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LA TEORIA DE TRIANDIS SOBRE LA CONDUCTA INTERPERSONAL

Si hay un elemento clave en la psicologia social del comportamiento que aun falta en el
modelo ABC de Stern, esto es el papel que juegan los habitos. Stern (2000) reconoce esto y
propone que un modelo integrado ambientalmente significativo consistiria de cuatro
factores: 1) actitudes, 2) factores contextuales, 3) capacidades personales, y 4) habitos.
La confianza general en la sugerencia de Stern es muy semejante a un intento realizado
hace casi treinta afios, por el psicélogo social Harry Triandis para desarrollar un modelo
integrado de conducta ‘interpersonal’. Triandis reconocié el papel clave jugado por los
factores sociales y las emociones, en la formacién de intenciones. También subrayé la
importancia del comportamiento pasado en el presente. Sobre la base de estas
observaciones, Triandis propuso la Teoria de la Conducta Interpersonal (Figura 1) en donde
las intenciones (como un muchos de los otros modelos) son antecedentes inmediatos de la
conducta. Pero crucialmente, los habitos también median la conducta. Y estas dos
influencias son moderadas por condiciones facilitadoras.
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Figura 1. Representacidn esquematica modificada de la Teoria del Comportamiento Interpersonal
de Triandis, 1977 (Egmond & Bruel, 2007)



La conducta, en cualquier ocasidn es, de acuerdo con Triandis, una funcién parcialmente de
la intensidn, de las respuestas habituales, asi como de las restricciones y condiciones
situacionales. La intencidn es influenciada por factores sociales y afectivos, asi como por
deliberaciones racionales. Esta no es completamente deliberada, en el modelo de Triandis,
ni completamente automatica. Tampoco es completamente auténoma o enteramente
social. La conducta esta influida por creencias morales, pero el impacto de estas es
moderado tanto por drives emotivos como por limitantes cognitivos.

Los factores sociales incluyen normas, roles y auto-concepto. Las normas son reglas sociales
acerca de lo que debe y no debe de hacerse. Los roles son ‘conjuntos de conductas que son
consideradas apropiadas en personas que ocupan posiciones particulares en un grupo’
(Triandis, 1977). El auto-concepto se refiere a la idea que una persona tiene de si misma,
las metas que le son apropiadas y los comportamientos en los que debe o no involucrarse.

Las respuestas emocionales de una decision o ante las alternativas de una decisién se
asumen como distintas de las evaluaciones racionales-instrumentales de las consecuencias
y pueden incluir tanto respuestas emocionales positivas como negativas con diversa
fortaleza. El afecto tiene un impulso mas o menos inconsciente para la toma de decisiones
y es gobernado por respuestas conductualmente instintivas para situaciones particulares.

La teoria de la conducta interpersonal (TIB) de Triandis (1977) pertenece a una escuela de
modelos cognitivos, a saber, la de Ajzen y Fishbein (1975) teoria de la accién razonada y la
teoria de la conducta planificada de Ajzen (1991). Triandis (1977) va mas alla de estos
tedricos en su modelo TIB de tres niveles al agregar habitos y la presencia de condiciones
facilitadoras que habilitan o dificultan el desempefio de un comportamiento particular
(Milhausen, Reece & Pertera, 2006).

Triandis sostuvo que la conducta depende de Habitos, Intensiones y Condiciones
facilitadoras.

Harry Charalambos Triandis (1926 — 2019), es universalmente conocido como el padre de
la psicologia social cros-cultural, asi como por haber sido un lider en la investigacién de la
actitud y del campo industrial/organizacional de la psicologia.
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CONDUCTA SOCIAL

B. F. SKINNER
En: Ciencia y Conducta Humana, 1969. Editorial Fontanella, Barcelona. Capitulo XIX
(fragmentos)

La conducta social puede definirse como la que mantiene dos o mas personas cuando
interactdan o las que mantiene un grupo de personas en sus relaciones con un medio
ambiente comun. A menudo se dice que esta conducta es distinta de la individual y que
existen <<situaciones sociales>> y <<fuerzas sociales que no pueden ser descritas en el
lenguaje de una ciencia natural. Debido a este corte aparente en la continuidad de la
naturaleza, se cree necesario la existencia de una disciplina especial llamada <<ciencia
social>>. Existen, desde luego, muchos hechos relacionados con gobiernos, guerras,
migraciones, situaciones econdmicas, hechos culturales, etc.- que nunca hubiesen llegado
a ser objetos de estudio por si mismos si las personas no se hubiesen reunido o actuando
en grupo, pero no estd todavia demostrado que los datos basicos sean fundamentalmente
distintos. Personalmente, nos interesan los métodos de las ciencias naturales de la misma
forma en que se utilizan en fisica, quimica y biologia, y, tal como hasta ahora los hemos
utilizado en el estudio de la conducta.

La conducta surge porgque un organismo es importante para otro como parte de su medio
ambiente. Por tanto, el primer paso consistira en un analisis del medio ambiente social y de
cualquiera de sus posibles rasgos distintivos.

REFUERZO SOCIAL

Muchos refuerzos requieren la presencia de otras personas. En algunos de ellos, como
ocurre en ciertas formas de conducta social y en el boxeo, la otra persona participa
meramente como objeto. No podemos describir el refuerzo sin hacer referencia a otro
organismo. Pero el refuerzo social suele ser un problema de intervencion personal. Cuando
una madre alimenta a su hijo, la comida, como refuerzo primario, no es social, pero silo es
la conducta de la madre al darla. La diferencia es pequeifia — como podemos ver
comparando la alimentacidn proporcionada por el pecho de la madre con la suministrada
por el biberén-. La conducta verbal implica siempre un refuerzo social, y sus propiedades
caracteristicas derivan precisamente de este hecho. La respuesta <<un vaso de agua, por
favor>>, no tiene ningun efecto sobre el medio ambiente mecanico, pero en un medio
ambiente verbal apropiado puede conducir a un refuerzo primario. En el campo de la
conducta social se pone un énfasis especial en el refuerzo obtenido mediante atencidn,



aprobacién, afecto y sumision. Estos importantes refuerzos generalizados son sociales
porque el proceso de generalizacidn requiere, a menudo, la mediacidn de otro organismo.
El refuerzo negativo, especialmente en forma de castigo, la mayoria de las veces es
administrado por otras personas en forma de estimulacion aversiva incondicionada o de
desaprobacidn, desprecio, burla, insulto, etc.

La conducta reforzada a través de la intervencién de otras personas se diferenciara en
muchos sentidos de la conducta reforzada por el medio ambiente mecanico. El refuerzo
social de un momento a otro, dependiendo de la circunstancia de la instancia que refuerza.
Por tanto, respuestas distintas pueden conseguir el mismo efecto, y una sola respuesta
puede conseguir efectos diferentes segun la ocasion. Como resultado comparable en un
ambiente no social. Es también mas flexible en el sentido de que el organismo puede pasar
con mas facilidad de una respuesta a otra cuando su conducta no es eficaz.

Puesto que el organismo que refuerza puede, a menudo, no responder de forma apropiada,
es probable que el refuerzo sea intermitente. El resultado dependera del programa.

EL ESTIMULO SOCIAL

Otra persona suele ser una importante fuente de estimulacién. Puesto que algunas
propiedades de tales estimulos parecen rechazar una descripcion fisica, ha resultado
tentador suponer que existe un proceso especial de intuicion o empatia cuando
reaccionamos ante ellos. Un estimulo social, como cualquier otro estimulo, llega a tener
importancia para controlar la conducta, a causa de las contingencias en las que participa.
Cualquier unidad en la clase de estimulos se desprende de estas contingencias. Y estas
vienen determinadas por la cultura y por la historia particular de cada individuo. El cientifico
puede recurrir a su propia cultura o historia solamente cuando éstas se parecen a las del
sujeto que estd estudiando. Los estimulos sociales son importantes porque son importantes
los refuerzos sociales con los que estdn correlacionados.

Nuestra conducta puede ser muy distinta en presencia o ausencia de una persona
determinada. Por el simple hecho de ver a esta persona en medio de una multitud, nuestro
repertorio disponible cambia inmediatamente. Los estimulos sociales son importantes para
quienes el refuerzo social es importante. El vendedor, el cortesano, el animador, el
seductor, el nifo que quiere atraer la atencidn de sus padres, la persona que quiere pasar
de una clase social a otra superior, el ambicioso en politica, todos ellos son susceptibles de
ser afectados por sutiles propiedades de la conducta humana que se asocian con la
aprobacion o la desaprobacidn y que, por lo general, pasan inadvertidas a muchas personas.



El estimulo social, que es menos probable que varie de una cultura a otra, es el que controla
la conducta imitativa. Las consecuencias finales de la conducta imitativa pueden ser
peculiares de una cultura, pero la correspondencia entre la conducta del imitador y del
imitado es relativamente independiente de ella.

EL EPISODIO SOCIAL

Podemos analizar un episodio social considerando cada organismo separadamente. Entre
las variables que habremos de tener en cuenta al estudiar un organismo se encuentra las
generadas por un segundo organismo. Consideramos entonces la conducta del segundo
organismo dando por supuesto que el primero es una fuente de variables. Al reunir los
analisis, reconstruiremos el episodio. La descripcion sera completa si comprende todas las
variables necesarias para describir la conducta de los individuos. Consideremos, por
ejemplo, la interaccion entre el ave de rapifia y la presa, llamada <<acecho>>. Podemos
autolimitarnos al analisis de la conducta del ave de rapifia que reduce la distancia entre ella
y su presay a la conducta de la presa que aumenta la distancia entre ella y el ave de rapifia.
Una reduccidn de la distancia constituye un refuerzo positivo para el ave y un refuerzo
negativo para la presa; por el contrario, un aumento de la misma serd negativamente
reforzante para el ave y positivamente reforzante para la presa. Si el ave de rapifia es
estimulada por la presa, pero no viceversa, aquella se limita a reducir la distancia tan
rapidamente como puede. Sin embargo, si la presa es estimulada por el ave de rapifia,
responderd aumentando la distancia. Entre ellas no es necesario que esto se traduzca en
vuelo abierto, sino que es suficiente cualquier cumple movimiento que conserve la distancia
en un punto critico. En la conducta que Illamamos estar al acecho, el ave de rapifia reduce
la distancia lo mas rapidamente posible, evitando estimular a la presa para que ésta no la
aumente. En el momento en que la distancia sea lo suficientemente corta, el ave de rapifia
puede iniciar una persecucion abierta y la presa echar a volar. En este momento tiene lugar
un tipo distinto de interaccion.

Otro ejemplo de episodio social consiste en guiar y seguir. La naturaleza de guiar y seguir
gueda mas clara cuando los dos tipos de conducta difieren considerablemente y la
contingencia de refuerzo es compleja. Se quiere entonces, generalmente, una division del
trabajo. El lider se halla principalmente bajo el control de variables externas, mientras que
el seguidor se encuentra bajo el control del lider. Un baile constituye un ejemplo de ello.
Las consecuencias reforzantes —positivas y negativas- dependen de una contingencia doble:
1) las personas que bailan deben dar ciertos pasos en determinadas direcciones en relacion
al espacio de que disponen, y 2) la conducta de uno debe sincronizarse con la del otro.
Generalmente, esta doble contingencia se divide entre los que bailan. El lider fina una pauta



y responde al espacio disponible y el seguidor es controlado por los movimientos del lider
y responde de forma apropiada para satisfacer la segunda contingencia.

Resulta fdacil establecer situaciones de cooperacion con dos o mas organismos
experimentales y observar cdmo surgen situaciones de liderazgo y seguimiento. En un
experimento demostrativo se colocan dos palomas en cajas adyacentes separadas por un
cristal. Aambos lados del cristal se encuentran dos columnas verticales con tres pulsadores
cada una, y una de ellas es asequible a una de las palomas. Este aparato esta destinado a
reforzar con comida a ambas palomas, pero solamente cuando picotean simultdneamente
los pulsadores correspondientes. Aun cumpliéndose esta condicidn, solo un par de ellos son
efectivos. La situacion requiere una cooperacion bastante complicada. Las palomas han de
sondear los tres pares para descubrir cual de ellos es efectivo, y tienen que picotear los dos
pulsadores correspondientes al mismo tiempo. Estas contingencias tienen que repartirse.
Una de las aves — el lider- sondea los pulsadores picoteandolos, siguiendo un orden
caracteristico o mas o menos al azar. La otra paloma — el seguidor- picotea el pulsador
opuesto cualquiera que sea el que picotee el lider. La conducta del seguidor es controlada,
casi de forma exclusiva, por la conducta del lider, y la conducta de éste es, a su vez,
controlada por el aparato que distribuye, al azar, refuerzos entre los tres pares de
pulsadores. Dos seguidores o dos lideres colocados juntos sélo pueden resolver el problema
accidentalmente. La funcidon del lider puede pasar de una paloma a la otra y puede
producirse una situacion temporal en la que ambas sean seguidores. Esta conducta se
parece entonces a la de dos personas que, cuando se encuentran en unas circunstancias en
las que existe flexibilidad en la norma de pasar por la derecha, dudan oscilando de un lado
a otro antes de pasar.

La conducta de dos individuos puede encontrarse relacionada en un episodio social, no
primariamente a través de un intercambio entre ellos, sino a través de variables externas
comunes. El ejemplo clasico es la competicidén. Dos individuos compiten cuando la conducta
de uno puede verse reforzada solamente al precio de una pérdida de refuerzo por parte del
otro. No estd necesariamente implicada en ello la conducta social, tal como aqui la hemos
definido. Coger un conejo antes de que se escape no es muy distinto de cogerlo antes de
gue lo haga otro. En el ultimo caso, puede darse un intercambio social como subproducto
si un individuo ataca al otro. La cooperacion, en la que el refuerzo de dos o mas individuo
depende de la conducta de ambos o de todos ellos, no es, en modo alguno lo opuesto a la
competicidn, puesto que parece requerir un sistema interconectado.



PSICOTERAPIA

B. F. SKINNER
En: Ciencia y Conducta Humana, 1969. Editorial Fontanella, Barcelona. Capitulo XXIV
(fragmentos)

LA PSICOTERAPIA COMO INSTANCIA DE CONTROL

La conducta que es inconveniente o peligrosa para el mismo individuo o para los demas,
exige a menudo <<tratamiento>>. En un principio, este tratamiento estaba en manos de los
amigos, padres, y conocidos, o de los representantes de las instancias de control En el simpe
<<buen consejo>> se recomienda un tipo de accién que deberia tener ventajosas
consecuencias. En los proverbios, folklore y otras formas de sabiduria popular se prescribe
una gran cantidad de terapéutica ocasional.

La psicoterapia representa una instancia especial que se ocupa de este problema. No se
trata de una instancia organizada, como un gobierno o una religidn, sino de una profesién
cuyos miembros aplican técnicas mas o menos normalizadas. La psicoterapia se ha
convertido ya en una importante fuente de control en la vida de mucha gente y, por tanto,
es necesario dar algunas explicaciones de la misma.

Diagndstico

El psicoterapeuta debe conocer, desde luego, algo acerca del paciente que esta tratando.
Tiene que poseer cierta informacién sobre su historia, sobre la conducta que precisa
tratamiento y sobre las circunstancias ordinarias que rodean la vida del paciente.
La psicologia clinica ha conferido gran importancia a la exploracion del paciente. Se ha
estudiado como llevar a cabo una entrevista, como realizar una historia clinica, como
analizar series de ideas a través de la asociacidn libre, como determinar probabilidades de
respuestas a partir de tests proyectivos o andlisis de los suenos, y como utilizar estas
probabilidades para inferir historias de privacion, refuerzos o estimulaciéon emotiva. Se han
disefado tests de inteligencia y de otro tipo para que el terapeuta pueda predecir la
facilidad o dificultad con que el paciente reaccionara ante diversos tipos de terapéutica.

A menudo se da por sentado que el diagnostico, considerado como mera compilacién de
informacién acerca del paciente, es el Unico punto en el que una ciencia de la conducta
puede ser util en terapéutica. Una vez que se han reunido todos los hechos acerca de un
individuo, el tratamiento se deja al buen juicio y sentido comun del terapeuta.
Esto constituye un ejemplo de un extendido error de comprensién acerca de la aplicaciéon
de los métodos de la ciencia a la conducta humana. La compilacion de hechos es sdlo el
primer paso de un analisis cientifico. El segundo, es demostrar las relaciones funcionales.
Cuando las variables independientes se encuentran bajo control estas relaciones conducen



directamente al control de la variable dependiente. En el presente caso, control significa
terapéutica. Una adecuada ciencia de la conducta humana deberia contribuir, tal vez, en
mayor medida a la terapéutica en lugar de quedar limitada a la diagnosis. Sin embargo, la
aplicacion de la ciencia a la terapéutica ha encontrado resistencia.

Las medidas que deben tomarse para corregir una circunstancia determinada de conducta
se deducen directamente a un analisis de dicha circunstancia. La posibilidad de tomar dichas
medidas dependera, desde luego, de que el terapeuta controle, o no, las variables
relevantes.

Terapéutica

El poder inicial del terapeuta como agente de control surge del hecho de que la situacién
del paciente es aversiva y de que cualquier alivio o promesa de alivio es, por esta razon,
positivamente reforzante. Explicar por qué el paciente recurre al terapeuta, en cualquier
caso concreto, requiere el andlisis de una historia bastante complicada, la mayor parte de
la cual es verbal.

