) y Funcion
evocadora (Z=-2,115; p=0,034). Las variables en las que hipotetizamos (hipotesis
3) que se encontrarian diferencias entre terapeutas segin el grado de experiencia
(Funcion de castigo, Funcion instruccional y Otras) no presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos comparados. Aun asi, y a un nivel
meramente descriptivo, podemos sefialar que la puntuacion media en la variable
Funcion de castigo fue tan sélo ligeramente superior para el grupo de terapeutas
expertos, lo que constituye un timido apoyo a nuestra prediccion inicial. Mas amplia
resultd la diferencia entre los grupos de las puntuaciones medias en la variable
Otras, la cual presentd un valor inferior en el grupo de expertos que en el de
inexpertos en la linea de lo hipotetizado inicialmente. Por ultimo, y en contra de

nuestra prediccion, la categoria Funcion instruccional se dio en un porcentaje
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menor entre los registros de los terapeutas expertos que entre los de los clinicos con

un nivel inferior de experiencia profesional.

4. DISCUSION

Posiblemente, una importante conclusion que pueda extraerse del estudio que
hemos presentado en este capitulo sea la confirmacion de la utilidad que el Sistema
de categorizacion de la conducta verbal del terapeuta (SISC-CVT) vy la
metodologia de investigacion propuesta posee para el analisis del proceso
terapéutico. Independientemente de que sea necesario continuar trabajando en la
depuracién de dicho sistema de codificacion con el fin de incrementar el grado de
acuerdo inter e intraobservadores especialmente en su aplicacién a la categorizacion
de la conducta verbal de una mayor variedad de terapeutas, el mantenimiento de los
niveles de concordancia entre registros por encima del criterio establecido (k>0,60)
confiere robustez a los datos y, por ende, ciertas garantias sobre los analisis
realizados. El elevado porcentaje de éxito en las pruebas de validacion del modelo
discriminante asi como la significacion psicolégica del mismo, son una prueba a
favor de la validez del SISC-CVT, a pesar de que reconocemos la cautela con la que
han de asumirse algunos de nuestros resultados dadas las caracteristicas
psicométricas de las variables estudiadas y las dificultades encontradas en algunas
para asumir parte de los supuestos matematicos en los que se basan ciertas
estrategias de analisis estadistico. Precisamente porque entendemos la estadistica
como una herramienta al servicio de la investigacion y no el elemento que la
determina, consideramos que las conclusiones que se pueden derivar de este trabajo
poseen un importante valor para comprender qué sucede en la clinica cuando un
terapeuta interactGa verbalmente con su cliente.

En primer lugar, parece claro que la conducta verbal de los psicologos en sesion,
al menos en lo que a su posible funcionalidad se refiere, varia durante el proceso
terapéutico, ahora bien, ¢con qué aspectos del fenémeno clinico tienen que ver esas

variaciones? El estudio realizado parece indicar que los cambios en el modo en el
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que se distribuye el comportamiento verbal de los psicologos en sesion no guarda
relacion con el terapeuta analizado, el cliente considerado o la problematica tratada,
pero tampoco encontramos una correspondencia exacta entre esas variaciones y las
distintas fases en las que podria dividirse una intervencion conductual, tal y como
puede apreciarse al analizar los grupos identificados por el analisis de
conglomerados realizado. Asi, el grupo de evaluacion incluiria la mayor parte de las
sesiones de la fase de evaluacion pero también muchas de las de inicio y, sobre
todo, desarrollo del tratamiento. Tratando de identificar las caracteristicas de estas
sesiones de tratamiento incluidas en este grupo, descubrimos que se trataba de
sesiones donde el terapeuta dedicaba gran parte del tiempo a evaluar los cambios,
dificultades y progresos producidos en el entorno natural del cliente con motivo de
la aplicacion del programa de intervencion disefiado. ElI denominado grupo de
explicacion, por su parte, estaba formado por la inmensa mayoria de las sesiones de
la fase de explicacion del analisis funcional y la propuesta de tratamiento pero
también por un numero destacable de sesiones de tratamiento caracterizadas por
largas explicaciones de los terapeutas acerca de alguna técnica/estrategia de
intervencion psicoldgica que se pretendia comenzar a utilizar, y/o por la exposicién
por parte de los clinicos de las causas que mantenian nuevos problemas y demandas
manifestados por el cliente. ElI grupo de tratamiento lo constituian,
fundamentalmente, sesiones de las fases de tratamiento, especialmente de la fase de
inicio del mismo donde se entrenaban y/o aplicaban técnicas en sesion y/o se daban
pautas de actuacion fuera de la clinica, mientras que el grupo de consolidacion, el
Menos NUMeroso, se caracterizaba por incluir sesiones de los Ultimos momentos de
terapia, especialmente de aquellos casos mas rapidos y/o con mejores resultados.
Teniendo en cuenta lo que se acaba de sefialar, parece que lo que se relaciona
con el tipo de comportamiento verbal emitido por los terapeutas de conducta es el
momento o actividad clinicamente relevante que se esta llevando a cabo en sesion.
De acuerdo con esto, podriamos decir que en el enfoque conductual los terapeutas
realizarian cuatro tipos de actividades clinicamente relevantes: evaluacion,
explicacion, tratamiento y consolidacion del cambio. Actividades que,

probablemente, no tengan tanto que ver con la “fase” de intervencion en la que nos
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encontremos sino, fundamentalmente, con el objetivo concreto perseguido por el
psicologo en cada momento del proceso terapéutico, aunque haya objetivos mas
claramente ligados a unas fases que a otras. Esta conclusion resultaria coherente con
lo planteado en el estudio empirico 2 respecto al anélisis del proceso terapéutico de
un Unico caso. En dicho estudio ya sefialdbamos la relevancia de considerar el tipo
de actividad realizada en sesion y no la fase analizada para describir los cambios en
la distribucion de las categorias referidas al comportamiento verbal de los
psicologos. El caracter mas molar de este tercer estudio que aqui presentamos no
nos permite diferenciar tipos de actividades dentro de una misma sesion pero muy
posiblemente la clasificacion de sesiones enteras en uno u otro grupo no esté mas
que sefialando qué tipo de actividad clinicamente relevante predomina en cada
sesion analizada. Precisamente el nivel de analisis mas micro que, obviamente,
acompafia al estudio de un caso Unico y que no puede mantenerse en un estudio
como el que presentamos ahora, explicaria la ausencia de una correspondencia
exacta entre las actividades sefialadas en el capitulo anterior y las que mencionamos
aqui. Aun asi, podemos decir que éstas coinciden en gran medida lo que confiere
cierta consistencia a nuestras conclusiones. En concreto, la evaluacion y la
explicacion aparecen mencionadas en ambos estudios, mientras que los momentos
dedicados a la propuesta de tareas y pautas de actuacion a realizar fuera de sesion
y al debate de ideas desadaptativas sefialados en el analisis de caso muy
probablemente coincidan con lo que en este ultimo estudio hemos denominado
tratamiento. Lo que resulta verdaderamente novedoso, sin embargo, es la
identificacion de un momento terapéutico dedicado a la consolidacion de los
cambios, algo que no aparecia en el estudio de caso pero que en este ultimo trabajo
si parece tener cierta relevancia. De cualquier forma, el hecho de que éste sea el
grupo menos numeroso Yy que Unicamente incluya las Gltimas sesiones de los casos
con mejores y mas rapidos resultados apoyaria la suposicion sefialada en el capitulo
anterior de que estos momentos de consolidacion del cambio son poco comunes en
la clinica privada debido, probablemente, al coste que supone incrementar el
namero de sesiones de tratamiento. En cualquier caso, la constatacion de que no

todas las intervenciones clinicas analizadas acabaron en éxito terapéutico sugiere
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otras razones, éestas de indole metodoldgica, que podrian explicar el menor tamafio
de este grupo. Asi mismo, el hecho de no haberse constituido un conglomerado que
recogiese sesiones donde predominara la conversacion o charla trivial a la que nos
referiamos en el anterior capitulo bien puede indicar que esta actividad no presenta
un patron de conducta verbal de los terapeutas diferente al observado en otras
actividades identificadas en la clinica o, lo que parece mas plausible, que
precisamente la poca relevancia clinica de esta actividad sea lo que explique que no
prevalezca en sesiones completas, especialmente en el ambito privado de la préactica
clinica.

Este modo descriptivo de agrupar los registros de las sesiones observadas a
partir de la consideracion simultanea de las variables referidas a la conducta verbal
de los psicologos, ademas de una importante significacion psicolégica, cont6 con la
significacion estadistica que un analisis discriminante como el realizado puede
otorgar. Como ya se ha mencionado, es posible que haya que tomar con cautela los
resultados de este analisis multivariante puesto que se basa en unos supuestos de
homocedasticidad y normalidad que muchas de las variables independientes en él
incluidas no pudieron asumir, pero lo cierto es que el modelo generado no sélo se
asocié a altos porcentajes de éxito en las pruebas de clasificacion y validacion
cruzada, sino que ademas dio lugar a funciones discriminantes que resultaron
significativas para la diferenciacion de los grupos tanto estadistica como
psicoldgicamente hablando. El hecho de que la variable Otras no cumpliera con los
requisitos matematicos requeridos para ser incluida en este modelo discriminante
podria indicar precisamente que esas otras verbalizaciones “extraterapéuticas”
identificadas cuando se observa a los clinicos interactuar con sus clientes, no tienen
un peso importante a la hora de diferenciar los tipos de actividades clinicamente
relevantes que se dan en terapia, a pesar de ocurrir en porcentajes bastante
superiores a los de algunas variables con mayor relevancia tedrica como la Funcion
de castigo o la Funcion evocadora.

¢Qué permite entonces distinguir unas actividades clinicamente relevantes de
otras? De acuerdo con las funciones discriminantes calculadas, podriamos decir que

existen tres dimensiones o ejes en torno a los cuales se distribuirian los grupos de

135



Capitulo VII: Estudio empirico 3

registros observacionales analizados: (1) la dimension denominada Informacion,
relacionada con la variable Funcién informativa y que permitiria diferenciar,
fundamentalmente, los registros de evaluacion (bajas puntuaciones en la variable
Funcion informativa) y explicacion (elevadas puntuaciones en la variable Funcion
discriminativa) de los del resto de grupos; (2) la dimension que convenimos en
Ilamar Discriminacion-reforzamiento, asociada con las variables Funcién
discriminativa y Funcién de refuerzo, que permitiria distinguir, sobre todo, las
sesiones de consolidacion (alta puntuacion en la variable Funcion de refuerzo y baja
en Funcidn discriminativa) de las del resto de grupos, especialmente del grupo de
evaluacion que presentaria el patron opuesto (baja puntuacion en la variable
Funcion de refuerzo y elevada en Funcion discriminativa); y (3) la dimension
etiquetada como Entrenamiento, asociada con las variables Funcion de castigo,
Funcion motivacional, Funcion instruccional y Otras, que distinguiria el grupo de
tratamiento (elevadas puntuaciones en todas las variables mencionadas) del resto.
Parece, por tanto, que la posible funcionalidad de la conducta verbal de los
terapeutas varia a medida que cambia lo que el clinico hace o pretende hacer en
sesion (evaluar, explicar, entrenar/tratar o consolidar los cambios). Este hecho
podria estar sefialando la existencia de ciertos mecanismos de aprendizaje que se
pondrian en marcha a partir de la interaccion entre terapeutas y clientes en distintos
momentos de la terapia y que podrian ser, en alguna medida, responsables del
cambio clinico. ;Somete el terapeuta de conducta a procesos de discriminacion y
control estimular a su cliente cuando trata de obtener informacién relevante? ;Pone
en marcha mecanismos de reforzamiento positivo cuando pretende consolidar los
cambios? ¢Utiliza el castigo, el control instruccional y/o ciertas operaciones de
establecimiento cuando intenta entrenar en sesion algunas técnicas de intervencion
psicologica y/o promover ciertos cambios fuera del contexto clinico? ¢EXxisten
formas mas eficientes que otras para poner en marcha estos mecanismos de
aprendizaje? ¢Explican estos mecanismos el éxito o el fracaso clinicos? Aun falta
mucho camino por recorrer antes de que podamos dar respuesta a estos
interrogantes, pero nuestros esfuerzos investigadores deben dirigirse hacia la

resolucion de los mismos, no s6lo porque eso nos permitiria comprender mejor el
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fenomeno psicoterapéutico y los mecanismos de cambio que operan en la clinica,
sino sobre todo porque este conocimiento tedrico nos acercaria a la identificacion y
propuesta de formas de proceder en terapia mas eficientes.

Como ya sefialdbamos en la introduccion de este séptimo capitulo, un primer
intento de acercamiento a la identificacién de esas formas de proceder mas
eficientes en terapia lo constituye el analisis comparativo entre terapeutas expertos y
novatos que se ha llevado a cabo en este estudio. En este sentido, los analisis
estadisticos realizados parecen indicar que los registros observacionales de los
terapeutas expertos muestran un porcentaje significativamente superior de
verbalizaciones categorizadas como Funcion discriminativa y de tiempo de sesion
ocupado por la categoria Funcion motivacional, mientras que los terapeutas
inexpertos mostrarian una superioridad estadisticamente significativa en la variable
Funcion evocadora. Es posible que estos resultados estén indicando que los
terapeutas expertos ejercen un mayor control discriminativo sobre la conducta de
sus clientes que los terapeutas con menor experiencia asumiendo un papel mas
directivo en el desarrollo de las sesiones. Asi mismo, tal vez los psicologos expertos
presentan mas verbalizaciones refiriéndose a los beneficios del cambio porque su
propia experiencia les ha permitido comprobar que las técnicas psicologicas
realmente funcionan, algo que el terapeuta inexperto en ocasiones sélo ha podido
leer en los manuales resultando més esceptico al respecto, lo que podria influir en la
adherencia de los clientes al tratamiento. En cuanto al predominio de la variable
Funcion evocadora en los registros de los psicélogos de menor experiencia, podria
hipotetizarse que tal vez éstos tengan menos presente o0 sepan manejar peor que los
clinicos expertos su capacidad para elicitar respuestas emocionales intensas en sus
clientes. Sin embargo, el conocimiento de las sesiones analizadas nos hace
decantarnos por una explicacion alternativa: es muy posible que el incremento de la
frecuencia de la categoria Funcion evocadora en los registros de la muestra de
terapeutas inexpertos se deba a que en ella se incluyo una sesion de exposicion en
imaginacién donde se podia identificar un elevado niamero de verbalizaciones de la
terapeuta observada que cumplian con los criterios para ser codificadas dentro de la

categoria Funcion evocadora, algo que sin duda resulté absolutamente excepcional
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ya que la exposicion en imaginacion no se uso en ninguna otra sesion analizada. De
no haberse registrado una sesion como la mencionada, las medias tanto del grupo de
terapeutas expertos como de inexpertos en esta variable habrian sido préximasa 0y
lo més probable es que no se hubieran encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ellas. Como ya apuntdbamos en el capitulo anterior, las razones
que podrian explicar la frecuencia tan baja de esta categoria en los registros podrian
ser tanto metodoldgicas (problemas para identificar este tipo de comportamientos
verbales por no encontrarse bien especificados en el sistema de categorizacion
empleado, imposibilidad de detectar posibles reacciones emocionales de los clientes
al no captarse su rostro en los videos analizados, o dificultades para que un juez
externo observe dichas reacciones que suelen darse de forma encubierta), como
tedricas (quiza los procesos de condicionamiento clasico que suponemos que
explicarian la aparicién de la categoria Funcién evocadora al analizar la conducta
verbal de los terapeutas cuando interactlan con sus clientes sean practicamente
irrelevantes si los comparamos con la importancia de los mecanismos operantes en
el desarrollo de dicha interaccion clinica).