Sin embargo, en conjunto, el poder original del terapeuta no es muy grande. Puesto que el
efecto que quiere conseguir requiere tiempo, lo primero que debe hacer es asegurarse de
gue lo tendra. Sin embargo, a medida que el tratamiento progresa, su poder aumenta.
A medida que se desarrolla un sistema social organizado, el terapeuta se convierte en una
fuente importante de refuerzo. Si consigue procurar alivio, queda reforzada la conducta del
paciente de volver a él. La aprobacion del terapeuta puede llegar a ser especialmente eficaz.

LA PSICOTERAPIA FRENTE AL CONTROL RELIGIOSO Y GUBERNAMENTAL

La principal técnica de la psicoterapia esta pensada para anular los cambios de conducta
gue han surgido como resultado del castigo. Con frecuencia, este ha sido administrado por
instancias religiosas o gubernamentales. Por tanto, existe una cierta oposicion entre la
psicoterapia y el control religioso y gubernamental.

INTERPRETACIONES TRADICIONALES

Para descubrirse facilmente lo que es <<incorrecto>> en el individuo que muestra estos
subproductos del castigo. Una determinada historia personal ha producido un organismo
cuya conducta es perjudicial o peligrosa. En cada caso debe especificarse en qué sentido
esto es asi, observando las consecuencias, tanto para el mismo individuo como para los
demas. El trabajo del terapeuta es completar una historia personal de tal modo que la
conducta deje de tener estas caracteristicas.

Sin embargo, éste no es el punto de vista tradicional. El campo de la psicoterapia es rico en
ficciones explicativas. La conducta misma no ha sido admitida como materia de estudio por



derecho propio, sino solamente como indice de que algo funciona mal en otra parte.
Se dice que la labor de la terapéutica consiste en remediar enfermedades internas y que la
conducta es simplemente un <<sintoma>> de las mismas. Del mismo modo que las
instancias religiosas den mucha importancia a la salvacion o la piedad y las
gubernamentales a la justicia, libertad o seguridad, la psicoterapia da importancia a la salud
mental y el equilibrio personal. Estos términos suelen tener un contenido normalmente
negativo porque se definen a partir de especificaciones de conducta enferma o
desequilibrada, carente de salud o adaptacion.

OTRAS TECNICAS TERAPEUTICAS

Existen muchas otras formas de corregir la conducta que necesita una accién curativa.
Cuando la dificultad no puede atribuirse al uso excesivo del castigo o a otras circunstancias
aversivas en la historia del individuo, deben desarrollarse técnicas terapéuticas distintas.
A veces, el terapeuta debe construir un nuevo repertorio que resulte eficaz en el mundo en
el que el paciente se encuentra. Es posible que la conducta adecuada que se encuentra ya
en el repertorio del paciente necesite ser fortalecida o que haga falta afiadir repuestas
adicionales. Puesto que el terapeuta no puede prever todas las circunstancias en las que el
paciente pueda encontrarse, debe elaborar también un repertorio de autocontrol mediante
el cual el paciente pueda adaptarse a las circunstancias a medida que estas se presenten.
Tal repertorio se compone principalmente de mejores sistemas para escapar de la
autoestimulacién aversiva condicionada por el castigo.

Otra posible fuente de problemas nace del hecho de que el individuo puede haber sido, o
puede ser, intensamente reforzado por realizar conducta perjudicial o peligrosa.
La conducta que viola los cddigos éticos, gubernamentales p religiosos es a menudo, y por
su misma naturaleza, fuertemente reforzante. A veces, pueden surgir también
contingencias accidentales. El refuerzo positivo en situaciones atipicas produce otras
formas de conducta ineficaz o incluso paralizante.

EXPLICACION DE LA INSTANCIA PSICOTERAPEUTICA

El terapeuta se dedica a curar principalmente por razones de tipo econdmico. La terapéutica
es una profesion. Los servicios que el terapeuta presta son lo suficientemente reforzantes
para el paciente y para los demas para permitirle cambiarlos por dinero. Generalmente, el
terapeuta también se ver reforzado por su éxito al aliviar a sus pacientes. Esto es
particularmente probable en el seno de una cultura que refuerza el hecho de ayudar a los
demas, como practica ética. Otro refuerzo importante para el terapeuta suele ser su éxito
en la manipulacién de la conducta humana. Puede tener un interés personal, por ejemplo,
en probar el valor de una teoria determinada sobre la conducta neurdtica o de una practica
terapéutica. Estos efectos de retorno sobre la instancia determinaran, a la larga, la
composicion de la profesion de la psicoterapia y la uniformidad de sus practicas.



En ciertas etapas de la psicoterapia el terapeuta puede conseguir un grado de control mas
poderoso que el de muchas instancias religiosas o gubernamentales. Existe siempre la
posibilidad, como en cualquier instancia que ejerce control, de que éste sea utilizado
equivocadamente. El contracontrol que disuade del mal uso de este poder viene
representado por los principios y practicas éticos de la profesidén organizada. El peligro de
este mal uso puede explicar la popularidad de las teorias de psicoterapia que niegan que la
conducta humana pueda, en ultimo término, ser controlada o que se niegan, de modo
deliberado, a aceptar la responsabilidad del control.



RECIPROCIDAD Y COERCION: DOS FACETAS DE LOS SISTEMAS SOCIALES

Gerald Patterson y John B. Reid
En: Neuringer, C. & Michael, J. L. — Behavior Modification in Clinical Psychology.
Appleton-Century-Crofts, 1970 - Capitulo 7 (fragmentos)

El presente reporte delinea un marco conceptual basado en la teoria del reforzamiento para
el analisis de algunos aspectos de las interacciones diddicas. Dentro de este marco, dos
mecanismos se posicionan con caracteristicas importantes de intercambio social. Estas son
la “reciprocidad” y la “coercion”.

La “reciprocidad” describe una interaccién diadica en la que las personas Ay B se refuerzan
una a la otra, con una tasa equiparable. En esta interaccidén, reforzadores positivos
mantienen la conducta de ambas personas. La “coercion”, por el otro lado, se refiere a una
interaccion en la que estimulacidn aversiva controla la conducta de una persona vy
reforzadores positivos mantienen la conducta de la otra. Tanto la “reciprocidad” como la
“coercion” se consideran ser patrones estables de interaccidén diddica que caracterizan
muchas de las interacciones en las familias.

El constructo “Coercion”

La hipodtesis de la coercidn intenta explicar por qué es que una persona que es objeto de
algunas formas de comportamiento desviado, se encuentra en la posicion de reforzar estas
conductas. La hipdtesis también describe las contingencias que mantienen la conducta
reforzada por del objetivo.

Para ilustrar la hipdtesis de la coercién, vamos a asumir que la persona A interactta con B
y A emite un mando. Tipicamente, el reforzamiento de un mando o un comando, es su
complacencia (Skinner, 1957). La conducta de la persona que complace es mantenida por
reforzadores positivos proporcionados por la persona que emite el mando. Sin embargo, en
una interaccidon coercitiva las contingencias provistas para el mantenimiento de las
conductas mandatarias estan radicalmente alteradas. Por ejemplo, A le dice a su mama3, en
el supermercado, “Quiero un helado”. En una interaccidén coercitiva, el no complacer es
castigado. Si, por ejemplo, la mama no lo complace, esto producira un incremento en la
tasa o en la amplitud de la conducta de mando. En el ejemplo, el nifio probablemente no
solo continuara en sus demandas de un helado, sino adicionalmente, es probable que
levante la voz. Luego de una serie de estas interacciones, el mando inicial puede servir como
estimulo discriminativo, disponiendo la ocasidon para la emisién de conductas de evitacidn
(complacencias). Una vez que el nifio ha entrenado a su mam3, solo se necesita presentar



el primer mando de la cadena, para producir la conducta de complacencia. La presentacion
periddica de la estimulacion aversiva servird para mantener las conductas de complacencia
con gran fortaleza.

En esta forma de interaccidn coercitiva, el no complacer es castigado. Al mismo tiempo,
complacer es reforzado. La segunda hipdtesis se refiere al efecto de terminar con las
conductas mandatarias. Presumiblemente la terminacién de estas conductas corresponde
con el retiro de estimulos aversivos. El evento que produce el retiro de los estimulos
aversivos es la respuesta complaciente del objetivo. Cuando la madre compra el helado, el
mando desviado termina. El reforzamiento para el nifio es el helado. La contingencia
reforzante para la madre fue la terminacion de la “escena” en el supermercado. Viéndolas
juntas, las dos hipdtesis explican las contingencias de reforzamiento que mantienen la
conducta tanto de la persona que manda, como la conducta de la persona que obedece
(o complace). Estos dos conjuntos de contingencias constituyen los rasgos principales del
constructo “coercion”.

Parece probable que la coercion sea mas caracteristica de los individuos que no han
desarrollado repertorios de habilidades sociales que sirvan para producir consecuencias
predecibles en el ambiente social.

La hipdtesis de la “Reciprocidad”

La idea de que las interacciones sociales estan parcialmente gobernadas por algun
intercambio reciproco de “bienes” ha estado implicita en muchas discusiones sobre las
instituciones sociales y las sociedades. Ciertamente, el darse cuenta que el hombre puede
manipular mejor su ambiente fisico “cooperando” e “intercambiando” probablemente
proporciona una base para la formacion de cualquier unidad social. También como parte de
la sabiduria convencional durante algun tiempo, la idea de la reciprocidad ha sido
sistematizada en un constructo formal solo recientemente por psicélogos sociales como
Homans (1961) y Thibaut & Kelley (1959). La vision de la reciprocidad mantenida por estos
tedricos podria ser descrita como una “economia social”. Dos miembros de una interaccién
diddica intercambian “bienes” que proporcionan soporte mutuo para las actividades de
cada uno de los miembros involucrados. Los bienes intercambiados son definidos
gruesamente y se refieren a una variedad de reforzadores que van desde la aprobacién
social, el dinero y el interés, hasta “servicios” o “favores”. La efectividad reforzante o el
valor de estos eventos reforzantes varia como una funcién del esfuerzo requerido para
producir el reforzador y el ndmero de alternativas disponibles para aceptar este
reforzamiento.

Las revisiones existentes de la literatura empirica demuestran que los reforzadores sociales,
de varios tipos, pueden usarse para mantener una variedad impresionante de



comportamientos humanos que van desde comer hasta defecar, desde apretar un botdn
hasta usar nombres en plural y desde cooperar hasta golpear. Varios de estos estudios
fueron revisados recientemente en los volimenes editados por Honig (1966) y Verhave
(1966). En estos estudios, se dispensaron reforzadores sociales unilateralmente por una
persona para mantener la conducta de una segunda persona. Sin embargo, tales estudios
proporcionan solamente bases limitadas desde las cuales analizar los problemas mas
complejos involucrados en interacciones de dos personas, en las que ambas se refuercen
una a la otra.

Haciendo a un lado los esfuerzos pioneros tempranos de Sidowski (1957) y de Azrin y
Lindsley (1956), la investigacion mas extensa de la interaccion de dos personas con un
paradigma de aprendizaje social es la reportada por Lindsley (1963) y la de Cohen y Lindsley
(1964). En el procedimiento de Lindsley, dos personas, respondiendo en habitaciones
contiguas, presionaban palancas para obtener monedas como reforzadores. Si A respondia
con 0.5 segundos de la respuesta de B, uno o ambos sujetos podian ser reforzados
dependiendo de la clase de interaccién social que fuera estudiada (cooperacion,
competencia o liderazgo). El aprendizaje de discriminacion fue significativamente acelerado
cuando se les dijo a los sujetos que la ocurrencia de una sefial connotaba la respuesta de
una persona en la habitacion de a lado y que la ocurrencia de una segunda sefial indicaba
gue la otra persona habia sido reforzada.

Sin embargo, para comprender la interaccidn social, seria necesario entender no solo que
A refuerza a B y B refuerza a A y que estas contingencias mantienen la interaccion, sino,
ademas, debemos saber las condiciones bajo las cuales estos dos individuos proporcionaran
el reforzamiento necesario. Para discutir estas cuestiones, se necesita primero asumir que
tanto A como B tienen bien establecidos repertorios de comportamiento social.



PSICOTERAPIA ANALITICO FUNCIONAL (FAP)

https://societyforpsychotherapy.org/functional-analytic-psychotherapy-fap-using-
awareness-courage-love-treatment/

Las relaciones cercanas son un aspecto central para la salud mental (Wetterneck & Hart,
2012). La soledad y una pobre conexién social representan una preocupacion significativa
para la salud publica, aumentando el riesgo de muerte, como lo haria el fumar cigarrillos
excesivamente, mas que el beber licor en exceso y la obesidad (Holt-Lunstad et al, 2010).

La Psicoterapia Analitico Funcional (FAP) es un enfoque contextual, conductual y relacional
a la psicoterapia en la que los terapeutas se enfocan en lo que sucede durante las sesiones
entre el cliente y el terapeuta para moldear comportamientos interpersonales, vigilancia
emocional y auto expresiones necesarias para que los clientes creen y mantengan
relaciones cercanas con otros y vivan vidas significativas (Kohlenberg & Tsai, 1991; Tsai et
al, 2009; Tsai, Callaghan & Kohlenberg, 2013).

Mientras las formas tempranas de la FAP no se pronunciaban por especificar objetivos de
tratamiento, las formas actuales de la FAP incorporan un modelo de conexidon social
derivado de diversas fuentes, incluyendo la investigacion social-cognitiva, la neurociencia y
el andlisis conductual, que enfatizan tres procesos conductuales interrelacionados
denominados vigilancia, coraje (frecuentemente relacionado con auto expresiones de
vulnerabilidad) y amor (relacionado con una actitud amorosa de responderse a uno mismo
y a los otros).

Semejante a otros enfoques relacionales, una afirmacién fundamental de la FAP es que la
relacion terapéutica es el aspecto curativo primario del tratamiento. Las Unicas
contribuciones de la FAP pueden provenir de la aplicacién de conceptos conductuales que
sugieren intervenciones novedosas y mas precisas, que los terapeutas pueden emplear
dentro de la sesidn para crear relaciones poderosas e intensas que tienen efectos positivos
mensurables sobre los problemas interpersonales de los clientes, definidos individualmente
para cada uno de ellos (Tsai, Yard & Kohlenberg, 2014).

La FAP dispone de un marco conceptual conciso enraizado en la teoria contextual del
comportamiento.

Contrario a la nocion ampliamente difundida de que el conductismo es un enfoque
relativamente impersonal para tratar problemas simples, el marco conceptual contextual
comportamental de la FAP facilita una experiencia terapéutica intensa, emotiva y profunda.
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VIENDO CLIENTES EN CONTEXTO

El marco contextual facilita una vision compasiva de los problemas y actividades cotidianas
del cliente. Estas conductas son vistas como el resultado natural de la historia de uno y una
vez fueron adaptativas y necesarias, aunque ahora no funcionan asi. Esta postura
proporciona espacio para la aceptacion y la emergencia de conductas mas adaptativas.

REFORZAMIENTO NATURAL

El reforzamiento natural consiste de responder con autenticidad a los problemas del cliente
y a sus mejorias dentro de la sesion, con objeto de fortalecer su comportamiento
adaptativo. Dada la bien establecida importancia de la inmediatez, para la efectividad del
reforzamiento, una meta fundamental de la FAP estd en moldear en el cliente
comportamientos interpersonales adaptativos y responder ante ellos conforme ocurran en
la sesién (Ferster & Skinner, 1957), en lugar de hacer comentarios con el cliente sobre sus
reportes de lo que hizo entre sesiones.

GENERALIZACION

Se habla de generalizacidon cuando el cliente aprende un comportamiento con mayor
habilidad y es capaz de implementarlo exitosamente en otras areas (ejem., con otras
personas significativas) debido a las semejanzas funcionales entre los ambientes.
Por ejemplo, si la misma conducta es evocada tanto en el ambiente de la terapia como en
el de la vida diaria (ejem., hostilidad, no continuar, evitar emociones), entonces estos son
funcionalmente semejantes.

ANALISIS FUNCIONAL

El analisis funcional responde el cuestionamiento de ¢ qué funcién tiene la conducta? o équé
hace que el cliente persista en involucrarse en un comportamiento particular?, al identificar
los antecedentes y consecuencias contextuales que hacen a la conducta mas o menos
probable. Entender la funcién de la conducta (ejem., beber cuando estd con amigos o
cuando quiere aliviar la ansiedad social) y no solo su forma (ejem., beber 5 copas por
noche), lleva a intervenciones terapéuticas diferentes y mas individualizadas (Tsai,
Kohlemberg, Kanter, Holman & Plummer Loudon, 2012)

CONDUCTAS CLINICAMENTE RELEVANTES

Los terapeutas FAP emplean la observacion directa, los reportes del cliente y sus propias
reacciones para formular la conceptualizacién de un caso que les permitira anticipar y
observar los comportamientos clinicamente relevantes (CRBs) conforme ocurran dentro de
la sesion.

Los problemas de la vida cotidiana del cliente que se muestran dentro de la sesion son
referidos como CRB1s, mientras que las mejorias dentro de la sesion se denominan como



CRB2s. Se espera que las CRB1s se decrementen conforme las CRB2s sean mas
frecuentemente reforzadas de manera natural por el terapeuta.