Ademas de las diferencias estadisticamente significativas mencionadas entre los
terapeutas expertos e inexpertos, se observaron puntuaciones mas altas en todas las
variables estudiadas en el grupo de terapeutas inexpertos que en el de psicologos
expertos excepto para la variable Funcion de castigo, algo que se corresponderia
con nuestras predicciones iniciales y que podria explicarse atendiendo a una mayor
reticencia de los clinicos novatos hacia el uso de estimulacién aversiva o
desaprobatoria en sesion. Asi mismo, que los terapeutas inexpertos presentasen un
mayor porcentaje de la categoria Otras en sus registros también formaba parte de
nuestras hipdtesis iniciales ya que, en principio, cabria esperar que los psicélogos
menos expertos mostrasen un mayor namero de conductas de poca relevancia
clinica y/o que la posible funcionalidad de las mismas fuera mas dificil de
identificar. Mas llamativas resultan, sin duda, las puntuaciones superiores del grupo
de terapeutas de menor experiencia en las variables Funcion de refuerzo, Funcion
informativa y Funcion instruccional. En el caso de estas dos ultimas variables, el

hecho de que los psicélogos novatos dediquen mas tiempo a “instruir” y a
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“informar” no quiere decir, necesariamente, que la “calidad” de esas instrucciones e
informaciones sea buena. En cuanto a la variable Funcion de refuerzo, tal vez los
terapeutas inexpertos presenten una mayor cantidad de “refuerzos” verbales pero
¢sucederia lo mismo si registraramos también los asentimientos y sefiales de
aprobacion no verbales?. Quizad los terapeutas expertos combinen mas
eficientemente ambos tipos de comportamientos y/o administren mejor esos
potenciales reforzadores para evitar la pérdida de efectividad de los mismos y/o la
saciacion de sus clientes. En cualquier caso, es obvio que hacen falta muchos més
estudios que aclaren la naturaleza de las diferencias existentes entre la conducta
verbal de los terapeutas expertos e inexpertos y si éstas guardan algin tipo de
relacion con indicadores de efectividad y eficiencia. Podria ocurrir que las
diferencias entre estos dos grupos de terapeutas se den a un nivel multivariante y no
univariante lo que requeriria la realizacion de otro tipo de analisis con un mayor
nimero de casos observados. Asi mismo, es posible que las diferencias
hipotetizadas al inicio de este capitulo en la conducta verbal de terapeutas con
distintos grados de experiencia tengan mas que ver con la calidad de las
verbalizaciones o la capacidad de las mismas para influir en la conducta del cliente
(algo que no se mide en este trabajo) que con su presencia en los registros, lo que
explicaria que las diferencias predichas no resultaran estadisticamente
significativas. En otras palabras, es posible que los terapeutas inexpertos “sepan”
que tienen que castigar o instruir a sus clientes, por ejemplo, pero no dispongan de
la habilidad y el entrenamiento suficientes para hacerlo de un modo efectivo.

En definitiva, las lineas de trabajo que se abren con el estudio aqui presentado
son muchas y muy interesantes. La incorporacion del estudio de la conducta del
cliente y, sobre todo, su puesta en relacion con el comportamiento del terapeuta sera
lo que permita un autentico andlisis funcional de la interaccion clinica. El
establecimiento de medidas de resultado junto al estudio del tipo de relacion entre
éstas y la conducta del terapeuta, del cliente y, por supuesto, los elementos de dicho
analisis funcional, sera lo que lleve a identificar aquellos factores asociados al éxito
y al fracaso terapéutico que permitan disefiar formas de actuacion clinica mas

eficientes. Pero aunque quede aln un largo camino para alcanzar estas metas, el
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trabajo que se acaba de presentar nos acerca a la creacion de esa “radiografia”
completa del proceso terapéutico que pretendemos elaborar. Una radiografia que
aun precisa de un mayor grado de definicion pero que ya nos permite vislumbrar
qué es lo que hace el psicologo en la clinica y que parece ser, fundamentalmente,
evaluar, informar o presentar conocimiento técnico/clinico, traer a sesion respuestas
emocionales, consolidar los progresos del cliente mediante la aprobacion y el elogio
de los mismos, rechazar comportamientos no deseables, motivar o sefalar los
beneficios del cambio, y presentar instrucciones que guien la realizacion de tareas
fuera de sesion. Seguir profundizando en el estudio de estas operaciones basicas nos
llevard, sin duda, a continuar conociendo un fenémeno tan complejo y apasionante

como lo es el fendmeno clinico.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES FINALES

Hasta aqui hemos presentado por separado cada uno de los estudios
empiricos que hemos venido realizando en el marco de la investigacion de procesos
en psicologia clinica desde un enfoque conductual. Aunque la exposicién de cada
estudio particular ha ido acompafiada de la correspondiente discusion de los
resultados encontrados, creemos conveniente hacer una reflexion general de las
conclusiones que de ellos podemos extraer con el objetivo de analizar de forma
conjunta las aportaciones que estos trabajos suponen para el estudio del proceso
terapéutico. El analisis de estas aportaciones junto al de las limitaciones de nuestra
investigacion serd la base para la propuesta de futuras lineas de trabajo que nos

permitan avanzar hacia una mayor comprension del fenémeno clinico.

1. CONCLUSIONES

El disefio y la realizacion de los estudios empiricos previamente mencionados se
han vertebrado en torno a dos ejes principales: (1) la intencion de desarrollar una
metodologia observacional que nos acerque al andlisis funcional de la interaccion
terapeuta-cliente y que cuente con las suficientes garantias cientificas, y (2) el
interés por conocer qué sucede en la clinica y como se comporta el terapeuta cuando
interactla con su cliente. Veamos qué conclusiones pueden derivarse de los estudios

realizados en relacion con cada uno de estos ejes.
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1.1. Desarrollo metodoldgico.

Mas alla de las aportaciones concretas que los estudios empiricos presentados
puedan suponer para la comprension del fendmeno clinico, una de las principales
conclusiones que puede derivarse de estos trabajos es, desde nuestro punto de vista,
que la estrategia metodologica disefiada resulta relevante para el estudio cientifico
del proceso terapéutico desde una perspectiva analitico-funcional. Veamos qué

aspectos caracterizan dicha relevancia.

1.1.1. Coherencia teédrica del sistema de categorizacion empleado.

Uno de los principales resultados derivados del trabajo realizado en el primer
estudio empirico fue el desarrollo de un sistema de categorizacion de la
conducta verbal del terapeuta, el denominado SISC-CVT, con una base clara
en los planteamientos teoricos del analisis de la conducta y en su
conceptualizacion del comportamiento verbal en la linea de lo mencionado
en el capitulo Ill. En este sentido, tomar como referencia el listado de
operaciones conductuales basicas elaborado por Pérez (1996b; 2004)™ para
la propuesta de las categorias incluidas en el SISC-CV es coherente con
nuestra intencion de clarificar qué mecanismos de aprendizaje se ponen en
marcha cuando los profesionales de la psicologia clinica acttan. Por su parte,
atender a la posible funcionalidad del comportamiento verbal de los
terapeutas en sesidn resulta consistente con nuestro propoésito de llegar a
realizar un analisis funcional de la interaccion terapeuta-cliente. Aunque
tanto la clarificacion de los mencionados procesos de aprendizaje como la
realizacion del sefialado analisis funcional ha de pasar necesariamente por la
incorporacion del comportamiento del cliente a nuestro estudio y su puesta
en relacion con la conducta del terapeuta, el SISC-CVT no olvida que
nuestro objeto de andlisis es la diada terapeuta-cliente. Esto se pone de
manifiesto en el hecho de que gran parte de los criterios de categorizacion

incluidos en el SISC-CVT requieran que la codificacion de la conducta

9 El listado completo de las operaciones conductuales basicas a las que nos referimos puede consultarse en
el tltimo apartado del capitulo I1I.
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verbal del psicélogo se realice tomando en consideracion el efecto producido
por la misma sobre el comportamiento del cliente. Asi, por ejemplo, el
criterio que permite decidir si ciertas verbalizaciones de aprobacion han de
ser registradas como Funcion discriminativa o Funcion de refuerzo implica
tener en cuenta si el cliente responde de algiin modo a dichas verbalizaciones
(Funcion discriminativa) o no (Funcion de refuerzo). Por supuesto, nos
damos cuenta de los problemas que puede acarrear la aplicacion de criterios
como el sefialado® pero, aunque habréa que continuar depurando el sistema
de categorizacion para reducir al maximo estos inconvenientes, este énfasis
en la consideracion de los efectos de la conducta de uno de los miembros de
la diada sobre el comportamiento del otro creemos que resulta fundamental

para el anélisis de la interaccion clinica.

Precision de los registros observacionales.

Por supuesto, la coherencia teorica del sistema de categorizacion otorga
solidez a nuestra estrategia de investigacion pero esta solidez debe
completarse con unos niveles adecuados de precision en la realizacion de los
registros observacionales que proporcionan los datos de nuestros estudios. El
uso de una herramienta como The Observer XT sin duda contribuye a esta
precision pero, ¢qué sucede con el sistema de codificacion elaborado? ¢Su
uso por un mismo observador en dos momentos distintos va asociado a
buenos niveles de concordancia entre los registros? ¢Su aplicacion por parte
de dos jueces independientes da lugar a un aceptable grado de acuerdo entre
los registros? En definitiva, ¢qué nivel de precision muestran los
observadores cuando utilizan el SISC-CVT para categorizar la conducta

verbal de los terapeutas analizados? EIl primer estudio empirico, asi como el

0 podriamos registrar como Funcién discriminativa verbalizaciones que posiblemente tengan una funcién
predominantemente reforzante s6lo porque el cliente responde “conversacionalmente” ante ellas (por
ejemplo, codificar como Funcién discriminativa la verbalizacion “jMuy bien! jLo conseguiste!” del
terapeuta ante la explicacion del cliente de que por fin consiguié exponerse al Gltimo item de la jerarquia s6lo
porque éste respondié con un “Si” a la verbalizacion sefialada). Asi mismo, una verbalizacion puede ser
codificada como Funcion de refuerzo si el cliente responde ante ella no verbalmente y como Funcién
discriminativa si dicha respuesta es verbal ya que las grabaciones permiten captar las voces tanto del
psicdlogo como de su cliente pero sélo la imagen del terapeuta.
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procedimiento de revision periodica de la concordancia intra e interjueces
especificado en el capitulo VII, permiten extraer importantes conclusiones a
este respecto. En concreto, el calculo de los coeficientes kappa y de los
porcentajes de acuerdo entre pares de registros mostraron niveles de
concordancia de buenos a excelentes especialmente cuando se comparaban
los registros de un mismo observador o de dos observadores distintos que
categorizaban el comportamiento verbal del terapeuta al que pertenecian la
mayor parte de las sesiones observadas durante la elaboracion del SISC-
CVT. Esto se daba incluso cuando uno de estos dos observadores no habia
participado en el proceso de desarrollo y depuracién del SISC-CVT, lo que
indica las posibilidades que nuestra metodologia de trabajo posee de
incorporar nuevos jueces al proceso de codificacion de la conducta verbal de
los terapeutas. Estos buenos coeficientes de acuerdo encontrados se asocian,
segun Bakeman et al. (1997), a elevados niveles de precision tedrica de los
observadores (por encima del 80%) cuando se emplea un sistema como el
nuestro con 8 categorias y una alta variabilidad en la distribucion de la
proporcidon de ocurrencia de las mismas, lo que sin duda confiere rigor a
nuestra estrategia de investigacion.

En cualquier caso, la cuestion del estudio del grado de acuerdo inter e
intraobservadores no es algo resuelto ni en nuestro trabajo en particular, ni en
la investigacion metodoldgica en general. En cuanto a nuestro trabajo, es
necesario llegar a conseguir buenos niveles de concordancia entre
observadores independientemente de quién sea el terapeuta analizado. Mas
alld de nuestra investigacion, los procedimientos para el calculo de
coeficientes de acuerdo entre e intraobservadores continGan presentando
problemas y se siguen investigando y proponiendo algoritmos que puedan
resultar mas apropiados que los existentes para estudiar el grado de
concordancia entre registros donde se combinan categorias evento y

categorias estado®. Ademés, continta sin resolverse el problema de la falta

2! Nos referimos al trabajo atn no publicado por Bakeman, Quera y Gnisci acerca de las deficiencias que
presentan algunos procedimientos informaticos en el calculo de los coeficientes kappa de Cohen cuando se
comparan registros que combinan eventos para los que se dispone de informacién acerca de su ocurrencia
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de ajuste entre la distribucion real de los datos y la distribucion tedrica de los
mismos que asumen algunos coeficientes de concordancia como el indice
kappa de Cohen, un problema presente en nuestra investigacion y que podria
ser el responsable de valores artificialmente bajos de kappa. En cualquier
caso, tal y como ya sefialara Cartwright (1966), no creemos que lo
“cientifico” haya de igualarse a lo “fiable y cuantitativo” ni tampoco que
tenga sentido dejar de informar acerca de unos resultados de marcado interés
clinico solo porque los coeficientes de concordancia entre observadores no
sean tan altos como seria deseable (Hill y Lambert, 2004). Desde nuestro
punto de vista, la utilidad de nuestro sistema de categorizacion, los
indicadores de su validez y el interés de las conclusiones que se derivan de
su uso en el analisis del proceso terapéutico sin duda avalan la utilizacion del
SISC-CVT en la investigacion clinica mas alla de las debilidades concretas
que se hayan podido identificar en relacion con el grado de acuerdo entre

observadores al registrar la conducta verbal de algunos terapeutas.

Validez del sistema de categorizacion desarrollado.

La adecuada elaboracion de un instrumento de medida o, en nuestro caso, de
categorizacion, no sélo conlleva la necesidad de asegurarnos de que su
utilizacion por parte de personas distintas o de una misma persona en dos
momentos diferentes dara lugar a unos resultados similares, sino que también
hemos de garantizar que permite categorizar aquello que queremos codificar
y no otra cosa distinta. EIl problema de la validez de nuestro sistema de
categorizacion es abordado en los estudios empiricos llevados a cabo. En
concreto, las definiciones de cada una de las categorias del SISC-CVT
resultantes del trabajo realizado en nuestro primer estudio empirico incluyen
toda una serie de ejemplos y contraejemplos basados en frases reales

registradas durante la observacion no sistematica del comportamiento verbal

con eventos donde ademas existe informacidn sobre su duracién y tiempo de ocurrencia. En concreto, estos
autores han centrado su trabajo en el estudio de los algoritmos empleados por el programa informatico GSEC
(Bakeman y Quera, 1996), la version 5.0 de The Observer (Jansen et al., 2003) y un nuevo procedimiento
creado por ellos para calcular estos indicadores de concordancia en registros observacionales de las
caracteristicas mencionadas.
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de los terapeutas. Consideramos que estas completas definiciones
constituyen un indicador del grado en el que las categorias de nuestro
sistema miden adecuadamente aquellos aspectos de la conducta verbal del
terapeuta que se consideran esenciales y claves para estudiar la interaccion
entre un terapeuta y su cliente. Ademas, los estudios empiricos 2 y 3 han
permitido demostrar que la aplicacion del SISC-CVT en el estudio de un
caso asi como en el analisis de la conducta verbal de los psicélogos clinicos
en una muestra amplia de casos da lugar a resultados coherentes con la
conceptualizacion del proceso terapéutico que diversos autores han
formulado desde un modelo analitico-funcional. Por su parte, el elevado
porcentaje de éxito en las pruebas de validacion del modelo discriminante
formulado en el tercer estudio empirico es una prueba méas a favor de la
validez del SISC-CVT. Aunque este proceso de validacion debera
completarse con nuevos estudios en los que se confronte nuestro sistema de
categorizacion de la conducta verbal del terapeuta con otros codigos de
observacion similares, consideramos que los primeros pasos avanzados en

este camino resultan prometedores.