Aplicacién Clinica de la FAP

De acuerdo con una supervision exhaustiva y continua, y con la conceptualizacion del caso,
la practica de la FAP involucra la implementacion de cinco reglas terapéuticas que enfatizan
las CRBs del cliente. Estas “reglas” son sugerencias para que el terapeuta responda con
conductas que tipicamente llevan a una mejoria clinica y puedan, también, mejorar
métodos de otras orientaciones tedricas (ejem., Kohlemberg, Kanter, Bolling, Parker & Tsai,
2002) destacando oportunidades terapéuticas, que de otra manera no se notarian.

REGLA 1. OBSERVE LAS CRBS (ESTE ATENTO)

La FAP se enfoca en como los problemas de la vida en el exterior se muestran en la relacién
terapéutica, en lugar de solo estar hablando sobre los problemas de la vida diaria del cliente.
Observar las CRBs permite una deteccién mas precisa de los problemas de los clientes y a
responder de manera mas efectiva ante ellos, asi como a detectar las mejorias conforme
ocurren con el terapeuta.

Al cultivar la habilidad de estar pendiente (awarness), el terapeuta puede estar mejor
sintonizado en:

a) Los antecedentes, consecuencias y contextos histéricos de la conducta del cliente;

b) Las CRBs que inicialmente presenta torpemente y que pudieran no ser reconocidas
como mejorias (ejem., cuando un cliente que nunca ha expresado sentimientos
antes, le grita al terapeuta).

c) Cuando la misma conducta puede ser una CRB2 en un cliente y resultar ser una CRB1
en otro cliente (ejem., llegar tarde a la sesion puede ser una CRB2 en un cliente que
es compulsivo con el tiempo a costa de él mismo y ser una CRB1 en otro cliente que
cronicamente llega tarde a todo, y

d) Cuando la misma conducta puede ser una CRB2 en los primeros estadios de la
terapia, pero puede convertirse en una CRB1 en los estados tardios (ejem., la
voluntad de preguntar por la opinion del terapeuta sobre asuntos importantes
inicialmente puede ser una CRB2 para alguien que esta indispuesto a abrirse ante
otros, pero puede convertirse en una CRB1 en los estados tardios de la terapia si
esta cliente se torna demasiado dependiente y lucha por tomar decisiones
independientes).

REGLA 2. PROVOQUE LAS CRBS (TENGA CORAIJE Y ESTE EMOCIONALMENTE PRESENTE
EN LA RELACION)

La FAP llama a los terapeutas para que sean genuinos, emocionalmente presentes y
paratener coraje al ser vulnerables y castigar mas alla de su propio confort en el servicio
de traer lo mejor para sus clientes. El evocar las CRBs tipicamente implica traer



comportamientos retadores para el cliente (CRB1s) dentro de la sesidon y ayudarles a
desarrollar respuestas mas adaptativas (CRB2s).

Por ejemplo, si el cliente tiene temor a la intimidad emocional, el terapeuta puede
mostrar activamente un cuidado carifnoso genuino (ejem., diciendo lo que a él le gusta
y aprecia del cliente), revelar lo que tienen en comun (ejem., semejanza en sus
preocupaciones de adolescentes), enfocarse en las formas en las que el cliente evita
conectarse en la sesion y colaborativamente construir un espacio para el cliente donde
pueda explorar una sensacion de seguridad, donde haya un compromiso reciproco.

REGLA 3. REFUERCE NATURALMENTE LAS CRBS (SEA TERAPEUTICAMENTE AMOROSO)

Reforzar naturalmente en favor de las metas del cliente es amor terapéutico que resulta
ético y genuino, y es funcionalmente similar a las relaciones carifiosas dentro de la
comunidad del cliente. Los terapeutas FAP tratan de responder de manera inmediata y
auténtica ante los problemas del cliente y ante sus mejorias, conforme ocurren en la
sesion, para fortalecer (reforzar) formas mas efectivas de actuacidn. Un terapeuta FAP
resulta sensible al nivel de habilidad actual del cliente, sin requerirle mas de lo que este
es capaz actualmente de hacer, aunque siempre motivandolo para mejorar.

REGLA 4. NOTE SU IMPACTO (ESTE INTERPERSONALMENTE ATENTO)

Los terapeutas FAP consistentemente responden a las CRBs mientras prestan atencidn
a las reacciones del cliente y consideran la cuestion: éestoy teniendo el efecto deseado
en mi cliente?

Luego, la medida mas exacta de cuando el reforzamiento terapéutico es efectivo estd
en si la conducta meta (ejem., cuando el cliente directamente solicita lo que necesita)
es fortalecida. Ademas de darse cuenta de su impacto en sus interacciones, esta regla
motiva al terapeuta a estar pendiente de: a) sus reacciones emocionales ante el cliente
y cuando estas reacciones cercanamente representan aquellas de las personas en la vida
cotidiana del cliente, y b) sus propias T1ls (conductas problema del terapeuta) y T2s
(conductas meta del terapeuta).

REGLA 5. PROPORCIONE INTERPRETACIONES FUNCIONALES DEL COMPORTAMIENTO E
IMPLEMENTE ESTRATEGIAS DE GENERALIZACION (INTERPRETE Y GENERALICE)

El proporcionar una interpretacion clinica informada mediante el analisis funcional
incluye el explicar cdmo la conducta del cliente tiene sentido debido a su historia (ejem.,
como sus intentos por intimar fueron castigados por otras personas importantes) y
como generalizar el progreso en terapia hacia la vida cotidiana. El asignar tareas
también es importante para la Regla 5. Las mejores tareas asignadas son las que hacen
que el cliente se involucre en las CRB2 (ejem., ser emocionalmente vulnerable) y se le
pida tratar de mostrar su comportamiento mejorado con otras personas significativas.



El Apoyo Empirico de la FAP

Una revisién de las publicaciones sobre la FAP apunta a un numero creciente de
investigaciones empiricas (Garcia, 2008; Mangabeira, Kanter & Prette, 2012). El apoyo
empirico de la FAP, al momento, incluye:

1. Un ensayo clinico adventicio mostrando reducciones significativas en sintomas
diagnosticados para desérdenes de depresion y ansiedad e incrementos
significativos en la conectividad social (Maitland, 2014)

2. Estudios sugerentes de una mayor efectividad al adaptar la FAP con otras terapiasy
métodos (Kohlenberg, Kanter, Bolling, Parker & Tsai, 2002; gaynor & Lawrence,
2002; Kanter, Schildcrout & Kohlenberg, 2005; Gifford et al, 2011; Holman et al,
2012; Bowen, Haworth, Grow, Tsai & Kohlenberg, 2012; Kohlenberg et al, 2014).

3. Estudios que sugieren que inmediatamente, al responder dentro de la sesion a las
CRB2s con reforzamientos naturales (mecanismo de cambio hipotetizado para la
FAP) se producen incrementos en los comportamientos meta, dentro y fuera de la
sesion (Callaghan, Follette, Ruckstuhl & Linnerooth, 2008; Kanter et al, 2006; Busch,
Callaghan, Kanter, Baruch & Weeks, 2010; Landes, Kanter, Weeks & Busch, 2013).

4. Desarrollos en métodos de para la evaluacidn y recoleccion de datos (Callaghan,
Summers & Weidman, 2003; Callaghan, 2006; Leonard et al, 2014).

5. Una analogia de laboratorio apoyando el modelo FAP de conexion social y los
mecanismos de cambio (Haworth et al, 2014), y

6. Un pequefio ensayo adventicio cross-over de entrenamiento en FAP en linea,
mostré mejorias sognificativas en las calificaciones como observador y en los auto
reportes de la habilidad del terapeuta en la FAP y los reportes de este sobre sus
relaciones cercanas y mas impactantes con sus clientes (Kanter, Tsai, Holman &
Koerner, 2012

El Entrenamiento en FAP y el Auto Desarrollo del Terapeuta

El entrenamiento en FAP involucra el cultivar no solo el entendimiento intelectual de las
cinco reglas y de los principios conductuales subyacentes, sino también las habilidades
conductuales de vigilancia, coraje y amor (ACL) que son frecuentes objetivos para los
clientes, para la mejor implementacion de las reglas y principios FAP en la forma mas
poderosa posible.

El entrenamiento en FAP que se enfoca en la auto reflexion del terapeuta aumenta los
reportes de este sobre su habilidad clinica, asi como su poderoso y memorable impacto
en su vida personal y profesional (Kanter et al, 2012; Tsai, Yard & Kohlenberg, 2014; Tsai
et al, 2009).



SISTEMA DE CATEGORIZACION DE LA CONDUCTA VERBAL DEL TERAPEUTA

Maria Xesus Frojan Parga, Montserrat Montafio Fidalgo, Ana Calero Elvira, Alvaro Garcia
Soler, Alvaro Garzén Fernandez y Elena Maria Ruiz Sancho

Psicothema 2008. Vol. 20, n2 4, pp. 603-609

En este trabajo se presentan los fundamentos tedricos y metodoldgicos para el desarrollo
de un sistema de categorizacién de la conducta verbal del psicdlogo clinico durante la
intervencion terapéutica, que nos permita el estudio de ésta desde una perspectiva
analitico-funcional basada en una rigurosa metodologia observacional. El procedimiento de
construccion de dicho sistema es detallado desde las etapas iniciales de observacion
exploratoria hasta la observacion sistematica de la conducta a analizar con la ayuda del
software The Observer XT. Asimismo, se lleva a cabo un estudio del grado de acuerdo inter
e intra observadores mediante el calculo del coeficiente kappa y la consideracion de los
factores que afectan a los valores de dicho indice. Los resultados del analisis muestran altos
niveles de precision de los observadores (entre un 87 y un 93%, aproximadamente) que
justifican la utilizacion del sistema de categorias elaborado para el estudio del lenguaje de
los terapeutas en la clinica.

La investigacion de procesos en psicoterapia es un campo complejo en el que imperan la
confusidn conceptual (Orlinsky, Ronnestad y Willutzki, 2004), la pluralidad metodoldgica
(Hill y Lambert, 2004) y la diversidad de objetivos de investigacion (Llewelyn y Hardy, 2001),
y en el que el manejo, la integracion y la aplicacion del conocimiento generado a partir de
los estudios realizados en el drea se ha convertido en una tarea dificil de realizar.
Precisamente la constatacion de esta realidad nos llevd a los autores del presente trabajo a
iniciar una linea de investigacién que trata de unir tres aspectos considerados
fundamentales: a) un sdélido marco tedrico desde el que conceptualizar la investigacion e
interpretar los datos; b) una clara definicidon del fendmeno a analizar y de los objetivos a
alcanzar; y c) una metodologia de trabajo que permita acercarse al objeto de estudio con el
rigor y la exactitud que requiere la aproximacion cientifica. La conjuncién 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 sélida
tradicion histérica.

Por lo que a la concepcidn tedrica se refiere, estamos de acuerdo con Pérez, Gutiérrez,
Garciay Gomez (2005) en que tratar de analizar, comprender y explicar cualquier fenédmeno
de la realidad desde una perspectiva cientifica no implica adscribirse a una teoria concreta,
pero si a un «método de observacion cuidadosa de los hechos y verificacion de las hipotesis
con la experiencia» (Pérez et al., 2005, p. 228). En este sentido, el paradigma conductual en



Psicologia nos parece un ejemplo claro de dicha aproximacién 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: 1) la conceptualizacion
de la interaccidn 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 (Callaghan, Naugle y Follette, 1996;
Ferro, Valeroy Lopez, 2007; Kohlenbergy Tsai, 1991); y 2) el estudio del lenguaje observado
en la clinica desde una perspectiva analitico-funcional (Wilson y Blackledge, 2000; Hayes y
Wilson, 1994).

Desde este planteamiento tedrico, llegar a comprender cémo y por qué se produce el
cambio en la clinica ha de pasar, necesariamente, por el estudio del proceso terapéutico 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): describir cémo se produce la intervencién psicoldgica, formulary
contrastar hipotesis acerca de los factores relacionados con el éxito y el fracaso en terapia,
y explicar por qué sucede el cambio clinico. Todo ello permitird acercarnos a una mayor
comprension del fendmeno clinico que promueva el desarrollo de formas de intervencion
mas eficientes y mejore la formacién de nuevos terapeutas.

Por supuesto, todo esto requiere un método de estudio riguroso y preciso que permita una
aproximacion cientifica al proceso terapéutico. Nuestro grupo ha centrado sus esfuerzos en
el desarrollo de una estrategia metodoldgica para el analisis de la conducta verbal
observada en sesion que tiene un claro antecedente en la denominada «Metodologia de
Reno» disefiada por Willard Day y su equipo en los afios 80. El grupo de Day pretendia llevar
a cabo un analisis comportamental detallado y riguroso de las transcripciones de episodios
conversacionales extraidos de sesiones clinicas reales a partir de la formulacidon de un
codigo de categorias que permitiese caracterizar el episodio verbal estudiado. Este 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 concordancia interjueces, inconvenientes estos
que explican la ausencia de publicaciones al respecto y el hecho de que apenas se hayan
usado variantes de este método, las cuales, ademdas, no contaron con demasiado éxito
(Hayes, Blackledge y Barnes-Holmes, 2001). Nosotros, ahora, proponemos superar algunas
de las dificultades encontradas en el andlisis de la conducta verbal en sesidn 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 precisidon en el registro de los
datos. El presente trabajo pretende describir el proceso de desarrollo de esta propuesta
haciendo especial hincapié en los dos problemas fundamentales que surgen cuando se
llevan a cabo estudios observacionales: como categorizar el fendmeno a analizar, y cémo
evaluar la concordancia entre observadores durante la aplicacién del sistema de
categorizacion seleccionado (Anguera, 1991; 1999).



Por lo que a la primera cuestidn se refiere, los investigadores podrian optar por la aplicacion
de un sistema de observacion y codificacidon previamente disefiado, pero, ¢qué sucede si no
existe un sistema ya elaborado o las alternativas encontradas no se consideran del todo
adecuadas? ¢Qué pasos se pueden dar para construir un nuevo sistema de categorizacién?
Lo cierto es que, a pesar de que diversos trabajos en el dmbito del analisis del proceso
terapéutico han utilizado categorias nominales en estudios observacionales sobre la
conducta del psicélogo (véase, por ejemplo, Callaghan, Summers y Weidman, 2003; Snyder,
1987; Stiles y Shapiro, 1995), es notable la ausencia de propuestas basadas en taxonomias
funcionales aplicables mas alla del enfoque terapéutico desde el que fueron formuladas.
Por otra parte, la escasez de publicaciones informando acerca del proceso mediante el cual
se crearon los sistemas de categorizacion empleados en estudios previos implica no sélo un
conocimiento incompleto del modo en el que se investiga en el area, sino, y sobre todo, la
ausencia de fuentes a las que pueda recurrir un investigador que se quiera enfrentar a la
tarea de disefar su propio sistema de codificacidon. Reducir este vacio serd uno de los
objetivos que guiard la exposicion que haremos a continuacidn del proceso seguido para
desarrollar el sistema de categorizacion de la conducta verbal del terapeuta (SISC-CVT) que
aqui se presenta.

Al margen de si es necesario configurar un nuevo sistema de codificacidon o no, un problema
inherente a todos los estudios observacionales es el de asegurar un adecuado grado de
acuerdo al aplicar el correspondiente sistema. Un modo que parece apropiado para estimar
dicho nivel de concordancia es el analisis del grado de acuerdo entre las observaciones
realizadas 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 dos 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 del acuerdo entre observadores sino del grado de asociacién entre dos
modos distintos de registrar, lo cual no hace demasiado util su uso para el estudio de la
precision en la aplicacidn de un cddigo de observacién. 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 Lépez, 2006) es la kappa de
Cohen (1960), no sélo porque introduce una correccion de los acuerdos debidos al azar,
sino porque dicho coeficiente sigue una distribucidon normal que puede facilitar su
interpretacion. Sin embargo, el calculo de este indice plantea dos importantes cuestiones:
1) resulta poco obvio cdmo construir la matriz de confusidon que 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 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 el trabajo que aqui se presenta se decidio
utilizar el software The Observer XT 7.0 para la construccion de las matrices de confusidn
resultantes de la comparacion de cada par de registro analizado, asi como para el calculo
estadistico de los coeficientes de acuerdo entre observadores. El procedimiento empleado
por dicho programa informatico para la realizacién de estos andlisis (véase, para su
comprension, Grieco et al., 2007) puede presentar ciertas deficiencias (por ejemplo, cierta
arbitrariedad en el modo de seiialar los acuerdos y desacuerdos en las Ultimas fases de
construccion de la matriz de confusion), 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 programa que permite la elaboracién de
los mismos.

Por ultimo, tal y como sefialan Bakeman et al. (1997), no es posible afirmar, a priori, si un
valor de kappa es alto, moderado o bajo puesto que depende, fundamentalmente, de tres
factores: a) el numero de categorias que constituyen el sistema de codificacién, algo
perfectamente identificable en cada estudio particular; b) la variabilidad de |la probabilidad
de ocurrencia de las categorias, lo que en la practica se puede estimar a partir del calculo
de la proporcién 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 niUmero de categorias
estudiadas, asi como la proporcién con la que se da cada una de ellas, es posible despejar
la Unica incognita de la ecuacion, esto es, el nivel de precisién de los observadores.