Utilidad de la estrategia metodolégica disefada.

Los resultados de los estudios 2 y 3 muestran que el uso de la metodologia de
estudio propuesta permite alcanzar dos de los tres objetivos perseguidos por
la investigacion de procesos en general (Llewelyn y Hardy, 2001) y por
nuestro equipo de trabajo en particular: (i) describir las conductas y procesos
que se dan en la clinica, y (ii) contrastar hipotesis, aunque dichas hipotesis,
en nuestro estudio, aun no se refieren a la relacion entre procesos
terapéuticos y resultados del tratamiento a la que hacian alusiéon Llewelyn y
Hardy (2001). El tercero de los objetivos sefialados por estos autores tiene
que ver con examinar como se produce el cambio clinico, algo que
constituye asimismo uno de los objetivos de investigacién a largo plazo de

nuestro equipo de trabajo pero que no se podra alcanzar hasta que
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incorporemos el andlisis de la conducta del cliente a nuestra investigacion

junto a la consideracion de alguna medida del cambio terapéutico.

Parece, por tanto, que los estudios empiricos realizados nos permiten concluir
que la estrategia desarrollada posee importantes garantias que la convierten en una
destacable alternativa metodologica para el estudio de lo que sucede en la clinica
cuando un terapeuta interactla verbalmente con su cliente. Veamos, entonces, qué
conclusiones de interés para la comprension del fenémeno clinico pueden extraerse

de la aplicacién de dicha metodologia al anélisis del proceso terapéutico.

1.2. Anélisis del proceso terapéutico.

La toma en consideracion de los resultados derivados del segundo estudio
empirico junto a aquellos obtenidos en el estudio empirico 3, nos permite crear un
primer modelo general de lo que sucede en la clinica cuando el terapeuta interactia
verbalmente con su cliente. Esta “radiografia” inicial del proceso terapéutico debera
ir ganando nitidez con la depuracion del sistema de codificacion de la conducta
verbal del psicdlogo, la incorporacion de informacion procedente de nuevos analisis
de un mayor nimero de casos, sesiones y/o terapeutas, la inclusion del estudio del
comportamiento del cliente y su puesta en relacién con la conducta del clinico, entre
otras cuestiones, pero, sin duda, consideramos que es un interesante primer paso
para llegar a comprender qué hace un psicologo en terapia. Nosotros hemos tratado
de representar dicho modelo general de actuacion clinica en la figura VIII.1 que
presentamos a continuacion. En un intento por ejemplificar como se distribuirian las
categorias que hemos utilizado para codificar el comportamiento verbal de los
psicologos a lo largo de todo un proceso terapéutico “prototipico” se ha tratado de
combinar informacion sobre la conducta verbal emitida por los terapeutas momento
a momento en la linea de lo presentado en el estudio de caso Unico (capitulo VI),
con informacion acerca del modo en el que podria caracterizarse la intervencion
clinica en terapia de conducta de acuerdo con los resultados de los andlisis de

conglomerados y discriminante expuestos en el capitulo VII.
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Figura VII1.1. Modelo general de actuacion de los terapeutas a lo largo de un proceso prototipico de intervencién clinica.

MODELO GENERAL DE ACTUACION CLINICA

F. EVOCADORA

F. DE REFUERZO

F. DE CASTIGO |

F. INSTRUCCIONAL ,
F. MOTIVACIONAL

F. DISCRIMINATIVA IR ERNIEE

I
| 111 ' il I 1l
F. INFORMATIVA I RS . =S / |
OTRAS |I / I 1 1

Evaluagion problemal Expllca0|_onA
y tratamiento

. FASE EX
FA/%é EVALUACION TTO

, FASE
Qé)NSOLIDACION
/ A\ / /
Entrenamiento Reforzamiento

Evaluacion

6
tratamientod Cons?/lidacién cambios

Discriminacion Informacion
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! Fragmento de registro de un periodo de sesién dedicado a la recogida de informacién sobre el problema de la cliente (caso 1)

2 Fragmento de registro de un periodo de sesién dedicado a la explicacién del analisis funcional y la propuesta de tratamiento (caso 14)

3 Fragmento de registro de un periodo de sesién dedicado a la explicacion de la técnica de parada de pensamiento (caso 7)

* Fragmento de registro de un periodo de sesion dedicado al debate de ideas desadaptativas (caso 2)

® Fragmento de registro de un periodo de sesién dedicado a la recogida de informacién acerca de la realizacion de tareas por parte del
cliente fuera de la clinica (caso 20)

® Fragmento de registro de un periodo de sesién dedicado a la entrevista con el cliente sobre el mantenimiento de los logros terapéuticos
alcanzados (caso 11).
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Consideramos que la figura VIIL.1 recoge graficamente las principales
conclusiones que se pueden extraer de los resultados de los estudios empiricos 2 y
3. En concreto, en ella se muestra la escasa presencia de la categoria Funcion
evocadora a la que hemos hecho alusion en los capitulos previos. Como ya
apuntaramos entonces, la baja frecuencia con la que aparece esta categoria seria
coherente con aquellas concepciones teoricas que se apoyan fundamentalmente en
los procesos derivados del condicionamiento operante para explicar la relacién
terapéutica (Hamilton, 1988; Rosenfarb, 1992) y la conducta verbal que se da en el
contexto clinico (Hayes, Blackledge y Barnes-Holmes, 2001; Wilson y Luciano,
2002) sin hacer alusion, o haciéndola de soslayo, a mecanismos propios del
condicionamiento clasico. En cualquier caso, seria posible que estos mecanismos
pavlovianos tuvieran una presencia mayor en la clinica de lo que nuestros estudios
permiten apreciar debido al cardcter a menudo encubierto de las respuestas
condicionadas que necesitamos apreciar para poder detectar aquellas
verbalizaciones de los terapeutas que podrian poseer una funcion evocadora. Asi
mismo, nuestra propio sistema de grabacion de las sesiones enfocando Unicamente a
los terapeutas y/o el modo en el que definimos la categoria con la que pretendemos
identificar esta funcién evocadora pueden estar dificultando que ésta sea
debidamente captada en nuestra investigacion. Desde luego, ambas explicaciones,
tedrica y metodoldgica, podrian estar conjugandose para dar lugar a los resultados
encontrados asi que sera necesario llevar a cabo nuevos estudios que arrojen luz
sobre esta cuestion.

Dejando a un lado el tema de la naturaleza de los mecanismos de aprendizaje
gue podrian encontrarse en la base de lo que sucede en sesion, el proceso
terapéutico podria describirse de la forma que sugiere el modelo general de
actuacion clinica propuesto?. Asi, las fases l6gicas en las que podriamos dividir
una intervencion conductual “prototipica” (fase de evaluacion, de explicacion del

analisis funcional y el plan de tratamiento, de tratamiento y de consolidacion del

22 A pesar de que la informacién sobre la categoria Otras no fuera incluida en el modelo discriminante
obtenido en el estudio 3, se ha decidido no omitirla del modelo general porque consideramos que lo
“extraterapéutico” o “meramente conversacional” puede resultar de interés en la descripcion de lo que sucede
en sesion aunque no tenga peso en la identificacion de las actividades clinicamente relevantes que en ella
ocurren.
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cambio) no se corresponderian, exactamente, con las actividades clinicamente
relevantes (evaluacion, explicacion, préactica/tratamiento y consolidacion)
identificadas primero a un nivel meramente descriptivo en el estudio de caso Unico
y matematicamente después a partir de los anélisis llevados a cabo con una muestra
mas amplia en el estudio empirico 3. El analisis pormenorizado de los registros de
las sesiones de un caso clinico completo presentado en el capitulo VI mostro que
estas actividades clinicamente relevantes y, por tanto, los perfiles de
comportamiento verbal de los terapeutas a ellas asociados, variaban dentro de cada
sesion pudiendo encontrar momentos dedicados a evaluar, a explicar y a tratar, por
ejemplo, en una misma sesion clinica. EI hecho de que los anélisis realizados en
nuestro tercer estudio empirico permitieran clasificar registros de sesiones enteras
dentro de estos grupos de actividades clinicamente relevantes posiblemente esta
poniendo de manifiesto que hay sesiones donde predomina alguna de estas
actividades sobre otras y no una contradiccion entre los resultados de nuestro
estudio de caso unico y los del analisis de una muestra mayor realizado
posteriormente. En este sentido, hemos de decir que encontramos una
correspondencia notable entre las actividades clinicamente relevantes identificadas
en nuestro segundo estudio y aquellas sefialadas en el estudio empirico 3. En
concreto, la evaluacion y explicacion se mencionan en ambos trabajos, mientras que
la propuesta de tareas y pautas de actuacién fuera de sesion y el debate de ideas
referidos en el estudio 2 podrian corresponderse con un Gnico grupo, el de
tratamiento, mencionado en nuestro tercer estudio. Por su parte, la charla trivial a
la que haciamos alusion puntualmente en el estudio de caso no parece, l6gicamente,
predominar en ninguna sesion completa de modo que no aparece diferenciada en la
comparacion entre sesiones realizada en nuestro tercer estudio empirico. Por altimo,
la consolidacion solo es identificada al analizar una muestra amplia de casos lo cual
podria tener que ver con el hecho de que en la clinica privada, donde los costes de
terapia son elevados, en pocas ocasiones se realizan seguimientos presenciales.

En cualquier caso e independientemente de cuéles y cuantas sean las actividades
clinicamente relevantes que se puedan identificar en terapia, lo mas importante es

que éstas tienen que ver con perfiles concretos de comportamiento verbal de los
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terapeutas. Si, como hipotetizamos, nuestra categorizacion de la conducta verbal del
psicologo en sesidon guarda relacién con su funcionalidad, estos perfiles estarian
describiendo relaciones funcionales que se establecen en la interaccion clinica y que
podrian estar poniendo en marcha mecanismos de aprendizaje que podrian explicar,
al menos en parte, el éxito (o el fracaso) de la terapia. Tal vez, con esta
identificacion de las actividades clinicamente relevantes y los patrones de actuacion
de los psicologos a ellas asociados estamos descubriendo la otra cara de la moneda,
la otra pieza del puzzle, de las aproximaciones analitico-funcionales centradas,
hasta ahora, en las conductas clinicamente relevantes del cliente (Callaghan, Naugle
y Follete, 1996; Kohlenberg y Tsai, 1991).

Ahora bien, ¢en qué se diferencian los patrones de actuacion caracteristicos de
cada actividad clinicamente relevante? De acuerdo con los resultados del analisis
discriminante realizado en el tercer estudio empirico, podriamos decir que hay tres
dimensiones relacionadas con la conducta verbal de los terapeutas que ayudan a
diferenciar de forma estadisticamente significativa estas actividades: la dimension
denominada Discriminacion-reforzamiento, asociada con las categorias Funcion
discriminativa y Funcion de refuerzo; la dimension Informacion, relacionada con la
categoria Funcion informativa; y la dimension etiquetada como Entrenamiento,
asociada con las categorias Funcién de castigo, Funcion motivacional, Funcion
instruccional y Otras. Tal y como se refleja en la figura VIII.1, la actividad
clinicamente relevante que hemos venido denominando evaluacion se situaria,
fundamentalmente, en el polo “discriminativo” de la dimension Discriminacion-
reforzamiento mientras que la consolidacion se localizaria en su extremo
“reforzador”, la explicacion, en cambio, destacaria, sobre todo, en la dimension
Informacidn, siendo, por ultimo, el Entrenamiento la dimensidn caracteristica de la
practica/tratamiento. ¢Significa esto que cuando el psicélogo evalua lo que hace
fundamentalmente es ejercer un control discriminativo sobre el comportamiento de
su cliente, que cuando trata de explicar algo relevante en terapia su conducta verbal
tiene una funcionalidad primordialmente informativa, que durante la aplicacion y
entrenamiento de técnicas en sesion no realiza ninguna accion diferente a la de

Instruir, castigar y presentar ciertas operaciones de establecimiento, o que cuando
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pretende consolidar los cambios logrados pone en marcha procesos de
reforzamiento de las verbalizaciones de éxito del cliente? Sin duda, aun hace falta
mucha investigacion futura antes de poder concluir que las funciones que
suponemos se dan cuando el terapeuta interactta con su cliente realmente ocurren.
Ademas del proposito de llegar a describir el proceso terapéutico de un modo
general e independiente del cliente tratado, el caso analizado y el terapeuta
observado, el tercer estudio empirico tratd6 también de contrastar algunas hipotesis
acerca de las diferencias que podrian existir entre psicologos expertos e inexpertos
en la conducta verbal emitida en sesién como un modo indirecto de aproximacion al
estudio de formas de actuacidon mas o menos efectivas. Aunque este contraste no
encontro las diferencias esperadas a un nivel de significacion estaditica entre los dos
grupos comparados, mostré que la proporcién de categorias registradas como
Funcion discriminativa asi como el porcentaje de tiempo de sesién categorizado
como Funcion motivacional eran superiores en los registros observacionales de los
clinicos con mayor experiencia que en los de los terapeutas inexpertos. Estos, en
cambio, superaban a los primeros en el porcentaje de verbalizaciones categorizadas
como Funcion evocadora respecto al total de categorias evento registradas. La
interpretacion psicoldgica de estos resultados podria tener que ver con el
desempefio de un papel mas directivo (mayor control discriminativo) por parte de
los terapeutas expertos, asi como con una mayor confianza de éstos en las técnicas
de intervencion psicologica (basada, probablemente, en la propia experiencia
clinica) que les llevaria a dedicar méas tiempo de sesion a destacar los beneficios de
su aplicacion (Funcion motivacional). Por su parte, la superioridad de la Funcion
evocadora en los registros de los terapeutas inexpertos tiene una explicacion menos
clara ya que podria deberse a la existencia de un caso atipico que estaria dando
lugar a un valor promedio en esta variable artificialmente alto y poco representativo
del resto de casos. De cualquier modo, el hecho de que no se encontraran las
diferencias hipotetizadas entre los dos grupos de terapeutas analizados e, incluso,
que algunas de las diferencias existentes al margen de la significacion estadistica
fueran en contra de lo esperado, nos hace plantearnos importantes reflexiones.

¢Necesitamos analizar un mayor namero de casos para que estas diferencias cobren
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significacion estadistica? ¢Es posible que los patrones de comportamiento verbal de
los terapeutas expertos e inexpertos difieran entre si a un nivel multivariante que
nuestros analisis univariantes no son capaces de identificar? ;O es posible que las
diferencias entre clinicos de mayor y menor experiencian no sean cuantitativas sino
fundamentalmente cualitativas? En este sentido, puede que los terapeutas expertos
sean, por ejemplo, méas especificos en la presentacion de instrucciones que los
clinicos inexpertos dedicando el mismo o incluso menos tiempo que éstos a sefialar
lo que el cliente debe hacer fuera de sesion. Si tal y como sefialan Martinez, Ortiz y
Gonzalez (2002) la precision de las instrucciones es un importante factor a
considerar en el estudio de las mismas, tal vez las diferencias cuantitativas que
estamos tratando de evaluar nos dicen poco acerca de los comportamientos

efectivos de los terapeutas durante el ejercicio de su profesion.

Evidentemente, aln es necesaria una gran cantidad de trabajo investigador antes
de poder desentrafiar en toda su complejidad el fendmeno clinico y llegar a
identificar formas de actuacion efectivas y/o eficientes. Sin embargo, el valor actual
pero sobre todo potencial de nuestra aproximacién al estudio del proceso
terapéutico creemos que es algo mas que resefiable. En primer lugar, porque
contribuye a reducir la distancia que separa la investigacion y la préactica clinica en
la linea subrayada por Kazdin (2008) y por el movimiento recientemente promovido
desde la APA para la identificacion de la “practica psicolégica basada en la
evidencia” (APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006) a la
que ya haciamos alusion en el capitulo I. En segundo lugar, al igual que algunos
autores han insistido en la importancia de formar a nuevos terapeutas en esas
“practicas basadas en la evidencia” (Hunsley, 2007), nosotros también
consideramos que nuestra aproximacion al estudio del proceso terapéutico puede
tener mucho que aportar a la calidad de los programas de formacion de nuevos
psicologos clinicos. Por ultimo, entendemos que proponer modelos de actuacion
clinica ligados al cambio terapéutico puede constituir una herramienta muy util para
guiar la practica de los terapeutas cuando se enfrentan a un caso particular. Este

planteamiento compartiria en gran medida la filosofia que subyace a la denominada
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“investigacion centrada en el cliente” cuyo uso ha sido enfatizado recientemente
(Lambert, 2001). Dicho paradigma de investigacion en psicoterapia ha tratado de
desarrollar nuevos procedimientos estadisticos con los que obtener un perfil de
mejora (o falta de ella) para cada cliente particular y en relacién con grupos de
comparacion que permita al terapeuta ir evaluando momento a momento si la curva
de cambio de su cliente se corresponde con la esperada o es necesario introducir
modificaciones en el tratamiento que ayuden a corregir las desviaciones que
pudieran existir. La informacion sobre las curvas de cambio de casos concretos
permitiria, a su vez, generar nuevos perfiles de mejora esperada para clientes con
caracteristicas similares, cerrdndose asi el circulo entre investigacion y practica
clinica. Sin duda, nosotros necesitamos afiadir el comportamiento del cliente y
medidas del cambio terapéutico para que nuestro modelo pueda llegar a cumplir una
funcion como la sefialada pero creemos que combinar nuestro analisis detallado de
la actuacion del terapeuta con esa “investigacion centrada en el cliente” puede
ayudar enormemente a disefiar formas de intervencion clinica mas eficientes y

ajustadas a cada caso particular.

Hasta este momento hemos tratado de exponer las conclusiones que, a nuestro
entender, resultan mas destacables de los estudios empiricos previamente
presentados. A continuacion y para poner fin a este ultimo capitulo, vamos a
comentar algunas de las lineas de investigacion futura que se abren a partir del

trabajo realizado.

2. LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

Gran parte de las lineas de desarrollo futuro de nuestra investigacion que se van
a exponer a continuacion ya han sido apuntadas en otras partes del presente
documento, sin embargo, nos parece interesante enumerarlas de forma conjunta con
el objetivo de mostrar una panoramica general del camino que queda por andar pero
también de las maultiples potencialidades que nuestra propuesta de analisis del

proceso terapeutico posee.
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2.1. Futuras lineas de desarrollo de la metodologia de investigacion.

< Consideramos fundamental llevar a cabo nuevos estudios sobre el grado de
concordancia inter e intraobservadores cuando se utiliza el Sistema de
Categorizacion de la Conducta Verbal del Terapeuta (SISC-CVT) para
codificar el comportamiento de los psicologos en sesion. Estos estudios
deberian centrarse en la identificacion de los factores que podrian estar
influyendo en que los niveles de acuerdo aumenten o disminuyan, asi como
en la depuracion de nuestro sistema de categorizacion con el objetivo de
incrementar el grado de precision de los observadores.

< Asi mismo, seria conveniente realizar evaluaciones de la validez
convergente (y/o divergente) de nuestro sistema de categorizacion
comparando los resultados obtenidos tras la aplicacion del SISC-CVT con
los derivados de la utilizacion de otros sistemas de categorizacion de la
conducta verbal como la Functional Analytic Psychotherapy Rating Scale
(FAPRS; Callaghan, Linnerooth, Ruckstuhl y Follette, En prensa) o el Roter
Interaction Analysis System (RIAS; Roter, 1977), por poner algunos
ejemplos.

< A pesar de las dificultades para obtener muestras representativas de casos,
clientes y terapeutas en la investigacion clinica, es fundamental ampliar el
numero y variedad de casos y sesiones analizadas con el fin de estudiar si
los resultados y conclusiones encontrados se mantienen y se pueden

generalizar més alla de los estudios concretos realizados

2.2.Futuras lineas de trabajo para el analisis del proceso terapéutico.

<~ Puede resultar de interés llevar a cabo una categorizacion mas detallada de
la conducta verbal emitida por el terapeuta en sesion de modo que podamos
distinguir entre “tipos” y no solo “porcentajes” de verbalizaciones
discriminativas, de refuerzo, evocadoras, de castigo, motivacionales,
informativas y/o instruccionales. Esta especificacion no so6lo nos

proporcionaria una descripcion mas rica de lo que sucede en la clinica
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cuando el terapeuta interactua con su cliente, sino que ademas nos permitiria
contrastar la hipotesis de que las diferencias entre terapeutas expertos e
inexpertos en las variables referidas al comportamiento verbal manifestado
en sesion son de naturaleza cualitativa mas que cuantitativa.

Por supuesto, la metodologia de investigacion del proceso terapéutico
utilizada podria ser empleada para analizar en mayor profundidad fases
concretas de la intervencion clinica y/o técnicas especificas de tratamiento
del modo sugerido en otros trabajos de nuestro equipo de investigacion
(Frojan, Calero y Montafio, 2006, en prensa; Montafio, Calero y Frojan,
2007).

Por otra parte, incorporar a nuestro andlisis la conducta del cliente
constituye un paso ineludible para poder llevar a cabo un verdadero estudio
de la interaccion entre terapeuta y cliente y realizar un auténtico analisis
funcional de dicha interaccion. Para ello, sera necesario crear y validar un
nuevo sistema de categorizacién que permita codificar el comportamiento
del cliente, siempre y cuando se compruebe que no existen codigos
observacionales ya desarrollados y con suficientes garantias cientificas que
puedan ser utilizados en nuestra investigacion. Asimismo, resultard
fundamental aplicar procedimientos de andlisis de datos como el analisis
secuencial (Eide, Quera, Graugaard y Finset, 2004; Follette, Naugle y
Callaghan, 1996) u otras propuestas mas clasicas (Truax, 1966a) que
permitan poner en relacion la conducta de los dos miembros de la diada
terapéutica y determinar su funcionalidad.

Otra interesante linea de trabajo ya sefialada en otras ocasiones consistiria en
incorporar a nuestro analisis del proceso terapéutico medidas e indicadores
de efectividad y eficiencia de los tratamientos que permitan estudiar los
factores predictores y explicativos del cambio clinico.

Por ultimo, creemos que seria de enorme relevancia analizar los modos de
proceder de terapeutas de distintos enfoques clinicos con el objetivo de
contrastar la hipotesis de que los mecanismos que explican el cambio en

terapia son los mismos independientemente del modelo teorico al que se
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adscriba el terapeuta. De acuerdo con este planteamiento, lo que variaria de
un enfoque a otro seria el grado de habilidad con el que el terapeuta
manejaria las condiciones necesarias para potenciar dichos mecanismos,
siendo esta variabilidad la que explicaria las diferencias observadas en
eficacia, efectividad y eficiencia entre los distintos tipos de paradigmas

terapéuticos.

Como vemos, el trabajo que queda por hacer para llegar a desentrafar el
fendmeno clinico en toda su complejidad es mucho pero muy estimulante. Nosotros
por nuestra parte esperamos que las conclusiones presentadas y las lineas de trabajo
de ellas derivadas permitan acercarnos, aunque solo sea ligeramente, a la
consecucion del unico objetivo final que puede guiar la investigacion clinica:
contribuir a mejorar la calidad de la ayuda ofrecida a aquellas personas que solicitan

tratamiento psicologico.
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[ONIVERSIDAD AUTONOMA]
IXE MIADRID

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Grabacion de sesiones clinicas

Usted tiene derecho a ser informado de cualquier grabacion que se realice de las
sesiones clinicas en las que participe. Este documento intenta explicarle todas las
cuestiones relativas a las grabaciones que, dado el caso, se realizarian de estas sesiones.
Léalo atentamente y consulte con el psicdlogo todas las dudas que se le planteen. Le
recordamos que, por imperativo legal, usted tendra que firmar el consentimiento informado
para que podamos realizar las grabaciones y, en caso de que no dé su consentimiento, estas
grabaciones nunca serdn tomadas. La participacion en este estudio es completamente
voluntaria y su negativa a participar no conllevara la pérdida de beneficio alguno en el
tratamiento psicolégico.

1. INFORMACION ACERCA DE LA INVESTIGACION EN MARCHA

Desde la Facultad de Psicologia de la Universidad Autonoma de Madrid se esta
llevando a cabo un proyecto de investigacion para el andlisis de las variables asociadas al
cambio de conducta en terapia. El objetivo ultimo de esta investigacion es la identificacion
de los factores relacionados con el cambio en la clinica en un intento por comprender
mejor el fendmeno terapéutico. Para ello se analizard fundamentalmente el
comportamiento verbal del psicologo, con el fin de estudiar la interaccion entre el
psicologo y la persona que recibe tratamiento psicologico pero nunca se juzgara o valorara
el comportamiento de la persona que recibe tratamiento psicoldgico.

Solo con un estudio riguroso, sistematico y, en definitiva, cientifico, estaremos en
disposicion de entender qué elementos estan relacionados con el exito y el fracaso en
terapia y sera posible idear formas de mejorar la actuacion de los psicélogos en la clinica,
pudiendo asi ofrecer un mejor servicio a todas aquellas personas que soliciten su ayuda.
Para que este proyecto pueda llevarse a cabo, se hace imprescindible la colaboracion de
terapeutas y clientes que nos permitan el estudio del proceso terapéutico en el que se van a
ver inmersos. Por este motivo, nos gustaria solicitar su consentimiento para poder llevar a
cabo la observacion de la terapia que esta a punto de iniciar.

2. PROCEDIMIENTO DE GRABACION

La grabacion se realizard, en caso de obtener su consentimiento, a través de un
circuito cerrado de camara y video instalado en el centro. Durante la grabacion de las
sesiones clinicas Unicamente se enfocard al terapeuta, por lo que su imagen nunca sera
grabada, si bien tanto su voz como la del psicologo podran ser escuchadas.
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3. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Las grabaciones seran utilizadas unicamente con fines de investigacion y solamente
por parte del personal investigador que forma parte del proyecto, guardandose siempre las
grabaciones en un lugar seguro de tal manera que ninguna persona ajena pueda acceder a
esta informacion.

Al realizar el andlisis de datos, en ningun caso se haran publicos los datos relativos a
la identidad ni otros datos personales de la persona que recibe tratamiento psicolégico,
siempre garantizando la plena confidencialidad de los datos y el riguroso cumplimiento del
secreto profesional en el uso y manejo de la informacion y el material obtenidos.

4. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si, en el caso de consentir la colaboracion inicialmente, en algin momento de la
terapia o tras ésta usted desea dejar de colaborar en nuestra investigacion, le rogamos que
nos lo comunique e inmediatamente se dejaran de grabar las sesiones y/o se destruiran
todos los videos existentes y/o registros derivados de la observacion de los mismos. Esto
no supondra en ningdn caso perjuicio alguno para el tratamiento psicoldgico que usted esté
recibiendo.

5. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

YO, DONIDAA. ettt e e e e e e he leido
el documento de consentimiento informado que me ha entregado el/la psicdlogo/a
DON/DAA. vttt e e , he comprendido las explicaciones

que éste/a me ha facilitado acerca de la investigacion que se esta llevando a cabo en la
Universidad Auténoma de Madrid y el/la psic6logo/a me ha aclarado todas las dudas y
preguntas que le he planteado. También comprendo que, en cualquier momento y sin
necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presento.
También he sido informado/a de que mis datos personales seran protegidos y seran
utilizados Unicamente con fines de investigacion.

Tomando todo ello en consideracion y en tales condiciones, CONSIENTO que se
realicen las grabaciones de las sesiones clinicas que ahora comienzo y que sean utilizadas
para cubrir los objetivos especificados en el proyecto.

En Madrid, a ...... de ..oovviiiiiinnn, de 200...

Firmado:

Don/Dia.

(El/1a cliente)
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YO0, DOn/Dia......oocvveieiiiiiiiieen, , declaro que he discutido el contenido de este
documento de consentimiento informado con el /la arriba firmante.

Firma del psicélogo/a:

Don/Dfia.
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1. BREVE DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS INCLUIDAS EN EL SISC-
CVT.

1.1 Funcién discriminativa. (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que da pie a
una conducta del cliente (verbal 0 no) que va seguida de reforzamiento o castigo.

1.2 Funcién evocadora. (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que da lugar a una
respuesta emocional manifiesta en el cliente acompafiada de verbalizacion o no.

1.3 Funcién de refuerzo. (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que muestra
aprobacion, acuerdo y/o aceptacion, de la conducta emitida por el cliente.

1.4 Funcién de castigo. (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que muestra
desaprobacion, rechazo y/o no aceptacion de la conducta emitida por el cliente y/o que
interrumpe ésta aunque sin presentar ningun matiz que indique aprobacion, acuerdo o
aceptacion.

1.5 Funcién informativa. (Categoria estado) Verbalizacién del terapeuta que transmite un
conocimiento técnico o clinico a una persona no experta.

1.6 Funcidn instruccional. (Categoria estado) Verbalizacion del terapeuta encaminada a
fomentar la aparicién de una conducta futura del cliente fuera del contexto clinico. No
se han de mencionar las consecuencias explicitamente pero si han de describirse los
pasos de la actuacion que se trata de favorecer.

1.7 Funcién motivacional. (Categoria estado) Verbalizaciones del terapeuta que anticipa
los efectos positivos 0 negativos que la actuacion del cliente (mencionada dicha
actuacion o no de forma explicita en la verbalizacion del terapeuta) tendra, esta
teniendo o ha tenido sobre el cambio clinico.

1.8 Otra. (Categoria evento) Cualquier verbalizacion del terapeuta que no se pueda incluir
dentro de las categorias anteriores.
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2. COMENTARIOS GENERALES.

2.1 Conducta a categorizar. Unicamente se categorizara el comportamiento verbal del
terapeuta, nunca la conducta no verbal aunque ésta pueda ser tomada en cuenta para
decidir como codificar las verbalizaciones del clinico.

Decidimos no codificar los fragmentos finales de las sesiones en los que se acuerda la
fecha y la hora de la proxima cita pues, de hecho, en muchas ocasiones esta parte de la
sesion se da fuera del despacho del psicologo y no tenemos acceso a ella.

Aunque inicialmente dudamos si registrar los bloques en los que terapeuta y cliente
hablan sobre temas que no tienen que ver con el motivo de consulta, al final decidimos
hacerlo registrando cada una de las verbalizaciones que aparezcan. Sin embargo,
creemos que en un futuro préximo se podrian establecer bloques que agrupen todas
estas interacciones para analizarlos de forma molar y no tan molecularmente.

2.2 Criterios generales de categorizacion. Cuando puedan estar coincidiendo varias
categorias en una misma verbalizacion, se registrara aquella que se considere con
mayor relevancia desde un punto de vista terapéeutico.

En la medida de lo posible, se dara preferencia al analisis de lo que sucede EN sesion,
es decir, a los efectos de la conducta del terapeuta en el propio contexto clinico y no
tanto a su posible funcionalidad fuera de él. Es decir, independientemente de que
sabemos que lo que sucede en sesion indudablemente repercute en la conducta del
cliente fuera de ella, nos centraremos sobre todo en estudiar el efecto que las
verbalizaciones del psicologo poseen en el contexto clinico. Asi, por ejemplo, la
Funcidn instruccional se marcara solo cuando las pautas para actuar fuera de sesion
aparezcan claramente sefialadas, en caso contrario, se categorizara la verbalizacion
correspondiente como Funcion discriminativa, por ejemplo. No podemos, en cambio,
seguir el mismo criterio con las categorias Funcion motivacional y Funcidn
informativa ya que sus efectos también pueden darse dentro de la clinica.