Método
Participantes

Para el proceso de elaboracién y depuracién del SISC-CVT, y del analisis del grado de
acuerdo en la aplicacién del SISC-CVT, se utilizaron las grabaciones de 50 sesiones de
aproximadamente una hora de duracién, procedentes de 11 casos tratados por 5
terapeutas en el Instituto Terapéutico de Madrid (ITEMA), un centro privado de terapia
cognitivo-conductual en Espafia. En todos los casos la intervencion psicolégica llevada a
cabo fue individual y con poblacién adulta. Las grabaciones fueron realizadas con el
consentimiento informado de terapeutas, clientes y la directora del centro colaborador,
garantizdndose en todo momento la confidencialidad y privacidad de los datos. La seleccién
de los videos a observar se realizé en ocasiones de un modo aleatorio y en otras en funcion
de diversos criterios (por ejemplo, el contenido de la sesidn, las caracteristicas del terapeuta
y/o la conducta de éste) conforme al objetivo perseguido en cada momento. Aunque no se



tuvo en cuenta el tipo de problematica presentada por el cliente ya que el objetivo de
nuestro trabajo era desarrollar un sistema de categorias que recogiese cualquier tipo de
conducta verbal emitida por un terapeuta cognitivo- conductual independientemente del
psicélogo, el cliente y el caso observados, la variedad de demandas incluidas fue notable.
La tabla 1 recoge las caracteristicas de las grabaciones analizadas.

Instrumentos

Los casos fueron grabados utilizando un circuito cerrado de cdmaras ya existente en el
centro colaborador. La imagen, captada por una cdmara 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 transformada posteriormente a MPEG-2, el formato requerido por el software
utilizado para la observacion, registro y analisis de las sesiones: el programa informatico
The Observer XT, comercializado por Noldus Information Technology. Dicho programa se
utilizd en sus versiones 6.0 para la observacién y registro de las sesiones, y 7.0 para el
analisis del grado de acuerdo inter e intra observadores. 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 observacién en vivo (Kahng e
Iwata, 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 venido a sefialar defensores de otros
softwares similares (MacLian y Maclian, 2005).

Procedimiento

El proceso de creacion y depuracidn del SISC-CVT siguid las siguientes fases: Establecimiento
de la unidad de categorizacion. Se decidio registrar toda conducta verbal manifiesta emitida
por el psicélogo en su despacho durante el desarrollo de cada sesidn clinica, es decir, en
interaccidon con su cliente. El comportamiento no verbal del terapeuta no fue objeto de
analisis, si bien se tuvo en cuenta en aquellas ocasiones en las que considerarlos ayudaba a
clarificar la categorizacién 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
expresién facial nos permitia deducir que estaba mostrando desacuerdo y no aprobacidn
respecto a la conducta previamente emitida por el cliente).

Eleccion del aspecto de la interaccion terapeuta-cliente a analizar y decision del
procedimiento de observacion y registro. En una etapa inicial, tres observadores
independientes con una sdlida formacién en terapia cognitivo-conductual y psicologia del
aprendizaje observaron de manera informal las grabaciones de cuatro sesiones clinicas de
los casos 1 y 2. Las opciones barajadas en este primer momento fueron diversas e
implicaron la realizacién de registros narrativos, el analisis de transcripciones, la
observacion de aspectos no verbales ademds de los verbales, asi como la propuesta de



categorias en distintos niveles de analisis (basadas en el contenido clinico de la sesidn, en
los posibles valores funcionales que determinados comportamientos podrian poseer, o en
la mera topografia de la conducta observada). Finalmente, y tras la valoracién de los pros y
contras (tedricos, pero también prdacticos) de cada alternativa manejada, se decidié
comenzar a trabajar en la observacién directa de las sesiones clinicas grabadas 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.

Tubrtc |
Caracteristicas de las grabaciones analizadas
Carucieristicas del casn Caraeleristicas del terapenia Caracleristicas del cliente
Casa Sesignes Sesignes Terapeuta Sexo Exp Sexo Edad Problema
zrabadas observadas

H 2 2 A M 20 M 30 Bajo estado de dmmo

2 5 3 A M 20 H 33 Estres laboral

3 [ 6 A M 20 M 29 Celos

4 13 ! A M 20 M 29 Bayo estade de dmmo

5 12 12 B M 8 H 34 Conductas hipocondriaras
6 b 6 C 1 4 1] 30 Falta de habibdades asertivas
7 17 3 A M 21 M 30 Baj sausfacciom en la parc
8 1 1 o M <l M 24 Bago estado de dnimo

9 ) 1 E M <1 H 26 Buyo estado de dnimo
10 48 1 A M 21 M 34 Baja estado de dnimo
11 1 2 A M 21 M 32 Baju sutislaecion en lr pareja

Exp= expenencia clinica (aiios}

Observacion informal de la conducta: una primera propuesta de categorizacion. Con este
planteamiento de base se empezé a desarrollar un sistema de categorias preliminar a partir
de las denominadas operaciones conductuales bdsicas: observacidn, presentacion de
estimulos, disposicion de contingencias, disposicion de control antecedente,
establecimiento de funciones motivacionales y alteracion funcional mediante reglas (Pérez,
1996). En concreto, se definieron seis categorias que parecian recoger las distintas
funcionalidades que la conducta verbal del terapeuta podria desempefiar en la clinica:
funcién discriminativa, evocadora, de refuerzo, de castigo, instruccional y motivacional.

Tras esto, se procedid a la observacion no sistematica de las sesiones grabadas de los casos
1, 2, 3y 4,y al registro informal de la ocurrencia de 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, éstos 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 consideracion de una séptima
categoria (funcion informativa), constituyéndose asi la primera version del SISC-CVT.
Los criterios de categorizacidn incluidos en esta version inicial desarrollada a partir de la
observacion de la actuacion clinica de un Unico terapeuta (terapeuta A) fueron aplicados a
dos nuevos casos (casos 5 y 6) de dos terapeutas distintos, pudiendo comprobarse su



utilidad para la codificacion de la conducta verbal observada en la clinica
independientemente del psicélogo que estuviera siendo analizado.

Observacion sistemdtica del comportamiento: depuracion y propuesta definitiva del sistema
de codificacion. Tras este periodo de observacién informal se inicid el registro sistematico
de la conducta verbal de los terapeutas con la ayuda del programa informatico The Observer
XT 6.0. En esta parte del proceso participaron tres observadores de las mismas
caracteristicas que los jueces anteriores, los cuales llevaron a cabo la observacidn y registro
independiente de nuevas grabaciones (casos 7, 8 y 9) en las que se incluyeron sesiones de
terapeutas aun en formacion, comprobdndose que el sistema de codificacidon propuesto
también permitia categorizar la conducta de terapeutas inexpertos. La forma de proceder
en estos momentos fue siempre la misma: tras la observacion de cada sesidn 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 categorizacién de la conducta
verbal de los terapeutas estudiados. Durante esta fase de la investigacion se decidié
incorporar una ultima categoria (Otras), y se considerd que en algunos casos podia resultar
interesante registrar no sdlo 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 finalizacidn eran contemplados en los registros observacionales).

La parte final del proceso de depuracién 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. Asimismo, se contd con la colaboracién puntual de un tercer observador que
habia participado en la primera fase de desarrollo del SISC-CVT para valorar la introduccién
de nuevos criterios de categorizacién. Ademas de esta colaboracidn, 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. En este proceso de andlisis participaron los
observadores 1y 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 aplicacién 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 implicd la observacidn y registro de 5 fragmentos de sesién de los casos 4, 7 y 11.
Tras este periodo de entrenamiento se seleccionaron de forma aleatoria 3 segmentos de
grabacion del caso 4 de 15 minutos cada uno. Dichos fragmentos fueron analizados de
forma independiente por los tres jueces mencionados. Ademas, el observador 1 volvié a
realizar los registros correspondientes de los fragmentos sefialados 10 dias después de la
primera observacion.



Resultados
Sistema de categorias definitivo

La tabla 2 recoge una descripcion breve de las ocho categorias que constituyen la versidn
definitiva del SISC-CVT.1

La tabla 3, por su parte, presenta un fragmento de los criterios de categorizacidon recogidos
en el SISC-CVT (Frojan, Calero, Montafio y Garzén, 2006).

Tably 2
Categorias incluidas en el Sistema de Categonzacida de 1o Condueta Yerbal del Terapeuta (STSC-CVT)

Coiegoriy Descripetin breve

Foneidn diseriunativa Verbahe i del wragenta gque i pre 2 uma comdaca dlel chenre tverbal v ae) que va sepmida de reforzamiento o casio doategon i evento)

Funeton e adund Meshalizzcron delarapoute gie da ugar o i s sl 2ol st en el chente acorpafiada de selsalizdondn e ne e vy

Funcian de refuerzo Veehaltzren ded terapeuts que mucsted gprebagon. acuerds vio aceptacidn de Ta conducta emitida or el elieme feategni cuonel

Funeiin de castoo Yerhahizacion de! wrapeatd que muestra desaprebueion, reehayo vio ne deeptacidn de f conducta eontida por ] chenie yho que mtermzmpe €5 mguE $in reseh-

tar ningln mawz gue mdigue aprebacion, acoerdo o aceptaaidn {caieamia evento)
Funcién mformapva Verbalizacin del terapenta que ransmile un conocimiznin Eonico o chinen § und perton ne eXperta feateyorin estaidn)

Fonerén 1nsruecienal Yerhalizacion de! erapeuta encammada 2 fomentr [a aparicidn de anz eorducia futura del chente foera del contcxio elimea. Ne se han de menesanar Jas canse-
cuencias expliculamente pero st nan de descrinrse [os pasos de fa actuaciin que se trata de favorecer (eateymin estudn)

Faneién raotwactonal Veshahzaciones del terzpenta que snicma los efectos positives o negativos que i actuacion del cliente (mencionada dicha actuaciin o no de farmy explicna en la
vertalizacion del werapewta) terdrd, estd teniendo o ha tenido sobre el cambio clinico {eareyariy esiadn)

Otras Cualquier verhatizacidn de! erapeuta que no se pueda incluir dentra de las categorfas antertores {categorta evento)

Tahla 3
Ejemplo de Loy crilerios de categorizacion seguidos en 1a aplicacion del SISC-CVT
FUNCTON DISCRTMINATIVA
En el resto de los easos donde se dan srmulténeamente 1as fanciones disenmunativa ¥ de refuerze en una misma verbalizacion se decidig sl prima una u etra funcidn atendiendo a si se modi-
Tica 0 10 Ja conducta del clienie was Ta esién del erapeula
1. $1 se alterase de coalguier manera 1z conduces det cliente harfamos prevalecer 1a funcion diseriminagva frente a 1 de refuerzo (suponemas que It verhahizaciin del terapenta estaria disen-
mingndo este cambio),
Ejempla:
(Chienee: ~dyer hice tado ln que me mmdustes
Psicologo: «,Jué bien!n
Chiente: o851, e verdad e gue esim muny ¢ onfeitius,

2. $ino se medifica en absoluto fa verbalizacién del chenle conmderamas que estamos ante un relerzo (suponemos gue 2 conducta del terapeata mantiene ¢l comportanuento verbal que va
estaba presentando el chiente pere no da luzar a tna respuesta nueva en €ste |
EBiemplo:
Clinee: «Hice tadkas bts tareas. »
Daicilopw o O biew's
Cliente: «... &t relaaciom, J vespriactim, fa exposiadn...»




Tirhla

{irado de acuerdo inter 2 intraobservadores en dos momentos diferentes
(A vy B) v con una ventana do toleranciy de un segundo

Observador 1 (B) {dbservador 2 Observador 3

PA k p P k p PA k P
Observador 1 (4) 59 B4 000 81 g4 7T A8 000
Obyervador 1 (B) 79 g1 o 78 A8 000
Observudor 2 B0 J2 0 .000

Tubla 5
Proporcién de ocurrencia de cada categoia
Observador 1{A} Observador I(B)  Observador 2 Ohservador 3

Disermyingative 3,372 01,359 G613 g,571
Evacedor 0 4 (.00 D
Refiierzo 0,153 0,138 0147 0173
Castign 0,021 0,004 ¥ ooy
Informativa 157 0,180 147 165
Motvacional 0,038 0,032 LO17 {1,035
fustruecional 0,034 0,032 .035 0.026
(tras 0,025 0,024 3.033 00122




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), se recogen en la tabla 4. 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.
Finalmente, la tabla 5 presenta la proporcidn de ocurrencia de las 8 categorias constitutivas
del SISC-CVT.

Discusion y conclusiones

De acuerdo con el trabajo de Bakeman et al. (1997), los coeficientes kappa obtenidos en un
estudio como el nuestro (es decir, con un sistema de codificacién formado por 8 categorias
y un elevado grado de variabilidad de la proporcidn de ocurrencia de las mismas, tal y como
sefialan los resultados mostrados en la tabla 5), se corresponderian con niveles de precisién
de los observadores de entre un 87 y un 93%, aproximadamente, algo que, sin duda, parece
mas que aceptable. Estos valores de kappa muestran un alto grado de acuerdo incluso
cuando el observador no ha participado en el proceso de desarrollo y depuracién del
sistema, encontrandose niveles similares de concordancia entre los registros de éste y los
de observadores expertos en el uso del SISC-CVT independientemente de quién se haya
encargado del entrenamiento del juez inexperto.

Parece, por tanto, que las definiciones de las categorias constitutivas del sistema de
observacion elaborado son suficientemente objetivas, claras y completas como para
facilitar una buena concordancia entre observadores cuando se aplican al estudio de la
conducta verbal de los terapeutas. La constatacion de este hecho ha sido lo que ha llevado
a nuestro grupo a comenzar a trabajar en la observacién y andlisis de grabaciones de
sesiones clinicas para obtener los primeros resultados derivados de la aplicacién del SISC-
CVT al estudio del proceso terapéutico. En este sentido, merece la pena destacar los
trabajos que se estan realizando en relacion con el analisis comparativo de la conducta
verbal del terapeuta en distintas fases de la intervencion psicoldgica (Frojan, Montafio y
Calero, 2006; Montafio, Calero, Garzén y Frojan, 2006), el estudio del comportamiento
verbal que presentan terapeutas con distintos grados de experiencia (Calero, Montafio y
Frojan, 2007; Frojan, Montafio y Calero, 2007), o el analisis de las posibles funciones que
podrian poseer las verbalizaciones emitidas por el psicélogo durante la aplicacidon de una
técnica concreta: el debate socratico en la reestructuracién cognitiva (Frojan, Calero y
Montafio, 2006; en prensa). Los resultados que se estdn derivando de dichos trabajos
parecen coherentes con la conceptualizacién del proceso terapéutico que diversos autores
han formulado desde un modelo analitico-funcional, lo cual supone una prueba a favor de
la validez que es preciso garantizar cuando se desarrolla un nuevo sistema de
categorizacion. Dicho proceso de validacion debera completarse, sin embargo, con nuevos
estudios en los que se confronte el SISC-CVT con otros cédigos observacionales similares.



Evidentemente, la linea de investigacidn abierta con la creacion de una metodologia como
la que aqui se presenta se encuentra aun en una etapa muy inicial de desarrollo puesto que
se circunscribe a un analisis puramente descriptivo de un Unico tipo de comportamiento, el
verbal, de tan sélo uno de los miembros de la diada terapeuta-cliente, el psicélogo, y dentro
de un enfoque clinico concreto, la terapia cognitivo-conductual. Llegar a comprender el
fenémeno clinico en toda su profundidad precisa aun del recorrido de un largo camino que
pasaria por la creacién de un sistema de categorizacion de la conducta del cliente (algo
imprescindible para comprobar el verdadero valor funcional de las conductas observadas
en sesidn y para llevar a cabo un auténtico andlisis de la interaccién terapeuta-cliente), la
incorporacion del comportamiento no verbal en nuestros analisis, la evaluacién de los
resultados del tratamiento, el contraste de hipdtesis, la introduccion de andlisis
discriminantes y secuenciales en la linea propuesta por otros autores interesados en el
estudio de la relacion terapéutica (Follette, Naugle y Callaghan, 1996; Terraz, de Roten, de
Roten, Depreau y Despland, 2004), o el estudio de otros enfoques psicoterapéuticos.
Sin embargo, estamos convencidos de que el establecimiento de una sélida base
metodoldgica es el pilar fundamental sobre el que construir cualquier tipo de aproximacién
cientifica al analisis del proceso terapéutico. Esperamos haber contribuido con nuestra
exposicidon a reducir el vacio existente en el area en lo referente a la explicitacion de los
procedimientos que llevan al desarrollo de sistemas de categorizacién que permitan el
estudio observacional de lo que sucede en la clinica.

Nota

1) No ha de confundirse la breve descripcién que aqui se hace de las categorias que
conforman el SISC-CVT con dicho sistema de categorizacion, el cual incluye toda una
serie de ejemplos, contraejemplos y criterios de codificacion para cada una de las
categorias enumeradas. Aunque razones de espacio impiden presentar aqui el
sistema de codificacidn al completo, los autores se comprometen a enviar una copia
del mismo al lector interesado que asi lo solicite.



UNA COMPRENSION CONDUCTISTA RADICAL DE LA RELACION TERAPEUTICA
QUE GENERA CAMBIOS

William C. Follette, Amy E. Naugle & Glenn M. Callagham
Behavior Therapy (1996), 27, 623-641

En la dltima década se ha dado un avance creativo y extenso en la comprension analitica
conductual de la psicoterapia. Estos avances iniciaron reconociendo la complejidad de la
relacion terapéutica (ejem., Schaap, Bennun, Schindler & Hoodguin, 1993). Esperamos
desde ahora que los psicélogos clinicos reconozcan que la psicologia S-R, que usualmente
se presenta como sinénimo del conductismo (como lo hace Mahoney, 1974; 1989) resulta
una caricatura inexacta y anacrénica del conductismo radical contemporaneo. Existen al
menos dos enfoques de conductismo radical contemporaneos para la psicoterapia
ambulante con adultos, que son tedricamente coherentes y resultan terapias bien
desarrolladas, la Terapia de Aceptacién y Compromiso (Hayes, 1987; Hayes, 1995; Hayes,
Strosahl & Wilson, en prensa; Hayes & Wilson, 1994) y la Psicoterapia Funcional Analitica
(Kohlenberg & Tsai, 1991, 1995). Aunque el conductismo radical frecuentemente se
malinterpreta y es criticado como simplista (Kohlenberg, Hayes & Tsai, 1993), creemos que
el analisis conductual contemporaneo ofrece una buena cantidad de comprension de los
procesos de la psicoterapia.

En este articulo nos enfocamos en un aspecto de la terapia frecuentemente descuidado o
al menos menospreciado, en la literatura conductual: la relacidn terapéutica. Dos aspectos
nos han impulsado para ofrecer este analisis. Primero, existe una literatura creciente sobre
la naturaleza de las interacciones entre el terapeuta y el cliente, desde una variedad de
perspectivas, que se ha vuelto metodoldgica y estadisticamente mas sofisticada (ejem.,
Hentschel & Bijleveld, 1995). Lo que nos resulta interesante es la emergente apreciacion de
gue la relacion entre el terapeuta y el cliente es en si misma importante para producir
resultados terapéuticos efectivos y no solo se debe entender en términos de transferencia
y contra transferencia. No obstante, las explicaciones tedricas de por qué la relacidn
terapéutica importa, se mantienen enraizadas en la teoria clinica, en lugar de tener sus
bases en algun tipo de tradicion experimental (para un resumen, ver Horvath & Luborsky,
1993).

Segundo, un libro de casos en la terapia conductual (mayormente cognitivo conductual) ha
sido publicado recientemente (Last & Hersen, 1994) donde varios de los contribuyentes
describen la importancia de la relacién terapéutica, pero ninguno ofrece algun tipo de
analisis de por qué y cdmo la relacidon es importante. El prefacio del libro solo menciona que
un importante propdsito de la relacidn terapéutica es logar que los clientes hagan sus



tareas. Trabajos mas recientes han expandido la visién de la relacion cliente-terapeuta
(Wright & Davis, 1994), pero el grado en que este analisis resulta empiricamente
comprobable continla siendo cuestionable. Asi, dos diferentes tradiciones clinicas
(psicodinamica y conductual) reconocen la importancia de la relaciéon terapéutica, peor
ninguna ha ofrecido lo que, para nosotros, seria un analisis de utilidad.

Mucho de lo que tenemos que decir se deriva directamente del trabajo de Kohlenberg y
Tsai (1991) quienes presentaron la Psicoterapia Funcional Analitica (FAP), un tratamiento
basado en el andlisis conductista radical de los procesos de la terapia. La terapia funcional
Analitica es diferente a otras terapias mas tradicionales, donde la meta es tipicamente la
aplicacién de técnicas especificas con objeto de modificar alguna conducta o conductas
objetivo. En nuestra experiencia, la FAP es mas apropiada para clientes cuyas conductas no
han sido tratadas como objetivo o no han mejorado con las intervenciones conductuales
estandar. Especificamente, la FAP se interesa en tratar individuos cuyos problemas
primarios incluyen dificultades interpersonales de larga data. Hemos encontrado que la FAP
es una intervencion efectiva para clientes cuyas dificultades en las relaciones son
caracterizadas en el criterio diagndstico de diversos desérdenes de personalidad enlistado
en el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). En este documento, discutimos
varios de los diversos aspectos importantes en la relacion cliente-terapeuta, incluyendo el
papel de esta relacidn para producir el cambio, cdmo el terapeuta se vuelve reforzante en
ese proceso, la importancia del repertorio del terapeuta y un método para supervisar
empiricamente cuando la eficacia del tratamiento es una funcidn de aspectos especificables
de la relacién cliente-terapeuta (ver también Callaghan, Naugle & Follette, en prensa).

La Relacidn Terapéutica en la Terapia Conductual

Diversos autores han notado la utilidad de aspectos particulares de la relacidn terapéutica
asociados con el cambio clinico. Por ejemplo, histdricamente los terapeutas conductuales
se han rotulado ellos mismos como “ingenieros conductuales” o como “maquinas de
reforzamiento social”, en donde el papel principal del terapeuta conductual era el de
modificar la conducta del cliente empleando técnicas operantes (Wilson & Evans, 1977).
Aunque Krasner (1962, 1963) reconocia que elementos como el reforzamiento social y la
naturaleza interpersonal de la terapia son factores importantes del tratamiento, el éxito de
las intervenciones conductuales continué siendo atribuido a la tecnologia del
condicionamiento operante (Sweet, 1984; Wilson & Evans, 1977), en oposicién a factores
especificos de la relacidon terapéutica.

Los factores de la relacién y las variables y las variables que han sido vinculadas con el
terapeuta y que han sido vistas como importantes en la literatura de la asesoria conductual
y en los manuales de clinica, también han sido examinadas empiricamente. Existe un apoyo
empirico adicional para repudiar la imagen de los terapeutas conductuales como técnicos



frios: Los terapeutas conductuales han sido calificados con puntajes mas altos de empatia,
nivel de contacto personal y accién genuina, comparados con psicoterapeutas de otras
escuelas (Sloane, Staples, Cristol, Yorkston & Whipple, 1975).

Los terapeutas han sido descritos, en general, como proveedores de reforzamiento social.
Sin embargo, el valor del reforzamiento para fortalecer las respuestas del cliente ha sido
investigado principalmente en casos relacionados con el repertorio verbal del cliente y el
impacto del terapeuta al responder contingentemente para moldear otras conductas
complejas del cliente, no ha sido demostrado.

La Relacion Terapéutica como Mecanismo de Cambio

Los clinicos provenientes de diversas orientaciones tedricas reconocen la importancia de la
relaciéon entre el cliente y el terapeuta para efectuar el cambio (ejem., Bordin, 1979;
Horvath & Luborsky, 1993; Rogers, 1957; Wright & Davis, 1994), y el término “alianza
terapéutica” es comunmente usado para referirse a los aspectos mas significativos de la
relacion, que impacta las ganancias en la terapia (ejem., Gelso & Carter, 1994).

Una faceta del entendimiento psicodindmico de la relacidn terapéutica enfatiza la relaciéon
cliente-terapeuta como una metafora para los tipos de problemas interpersonales que los
clientes han experimentado en el pasado. Los clientes responden al terapeuta como si fuera
alguien mas. Aunque, hay un reconocimiento emergente de que la relacidn entre el
terapeuta y el cliente puede tener un significado importante en si misma (Gelso & Carter,
1994; Breenberg, 1994).

Los psicoterapeutas funcionales analiticos (Kohlenberg & Tsai, 1991; Kohlenberg et al, 1993)
no ven la relacion terapéutica como una metafora de nada. En su lugar, la experiencia
directa que ocurre entre el cliente y el terapeuta es la conducta de interés y la historia de
aprendizaje adicional adquirida mediante la interaccidon con el terapeuta durante el
tratamiento, es el mecanismo de cambio. Los problemas de conducta que el cliente emite
durante la sesion (ejem., evitacion emocional, desconfianza, déficits asertivos) son de la
misma clase general de conductas que emiten ante otros. Esto es consistente con nuestra
suposicién de que esas conductas interpersonales que ocurren dentro de la sesidn, pueden
modificarse directamente por el terapeuta (Kohlenberg et al, 1993). La relacion terapéutica
es un lugar conde los clientes se involucran en conductas problema y aprenden nuevas y
mas efectivas formas de responder.

Las consecuencias de la conducta emitida en la relacién cliente-terapeuta son, para el
terapeuta FAP, lo que lleva a que el cliente cambie. Con objeto de que la terapia sea
efectiva, el clinico necesita identificar comportamientos problema y moldear conductas
mas funcionales durante la sesidn. Especificamente, el terapeuta FAP moldea la conducta



mediante el reforzamiento diferencial de aproximaciones a comportamientos
interpersonales mas utiles. El terapeuta reduce conductas contra productivas del cliente,
ya sea dejando de reforzarlas, estableciendo conductas incompatibles que sea mas utiles u
ocasionalmente castigando aquellas que resulten peligrosas para otros. El terapeuta es un
proveedor o dispensador activo de reforzamiento social, buscando la meta final en Ia
generalizacion de las mejorias que ocurren en la sesidn, hacia interacciones del cliente que
suceden fuera de la terapia.

Reforzamiento Contingente, General y Especifico, de las Conductas del Cliente

La terapia centrada en el cliente presume de la habilidad de su terapeuta para expresar
preocupacion positiva incondicional o responder no contingentemente a la conducta del
cliente como condicidn necesaria y suficiente para un cambio terapéutico efectivo (Rogers,
1957). Enfoques mas contemporaneos, sin embargo, proponen que la integracién de
respuesta contingente y no contingente es necesaria para una mejora terapéutica
(Prochaska, 1979; Schmitt, 1985). En contraste a la perspectiva centrada en el cliente,
nosotros no asumimos que la “preocupacion positiva incondicional” o la respuesta no
contingente sean condiciones suficientes en la terapia para producir el cambio. Ademas,
nuestro andlisis es diferente de la comprensidn centrada en el cliente, para determinar por
qué el reforzamiento contingente y no contingente son importantes.

El papel del aparente reforzamiento no contingente: Reforzamiento contingente general.
Es importante para el terapeuta proporcionar expresiones generales de apoyo para los
clientes, simplemente por estar en tratamiento, dados los problemas que el cliente puede
estar experimentando y el hecho de que la terapia puede ser dificil. Las conductas del
cliente que el terapeuta apoya abarcan tan amplia clase de conductas que las respuestas
positivas del terapeuta parecieran “no contingentes”. Por ejemplo, el terapeuta puede
apoyar los esfuerzos del cliente para asistir a la terapia al decirle “En verdad es grandioso
que usted regrese aqui para trabajar en estos temas” o “Aprecio mucho su trabajo en lo
que deben ser dreas muy dificiles en su vida”. No obstante, el terapeuta no estd reforzando
la conducta azarosamente y, entonces, no responde de manera no contingente, en realidad.
En un andlisis técnico, el apoyo general del terapeuta y su aceptacion del esfuerzo del
cliente para cambiar, se entenderia mejor como una respuesta general contingente por
parte del terapeuta. Las clases de conductas reforzadas por el terapeuta son aquellas
necesarias para que ocurra la terapia. En esencia, el terapeuta estd reforzando
diferencialmente aproximaciones a las mejorias del cliente, al empezar con conductas muy
generales y con respuestas necesarias (ejem., mantenerse en la terapia la primera sesién)
antes de empezar a moldear respuestas mas especificas y efectivas para el cliente
(Rosenfarb, 1992).



Yendo de responder contingente de manera general a hacerlo especificamente: El aumento
en las aproximaciones sucesivas hacia las conductas deseadas. En las primeras sesiones, el
terapeuta refuerza cualquier aproximacion y esfuerzo por cambiar. Los terapeutas incluyen
en esta amplia clase de eventos instancias tales como el que el cliente acuda a la sesién y
hable con el terapeuta acerca de diversos tépicos. Gradualmente, el foco de este
reforzamiento contingente general se estrecha para incluir conductas que son mas
relevantes a las metas de tratamiento previamente identificadas por el cliente y el
terapeuta. Las conductas que son progresivamente reforzadas empiezan a incluir el
enfocarse en tdpicos dificiles, develados al terapeuta y otras respuestas semejantes.
Nuevamente, el terapeuta esta reforzando aproximaciones sucesivas a las conductas meta
qgue el cliente adquirira. Este proceso fluye hacia instancias mds y mas especificas de
mejoria, que seran requeridas y reforzadas por el terapeuta. Ocasionalmente, el terapeuta,
por ejemplo, regresara hacia las primeras conductas del cliente, de naturaleza mas amplia
y le recordara al cliente lo mucho que aprecia su buena disposicién para regresar al
tratamiento, cuando es claramente dificil hacerlo. Al reforzar estas respuestas del cliente,
adquiridas tempranamente en el tratamiento, el terapeuta intenta reforzar
intermitentemente las conductas necesarias, aunque no suficientes, necesarias para que el
tratamiento efectue el cambio deseado.

El papel del reforzamiento contingente especifico. Aunque es importante, el reforzamiento
contingente general no es el mecanismo mediante el cual ocurre el cambio. Mucho del
cambio en la conducta del cliente ocurre por la respuesta contingente del terapeuta vy el
reforzamiento diferencial de las conductas del cliente previamente especificadas.
El reforzamiento contingente significa que el terapeuta responde a la conducta del cliente
como él o ella serian impactados naturalmente por su comportamiento. Si el cliente emite
una conducta que el terapeuta encuentra particularmente efectiva durante la sesion, el
terapeuta responde de acuerdo. Si el cliente es inefectivo, el terapeuta expresa cualquier
propiedad aversiva que ocurra y responde de una forma que indica el efecto real que la
conducta del cliente tiene sobre él o ella, para luego trabajar con el cliente para encontrar
una manera de responder que produzca los efectos que el cliente actualmente desea.

El cliente tiene |la oportunidad de aprender las consecuencias de su comportamiento en el
terapeuta sin tener el riesgo de caer fuera de la sesién con personas menos aceptantes,
conforme aprende nuevas, formas adaptativas de interactuar. Cuando el cliente se presenta
a la terapia con una historia de relaciones interpersonales pobre, la relacién terapéutica es
un lugar donde los clientes presumiblemente mostraran problemas similares, pudiendo
experimentar al tratar respuestas alternativas, fallar y ain tener el reforzamiento (general)
del terapeuta por sus intentos de cambio. Esto es, el terapeuta aln se preocupa por el
cliente, aun cuando este emita conductas problematicas. En nuestra experiencia, el
terapeuta no puede esperar que el cambio tenga efecto, sin primero reforzar
diferencialmente estas respuestas mas generales del cliente.



A un nivel mas técnico, el terapeuta estad tratando de establecer operantes utiles.
El terapeuta necesita responder contingentemente cuando el cliente exhiba conductas
problema que ocurren dentro de la sesidn, asi como también cuando el cliente responda en
formas efectivas interpersonalmente. Esta respuesta contingente es el mecanismo
mediante el cual, respuestas mds utiles pueden moldearse y ser reforzadas
diferencialmente.

Estableciendo al Terapeuta como Dispensador de Reforzamiento Social

Hemos descrito un proceso terapéutico donde el terapeuta exitosamente moldea
conductas mas utiles en el cliente al reforzar aproximaciones de mejoria en el cliente.
Este analisis implica que la conducta del terapeuta funciona para incrementar la respuesta
efectiva del cliente y que el cliente encuentra su comportamiento reforzante, al grado de
sentir que el terapeuta se preocupa por el y el cliente continta regresando al tratamiento.
El terapeuta debe tomar en consideracion que reforzadores verbales puede dispensar para
aumentar la probabilidad de la respuesta futura del cliente, de manera que no castigue
inadvertidamente el repertorio emergente que sea efectivo (Callaghan et al, en prensa).

éCémo es que el terapeuta viene a funcionar como un dispensador fuerte y efectivo de
reforzamiento social? Aplicando un analisis operante basico, el terapeuta se vuelve un
estimulo discriminativo para las revelaciones (informacién proporcionada) del cliente, en
su aprendizaje de ensayo y error, y pone al cliente en contacto con las consecuencias de
esos comportamientos. El estatus profesional del clinico por si mismo puede servir como
un estimulo establecedor (Michael, 1982) para que los clientes empecen a involucrarse en
este proceso. El estatus del terapeuta como un profesional en la ayuda, establece
propiedades de estimulo Unicas de un terapeuta particular, como una ocasién para que la
conducta del cliente sea reforzada por su participacion en la interaccidon. En nuestro
modelo, es necesario reforzar las revelaciones del cliente desde los inicios de la terapia, de
manera que el terapeuta se vuelva un estimulo discriminativo para que estas conductas
continuden.

Un analisis contemporaneo de la conducta verbal, mediante la respuesta relacional
arbitrariamente aplicable (también conocida como teoria de los marcos relacionales, ejem.,
Hayes, 1994; Hayes, Gifford & Wilson, en prensa), nos permite entender cdmo la conducta
verbal del terapeuta cambia la forma en que funcionan los eventos, como reforzadores o
castigos para el cliente (ejem., funciones augmenting; Zettle & Hayes, 1982). En las
funciones de estimulo de organismos no verbales sobre los eventos, debe haber un
entrenamiento directo o ser adquiridas mediante el proceso de generalizacion de
estimulos. Ya que los estimulos ante los que el cliente responde en la terapia son eventos



verbales, la generalizacion de estimulos tradicional no puede explicar la forma en que el
cliente viene a revelarse (dar informacion sobre sus problemas) ante el terapeuta.