En algunas ocasiones sera fundamental que atendamos a las consecuencias que siguen
a las verbalizaciones del terapeuta para determinar la posible funcion de una
verbalizacion previa (ver ejemplos de este acuerdo general en el caso de la diferencia
entre las categorias Funcion discriminativa y Funcién de refuerzo, asi como en el caso
de los “Discriminativos fallidos” mencionados en el apartado correspondiente a la
categoria Otras.

Una misma verbalizacion puede dividirse en fragmentos para su categorizacion. Es
decir, no porque una verbalizacion del terapeuta forme parte gramaticalmente hablando
de un mismo parrafo ha de asignarse una unica categoria al parrafo en su totalidad. Sin
embargo, ha de tener cuidado de no segmentar excesivamente las verbalizaciones del
terapeuta y marcar la categoria predominante. Por ejemplo, si hay una breve
verbalizacion que podria registrarse como Funcion informativa dentro de un pérrafo
amplio donde se dan los criterios para registrar la Funcion motivacional, deberiamos
considerar toda la intervencion dentro de esta Gltima categoria. Si, por el contrario, se
hace una breve referencia a las consecuencias (Funcion motivacional) en un contexto
explicativo (Funcidon informativa), resultaria mas apropiado marcar toda la
verbalizacion como Funcion informativa. En el caso de que el terapeuta dedique mas
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atencion a cada uno de estos aspectos por separado, si tendria sentido registrar la
ocurrencia de dos categorias diferentes, la Funcion motivacional y la Funcion
informativa segmentando la verbalizacion emitida por el clinico.

2.3 Tipos de categorias. Las categorias evento seran aquellas para las que se registre
Unicamente su ocurrencia mientras que las categorias estado precisaran de la
delimitacion del tiempo de inicio y finalizacion de la verbalizacion correspondiente.

2.4 Reqistro _de las categorias estado y las categorias evento. Dentro de cualquier
categoria estado no se incluirdn categorias evento puntuales. En el caso de que éstas se
den, se pondra fin a la categoria estado en curso y se registrara entonces la categoria
evento correspondiente volviendo a marcarse a continuacion el inicio del estado
previamente interrumpido. Asi, por ejemplo, podria ser interesante incluir algunas
categorias Funcion discriminativa dentro de un fragmento codificado como Funcion
informativa pero esto podria sobreestimar el tiempo dedicado por el terapeuta a esta
posible funcion de modo que se decide no incluir nada durante la presentacion de las
categorias estado.

Si la verbalizacion del terapeuta codificada como una categoria estado cambia a raiz
de la interrupcion o comentario del cliente, entonces debe registrarse el fin del estado
inicial y marcar el comienzo de uno nuevo aunque la categoria sea la misma.
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3. CRITERIOS ESPECIFICOS DE CATEGORIZACION.

3.1. Funcién discriminativa:

3.11

3.1.2

3.1.3

La ocurrencia de la categoria Funcion discriminativa se registrara al final de la
verbalizacion codificada y no al principio de la misma.

En aquellos casos en los que el terapeuta emita una verbalizacion que podria
categorizarse como Funcidn discriminativa pero ante la que el cliente no presenta
la respuesta deseada sino algun tipo de verbalizacion que implica una peticion de
aclaracion o de repeticion de la verbalizacidn previa del terapeuta porque ésta no ha
sido entendida por el cliente, se registrard la categoria Funcion discriminativa ya
que, aunque la respuesta del cliente no sea la deseada, parece que si se encuentra
discriminada por la verbalizacion previa del terapeuta.

Ejemplo:
- Psicologo: “No me vas a decir lo mismo que le dijiste a David”
(Funcion discriminativa)

- Cliente: “¢El qué?”

- Psicologo: “Que eso se lo dirian a cualquiera” (Funcion discriminativa)

- Cliente: ““No, eso no™.

Se decide registrar este tipo de verbalizaciones dentro de la categoria Funcion
discriminativa porque, aunque la respuesta del cliente no sea la deseada, si parece
encontrarse discriminada por la verbalizacion previa del terapeuta.

Cuando el terapeuta presente una verbalizacion con cualquier funcion y el cliente la
interrumpa y emita una verbalizacion significativa, es decir, con un contenido
suficientemente elaborado mas alla del puro asentimiento (al menos ha de haber un
verbo en la frase con un valor predicativo y no nominal) y que tenga algun tipo de
relacién con lo que el terapeuta estaba diciendo, entonces se categorizara la
verbalizacion del psicologo como Funcion discriminativa (la parte final de la
verbalizacion del terapeuta se registrara como Funcion discriminativa mientras que
el resto serd incluido en la categoria que previamente hubiera sido identificada).

Ejemplo:

- Psicologo: “Como te decia, tu reaccionas asi ante los exadmenes porque
has aprendido que las situaciones de examen son situaciones aversivas
en las que en otras ocasiones también has reaccionado con un alto nivel
de activacién asi que entonces...” (toda la verbalizacion se codificaria
como Funcion informativa y la dltima parte como Funcién
discriminativa)

- Cliente: (interrumpe) “Claro, pero entonces, ¢por qué yo reacciono asi
si otra gente no lo hace?”

Sin embargo, si el cliente interrumpe al terapeuta para emitir una verbalizacion sin
ninguna relacion con lo que el terapeuta se encontraba diciendo, entonces la
verbalizacion previa del terapeuta no sera categorizada como Funcién
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3.14

3.15

3.1.6

3.1.7

discriminativa ya que se entiende que el discriminativo que estd operando en este
caso seria un estimulo encubierto del cliente que, por tanto, no podemos observar.

Ejemplo:

- Psicologo: “Como te decia, tu reaccionas asi ante los examenes porque
has aprendido que las situaciones de examen son situaciones aversivas
en las que en otras ocasiones también has reaccionado con un alto nivel
de activacion asi que entonces...”” (Funcion informativa)

- Cliente: (interrumpe) “Pero, un momento, antes de que me expliques
esto yo te queria comentar que esta semana he leido el libro que me
diste”

Cuando se interrumpa una categoria estado porque algin elemento del discurso del
terapeuta parezca discriminar una conducta por parte del cliente, el final del estado
y la ocurrencia de la Funcion discriminativa se marcaran en el momento en el que
el cliente comience a hablar aunque el terapeuta pueda seguir emitiendo su
verbalizacion durante unos segundos mas y superponiendo su voz a la del cliente.

Solo si interrumpird una categoria estado para marcar la ocurrencia de un
comportamiento codificable como Funcién discriminativa si el cliente corta
literalmente con su discurso la verbalizacion del terapeuta (es decir, si el habla del
cliente se superpone durante un tiempo al habla del clinico finalizando la
verbalizacion del terapeuta antes de que el cliente concluya su turno).

En los casos en los que, tras una verbalizacion con cualquier posible funcion, el
terapeuta emita después una verbalizacion claramente codificable como Funcion
discriminativa (por ejemplo, una pregunta), se registrard en primer lugar la
verbalizacion previa dentro de la categoria correspondiente e, inmediatamente
después, la categoria Funcion discriminativa.

Ejemplo:

- Psicologo: “Como te decia, tl reaccionas asi ante los examenes porque
has aprendido que las situaciones de examen son situaciones aversivas
en las que en otras ocasiones también has reaccionado con un alto nivel
de activacion (Funcion informativa) ¢Me he explicado bien?”” (Funcién
discriminativa)

- Cliente: ““Si, creo que lo he entendido”

En los casos en los que, ante una verbalizacién del terapeuta con cualquier posible
funcién, por ejemplo, Funcion informativa, el cliente emite verbalizaciones
solamente de asentimiento ante lo que el psicologo dice, no se consideraran las
verbalizaciones previas del terapeuta como ejemplos de Funcion discriminativa
sino que se hard prevalecer la categoria que consideremos oportuna ya gque nos
encontrariamos en un nivel de andlisis puramente conversacional en el que el
asentimiento del cliente tendria una potencial funcion de refuerzo del discurso del
terapeuta.

Ejemplo:
- Psicologo: “Como te decia, tl reaccionas asi ante los examenes porque
has aprendido que las situaciones de examen son situaciones aversivas
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3.1.8

3.1.9

en las que en otras ocasiones también has reaccionado con un alto nivel
de activacion y entonces...”

- Cliente: *“Ya”

- Psicologo: “...por eso es por lo que ahora tienes esas mismas
reacciones cada vez que vas a un examen” (Funcion informativa que
incluiria la verbalizacion previa a la emision del cliente)

Si este asentimiento del cliente, aun siendo no verbal, se da ante una verbalizacion
del terapeuta claramente codificable como Funcion discriminativa y/o es
“reforzado” verbalmente tras su emision por parte del terapeuta, entonces si se
interrumpird la categoria estado y se marcara la secuencia Funcién discriminativa-
Funcion de refuerzo.

Ejemplo:

- Psicologo: “Como te decia, tu reaccionas asi ante los examenes porque
has aprendido que las situaciones de examen son situaciones aversivas
en las que en otras ocasiones también has reaccionado con un alto nivel
de activacion (Funcion informativa). ¢No es asi? (Funcion
discriminativa)

- Cliente: “Si”

- Psicologo: “Por eso es por lo que ahora tienes esas mismas reacciones
cada vez que vas a un examen” (Funcién informativa)

Ejemplo:

- Psicologo: “Como te decia, tu reaccionas asi ante los exadmenes porque
has aprendido que las situaciones de examen son situaciones aversivas
en las que en otras ocasiones también has reaccionado con un alto nivel
de activacion (Funcion informativa). ¢No es asi? (Funcion
discriminativa)

- Cliente: “*Si, siempre me pas6”

- Psicologo: “Exactamente (Funcién de refuerzo). Por eso es por lo que
ahora tienes esas mismas reacciones cada vez gque vas a un examen”
(Funcion informativa)

En aquellos casos en los que el terapeuta, antes de una pregunta concreta (Funcion
discriminativa), hace un resumen de parte de la informacién obtenida hasta ese
momento o sitla a la persona en el momento temporal sobre el que desea evaluar
(por ejemplo, “nos ponemos en el momento actual...”), se considera que esa
verbalizacion anterior deberia incluirse en la categoria Funcion discriminativa
final, a no ser que se presente algln tipo de conocimiento técnico-clinico de un
modo mas explicito, en cuyo caso podria ser relevante sefialar la presencia previa
de, por ejemplo, la categoria Funcion informativa.

Cuando el terapeuta emite una verbalizacion codificable como, por ejemplo,
Funcion de castigo o Funcién informativa y al final de la misma el cliente contesta,
no marcaremos el final de la verbalizacion del terapeuta dentro de la categoria
Funcién discriminativa sino que haremos prevalecer la categoria previa (obviamos
el posible matiz discriminativo del final de la intervencion del clinico) a pesar de
que hipotetizamos que el mero hecho de que el terapeuta se calle puede discriminar
la conducta posterior de hablar del cliente.
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3.1.10

3.1.11

3.1.12

3.1.13

Cuando el terapeuta haga una pregunta pero no deje que el cliente conteste y, por
ejemplo, dé una explicacion después, no se registrara la categoria Funcién
discriminativa sino que esta parte del discurso se incluird dentro de la categoria
asignada a la verbalizacion posterior.
Ejemplo:
- Psicologo: “¢Pero qué ganas con eso? Lo Unico que vas a conseguir Si
sigues comportandote asi es sentirte mal tu y hacer que la relacién cada
vez se vaya deteriorando mas y mas” (Funcion motivacional)

Las preguntas retoricas en el discurso del terapeuta tampoco se registraran como
Funcidn discriminativa aunque el cliente responda tras su presentacion.

Ejemplo:
- Psicologo: “Lo que te quiero decir es, ¢qué consecuencias habria
tenido que no fueras? Absolutamente ninguna” (Funcion motivacional).
- Cliente: “*Ninguna.”

La expresion “;eh?” en el discurso del terapeuta sélo se categorizara como Funcion
discriminativa si sustituye a un interrogativo del tipo “;qué?” y el cliente responde
a él. De no ser asi, se considerard que tiene un valor enfatico y se incluiria dentro
de la categoria que mejor recoja la verbalizacion del terapeuta en la que se presenta
dicha particula verbal.

Ejemplos:
- Cliente: ““A ver qué tal se nos da.”
- Psicologo: ““¢ Eh?”” (Funcion discriminativa)
- Cliente: “*Que digo que a ver qué tal va todo.”

- Psicologo: “Que sea dificil no quiere decir que no puedas llegar a
aprender a estar tranquila y a manejar todas estas situaciones, ¢eh?”
(Funcion motivacional)

- Cliente: ““Ya. Vale”

Cuando durante la formulacion de una verbalizacion codificable como Funcion
discriminativa, y no solo al final de la presentacion de la misma, el cliente diga
algo, se registraran una o varias categorias Funcién discriminativa aplicando los
mismos criterios marcados para interrumpir las categorias estado.

a) Si la verbalizacion del cliente es elaborada (aparece al menos un verbo con
valor predicativo), se registrara varias veces la categoria Funcion
discriminativa:

Ejemplo:
- Psicologo:
discriminativa)
- Cliente: “Ya, si tengo razones...”
- Psicologo: “... para pensar que era malintencionado?”” (Funcion
discriminativa)
- Cliente: “No, es mas la sensacion que me dio”.

¢Tu consideras que tienes razones...” (Funcion
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b)

d)

Si la verbalizacion con posible funcidén discriminativa, por ejemplo una
pregunta, puede dividirse en diversas partes y el cliente va respondiendo a ellas
de forma diferenciada, se marcaran tantas categorias Funcién discriminativa
como respuestas elicitadas se observen aunque éstas no sean elaboradas (esto
es, no incluyan al menos un verbo con valor predicativo).

Ejemplo:

- Psicologo: “Entonces, ya recogiste el almacén...” (Funcidn
discriminativa)

- Cliente: “Si”

- Psicologo: “...pusiste al dia los papeles que tenias pendientes...”
(Funcion discriminativa)

- Cliente: “Si”

- Psicologo: “... y ya solo te queda colocar la mesa, ¢es asi?”” (Funcion
discriminativa)

- Cliente: Eso es.

Si el terapeuta retoma de algin modo la verbalizacion del cliente, se registrara
la categoria Funcidn discriminativa justo antes de que se produzca la conducta
del cliente y esa parte en la que el clinico retoma lo dicho por el cliente se
considerard Funcion de refuerzo.

Ejemplo:
- Psicologo: “¢Tu crees que ésta era la mejor forma...” (Funcion
discriminativa)

- Cliente: *“Ya, de verlo.”

- Psicologo: “Claro, de verlo (Funcion de refuerzo), ¢0 crees que habia
otras posibilidades?”” (Funcion discriminativa).

Si la conducta del cliente modifica de algin modo la verbalizacion del
terapeuta, se codificard como Funcion discriminativa la parte de la
verbalizacion que dé pie a la emision del cliente.

Ejemplo:
- Psicologo: “¢Ta tenias...” (Funcion discriminativa)
Cliente: **27 afios™
Psicologo: ““... que cumpliste ahora” (Funcion discriminativa)
Cliente: *“La semana pasada.”

Si el terapeuta presenta de varias formas distintas una verbalizacion que podria
tener una misma funcion discriminativa sin esperar a que el cliente responda
pero éste lo hace igualmente, se marcara mas de una categoria Funcién
discriminativa en los siguientes casos:

= Cuando se identifique otra categoria distinta a la Funcién discriminativa
durante la presentacion de la misma.

Ejemplo:
- Psicologo: “¢Tu crees que podria haber otra salida?...”” (Funcion
discriminativa)
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Cliente: ““Si.”