La generalizacion de estimulos puede explicar la continuacién de la respuesta ante otros,
fuera del tratamiento, de la misma manera como aprendié el cliente en la terapia.
No obstante, esta generalizacidn se daria ante las propiedades fisicas compartidas por el
terapeuta con otras personas en el ambiente natural (forma de vestir, rasgos faciales, etc.).
ninguno de estos tipos de control de estimulo adecuadamente explica la generalizacion
necesaria para un cambio permanente como resultado de la terapia.

Este comportamiento necesita de un andlisis verbal distinto de las respuestas ante un
estimulo discriminativo descritas como generalizacién de estimulos. En los organismos
verbales, los eventos estimulo vienen a tener funciones como resultado de historias de
entrenamiento indirecto. Por ejemplo, si un nifio aprende que el objeto A va con el objeto
B, aprende que B va con A sin un entrenamiento directo (Lipkens, Hayes & Hayes, 1993).
Si extendemos este analisis a la terapia, el terapeuta puede empezar a tener propiedades
de estimulo que participan en clases equivalentes verbalmente derivadas (Hayes & Hayes,
1992) asi como en clases de respuesta relacionales arbitrariamente aplicables, mas alla de
formaciones equivalentes simples (ejem., vinculaciones combinatorias). Por ejemplo, el
cliente puede describir al terapeuta como cdlido y carifioso y luego actuar de manera
semejante con quienes actuaba cuando se sentia protegido, en el pasado. Esto es, cuando
el cliente se sentia considerado en otras relaciones, revelar sus problemas, mostrar
confianza en que el terapeuta continuara apoyandolo. Reciprocamente, el cliente puede
responder en otras relaciones que ocurran fuera de la sesion como ha aprendido a hacerlo
con el terapeuta. En otras palabras, los clientes pueden identificar aquellas cualidades de la
relacion con el terapeuta que valoran y responder a esas cualidades en otras relaciones con
SU esposa, su socio, sus amigos o miembros de su familia, actuando mas eficientemente
como aprendid a hacerlo con el terapeuta. El cliente aprende nuevas respuestas en una
relacidon terapéutica carifosa que son muy utiles y generaliza estas respuestas a otras
personas que comparten esas cualidades.

¢Como es que tal pequeiia cantidad de contacto produce el cambio?

Para que el terapeuta sea efectivo, debe aprender a dispensar reforzamiento de manera
semejante a como probablemente lo proveyera alguien mas fuera de la terapia. Ferster
(1967, 1972, 1979) se refiere a este tipo de reforzamiento como reforzamiento natural, en
contraste con el reforzamiento arbitrario (también vea Kohlenberg & Tsai, 1991; Rosenfarb,
1992). El reforzamiento natural ocurre en el ambiente y bajo una amplia variedad de
circunstancias, mientras que el reforzamiento arbitrario es restringido y generalmente no
evidente, en situaciones fuera de la terapia. Un terapeuta interesado en lo que el cliente
dice, puede sonreir, acercarse, levantar sus cejas o hacer diversas cosas que refuercen la



conducta del cliente. Todas esas conductas son semejantes a lo que ocurre fuera de la
terapia y son consideradas reforzadores naturales, si fortalecen la respuesta precedente del
cliente. Los reforzadores arbitrarios son frecuentemente de un tipo especifico y no general
y frecuentemente son dispensados bajo un conjunto limitado de circunstancias.
Los reforzadores arbitrarios son frecuentemente otorgados basados en la necesidad del
terapeuta para que el cliente se comporte en una forma particular y no sobre la conducta
que seria mas efectiva para el cliente en su ambiente natural (Ferster, 1972, 1979).

Los terapeutas que dicen, “Muy bien” o “Gracias por compartir’ luego que el cliente
expresa ira, son ejemplos de reforzamiento arbitrario. Una respuesta natural, mas util,
consistiria de tomar la ira del cliente seriamente, proporcionar retroalimentacion al cliente
sobre como su respuesta afecta al terapeuta en ese momento y enfocarse en formas de
expresar la ira mas utiles.

Cuando los terapeutas limitan su respuesta a métodos convenientes pero arbitrarios para
aumentar las conductas dentro de la sesidn, sin considerar qué tipo de reforzadores se
aplican fuera de la sesidn, estan limitando severamente el potencial para que esas nuevas
conductas se generalicen mas alla de la terapia.

En nuestra comprension de la FAP, otorgar reforzamiento natural resulta esencial para
generalizar las mejorias de los clientes mas alla de la terapia, aun cuando la conducta
efectiva no sea necesariamente reforzada con la misma frecuencia fuera de la sesion.
Creemos que la densidad de retroalimentacién contingente y el otorgamiento consistente
de reforzamiento natural en la sesidén, son lo que posibilita una cantidad de contacto
relativamente pequefia, que resulta efectiva para promover y mantener el cambio. Esta es
unarazon de porqué la cantidad limitada de contacto resulta sobresaliente para los clientes.
Cuando los terapeutas responden contingentemente a la conducta del cliente, a una
frecuencia muy alta, tienen mayor oportunidad de que los clientes aprendan respuestas
mas efectivas, que cuando su retroalimentacién ocurre en intervalos al azar.

En nuestro modelo de la FAP, el terapeuta proporciona reforzadores con un programa de
intervalo fijo o de razdn fija al principio de la terapia, para establecer nuevas respuestas a
una tasa mas rapida. Conforme la terapia progresa, estos reforzadores son dispensados con
un programa mas variable, manteniendo la respuesta del cliente fuera de la sesidn, cuando
otros podrian fallar en reforzar la nueva conducta del cliente.

Es necesario, durante cada hora, el maximizar las oportunidades de responder
naturalmente ante los clientes para moldear conductas mas utiles y fortalecer sus
repertorios efectivos, asi como sus relaciones con otros fuera de la terapia. La relaciéon
terapéutica puede ser potente, debido a la alta densidad de reforzadores proporcionados
por el terapeuta.



Mas técnicamente, los clientes estan en un estado de privacion de reforzadores
condicionados secundarios (ejem., reforzamiento social. Skinner, 1957). La terapia se vuelve
un estimulo establecedor para las revelaciones (donde el cliente informa de sus problemas),
para el despliegue de afecto, etc., para ser reforzado. Ya que estas conductas no son
reforzadas frecuentemente fuera de la sesidon, los clientes intentardn maximizar sus
oportunidades de reforzamiento dentro de la sesidon. La terapia se vuelve un ambiente
donde los clientes experimentaran con nuevos comportamientos mas frecuentemente de
lo que lo hacen en otros lugares, pues el reforzamiento ocurre mas frecuentemente y las
consecuencias aversivas son menos frecuentes que en otros lugares.

Mucho de lo que sucede en la terapia puede entenderse como la creacion de una nueva
historia de aprendizaje para el cliente. Ya que mucho de la terapia es verbal, una nueva
historia para el cliente incluye el establecimiento de un nuevo repertorio verbal mas util.

Si el terapeuta ha establecido un repertorio social efectivo y saludable para el cliente
usando reforzadores naturales, el ambiente exterior es mas probable que sostenga mejor
las relaciones del cliente.



LA TERAPIA CONDUCTUAL INTERPERSONAL (IBT), LA SUPERVISION
FUNCIONAL Y EL VALOR DE LA CONCEPTUALIZACION CONDUCTUAL DE LOS
CASOS

Glenn M. Callaghan y William C. Follette
The Psychological Record, 2020

Les presentamos la terapia conductual interpersonal (IBT) en el contexto de una breve
historia de la evolucidn de los paradigmas de la investigacion en psicoterapia y el
surgimiento de la tercera ola de las terapias conductuales, enfrentando los retos de la
introduccion de términos de nivel-medio al servicio de su diseminacién. El articulo enfoca
la IBT como respuesta a la evolucién de la psicoterapia funcional analitica (FAP) y su
movimiento fuera de los principios conductuales y la supervisién funcional. La IBT es
propuesta como un tratamiento conductual contemporaneo cuyo foco esta en los conflictos
interpersonales, enfatizando la necesidad de una supervisién funcional para conceptualizar
los problemas de los clientes y utilizando principios conductuales para especificar los
mecanismos de los problemas y los mecanismos del cambio clinico. En buena medida,
repitiendo las propuestas originales de la FAP, la IBT explica los mecanismos responsables
de los problemas del cliente y los correspondientes mecanismos del cambio clinico.
Mas aun, como una terapia conductual, la IBT enfatiza la necesidad de una supervision
funcional para conceptualizar los problemas del cliente y determinar los tratamientos
clinicos. Finalmente, hacemos un llamado para un regreso unificado a la supervision
conductual entre las terapias de la tercera ola. Este enfoque unificado puede ayudar a que
contemos con tratamientos derivados de principios para formas complejas de sufrimiento
humano, asi como para ofrecer un adelanto de un programa de ciencia conductual,
preservando la longevidad de las terapias conductuales.

Entre ajustes y reinicios, ha habido un progreso en la investigacion en psicoterapia y su
desarrollo. Los eventos importantes a lo largo del camino pueden describirse de diversas
maneras. Un periodo notable fue trazado desde el escepticismo de Eysenck (1952) que
consideraba que la psicoterapia no era mas efectiva que el efecto placebo o el paso del
tiempo, hasta el meta-analisis de Smith y Glass (1977) donde revisan 475 estudios exitosos
indicando que la terapia era mejor que el no tratamiento, aungue no se notaron diferencias
entre tipos de terapias, incluso en el reporte extenso, lo que también resulté controvertido
(Smith, Glass & Miller, 1980).

La publicacidon del manual de estadistica y Diagndstico de los Desdrdenes Mentales, #era
edicién (DSM-III, 1980) marcd el inicio de otra era de la investigacidon en psicoterapia.
Fue un periodo sobresaliente de investigacion sobre la eficacia de la farmacoterapia y la
psicoterapia. La meta del DSM-III fue revertir la baja confiabilidad en los diagndsticos



presentes en las versiones previas, y con ello aumentar la probabilidad de que la nosologia
ahi presentada fuera un marco Util para que avanzara la investigacion sobre desérdenes
mentales. Sus autores pretendieron presentar una nosologia atedrica, pero queda claro que
emergia ahi un modelo médico (ver, Kirk & Kutchins, 1992, cap. 1-6). El DSM-III so usaba
especificamente el término “enfermedad”, prefiriendo hablar de “desordenes”. Ahi se
proporciona informacidn sobre etiologia, prondstico, curso y respuesta al tratamiento para
cada desorden.

Conforme el DSM-IIl y el DSM-III-R se establecian, Hugo un claro giro en la investigacion
sobre psicoterapia. Aunque los primeros afios 80’s iniciaron con un nuevo interés en el
refinamiento de los procesos psicoterapéuticos y los resultados de la investigacion con el
Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH), para 1985 el NIMH habia sido reorganizado
alrededor de los diagndsticos (Knobloch-Fedders, Elkin & Kiesler, 2015). Esta transicion vio
la emergencia de ensayos clinicos aleatorios (RCT) como el disefio dominante en los
programas de investigacion. El prototipo de tales disefios fue el usado por el NIMH, llamado
Programa para la Investigacion Colaborativa para Tratar la Depresion (Elkin, 1994; Elkin,
Parloff, Hadley & Autry, 1985). Con objeto de reconocerlo como tratamiento validado
empiricamente (EVT), se necesitaron datos de su eficacia desde multiples estudios exitosos
gue comparaban al menos dos tratamientos y hacian uso de manuales que los describian y
se hacian necesarios. Para el 2001 habia 108 manuales de tratamiento que cumplian el
criterio del soporte empirico (Chambless & Ollendick, 2001). El desarrollo de los
tratamientos se organizd principalmente sobre las categorias diagndsticas (Chambless &
Hollon, 1998).

Estos disefios de “caballos de carreras” enfrentaban dos o mas tratamientos activos contra
uno u otro resultado predecible, resultaron en limitaciones. Aunque los investigadores se
volvieron cada vez mas sofisticados en sus disefios y conduccién de RCT’s durante este
periodo, los resultados parecian recordar las conclusiones de Smith y Glass (1977), donde
la comparacion de tratamientos era frecuentemente equivalente. Esto condujo hacia el
desdichado veredicto del “pajaro bobo” donde “todos ganan y todos deben ser premiados”
(ejem., Wampold et al, 1997). Shadish y Sweeney (1991) lamentaron el hecho de que
muchos de los estudios incluidos en el meta-analisis generalmente fallaban al no incluir
moderadores o mediadores conceptualmente significativos. Luego, los disefios
homogenizados produjeron resultados homogenizados.

La estrategia de emplear manuales de tratamiento de los desdrdenes implicaba que un
protocolo de tratamiento era suficiente para tratar un desorden. El mismo tratamiento X
seria efectivo para cualquiera que tuviera el desorden Y. Este vuelo dentro de la
investigacion nomotética abandond completamente la tradicion analitica conductual, que
consistia en la aplicacion precisa de amplios principios cientificos para casos
contextualmente especificos. La aplicacion de principios a instancias y clases de conducta



es una estrategia ideografica, pero tiene poco en comun con la hermenéutica, los métodos
narrativos de describir una situacion con poca intencién de relacionar un principio con un
resultado. De hecho, la precision de la investigacion ideografica es exactamente lo que
faltaba en los disenos de grupo RCT's.

El NIMH finalmente reconocid el error de usar el DSM como principio organizador de la
investigacion y lo remplazo con el criterio de la investigacién dominante (RDoC; Cuthbert &
Insel, 2013). Aunque el criterio de la investigacién dominante (RDoC) parecia reduccionista
y solo modestamente familiar con el debate herencia-crianza fuera de la epigenética, hay
un reconocimiento de que la investigacion sobre los mecanismos, en lugar de los
desdrdenes, es mas probable que produzca una investigacion mas util. Al reconocer la falta
de progreso desde las tempranas estrategias de investigacion, la cabeza principal del NIMH,
Thomas Insel, es conocido por haber afirmado:

Yo pasé 13 afios en el NIMH promoviendo realmente la neurociencia y la genética de los
desdrdenes mentales y cuando miro atras, sobre lo que realicé mientras pensaba que tenia
éxito, al lograr montones de bonitos textos publicados por brillantes cientificos, con grandes
inversiones (considero 20 billones), no creo que moviéramos la aguja al reducir el suicidio,
bajar las hospitalizaciones o mejorar la recuperacién de los diez millones de personas que
tienen enfermedades mentales (Henriques, 2017).

El fracaso de la investigacion basada en los desérdenes contenidos en el DSM, era
predecible (Follette, 1995; Follette & Houts, 1996). Considerando que las etapas de
investigacion arbitrariamente presentadas arriba, han sido menos exitosas de lo que
esperabamos, es mucho lo que se ha aprendido en los pasados 35 afios de investigacion
sobre tratamientos, debido al esfuerzo consensuado de aquellos investigando tratamientos
y diseminandolos. Ahora estamos en la cuspide de otro cambio, respecto a cémo podria
uno aumentar nuestro conocimiento de componentes fundamentales para el cambio.

Investigacion y desarrollo de Tratamientos

Como un modelo de la evolucion de la ciencia clinica, ha habido un renovado interés en
regresar a y expandir la investigacion ideografica para identificar y evaluar principios
discretos de cambio con la meta final de identificar procesos terapéuticos subyacentes que
resultan componentes de procedimientos terapéuticos empleados en el tratamiento.
Un ejemplo sobresaliente es la propuesta hecha por Hoffman y Hayes, denominada terapia
basada en procesos (PBT; Hoffman & Hayes, 2019b). Ellos describen procesos terapéuticos
como "mecanismos de cambio subyacentes que permiten conseguir una meta deseable...”
estos procesos estan basados-en-teoria y asociados con predicciones falsables y evaluables”
(p. 38). Los proponentes de PBT describen y elaboran un esquema de como la estrategia se
desenvolveria (ver Hayes et al, 2019). Su enfoque deja algo que desear respecto a donde y



como disefar un programa de investigacion (Teachman, 2019). Mientras esperamos que
este enfoque madure, notamos, junto con otros, que el analisis conductual clinico ya cuenta
con principios y estrategias que se ajustan a la definicion de procesos mencionada arriba.

Algo Viejo, Algo Nuevo, Algo Prestado...

La psicoterapia funcional analitica (FAP; Kohlenberg & Tsai, 1991) fue propuesta como una
de los tratamientos cognitivos conductuales emergentes de la tercera ola (Hayes, 2004),
ofreciendo una manera de conceptualizar y tratar problemas humanos complejos desde un
marco conductual analitico (ver también Biglan, 2004; Dougher, 1997; Dymond & Roche,
2009; Roche, Barnes-Holmes, Barnes-Holmes, Stewart & O’Hara, 2002; Stewart, Barnes-
Holmes, Roche & Smeets, 2002, como muestra de otras instancias de expansidn significativa
del abanico de tratamientos analiticos). Otros tratamientos de la tercera ola, como la
terapia de aceptacidon y compromiso (ACT; Hayes, Strosahl & Wilson, 1999) y la terapia
conductual dialéctica (DBT; Linehan, 1993) empezaron a enfrentar los problemas donde las
experiencias emocionales y cognitivas eran el foco del tratamiento. La ACT y la DBT
continudan enfocadas en esos problemas que pueden comprenderse como intrapersonales
y frecuentemente considerados como eventos privados, desde una perspectiva conductual
(Skinner, 1957, 1969). Por el otro lado, la FAP empieza enfocdndose en problemas
interpersonales, intentando ayudar a que los clientes desarrollen repertorios mas efectivos
de relaciones y mejorias en su habilidad de derivar efectivamente reforzamiento social
valioso.