Psicologo: “...No sé, yo te pregunto, a los problemas hay que
buscarles soluciones (Funcion informativa). ¢ Se te ocurre otra
forma de tratar de mejorar la situacion?”” (Funcion discriminativa)
Cliente: *Si, claro, podria cambiar de trabajo™.

= Cuando las respuestas supuestamente discriminadas en el cliente tengan un
valor distinto (no vayan en la misma linea).

Ejempl

(O}

Psicologo: *“¢Podria haber otro motivo? O sea...” (Funcion
discriminativa)

Cliente: “No...”

Psicologo: “...¢podria haber otra explicacion al hecho de que no te
Ilamara en ese momento?”” (Funcion discriminativa)

Cliente: “Bueno, supongo que podria habérsele olvidado.”

= Cuando la respuesta del cliente sea suficientemente elaborada (incluya al
menos un verbo con valor predicativo)

Ejempl

0.

Psicologo: “¢ Tu podrias preguntarle...”” (Funcién discriminativa)
Cliente: ““Yo creo que si”

Psicologo: ““... quiero decir, ¢él te podria informar acerca de
esto?”” (Funcion discriminativa)

Cliente: “Si, si, sin ningun problema”.

= En el resto de ocasiones, se marcard una sola vez la categoria Funcion
discriminativa cuando el terapeuta acabe su verbalizacion puesto que se
entiende que la respuesta que se estaria discriminando seria unica aunque el

cliente

la presente varias veces.

Ejemplos:

Psicologo: “¢ T podrias preguntarle...”

Cliente: **Si”

Psicologo: “... si te podria ayudar?” (Funcion discriminativa)
Cliente: “*Si, si, sin problemas.”

3.2. Funcién evocadora:

3.2.1 Consideraremos esta categoria como una categoria evento sefialando su ocurrencia
y no su duracién.

3.2.2 Esta categoria

puede identificarse sobre todo en la fase de evaluacion en la que las

preguntas del clinico pueden evocar respuestas emocionales en el cliente aunque no
lo pretendan. En estos casos, registraremos a la vez la categoria Funcién evocadora
y Funcion discriminativa cuando se cumplan los criterios de ambas. Si una
pregunta del terapeuta, aunque dé lugar a una respuesta emocional en el cliente, no
va seguida de ninguna respuesta operante por parte de éste o dicha conducta no

10
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3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

tiene relacion con la pregunta del terapeuta, entonces se registrard la categoria
Funcion evocadora seguida de la categoria Otras (Discriminativo fallido).

En el caso de identificarse en una misma verbalizacion las categorias Funcion
evocadora y Funcion discriminativa, se registrard antes la Funcion evocadora que
la Funcidn discriminativa pues en principio la respuesta emocional se daria antes
en el cliente y después éste emitiria su respuesta ante el supuesto estimulo
discriminativo presentado por el psicélogo.

También puede aparecer la categoria Funcién evocadora en la fase de tratamiento
cuando, como parte de los objetivos terapéuticos, se busque explicitamente evocar
la RC correspondiente.

Asi mismo, aunque un criterio para registrar la Funcion evocadora es que el cliente
muestre una respuesta emocional manifiesta o informe de ella ante una
verbalizacion del terapeuta, en los casos en los que se realize exposicién en
imaginacion parece claro que hay que utilizar esta categoria aungque no se tenga
constancia de que realmente se da la respuesta emocional que se pretende elicitar.
Durante dicha exposicion en imaginacion:

= Verbalizaciones del tipo “imagina”, “piensa”, “recuerda”, se categorizaran
como Funcién discriminativa.

= Verbalizaciones describiendo la situacion a evocar (ej.. “estas en la sala de
espera y dicen tu nombre, te levantas y te acercas a recoger el impreso, notas
que te pones un poco nervioso”), se categorizaran como Funcion evocadora.

= Por muy larga que sea la descripcion de la situacion a evocar, se registrard una
unica Funcién evocadora a menos que se dé alguna otra funcion que la
interrumpa (ej.: “estds en la sala de espera y dicen tu nombre (Funcion
evocadora), recuerda como te sentiste en ese momento (Funcion
discriminativa), te levantas y te acercas a ellos (Funcion evocadora)). También
se marcaran varias Funciones evocadoras si el tiempo transcurrido entre una
descripcion y otra es largo (mas de tres segundos) y/o cambia notablemente el
contenido de las mismas.

Hipotetizamos que la risa, en la gran mayoria de los casos, es una conducta
operante y no una respuesta condicionada de modo que no parece apropiado tenerla
en cuenta a la hora de registrar la categoria Funcién evocadora.

3.3. Funcién de refuerzo.

3.3.1

3.3.2

Se registrara cada verbalizacion con posible valor de refuerzo como categoria
evento, tanto si afecta a la conducta general de hablar, como a la de proporcionar
informacidn, etc., del cliente. Si dicha verbalizacion cumpliera con los criterios de
la categoria Funcion discriminativa, se priorizaria ésta en el registro (véanse las
anotaciones al respecto en el apartado 3.2).

Aunque es muy posible que algunas verbalizaciones del terapeuta podrian tener

funcién de reforzamiento negativo (por ejemplo, cuando ante una pregunta del
cliente el psicélogo da una explicacion técnica sobre su problema reduciendo asi el

11



Anexo B: SISC-CVT

3.3.3

3.34

malestar previo del cliente ante el temor a “tener algo extrafio”), no consideraremos
esta posible funcionalidad en nuestro sistema de categorias.

Se registrara la ocurrencia de la categoria Funcion de refuerzo al inicio de la
verbalizacion codificada y no al final de la misma.

En la conversacion entre terapeuta y cliente cada verbalizacion del terapeuta podria
funcionar como refuerzo de la anterior conducta del cliente asi como discriminativo
de la siguiente conducta de éste, es decir, nos encontrariamos ante un proceso de
encadenamiento verbal. Sin embargo, a la hora de registrar nos guiaremos por los
siguientes criterios para decidir si marcamos la categoria Funcién discriminativa o
Funcion de refuerzo:

a) Cuando se considere que la funcion discriminativa y reforzante podrian darse
conjuntamente pero en elementos claramente separados (Ejemplo: “Muy bien.
Cuéntame”), se registrara en primer lugar la categoria Funcion de refuerzo
seguida inmediatamente la categoria Funcion discriminativa.

b) En el resto de los casos donde podrian darse simultdneamente las funciones
discriminativa y de refuerzo en una misma verbalizacién (por ejemplo, cuando
el terapeuta se anticipa al cliente y termina su frase, cuando hace exclamaciones
tras una verbalizacion del cliente del tipo “¢si?”, “;de verdad?”, “j;no me
digas!”, etc.), se decidira si prima una u otra funcion atendiendo a si se
modifica o no la conducta del cliente tras la emision del terapeuta (obsérvese
que este criterio es aplicable incluso a aquellas verbalizaciones que tendemos a
considerar claramente “reforzantes” en su forma; por ejemplo: “Muy bien”,
“Estupendo”, “Genial”):

= Si se alterase de cualquier manera la conducta del cliente, hariamos
prevalecer la categoria Funcion discriminativa frente a la Funcién de
refuerzo (suponemos que la verbalizacion del terapeuta estaria
discriminando el cambio en el comportamiento del cliente).

Ejemplo:
- Cliente: **Ayer hice todo lo que me mandaste”
- Psicologo: “jQué bien!”” (Funcion discriminativa).
- Cliente: “Si, la verdad es que estoy muy contenta”.

= Si no se modifica en absoluto la verbalizacion del cliente, considerariamos
que estamos ante un refuerzo y registrariamos la categoria Funcion de
refuerzo (suponemos que la conducta del terapeuta mantiene el
comportamiento verbal que ya estaba presentando el cliente pero no da
lugar a una respuesta nueva en éste).

Ejemplo:
- Cliente: “*Ayer hice todo lo que me mandaste...”
- Psicologo: “jQué bien!”” (Funcion de refuerzo).
- Cliente: *“...la relajacion, la respiracion y la exposicion.”

12
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c) En ocasiones el terapeuta repite varias veces seguidas una misma o parecida
verbalizacion codificable como Funcién de refuerzo (no altera la respuesta del
cliente), por ejemplo, “muy bien, muy bien, perfecto”. En estos casos
acordamos que si el cliente continta hablando entre estas verbalizaciones del
terapeuta, entonces se categoriza de forma individual cada verbalizacion del
terapeuta, pero si no habla entre ellas y son muy seguidas en el tiempo, se
registraran como una unica categoria Funcion de refuerzo.

3.3.5 Puesto que parece haber importantes dificultades para decidir cuando una
verbalizacion ha de codifcarse como Funcidn discriminativa o Funcion de refuerzo
en un plano mas conversacional (apartado (b) del punto 3.3.4), especialmente
cuando se solapan los discursos del cliente y el terapeuta y/o cuando es dificil
determinar si la verbalizacion de uno de los dos miembros de la interaccion se
encuentra influida por la verbalizacion previa de su interlocutor o se deriva de su
propio discurso, decidimos adoptar los siguientes acuerdos:

a) Entenderemos que la verbalizacidn del terapeuta estd modificando el discurso
del cliente y, por tanto, deberia categorizarse con Funcion discriminativa:

= Cuando el discurso del cliente se altere notablemente, se solapen o no total
o parcialmente las verbalizaciones de terapeuta y del cliente.

Ejemplo:
- Cliente: Y me empecé a poner nervioso porque notaba esas
sensaciones...”

- Psicologo:  “De  palpitaciones,  sudoracion...”  (Funcion
discriminativa)

- Cliente: *“... como de... si, de palpitacion, sudor frio...”

= Cuando el discurso del cliente no se altere notablemente pero las
verbalizaciones de terapeuta y cliente se den una después de la otra y la
emision del cliente tenga relacion con la verbalizacion previa del clinico.

Ejemplo:
- Cliente: Y me empecé a poner nervioso porgque notaba esas
sensaciones”

- Psicologo:  “De  palpitaciones, sudoracion...”  (Funcion
discriminativa)

- Cliente: “De palpitaciones y sudor frio”

b) Si algun elemento de la verbalizacién del terapeuta apareciera en el discurso del
cliente, se registraria la categoria Funcién de refuerzo si las intervenciones del
terapeuta y cliente se dieran de forma simultanea; en caso contrario, se
registraria la conducta del terapeuta como Funcidn discriminativa tal y como se
sefialaba en el criterio anterior.

Ejemplo:
- Cliente: *Y me empecé a poner nervioso porque notaba esas
sensaciones de..”
- Psicologo: “De palpitaciones, sudoracion...” (Funcion de refuerzo)

13
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c)

d)

- Cliente (simultdneamente): *“... palpitaciones, sudor...”

Entenderemos que la verbalizacion del terapeuta no estd modificando el
discurso del cliente y, por tanto, habra que marcar la Funcion de refuerzo,
cuando el cliente no retome ningun aspecto de la verbalizacién del clinico en su
discurso.

Ejemplo:
- Cliente: “Y me empecé a poner nervioso porque notaba esas
sensaciones ...”
- Psicologo: “Claro” (Funcion de refuerzo)
- Cliente: *“... de palpitaciones, sudor...”

Cuando, durante la presentacion de una verbalizacion codificable como
Funcion informativa, Funcion motivacional o Funcion instruccional, el
terapeuta incluye en su discurso elementos de una verbalizacidn que el cliente
acaba de presentar, solo se marcara la categoria Funcion de refuerzo si:

= El discurso del terapeuta se altera notablemente tras la emision de la
conducta verbal del cliente, se solape 0 no ésta, total o parcialmente, con la
verbalizacion del psicologo.

Ejemplo:
- Psicologo: “Es como cuando uno esta yendo al gimnasio que como
no fui el lunes ni el martes...” (Funcion informativa)

- Cliente: “*Si, ya no vas el miércoles”

- Psicologo: “Eso es (Funcion de refuerzo), ya no voy el miércoles ni
el jueves y al final no voy nunca” (Funcion informativa)

= EIl discurso no se altera notablemente pero la conducta del terapeuta sigue
claramente a la conducta del cliente y retoma de algin modo lo dicho por
éste previamente. Si se superponen ambas emisiones verbales, no se
registrara Funcion de refuerzo sino que se considerard que el terapeuta
sigue con la funcion que estaba presentando antes de que el cliente hablase.

Ejemplo:
- Psicologo: “Es como cuando uno esta yendo al gimnasio que como
no fui el lunes ni el martes...” (Funcion informativa)

- Cliente: “*Si, ya no vas el miércoles”

- Psicologo: ““ ya no voy el miércoles (Funcién de refuerzo) ni el
jueves y al final no voy nunca’ (Funcién informativa)

Ejemplo:
- Psicologo: “Es como cuando uno esta yendo al gimnasio que como
no fui el lunes ni el martes, ya no...”” (Funcion informativa)

- Cliente: **Si, ya no vas el miércoles”

- Psicologo (superponiéndose a la verbalizacion del cliente): ““... voy
el miercoles ni el jueves y al final no voy nunca” (Funcion
informativa)
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3.3.6

3.3.7

3.3.8

La categoria Funcion de refuerzo no tiene que darse, necesariamente,
inmediatamente después de la emision de la verbalizacion del cliente que
supuestamente se refuerza sino que puede, por ejemplo, aparecer una verbalizacién
codificada como Funcién informativa o Funcién motivacional antes de ella (una
posible hipotesis a contrastar seria si los terapeutas que presentan mas
frecuentemente la secuencia Funcion informativa + Funcion de refuerzo, por
ejemplo, obtienen peores resultados que aquellos que tienden a “reforzar” en el
orden inverso: Funcion de refuerzo + Funcién informativa).

Verbalizaciones del tipo “Lo estdas haciendo muy bien” podrian considerarse
potencialmente reforzantes no porque “traten de reforzar” la verbalizacion del
cliente inmediatamente anterior en la forma exacta en la que se da, sino porque
puede tener su “efecto” sobre parte de dicha verbalizacidn previa que cobra sentido
por todo lo que se ha estado hablando anteriormente en la sesion.

Los recursos conversacionales con los que a menudo se introducen algunas
verbalizaciones (“bueno, pero”, “claro, pero fijate...”, “ya, pero...”), no se
registraran. Unicamente si el matiz aprobatorio es muy notable, se sefialara la
categoria Funcion de refuerzo al inicio de la oracion.

Ejemplo:
- Cliente: ““Es que yo no voy a ser como su madre y le voy a hacer todo.”
- Psicologo: “Por supuesto (Funcion de refuerzo), pero ahi tienes que
entender que el cambio necesita un tiempo y él necesitara unos afiitos
para acostumbrarse a que ta no eres su madre y no le vas a hacer sus
cosas (Funcion informativa)

Aunque el terapeuta logre cortar el discurso del cliente introduciendo elementos
conversacionales del tipo sefialado, estos no se categorizaran como Funcion de
castigo sino que se reservara esta categoria para verbalizaciones con un contenido
desaprobatorio o “cortante” claro.

Ejemplos:
- Cliente: ““Es que yo no voy a ser como su madre y a hacerle todo y si
quieres un vaso de agua yo te lo traigo y...”
- Psicologo: ““Espera (Funcion de castigo), ¢cuantos afios lleva Santi
viviendo con su madre y acostumbrado a que se lo hagan todo?”
(Funcion discriminativa)

- Cliente: *“Al final tuve que ir aunque no me apetecia nada...”
- Psicologo: “Caro, pero, fijate, ¢qué consecuencias habria tenido que no
fueras? Absolutamente ninguna” (Funcion motivacional)

En el caso de que la verbalizacion introducida con los elementos conversacionales
del tipo sefialado trate de superponerse al discurso del cliente pero no lo consiga al
verse interrumpida por el habla de éste, no se categorizara dicha verbalizacion del
clinico como Funcion de castigo sino dentro de la categoria Otras. El observador
que registre dicha categoria en estos casos deberd especificar en el apartado de
comentarios que se trata de un ejemplo del tipo aqui mencionado para tenerlo en
cuenta en los analisis de las sesiones.
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Ejemplos:

- Cliente: ““Si no es que a mi no me gusten los pimientos...”

- Psicologo: “Caro, pero...” (Otras)

- Cliente: *“... de hecho a mi me encanta el pescado con pimientitos
asados...”

- Psicologo: “Caro, pero si...” (Otras)

- Cliente: ““... solo que soy incapaz de llegar a casa y prepararlos porque
lo que realmente me apetece en esos momentos es tomarme un
bocadillo.”

- Psicologo: “Caro, pero si empiezas a introducir esos alimentos por la
noche, cada vez estards mas acostumbrada a comerlos y te costara
menos prescindir del bocadillo” (Funcién motivacional)

3.4. Funcion de castigo.

34.1

3.4.2

343

34.4

A la hora de registrar la categoria Funcion de castigo solo se marcara su
ocurrencia, nunca su duracion, haciéndola coincidir con el inicio de la
verbalizacion que se codifique dentro de esta categoria.

Se decide utilizar anicamente la categoria Funcion de castigo en aquellos casos en
los que se observe un desacuerdo claro para evitar inferencias subjetivas que
disminuyan el acuerdo entre observadores. Para decidir si estamos ante un ejemplo
de un claro desacuerdo habra que recurrir, en muchos casos, a otros indicadores
ademas de la conducta verbal (tono de voz, postura, gestos, etc.).

El desacuerdo que pretende codificar la categoria Funcion de castigo puede
reflejarse también en una conducta del terapeuta que trata de “cortar”, interrumpir,
evitar que aparezcan, etc., ciertas verbalizaciones del cliente.

Ejemplo:
- Cliente: ““Eso me va a costar mas”
- Psicologo: ““iNo te preocupes! (*) Para eso estoy yo.”

(*) Una verbalizacion del tipo *““No te preocupes” podria, sin embargo, ser
categorizada de diversas formas:

v Funcién de castigo: como en este caso donde el terapeuta parece tratar de cortar
la verbalizacion previa del cliente.

v Funcién instuccional: sélo cuando se incluya dentro de un conjunto mayor de
verbalizaciones que impliquen pautas de actuacion a seguir fuera de la consulta.

v/ Otras: no tendria funcién si es un recurso meramente conversacional para
cambiar de tema

v" Funcién motivacional: Incluida dentro de una expresion del tipo “Esta vez
también lo vas a pasar muy bien, no te preocupes’, podria considerarse parte de
la Funcién motivacional previa o registrarse como Funcion motivacional (“Esta
vez también lo vas a pasar muy bien”) + funcién de castigo (“no te preocupes”)

No ha de registrarse la categoria Funcion de castigo en aquellas secuencias donde
hipotetizamos que el terapeuta esta poniendo al cliente en extincion. La extincion
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en la interaccion terapeuta-cliente podria darse cuando ocurre un cambio de tema
(emision de un nuevo estimulo discriminativo) en ausencia de reforzador tras la
conducta del cliente. Que el terapeuta no muestre acuerdo (extincion), no significa
necesariamente que esté castigando.

Ejemplo:

Psicologo: “Vale, entonces, ¢estas por encima de los demas en cuanto a
tu actuacion en tu trabajo?”” (Funcion discriminativa)

Cliente: “Vale”

Psicologo: “No, vale no, (Funcion de castigo) ¢si 0 no?” (Funcién
discriminativa)

Cliente: “Me falta informacion para decirlo”

Psicologo: “Volvemos a empezar” (Funcion discriminativa, no de
castigo, se pone al cliente en extincion)

Cliente: “Es que...”

Psicologo: ““Bien, resulta que tu jefa hace todo un laudatorio” (Funcién
discriminativa, no de castigo, suponemos que se somete al cliente a un
proceso de extincion)

3.4.5 Enaquellos casos en los que el terapeuta interrumpe al cliente cortando su discurso,
se registrard Funcion de castigo cuando la verbalizacion utilizada no indique
aprobacion, aceptacién y/o admiracion ante la conducta del cliente:

Ejemplos:

Cliente: “Y es que yo eso lo considero una falta de respeto porque...”
Psicologo: “Espera’ (Funcion de castigo). Dime una cosa, ¢qué es para
ti una falta de respeto? (Funcion discriminativa)

Cliente: ““La verdad es que estoy contento porque hice lo que me dijiste
y me senti muy bien y, bueno...”
Psicologo: “jQué bien!”” (Funcidn de refuerzo)

3.4.6 Cuando la verbalizacion que interrumpe al cliente podria tener al mismo tiempo dos
funciones, la de castigo y otra més (por ejemplo, funcién discriminativa o
informativa), se da prioridad a la segunda marcando la categoria Funcion de
castigo sélo en aquellos casos en los que haya un elemento aislado que pueda tener
una funcion punitiva.

Ejemplos:

Cliente: “Entonces me pongo a pensar que a lo mejor esta con otra, que
es una falta de consideracion, que...”

Psicologo: “Espera, para un momento (Funcion de castigo). Dime una
cosa, ¢para qué te sirve eso?”” (Funcion discriminativa)

Cliente: ““Entonces me pongo a pensar que a lo mejor esta con otra, que
es una falta de consideracion, que...”

Psicologo: “Dime una cosa, ¢para qué te sirve eso?” (Funcion
discriminativa)

Cliente: ““Entonces me pongo a pensar que a lo mejor esta con otra,
que es una falta de consideracion, que...”
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3.4.7

3.4.8

3.4.9

- Psicologo: “O que se le ha olvidado, o que se ha dejado el mdvil en el
despacho, o que hay mucho ruido y no oyd el teléfono... las
explicaciones posibles son infinitas™ (Funcién informativa)

La categoria Funcién de castigo puede aparecer junto a una verbalizacion
codificada como Funcién discriminativa igual que veiamos que sucedia con la
categoria Funcion de refuerzo. Puesto que hipotetizamos que el castigo se aplica
cuando el cliente se sale de la linea que el terapeuta pretende seguir para tratar de
redirigirlo, le damos méas importancia a la funcion de castigo que tendria relevancia
sobre la funcion discriminativa puramente conversacional de modo que se
registraria la categoria Funcion de castigo y no la categoria Funcion discriminativa
cuando una misma verbalizacion pudiera cumplir los criterios de ambas. Se pueden
dar los siguientes casos que se registrarian de la siguiente manera:

a) Casos en los que la funcion discriminativa y de castigo podrian darse
conjuntamente pero en elementos claramente diferenciados. Ejemplo: “Me
parece muy mal. Cuéntame”. En estas ocasiones, habra que registrar primero la
categoria Funcion de castigo seguida inmediatamente de la categoria Funcion
discriminativa.

b) Casos en los que la verbalizacion del clinico trata de cortar la secuencia. En
estas ocasiones parece apropiado registrar una Unica categoria: la de Funcion de
castigo (ejemplo: “Muy mal”).

En muchas ocasiones las categorias Funcion de castigo y Funcion informativa
pueden confundirse. Para diferenciarlas, revisense los criterios comentados al
respecto en el apartado correspondiente referido a la Funcién informativa.

Al igual que sefialabamos respecto a la categoria Funcidon de refuerzo, la categoria
Funcidn de castigo no tiene que darse, necesariamente, inmediatamente despues de
la emision de la verbalizacion que supuestamente se castiga, sino que puede, por
ejemplo, identificarse una verbalizacion codificable como Funcién informativa o
motivacional antes (una posible hipotesis a contrastar es si los terapeutas que
presenten mas frecuentemente la secuencia Funcion informativa + Funcién de
castigo, por ejemplo, obtienen peores resultados que aquellos que tienden a
expresar su desacuerdo en el orden inverso: Funcion de castigo + Funcién
informativa).

3.5. Funcién informativa:

351

3.5.2

Consideraremos esta categoria como una categoria estado (es decir, se registrara la
duracion de la misma marcando el inicio y el final de las verbalizaciones que
incluye).

Si al dar una informacion el terapeuta va cambiando de contenidos pero no hay
nada que interrumpa su discurso o la interrupcién no es significativa (no incluye al
menos un verbo con valor predicativo o no es reforzada verbalmente por el
terapeuta), todo se registra dentro de la misma categoria Funcion informativa. En
cambio, si el discurso del psicélogo se ve modificado por algo que dice o hace el
cliente, entonces habria que parar ese estado informativo inicial y volver a marcar
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3.5.3

354

3.55

otro diferente puesto que ha sido discriminado por una respuesta concreta y nueva
del cliente.

En cuanto a las verbalizaciones breves del terapeuta sobre lo que se va a hacer en
sesion (por ejemplo, “pues entonces eso si me gustaria que lo viéramos con un poco
mas de calma”), habria que considerar cada ejemplo especifico pero hay que tener
en cuenta que verbalizaciones tan cortas pueden ser recursos conversacionales para
introducir un tema mas que verbalizaciones con una posible funcion informativa.

Un listado de contenidos que se categorizan frecuentemente como Funcion
informativa es el siguiente (esto no implica que estos contenidos no puedan
incluirse dentro de otra categoria si se ajustan mejor a los criterios de ésta):

v" Explicacion del analisis funcional

v Presentacion de ejemplos para ilustrar las explicaciones del terapeuta

v" Anticipacion y/o explicacion de tareas o actividades que se van a hacer en
sesion

v Aclaracién de por qué se dice algo al cliente, de por qué el terapeuta esta

haciendo algo en sesién o de por que propone una determinada estrategia

Planteamiento de visiones alternativas a la del cliente

Explicacion de objetivos terapéuticos y técnicas a utilizar

Reajuste de objetivos terapéuticos

ANANRN

En algunas ocasiones puede resultar dificil distinguir entre las categorias Funcion
de castigo o de refuerzo y Funcion informativa cuando aparecen verbalizaciones en
las que se incluye informacién que muestra desacuerdo/desaprobacion o
acuerdo/aprobacion, respectivamente, con la conducta previamente emitida por el
cliente. En estos casos se aplicardn los siguientes criterios para la categorizacion:

a) Informacion ““negativa’:

= Cuando el desacuerdo sea claro y no se presente ninguna informacién
adicional (por ejemplo, en el uso de la ironia), se registrara Funcion de
castigo:

Ejemplos:
- Psicologo: “¢ Crees que haces bien tu trabajo?”
- Cliente: “Si”
- Psicologo: “No, ese si dubitativo no me sirve” (Funcién de castigo)

- Psicologo: “Bueno, te vuelvo a poner el ejemplo, si de los demas
dijese que ha sido excepcional, ya no tendria sentido la palabra
excepcional”

- Cliente: ““Pero también podrian decirlo, si, no sé”.

- Psicologo: “Evidentemente, también podrian decir de los demas que
son unas nulidades y que sélo tu eres buena, con lo cual excepcional
también...” (Funcion de castigo)
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= Cuando el desacuerdo sea claro y vaya seguido de una explicacion posterior
que informa (independientemente de que ésta se haya presentado
previamente 0 no), se marcaran las dos categorias:

Ejemplo:
- Psicologo: “No, ese si dubitativo no me sirve (Funcion de castigo).
Voy a volver a hacerte la pregunta porque lo Unico que quiero es
que me contestes un si contundente” (Funcion informativa)

= Cuando se da una mera explicaciéon que puede conllevar cierta oposicion a
lo dicho previamente por el cliente pero que fundamentalmente aclara y
proporciona informacion (aunque ya se haya presentado dicha informacion
en otro momento anterior de la sesion), se registrard exclusivamente la
categoria Funcion informativa exclusivamente:

Ejemplo:

- Psicologo: ““Bien, resulta que tu jefa ha hecho todo un
laudatorio...”

- Cliente: “Tendria que saber cémo valora a todos, ¢no?”

- Psicologo: ““Bien, independientemente de como los evalten, el
hecho de utilizar la palabra excepcional es lo que me da pie para
hacerte esta pregunta, si no, yo simplemente diria que eres
maravillosa y probablemente estés en un equipo de maravillas, sois
una empresa que soOlo tiene gente extraordinaria, ¢vale?, pero
resulta que tu jefa dice que has sido excepcional” (Funcion
informativa)

b) Informacion “positiva”: Los mismos criterios se utilizaran para distinguir la
Funcién informativa y la Funcion de refuerzo.

= Mera muestra de acuerdo y/o aprobacion: Funcion de refuerzo

Ejemplo:

- Psicologo: “Entonces, vales muchisimo en el trabajo, es algo donde
no tienes que explotar mas. De hecho, has pedido irte a Buenos
Aires y te han dicho que si, que supongo que tampoco se lo harian a
cualquiera” (Funcién de refuerzo ya que no se aporta ninguna
informacidn aclaratoria para la cliente)

=  Aprobacion més informacion: Funcién de refuerzo + Funcion informativa
= Informacidn que sefiala acuerdo con el cliente: Funcién informativa

3.5.6 Cuando el terapeuta emite una verbalizacion en la que parece adoptar el rol de su
cliente y hablar en su lugar, se considerara la conducta Funcién informativa sélo
cuando pretenda modelar la conducta del cliente.

Ejemplo:

- Psicologo: “Puedes decirle “Mira, lo siento mucho pero ya sabes que
yo no hago horas extras, si quieres mafiana empiezo con esto y lo
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3.5.7

3.5.8

termino pero ahora no puedo quedarme” (Funcion informativa). A ver,
dilo asi td” (Funcidn discriminativa).

Estas verbalizaciones en las que el terapeuta habla como si fuera su cliente podrian
tener otras funciones de modo que habria que codificarlas de forma diferente si
pretenden mostrar acuerdo simplemente, o dar pautas de actuacion en el contexto
real del cliente, por ejemplo.

Ejemplos:

- Cliente: “Y sé lo que va a pasar, éste me va a venir cualquier dia
pidiéndome que me quede y le voy a decir que no, que yo horas extra no
hago”

- Psicologo: “Claro, tu le dices “no mira, yo horas extras ya no hago,
aqui lo que quieras pero fuera de mi horario...”” (Funcién de refuerzo)

- Cliente: ““Lo que me temo es que éste me va a volver a pedir que me
quede™.

- Psicologo: “Claro pero td ya sabes que le dices ““no mira, yo horas
extras no hago, si quieres lo acabo mafiana o se lo das a otro pero no
me puedo quedar’ (Funcion instruccional)

Es importante recordar cuél es la definicion de la categoria Funcion informativa
(transmision de conocimiento clinico y/o técnico) porque a menudo se emplea
como cajon de sastre en el que incluimos todo lo que no tenemos claro donde
ubicar, lo cual seria mas adecuado registrarlo dentro de la categoria Otras.

En algunos casos, especialmente cuando se hace reestructuracién cognitiva,
podemos incluir dentro de la categoria Funcion informativa verbalizaciones en las
gue, aungue no se presente un conocimiento especificamente psicologico, si se
pretende aclarar ciertos aspectos importantes para lograr los objetivos terapéuticos.

Ejemplo:

- Psicologo: “Vale, yo entiendo lo que dices y probablemente tengas muy
buenos comparieros (funcién de refuerzo), pero el adjetivo excepcional
excepcional perderia todo sentido si se pudiera decir de todos o de
muchos (funcion informativa), ¢no? (funcion discriminativa)”

3.6. Funcidon motivacional:

3.6.1

3.6.2

Consideraremos esta categoria como una categoria estado (es decir, se registrara la
duracion de la misma marcando el inicio y el final de las verbalizaciones que
incluye).