No sugerimos que los terapeutas que conducen ACT, DBT y otros tratamientos, consideren
gue las relaciones interpersonales no sean importantes para comprender y aliviar el
sufrimiento humano. Ciertamente, la importancia de la relacion terapéutica es reconocida
en muchas formas de terapia (ejem., Norcross, 2001, 2002; Norcross & Wampold, 2018).
La FAP de manera conspicua se enfoca en los excesos y déficits del comportamiento
interpersonal que limitan el acceso exitoso del reforzamiento social. La FAP presume que
cierta auto supervisién importante es un epifendmeno del comportamiento abierto
cambiable o contexto. Por ejemplo, la teoria de la auto percepcién de Bem sugiere que la
auto asesoria de uno refleja cOmo nuestra propia conducta se compara con
comportamientos valiosos, cuando se observan en otros (Bem, 1978). Luego, el reforzar el
repertorio interpersonal del cliente y la conducta valiosa, predice la alteracion de
enunciados verbales acerca de la identidad. De esta manera, la critica conductual analitica
de Biglan (1987) respecto a la teoria de Bandura sobre la auto eficacia, también implica que,
al aumentar nuestra precision para predecir resultados exitosos, aumentara la auto eficacia
reportada. Esto es, el lenguaje que pudiera frecuentemente haber sido considerado
intrapersonal puede ser afectado alterando la conducta exitosa abierta generalmente
interpersonal. En algunos contextos, aun cosas tales como el humor, pueden entenderse
como conducta social abierta, que funciona para reducir interacciones interpersonales



aversivas, cuando hace falta un repertorio mas efectivo de solucién de problemas (Biglan
et al, 1985).

Resulta de utilidad el determinar qué tipo de problemas hay que atender con los clientes y
tanto los temas intrapersonales como los interpersonales pueden ser fundamentales en
provocar y mantener el sufrimiento. Las terapias conductuales de la tercera ola trajeron
ambos dominios a la arena del tratamiento y la investigacidén, ofreciendo distintas
estrategias de tratamiento y de comprensién de los mecanismos subyacentes del problema
y de los mecanismos de cambio (Follette, Naugle & Callaghan, 1996).

Luego de su ingreso, varios de estos tratamientos buscaron explicar estos mecanismos
desde una perspectiva conductual contemporanea utilizando tanto principios skinnerianos
(Skinner, 1969) como extensiones del trabajo de Skinner, como es la teoria de los marcos
relacionales (Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001).

Uno puede argumentar que la FAP es la mas ideografica de las terapias de la tercera ola.
Mucha de la investigacion en FAP no estd basada en categorias diagndsticas y no hay
manuales de tratamiento para la FAP. En su lugar, los principios conductuales y la
supervision funcional, en la forma de conceptualizaciones conforme progresa el caso, guian
la terapia. En 2017, diversos investigadores prominentes de la FAP, resumieron la literatura
de sus resultados (Kanter et al, 2017). Su conclusidn, en ese momento, fue que la FAP era
prometedora, pero los datos no eran suficientes para clamar que hubiera un soporte
adecuado de su eficacia para desordenes psiquiatricos especificos. Esta conclusién no fue
sorpresiva. Los investigadores FAP parecian luchar en la bisqueda de un paradigma de
investigacion que pudiera caracterizar a la FAP eficientemente y explicar las medidas
apropiadas de sus resultados. Considerando estrategias analiticas para la identificacion de
la relacidon entre la respuesta contingente del terapeuta y el cambio en la conducta del
cliente habian sido identificadas, su codificacidon y andlisis eran dificiles. El trabajo que se
hizo para analizar los procesos terapéuticos intensivamente permitié que esta revision
concluyera que el terapeuta era un fuerte reforzador social.

Muchos de los estudios en FAP usaron disefios de casos aislados (SCD) ya que dichos disefios
se ajustaban mejor a la naturaleza ideogréafica del modelo FAP. Cuando los datos eran
muestreados extensamente, los mecanismos del cambio podian evaluarse. Aunque los
estudios SCD habian sido por largo tiempo el estandar para mostrar prueba de control en
un ambiente experimental. No obstante, la FAP fue propuesta en una era de disefios de
grupo SCD. Considerando que los SCDs eran reconocidos como evidencia adecuada de
eficacia por la Fuerza de Tarea de Tratamientos con Validez Empirica, nunca hubo una
completa aceptacién de tales disefios.



Solo recientemente tenemos métodos para analizar y combinar SCDs, haciéndolos mas
robustos. En el 2018, Singh & O’Brien analizaron 20 diferentes SCDs de FAP. Los autores
concluyeron que la sintesis de los estudios indicaba que ocurrian cambios confiables.
Empleando una métrica que generaba la estimacion del tamano del efecto en los resultados
del tratamiento, basada en estado final de funcionamiento, los autores supervisaron los
cambios observados en FAP como duraderos y confiables (Swanson, Hoskyn & Lee, 1999).
Aunque hay evidencia en apoyo a la efectividad de la FAP, al enfocarse con mayor precision,
la FAP puede ser un vehiculo para conducir investigaciones que puedan identificar procesos
fundamentales de cambio.

Desde el exterior, los autores quieren reconocer y expresar su profundo afecto, respeto y
aprecio de lo que Kohlenberg y Tsai (1991) trajeron a la terapia conductual en la forma de
la FAP. Ambos autores (ciegos) han construido mucho de sus carreras, su practica clinica y
su enfoque, con el entrenamiento y la supervision de los fundamentos expuestos en la FAP.

Nuestro interés se ha enfocado cada vez mas en mejorar la comprensién de los procesos
fundamentales del cambio en la FAP, muchos de los cuales fueron descritos en la primera
presentacion de la FAP (Kohlenberg & Tsai, 1991). También nos interesa ampliar el estudio
de conocidos procesos conductuales analiticos que promueven o impiden el cambio
conductual, como el momentum conductual, el descuento demorado y los efectos de
programa (ver Waitz & Follette, 2009, para una discusién inicial). También es importante
definir mejor cdbmo conducir mejor y ser guiado por una conceptualizacidn iterativa dentro
de la tradicidn del analisis funcional (Davison, 2019; Hayes & Follette, 1992; Hofmann &
Hayes, 2019a). Entrenarse en la FAP continla siendo una tarea dificil, que toma tiempo.
AUn asi, identificar los procedimientos para hacerlo de una manera que mantenga vinculos
veridicos con la ciencia basica es fundamentalmente importante.

La evolucidn de la FAP aun incluye vinculos con principios conductuales analiticos basicos,
aunque ha introducido algunos alejamientos de lo que seria un tratamiento puramente
conductual, para incluir como objetivos metas mas ambiciosas como el involucramiento
comunitario y la responsabilidad ambiental (Tsai, Kohlenberg, Bolling & Terry, 2009).
Estas son metas deseables y su inclusion ha introducido algunas suposiciones y
procedimientos de diseminaciéon técnica que difieren de la agenda inicial FAP.
Estos alejamientos son significativos. Conforme la FAP continla explorando una variedad
de agendas, nosotros discutimos cémo estos procesos han movido inadvertidamente a los
investigadores del analisis conductual clinico, alejandose de la tarea fundamental de
evaluar y comprender los mecanismos del cambio. Nosotros ofrecemos retomar las ideas
originales discutidas en la FAP como un regreso al analisis conductual con la especificidad
de variables que benefician tanto a clinicos como investigadores que examinan los procesos
clinicos del cambio.



Conforme los desarrolladores de las terapias conductuales de la tercera ola empiezan a
diseminar estos tratamientos en practicantes y proponentes de los tratamientos, estos
enfrentan el problema de coémo diseminar los principios y estrategias empleando términos
gue puedan comunicar tanto métodos como procedimientos, asi como una ciencia
apropiada tras los términos, a tanta gente como sea posible. Uno de estos retos, que
tempranamente emergieron en este proceso de diseminacidon, tomd la forma de
determinar cdmo los practicantes, que no tienen fundamentos en la conceptualizacion
conductual de los casos, podrian ser entrenados en estos tratamientos.

Aunque algunos adherentes de la FAP y de la ACT se han mantenido dedicados a desarrollar
y ensefar la conceptualizacion conductual de los casos (Villas-Boas, Meyer, Kanter &
Callaghan, 2015), un inicio mas popular o vernacular empieza a darse para ayudar a los
nuevos practicantes a comprender tanto el valor de estos tratamientos como la manera de
involucrarse en ellos sin tener entrenamiento analitico conductual. Estos esfuerzos de
diseminacion han encontrado dificultades. En la primera edicién del libro de Russ Harris
(2009), titulado La ACT de Manera Simple: Un manual facil de leer sobre la terapia de
Aceptacion y Compromiso, el autor traté de presentar una descripcidon simple del
contextualismo funcional, del andlisis conductual aplicado y de la teoria de los marcos
relacionales en el Capitulo 3, “Las casa de la ACT”. Se puede encontrar la version original de
este intento en linea (https://thehappinesstrap.com/upimages/the_house_of_ACT.pdf)
con el siguiente comentario introductorio en el borrador: “En el libro de texto, mucho del
capitulo fue borrado por a) ser considerado demasiado complejo y b) por falta de espacio”
(énfasis agregado).

El problema de diseminar materiales técnicos es una preocupacion significativa y la barrera
epistémica para conceptualizar el sufrimiento humano complejo desde un marco
conductual es también real (ejem., O’'Donohue, Callaghan & Ruckstuhl, 1998; Skinner,
1975). Sin embargo, el costo de dirigir el enfoque lejos de los principios conductuales hacia
términos vagos es substancial. La introduccidon de constructos no operacionalizados en
lenguaje conductual analitico o contextual funcional no permite a los practicantes e
investigadores enfocar efectivamente su materia de estudio con precision.
Frecuentemente denominados como términos conceptuales de nivel medio, estos términos
apelan a aquellos que no conocen los principios y el lenguaje conductual. No obstante, estos
no estan ligados a ningln mecanismo de cambio, por lo que crean problemas para adelantar
un cuerpo coherente de investigacion cientifica (vea Barnes-Holmes, Hussey, McEnteggart,
Barnes-Holmes & Foody, 2016, para una discusién mas amplia de los problemas con los
términos de mediano nivel).

Dos enfoques (o su combinacién) frecuentemente emergen para guiar la eleccidon de
términos de nivel medio. El primero consiste del uso de términos que tienen poco
significado social actual, asi que el aprendiz no tiene historia con el término, que no sea la
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proporcionada por su entrenador. Por ejemplo, en la diseminacion de la ACT, ‘defusion’ no
es una palabra que aparezca en el diccionario. Esta implica un proceso terapéutico, pero el
término en si mismo no tiene otra historia que compita, para el alguien aprendiendo ACT.
Otros términos de nivel medio para la ACT no se entienden fuera de la comunidad de
entrenamiento. De esta manera, “el self como contexto” no es una frase que traiga consigo
una historia de haber sido reforzado por la comunidad verbal antes de su introduccién
mientras se aprende ACT. Considerando que este enfoque parece explicar el tema de usar
términos “contaminados” con el reforzamiento diferencial de multiples comunidades
verbales, la solucion es solo temporal y estd sujeta a distorsiéon. Como un grupo de personas
que usan un término novedoso, su empleo se mantiene por ser entendido por otros cuando
se usa en condiciones iguales o semejantes. Conforme pasa el tiempo, diferentes subgrupos
de personas aprendiendo ACT pueden compartir una historia diferente para el uso de
términos particulares de nivel medio, resultando en un giro de significado para ese
concepto. Mas aln, este problema no cubre la adecuacion del término de nivel medio como
una representacion de la ciencia vinculada con los procesos terapéuticos.

En la FAP, la terminologia de nivel medio que emerge incluye palabras como “vigilancia”,
“coraje” y “amor” (Tsai, Kohlenberg, Kanter et al, 2009). Estos constructos apelan a una
psicologia popular y pueden haber servido para acercar a los menos familiarizados con la
FAP hacia talleres o materiales escritos, aunque estos de ninguna manera especifiquen
mecanismos de cambio para esta terapia interpersonal, ni de cémo involucrar tal
mecanismo. De hecho, al final oscurecen el mecanismo y en el peor caso, introducir el
constructo “amor”, que no solo tiene significados multiples, sino que funciona como un
lenguaje problematico o incluso peligroso con algunos clientes (Mufioz-Martinez & Follette,
2019). Esto no es afirmar que estos términos no pudieran ser operacionalizados o
traducidos en un lenguaje conductual. El problema es que estos constructos se usan como
si fueran principios psicolégicos. Conceptualizar los problemas del cliente usando estos
términos no especificos de nivel medio, falla en guiar al terapeuta para que este determine
con mayor precisidon las variables controladoras de los problemas que tenga el cliente.
Mads que eso, una preocupacion es que, sin principios psicolégicos, los terapeutas se puedan
aventurar en tratamientos que sean innecesarios o incluso no éticos, debido a las funciones
de estimulo establecidas que estas palabras tengan como resultado de su empleo en otros
contextos. Finalmente, argumentamos que el movimiento hacia una identificacién a priori
de los problemas del cliente usando terminologia de nivel medio traiciona el corazén mismo
de la FAP como terapia conductual al retirar el papel del analisis funcional en la
determinacién de problemas clinicos y sus tratamientos correspondientes.

Terapia Conductual Interpersonal

No se ve que se pueda resolver facilmente la tensidén entre la diseminacidon que usa un
enfoque vernacular comun y el empleo de un enfoque basado en principios conductuales.



Dos distintas formas de conceptualizar y hablar acerca de como intervenimos en esos temas
han surgido entre quienes se enfocan en los problemas interpersonales de los clientes.
En particular, esta diferencia radica en el énfasis (o falta de éste) en el papel central del
analisis funcional y la especificacién de los mecanismos del cambio conductual. Para ese fin
(y en un esfuerzo por evitar criticas a la FAP graciosas y repetidas), presentamos aqui la
terminologia especifica de la terapia conductual interpersonal (IBT) para describir un
tratamiento conductual contemporaneo que se enfoca en el malestar interpersonal, la
necesidad de una supervisidon funcional para conceptualizar los problemas del cliente y usar
los principios conductuales para especificar las variables controladoras del problema vy los
mecanismos del cambio clinico. Conforme ha evolucionado, la FAP aun reside junto con los
tratamientos conductuales de la tercera ola y es un tratamiento con enfoque interpersonal.
La FAP puede verse como poseedora de metas diferentes a las de la IBT con respecto a la
conceptualizacion de los problemas del cliente (Bonow, Maragakis & Follette, 2012), y su
énfasis en el entendimiento conductual de los mecanismos de los problemas y del cambio.
De esta manera, la IBT respetuosamente regresa a mirar algunas de las ideas originales
ofrecidas por Kohlenberg y Tsai (1991) e intenta especificarlas en servicio al regreso hacia
una terapia conductual mas guiada por principios cientificos.

Los Mecanismos de los Problemas y del Cambio en la IBT

La IBT y la FAP se enfocan en el sufrimiento humano como una funcidn de los problemas en
las relaciones interpersonales. Conforme la FAP se desarrolld, los mecanismos de los
problemas fueron caracterizados como repertorios excesivos o deficientes bajo control
ambiental (Callaghan, 2006a; Callaghan, Naugle & Follette, 1996; Follette et al, 1996).
Esto es, desde un punto de vista conductual, los problemas interpersonales que tienen los
humanos son repertorios especificos que han surgido basados en una historia de
aprendizajes contingentemente reforzados. Estos repertorios, frecuentemente estrechos,
resultan de una historia de castigo o de reforzamientos negativos y son mantenidos por una
comunidad social (ademds de ser mantenidos por variables interpersonales tales como el
escape y la evitacién de eventos aversivos experimentados en las interacciones sociales).

Los mecanismos de los problemas del cliente, para la IBT, se enfocan en repertorios
interpersonales complejos que nos permiten conceptualizar comportamientos que han sido
moldeados mediante contingencias de reforzamiento. Esta explicacion nos permite
especificar qué conductas del cliente pueden ser problematicas y las condiciones bajo las
gue estos comportamientos ocurren y pueden ser modificadas. Por ejemplo, consideremos
un cliente que se describe como “incapaz de conectar con otros”. Luego de alguna
discusidon, aprendemos que este cliente no es capaz de expresar emociones fuertes
(incluyendo el afecto) a otra persona. Conforme nos movemos en un analisis conductual
de esta falta de habilidad para “conectar con otros” podemos identificar una historia que
molded este repertorio y las consecuencias identificables actuales por involucrarse en tal



conducta. Para especificar los mecanismos del problema, podemos reconocer el posible
papel de variables mas distantes que ocurrieron en el pasado del cliente, asi como aquellas
mas préximas, impactando y controlando la conducta actual del cliente, permitiendo tanto
una oportunidad para expresar empatia por lo ocurrido, como una oportunidad para aliviar
el malestar mediante el cambio comportamental. Al darle precisién, mediante principios
conductuales, a nuestra descripcidon de qué conductas pensamos resultan importantes para
comprender el sufrimiento particular del cliente, podemos especificar esas conductas y
generar hipodtesis acerca de por qué el cliente esta haciendo esas cosas que parecen
mantener su sufrimiento. Mas que eso, podemos movernos hacia la especificacién de lo
gue podemos hacer para ayudar a aliviar esos problemas.