La clave para registrar una verbalizacion dentro de la funcion motivacional es que
haga referencia a las consecuencias de la actuacion del cliente sobre el cambio,
tanto cuando estas consecuencias sean positivas como cuando sean negativas
porque el cliente se comporta de manera desadaptativa. Cuando se sefialen las
consecuencias asociadas a la conducta que se desea promover en el cliente, sélo se
registrard la Funcion motivacional cuando las consecuencias mencionadas sean
positivas. Si se sefialan las consecuencias negativas colaterales al cambio, se
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considerara dicha verbalizacion dentro de la categoria Funcion informativa y no
como Funcion motivacional puesto que entendemos que no se pretende “motivar”
para el cambio sino advertir de las dificultades inherentes al mismo.

Ejemplo:

Psicologo: Lo mejor que puedes hacer para conseguir que deje de
Ilamarte, es no responder a sus llamadas, asi, poco a poco él se dara
cuenta de que tu ya entras en su juego y dejara de molestarte (Funcién
motivacional), eso si, también te digo, lo mas probable es que antes de
la supresion de esa conducta se produzca un incremento de su
insistencia al ver que ya no respondes a sus llamadas (Funcion
informativa)

3.6.3 Podria haber dificultades para diferenciar las categorias Funcion motivacional y
Funcidn instruccional ya que la primera puede incluir verabalizaciones donde se
haga referencia explicita a la conducta que seria bueno que el cliente realizara fuera
de sesion (para conseguir unas consecuencias positivas). Los criterios a seguir para
diferenciar ambas categorias seran los siguientes:

Si se sefiala de forma detallada la actuacion que el cliente debera realizar
fuera de sesion para conseguir las consecuencias positivas: la parte referida
a la actuacion se categorizard& como Funcion instruccional y la parte
referida a las consecuencias como Funcion motivacional.

Ejemplo:

- Psicologo: “Lo que tienes que hacer es utilizar la parada de
pensamiento cada vez que te des cuenta de que lo estas volviendo a
pensar (Funcion instruccional) y asi ya veras como te sientes mucho
mejor (Funcién motivacional)”.

Si se sefiala la actuacion a modo de resumen y de forma muy general junto
con las consecuencias, todo ello se categorizard dentro de una misma
Funcién motivacional.

Ejemplo:
- Psicologo: “Lo que tienes que hacer es dejar de pensarlo, asi ya
veras como te sientes mucho mejor (Funcion motivacional)”

3.6.4 Un criterio para diferenciar las categorias Funcidon motivacional y Funcion
informativa es el siguiente: en la categoria Funcion motivacional so6lo tendran
cabida aquellas verbalizaciones que se refieran explicitamente a las consecuencias
del cambio (o no cambio) sobre el sujeto y no de un modo general (por ejemplo, al
explicar los beneficios de una determinada técnica sobre otras personas), en cuyo
caso, se registrard Funcion informativa.

Ejemplos:

- Psicologo: “Si aplicas la parada de pensamiento te sentiras mucho
mejor” (Funcion motivacional)

- Psicologo: “La técnica de la parada de pensamiento produce el efecto
de sentirse mejor” (Funcion informativa)

22



Anexo B: SISC-CVT

3.6.5

3.6.6

3.6.7

3.6.8

Aquellos casos en los que se sefialen las consecuencias de conductas hipotéticas y/o
posibles no planteadas previamente en terapia también se marcaran como Funcién
motivacional (Por ejemplo, ““Si pidieras la baja ahora, que ni siquiera sé si te lo
has planteado, seria peor™).

Dentro de la categoria Funcion motivacional se incluirdn ademas aquellas
verbalizaciones del terapeuta que se refieran a las consecuencias que el
comportamiento del propio cliente tiene, no sélo directamente sobre él/ella, sino
también sobre personas cercanas e importantes para el cliente (pareja, padres, hijos,
etc.), de modo que, aunque la persona en tratamiento se verd afectada por dichas
consecuencias de un modo indirecto, es muy posible que éstas influyan en su
“motivacion” hacia el cambio.

No sélo se registraran como Funcién motivacional aquellas verbalizaciones que
mencionen los beneficios del cambio, sino también aquellas otras que sefialen las
consecuenciasde una conducta aunque ésta sea un “paso intermedio” para llegar al
comportamiento final que se quiere implantar y/o eliminar.

Un listado de contenidos que se categorizaran frecuentemente como Funcion
motivacional es el siguiente (para diferenciar estos contenidos de aquellos referidos
a las categorias Funcion informativa y Funcion instruccional habra que atender a
los acuerdos establecidos al respecto en los apartados 3.5. y 3.7):

v’ Sefalar al cliente que es posible el cambio

v' Sefalar al cliente que es posible el cambio dando solamente estrategias
generales para conseguirlo pero a partir de las cuales es dificil que el cliente
sepa lo que tiene que hacer

v" Aquello que cotidianamente e incluso clinicamente entendemos como
“motivar” a una persona, por ejemplo, verbalizaciones del terapeuta que
predigan resultados positivos, que resalten lo bien que esta trabajando,
verbalizaciones encaminadas a animar al individuo a realizar cambios, etc.
Por ejemplo: “lo estads haciendo muy, muy bien, ya veras como lo vas a
conseguir e incluso antes de lo que imaginas” (*)

v’ Cuando el terapeuta sefiala las consecuencias negativas de seguir
comportandose de manera desadaptativa.

(*) Es importante destacar que, a menos que se aluda a las consecuencias de algin
modo, no se debera registrar la categoria Funcion motivacional. En este sentido, una
verbalizacion del tipo “no te preocupes™, podria considerarse Funcion instruccional
(en un contexto en el que se dan pautas sobre como actuar fuera de la clinica) o incluso
Funcién de castigo (si pretende interrumpir al cliente y conseguir que deje de
verbalizar un miedo, por ejemplo), pero nunca Funcidon motivacional. Verbalizaciones
del tipo “veras como si”’, en cambio, si se incluirian dentro de esta categoria puesto
gue mencionan de algin modo las consecuencias que se van a derivar, en este caso, del
cambio clinico.
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3.7. Funcioén instruccional.

3.7.1

3.7.2

3.7.3

Consideraremos esta categoria como una categoria estado (es decir, se registrara la
duracion de la misma marcando el inicio y el final de las verbalizaciones que
comprenda).

Se incluira dentro de la categoria Funcién instruccional la especificacion de las
pautas que se desea que guien la conducta del cliente fuera de sesion. Aparecera
sobre todo cuando el terapeuta mande tareas para casa de un modo directo y
especificando claramente lo que el cliente debe hacer.

Sélo se registrard la Funcion instruccional cuando se sefialen pautas de actuacion
fuera de sesidn de un modo claro y directo.

Ejemplos:

- Psicologo: ““¢Qué te parece si esta semana te dedicas a practicar la
relajacion?”” (Funcidn discriminativa)

- Cliente: ““Y en esos momentos empiezo a pensar que a lo mejor esta con
otra, que no se ha acordado de llamarme, que no le intereso nada™

- Psicologo: “O podrias decirte que a lo mejor no puede llamar aunque
quiere hacerlo, que tal vez se le haya pasado, o, simplemente, que se ha
quedado sin bateria.” (Funcion informativa y no instruccional a pesar
de que pretenda promover cambios fuera de sesién).

3.8. Otras.

3.8.1

3.8.2

3.8.3

3.8.4

Bajo la etiqueta Otras se codificard cualquier verbalizacion del terapeuta que no
cumpla con los criterios sefialados en relacion con el resto de las categorias
presentadas.

Esta categoria sera una categoria evento cuya ocurrencia se registrara al final de la
verbalizacion que pretenda codificar.

Seria deseable durante los registros de las sesiones incorporar algin comentario
acerca del tipo de verbalizaciones que se estan codificando dentro de la categoria
Otras con el fin de identificar nuevas posibles categorias que podrian establecerse y
que serian relevantes dentro de nuestro sistema de categorizacion de la conducta
verbal del terapeuta. Desde luego, en algun momento de nuestra investigacion
tendremos que diferenciar las Otras “extra-terapéuticas” de aquellas con un
contenido “terapéutico”.

Dentro de la categoria Otras creamos una subcategoria denominada “discriminativo
fallido” que recogera los siguientes casos:

= EIl cliente interrumpe al psicologo porque continGa o inicia un discurso al
margen del clinico.
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Ejemplo:
- Psicologo: “Entonces me decias que conseguiste ir al cine con tu
vecina...” (Otras, discriminativo fallido)
- Cliente: “Esta semana me ha costado mucho hacer la limpieza de la
casa”

= El terapeuta presenta un posible estimulo discriminativo (por ejemplo, una
pregunta) y el cliente lo ignora.

Ejemplo:
- Psicologo: “Entonces, ¢conseguiste ir al cine con tu vecina?”” (Otras,
discriminativo fallido)

- Cliente: (silencio)

- Psicologo: “Decia que si al final fuiste con tu vecina al cine”

» EIl terapeuta se queda a medias en la presentacion de un posible estimulo
discriminativo. En el caso de que se entienda el contenido de lo que el terapeuta
queria decir y el cliente responda a ello, entonces no se registrara Otras-
“Discriminativo fallido” sino que se marcard la categoria Funcion
discriminativa.

= Se registraran como Funcién discriminativa y no como Otras -
“Discriminativo fallido” aquellas verbalizaciones para las que tengamos
constancia verbal o no verbal de la respuesta del cliente, ya sea porque la
observemos directamente (ejemplo: asentimiento), o porque el terapeuta se
refiera a ella (por ejemplo, en el entrenamiento en respiracion se marcara la
categoria Funcion discriminativa si, aunque no veamos lo que hace el cliente,
aparecen verbalizaciones del tipo “hazlo td4 ahora, uno..., dos... tres...”
(Funcién discriminativa) ... “Bien, eso es” (Funcion de refuerzo)).

3.8.5 En aquellos casos en los que el terapeuta comienza a emitir una verbalizacion que
es interrumpida por el cliente sin atender a ella, s6lo se marcara su posible funcion
(por ejemplo, informativa, instruccional, etc.) si se presenta parcial o totalmente la
correspondiente informacién, instruccién, etc. En caso contrario, aunque
“intuyamos” cudl podria haber sido la funcionalidad potencial de la verbalizacion
del clinico en el caso de no haber sido interrumpida por el discurso del cliente, se
registrara la categoria Otras. La Unica “excepcidn” a este criterio seria el modo de
registrar el “discriminativo fallido” ya que, aunque pueda presentarse el potencial
estimulo discriminativo en su forma completa, si el cliente no responde al mismo
no podemos decir que haya ninguna conducta discriminada y, por tanto, se marcara
la verbalizacion del terapeuta dentro de la categoria Otras. Sélo en el caso
mencionado, “sabemos” que la funcionalidad no se ha dado a pesar de la forma de
la verbalizacion, algo que no sucede con los contenidos “informativos”,
“motivacionales” y/o “instruccionales”, por ejemplo, debido a que su identificacién
no depende de que el cliente responda ante ellos en el momento preciso en el que se
presentan.

Ejemplos:

- Cliente: “Y me empecé a poner nervioso porque notaba esas
sensaciones...”
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- Psicologo: “Es lo que explicabamos...”” (Otras)
- Cliente: ... y ya me tuve que ir sin compra nada.”

- Cliente: “Y me empecé a poner nervioso porgue notaba esas
sensaciones...”

- Psicologo: “Es lo que explicAbamos sobre la relacion ciertas
situaciones y la respuesta de...”” (Funcion informativa)

- Cliente: ... y ya me tuve que ir sin compra nada.”

3.8.6 Un listado de contenidos que se incluyen frecuentemente dentro de la categoria
Otras es el que se presenta a continuacion:

v

v

Verbalizaciones que no tienen ninguna relacion con el tratamiento.

Ejemplo: “voy a apagar el movil”

Verbalizaciones del terapeuta consigo mismo en voz alta

Ejemplo: “no, este ejemplo no sirve”, “déjame ver esto”

El terapeuta no interactda con el cliente sino que lee los autorregistros en voz
audible.

Autorrevelaciones del terapeuta: ““Mira que siento que..., ademas de que Maria
es alumna miay...”

Verbalizaciones iniciadas por el terapeuta pero que el cliente interrumpe para
comenzar o continuar con su discurso.

“Discriminativos” ignorados por el cliente (el terapeuta presenta una pregunta y
el cliente no responde, por ejemplo).

Verbalizaciones que podrian perseguir una funcionalidad discriminativa pero
que no terminan de ser emitidas por el terapeuta.

3.9. Un caso especial: cuando es el cliente el que adopta un papel mas directivo en la
interaccion.

Cuando el cliente formula una pregunta, el modo de registrar la conducta posterior del
clinico seré el siguiente:

3.9.1 Funcidn discriminativa si la respuesta del terapeuta da pie a una nueva conducta del

cliente.

Ejemplos:
- Psicologo: “Dime entonces lo que te resultaria mas facil”” (Funcion
discriminativa)
- Cliente: ““¢ Mas facil?”
- Psicologo: “Mas facil”” (Funcion discriminativa)
- Cliente: “Pues quiza empezar por los que conozco.”

- Cliente: “...entonces queria dedicar la tarde a colocar cortinas de esas
que se ponen en las puertas, ¢sabes de las que te digo?”

- Psicologo: “No, ahora mismo no caigo, la verdad” (Funcidn
discriminativa).

- Cliente: “*Si, esas cortinas que ...”
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3.9.2

3.9.3

3.94

- Cliente: *... asi que sali, lo llamé, le dije que si queddbamos, ¢no?..”
- Psicologo: “Perdona, no te sigo” (Funcién discriminativa)
- Cliente: “Es que, como habiamos hablado de que...”

Funcion de refuerzo si se muestra acuerdo, aceptacion y/o aprobacion sobre la
conducta de preguntar del cliente, o si la pregunta es un mero recurso
conversacional que utiliza el cliente para asegurarse de que el terapeuta esta
siguiendo su discurso y puede continuarlo (la funcion de la verbalizacion del
terapeuta en este caso seria la de mantener, mediante el refuerzo conversacional, la
conducta de hablar de su cliente)

Ejemplos:
- Cliente: *“¢Es asi como tendria que actuar?”
- Psicologo: “Esta bien que formules esa pregunta (Funcién de
refuerzo). Vamos a verlo. ¢Cuales eran tus objetivos?” (Funcion
discriminativa).

- Cliente: *“...asi que sali, lo llamé, le dije que si quedabamos, ¢no?...”
- Psicologo: ““Si”” (Funcion de refuerzo)
- Cliente: *... y nos fuimos a cenar. Entonces...”

Funcion de castigo si se muestra desacuerdo, no aceptacion o desagrado sobre la
conducta de preguntar del cliente.

Ejemplo:
- Cliente: “¢ Es asi como tendria que actuar?”
- Psicologo: “Esa no es la cuestion. Vamos a ver, ¢cudl era tu objetivo?”
(Funcion discriminativa).

Funcion informativa, motivacional o instruccional segun la respuesta del terapeuta
proporcione informacion clinico-técnica, trate de favorecer el cambio clinico o dar
pautas de actuacion fuera de terapia, respectivamente.

Ejemplos:
- Cliente: *“¢Y por qué me pasa eso?”
- Psicologo: “Porque has aprendido a responder asi ante un conjunto de
situaciones como las que hemos visto estos dias en el autorregistro”
(Funcion informativa).

- Cliente: “¢Tu crees que algun dia conseguiré estar tranquila en esas
situaciones?”

- Psicologo: “No lo creo, te lo garantizo, cada vez vas a ir sintiéndote
mejor, ya lo veras™ (Funcién motivacional).

- Cliente: “Entonces, ¢qué tengo que hacer?”

- Psicologo: “Entonces, cada vez que te sientas mal sacas la hojita y
anotas la situacion, qué piensas, qué sientes, qué haces y el grado de
malestar” (Funcidn instruccional).
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