Los mecanismos del cambio clinico se derivan de los mecanismos del problema de conducta
aprendida moldeada y mantenida por contingencias naturales. Desde la perspectiva IBT, los
mecanismos del cambio conductual interpersonal estan en el reforzamiento diferencial de
repertorios mas efectivos para el cliente, en buena parte a través de moldear
contingentemente la conducta del cliente dentro de la sesidon. Esto es, es el trabajo del
terapeuta ayudar al cliente para aprender formas mas efectivas para relacionarse
interpersonalmente. Desde un punto de vista conductual, el terapeuta tiene acceso directo
a las contingencias que ocurren dentro de la sesidn entre el cliente y el terapeuta y muchos
de los comportamientos interpersonales del cliente pueden ocurrir con el terapeuta en una
sesion de tratamiento (Kohlenberg & Tsai, 1991).

Una cierta proporcién de cualquier terapia involucra el hablar sobre eventos que ocurren
fuera de la hora de terapia. Un terapeuta IBT también hablara sobre aquellos problemas y
relaciones externas y hara sugerencias para modificar la conducta fuera de la sesion para
producir repertorios mas efectivos para el cliente. Sin embargo, al usar principios
conductuales, el reto de enfocarse en conductas que ocurren fuera de la sesion es que la
conducta moldeada en la sesidon puede consistir simplemente de un repertorio verbal
relacionado con o que describe las metas del cambio, pero no el repertorio actual de
interés. En otras palabras, podemos ayudar a los clientes a aprender como hablar acerca de
sus relaciones de manera diferente si nos enfocamos en aquellos temas fuera de la sesion,
pero la conducta de interés consiste en involucrarse actualmente en repertorios
interpersonales que podrian moldearse mas eficientemente conforme la conducta ocurra
dentro-de-la-sesion con el terapeuta. La meta, una vez que esta conducta empieza a ser
moldeada por el terapeuta, consiste en transferir el repertorio hacia relaciones fuera de la
terapia.

Este reforzamiento diferencial de conductas del cliente mas efectivas por el terapeuta,
requiere que el terapeuta especifique esos repertorios particulares que son problematicos
para el cliente y que se vuelven objetivos para el tratamiento terapéutico. Esta supervision
es disefiada a la medida del individuo y se enfoca sobre las Unicas funciones a las que sirve



la conducta para el cliente (cudl es el costo de respuesta para el cliente por involucrarse en
ella y qué es lo que gana) Esta supervision conductual se enfoca en el contexto en el que la
conducta particular ocurre, asi como en la comprension de tanto las consecuencias
inmediatas como consecuencias mas distantes, que siguen a la conducta. (El papel de la
supervision funcional y del andlisis funcional se discute en la seccién que sigue).
Debe enfatizarse que la conducta de interés necesita ser operacionalizada de manera que
el terapeuta pueda saber con qué, en particular, lucha el cliente (incluyendo ejemplos de la
forma que pueda tomar) y como un repertorio mas efectivo podria funcionar.

Usando nuestro ejemplo de arriba, nos movemos de ver al cliente como poseedor de
problemas debido a que “no puede conectar con otros” a especificar qué es lo que el cliente
hace cuando siente la necesidad o el deseo de relacionarse con otros. Por ejemplo, el cliente
puede involucrarse en un repertorio que sea abiertamente demandante de otros cuando
necesita apoyo. Por el otro lado, el cliente puede tener un repertorio intacto y efectivo para
solicitar apoyo, pero siente que “no puede conectar” debido a un repertorio de escape o
evitacion del conflicto interpersonal (un repertorio de escape negativamente reforzado en
el contexto de experiencias aversivas). No es dificil imaginar como cualquiera de estos
repertorios pudieron haber sido moldeados en el tiempo por una comunidad social.
Dicho esto, al especificar el repertorio, el terapeuta puede involucrarse en estrategias para
cambiar ese repertorio.

Para continuar con el ejemplo (y siendo consistente con las reglas iniciales de la FAP;
Kohlenberg & Tsai, 1991), el terapeuta debe tanto observar cdmo provocar conductas del
cliente que sirvan la funcion de disminuir las oportunidades de reforzamiento social (ejem.,
reducir el “sentido de conexién con otros”, “obtener apoyo”). El terapeuta debe entonces
promover y reforzar las aproximaciones sucesivas de un repertorio dentro-de-la-sesiéon que
sea mas efectivo en conseguir las metas propuestas por el cliente. En otras palabras, el
terapeuta observa los comportamientos problematicos que ocurren con el terapeuta,
proporciona retroalimentacidon acerca de los retos con tal comportamiento e intenta
moldear una respuesta interpersonal mas efectiva, durante la hora de terapia. Una vez que
se establece un repertorio razonablemente consistente, el terapeuta ayudara al cliente para
gue elija oportunidades para la practica flexible del mismo conjunto de comportamientos
con otros, fuera de la terapia. Una supervisiéon de la comunidad social identificara
individuos y situaciones que con mayor probabilidad reforzardan y mantendran ese
repertorio en desarrollo. Esta supervisién de ejemplares o situaciones multiples y personas
que refuercen el cambio conductual, resulta central para los esfuerzos por generalizar el
repertorio hacia relaciones mas alla de la terapia.

Con objeto de que el terapeuta refuerce diferencialmente las mejorias en la conducta del
cliente, éste tiene también que tener un repertorio suficientemente intacto para
proporcionar efectivamente ese reforzamiento dentro de la sesidon. Esto es mas complejo



potencialmente de lo que parece, pues no siempre estd claro qué tan habil
interpersonalmente debe ser el terapeuta para conducir eficientemente la IBT (o cualquier
otra terapia con enfoque interpersonal). En términos mas precisos, se mantiene como una
cuestion empirica qué repertorios son requeridos para que el terapeuta que lo hagan
responder efectivamente y reforzar diferencialmente conductas mas efectivas en el cliente.
Esto se mantiene como otro punto de partida para la IBT y la FAP. Conforme la FAP ha
evolucionado, ha enfatizado cada vez mas la topografia de la intimidad y las revelaciones
entre el terapeuta (y el cliente). Aunque el crear un repertorio mas efectivo en el terapeuta
para una revelacion genuina de su respuesta emocional ante el cliente, pueda ser una meta
para el terapeuta IBT, se mantiene la necesidad de determinar cémo es que ese repertorio
afecta a un cliente dado. En lugar de considerar que el terapeuta debe ser mas genuino,
abierto o presente ante el cliente, la meta es lograr que el terapeuta aprenda a discriminar
su impacto sobre los clientes y que trate diferentes y nuevas estrategias, que puedan ser
mas efectivas con los clientes. Al adherirse a un marco conductual, es posible especificar y
luego supervisar qué conductas necesitara un terapeuta IBT para ser efectivo. Esto puede
hacerse de la misma manera como especificamos las conductas interpersonales que los
clientes emiten para volverse mas efectivos en sus relaciones. La especificacion tanto de las
conductas del cliente como de las del terapeuta se hace con el espiritu de analizar
funcionalmente esos comportamientos, en un esfuerzo por crear una comprensién que
permita trabajar los problemas del cliente, como objetivos de mejoramiento. Un sistema
de supervisién que intente identificar y especificar las habilidades necesarias de los
terapeutas IBT y FAP puede encontrarse en el articulo titulado Functional Assessment of
Interpersonal Skills for Therapists (FASIT; Callaghan, 2006a).

El Papel de la Supervision Funcional y el Analisis Funcional en la IBT

Un analisis guiado por principios conductuales de los mecanismos del problema y de los
mecanismos del cambio, resulta esencial en la raiz de todas las terapias clinicas
conductuales y analiticas. Este analisis conductual toma la forma de una supervision
conductual de la conducta meta y lleva a la conceptualizacidn de los problemas del cliente.
La supervision funcional busca especificar la conducta de interés y las contingencias que
hicieron surgir y mantienen esa conducta, para generar hipdtesis sobre esas relaciones.
Una forma de efectuar la supervision funcional es hablar con el cliente y preguntarle sobre
problemas especificos, aclarando cuando la conducta es mas probable que ocurra y
determinando las consecuencias observadas de ese comportamiento.

Ademas, la supervisidon funcional puede ocurrir con la observacion de eventos clinicos
dentro de la sesion. Consistente con algunas de las cinco reglas originales de la FAP
(Kohlenberg & Tsai, 1991), la IBT se mantiene enfocada sobre aquellas conductas que
ocurren en el contexto de la relacidon terapéutica y requiere que el terapeuta observe
instancias tanto de problemas como de mejorias, asi como que activamente provoque estos



comportamientos en el cliente. Esto requiere que el terapeuta note el impacto que el
cliente le produce y qué funciones tiene ese impacto para el cliente. La meta en este
proceso estd en especificar las situaciones sociales complejas (asi como la experiencia
intrapersonal del cliente) que hace surgir que el cliente se involucre en repertorios
especificos y las consecuencias de hacer esto. Esta precision conductual posibilita al
terapeuta documentar los objetivos especificos del cambio conductual, presentarselos al
cliente y rastrar su cambio en el tiempo. En otras palabras, la supervisién funcional ofrece
un mapa teodrico detallado y consistente, tanto para el cliente como para el terapeuta, para
seguirlo conforme se trabaja en cambiar repertorios complejos.

Por ejemplo, el terapeuta puede determinar que el cliente tiene un repertorio de desinterés
social que ha sido negativamente reforzado, debido en parte a una hipersensibilidad ante
la retroalimentacidn social. En este ejemplo, el terapeuta puede haber aprendido sobre
estas dificultades del cliente con otros, de diversas maneras. El cliente pudo haberle dicho
al terapeuta de su tendencia a retirarse cuando siente que otros le son criticos o malvados,
aun cuando el cliente reconozca que los otros no estdn haciendo comentarios
especialmente negativos. El terapeuta también puede observar momentos dentro de la
sesion cuando el cliente se queda quieto, retraido o de otra manera desligado del terapeuta,
cuando el cliente experimenta los comentarios de este como punitivos o desagradables.
En esta supervisidon, el terapeuta necesita determinar la habilidad del cliente para
discriminar con precisidon cuando otros (incluyendo al terapeuta) estan siendo punitivos con
él, en oposicion a cuando responden de manera neutral o incluso positiva. Esto no es hacer
a un lado la experiencia del cliente de sentirse herido. En lugar de ello, el terapeuta nota la
oportunidad para responder empaticamente. La supervision funcional puede posibilitar al
terapeuta para reconocer que el cliente tiene una historia donde cualquier tipo de
retroalimentacion se experimenta aversivamente, promoviendo una respuesta de escape
que toma la forma de desconectarse de otros, retraerse o quedarse quieto. El rasgo esencial
de reconocer que el cliente puede no ser capaz de discriminar o que es hipersensible a la
retroalimentacién, sugiere diferentes oportunidades para ayudarlo a desarrollar un
repertorio conductual mejorado, en este contexto. El cliente puede necesitar aprender
como discernir con mayor precision, de quién y qué tipo de retroalimentacién es critica,
como vincularse con otros cuando ocurre la retroalimentacion e incluso, cémo
experimentar y expresar mas efectivamente las emociones que ocurren cuando el cliente
siente malestar.

Ademas de los datos de auto-reporte y de las observaciones dentro de la sesion, la
supervision funcional puede incluir un andlisis funcional, la evaluacién directa de las
relaciones hipotetizadas entre variables que han sido especificadas en la conceptualizacién
(Hayes & O’Brien, 1990).El analisis funcional puede ayudar a determinar si las variables
objetivo han sido correctamente identificadas y si el cambio ocurre cuando el terapeuta
intenta alterar las contingencias que hacen surgir o que refuerzan ese comportamiento.



Conducir un analisis funcional requiere demostrar la relacién entre las contingencias
hipotetizadas de la conducta, desarrolladas en la supervision funcional, proporcionando
evidencia de la habilidad para cambiar esa conducta. Esta es, ciertamente, la meta de la IBT,
pero la realidad del trabajo clinico frecuentemente requiere que el terapeuta conduzca una
supervision funcional, conforme trabaja hacia la implementacién de un proceso de cambio,
intentando finalmente demostrar esa relacién funcional. Una de las principales ventajas de
especificar un analisis funcional es que este puede ayudar a documentar ideograficamente
el proceso de cambio clinico y volverse una parte central de los datos sobre el tratamiento
clinico para establecer practicas basadas en la evidencia.

La conduccion del analisis funcional inicialmente fue central para la FAP y constituye dos
tercios del acronimo FAP (psicoterapia funcional analitica). Sin embargo, como se discutié
brevemente, la evolucién de la FAP hacia los constructos definidos ideograficamente de
vigilancia, coraje y amor parte del requerimiento para conducir un analisis funcional o
incluso, una supervisién funcional. Ademas de las ventajas para una amplia diseminacién
para aquellos carentes de entrenamiento conductual, los costos de que la FAP se enfoque
en constructos pobremente definidos mas que en comportamientos especificos, sobrepasa
cualquier ganancia, cuando la meta que uno persigue es la de comprender los mecanismos
del cambio. En particular, sin una supervision funcional, el terapeuta conductual no puede
saber con precisién qué repertorio es el foco para el tratamiento, el cliente probablemente
no entienda las metas de la terapia y no habra una clara especificacion de los mecanismos
del cambio que puedan ser rastreados en el tiempo para demostrar la eficacia de esa
intervencion.

Por lo demas, este alejamiento de la supervision funcional o del analisis, no posibilita el
amplio desarrollo de un programa de verificacion cientifica de la eficacia de una terapia
interpersonal basada en principios conductuales. Al mantener la precision conductual, la
funcion identificada del problema, guiada por principios y los mecanismos del cambio, el
terapeuta puede mantenerse enfocado en los repertorios objetivo especificos. El terapeuta
puede explicar esto claramente a los clientes, rastrear cambios en esos comportamientos
en el tiempo y proporcionar evidencia y cuentas del tratamiento. Esta especificidad permite
gue emerja un programa cientifico para identificar y estudiar procesos especificos
hipotetizados por la IBT para producir el cambio clinico. Ese cuerpo de investigacion puede
proporcionar evidencia del éxito de aquellos procesos IBT que alivian el sufrimiento
humano mediado por relaciones interpersonales.

La identificacién idiosincratica de los problemas individuales de cada cliente puede alcanzar
una correspondiente descripcidn uUnica de los miles de dificultades interpersonales que
exhiben las personas. Para ese fin, la Functional Idiographic Assessment Template (FIAT;
Callaghan, 2006b) proporciona una estructura para supervisar los problemas del cliente y
una terminologia descriptiva enraizada en principios conductuales. Este recurso FIAT enlista



cinco dominios de repertorios conductuales comunmente observados en la IBT e indica
cOmo supervisar su presencia. La supervision se enfoca sobre las sefiales contextuales y los
estimulos discriminativos que dan origen a repertorios interpersonales problematicos, asi
como a las diferentes formas que el repertorio puede tomar. El sistema FIAT incluye
preguntas que puede hacer dentro de la sesidn, sugerencias para la observacién conductual
y cuestionarios psicométricamente probados para ayudar a determinar qué problemas
puede tener un cliente (Darrow, Callaghan, Bonow & Follette, 2014).

Actualmente se hacen esfuerzos para revisar y expandir el sistema FIAT con el fin de aclarar
algunas de las categorias de problemas clinicos, para describir explicitamente
comportamientos prosociales como objetivos del tratamiento e incluye una supervision
formal de la comunidad verbal y social. Este elemento final, ausente en el sistema FIAT
original, esta siendo desarrollado con colegas internacionales en Brasil y ofrece un elemento
central para la supervisidon funcional de los problemas de los clientes. Esta supervision de
la comunidad social ayuda a determinar con quién, cuando, dénde y aun posiblemente qué
conductas problema son mantenidas. También ayuda a especificar situaciones en las que,
el cliente puede, con seguridad, practicar sus repertorios interpersonales efectivos
emergentes que probablemente sean reforzados y mantenidos fuera de la terapia. La meta
del sistema FIAT es proporcionar una estructura y un lenguaje comuln para la
conceptualizacién conductual de los casos en clientes tratados con IBT.

Una Visién Extensa del Analisis Conductual Clinico y las Terapias Conductuales de la Tercera
Ola

Es importante notar que la supervision funcional de los problemas del cliente en la IBT
presupone que el cliente tiene problemas que son principalmente interpersonales.
Imaginamos que muchos terapeutas estardn de acuerdo en que algunos clientes de hecho
tienen problemas que se centran en repertorios intrapersonales, pero la frase clave aqui es
“algunos clientes”. Queremos dejar claro que el papel que juegan las dificultades del
repertorio interpersonal con los clientes, esta enteramente determinado por la supervisidon
funcional. La conceptualizaciéon del caso correspondiente, incluye objetivos interpersonales
(de ser necesario). No todos los clientes tienen dificultades interpersonales o necesitan IBT.
En la terapia conductual, nuestra meta esta en ajustar el tratamiento en un disefio a la
medida del cliente, no al revés. Empezamos con los problemas del cliente y recurrimos a
nuestras estrategias para enfrentarlos. No empezamos con el tratamiento y hacemos que
el cliente se ajuste al modelo de terapia.

ACT, FAP, DBT e IBT pueden coexistir como enfoques para enfrentar tipos especificos de
problemas en los clientes, pero los terapeutas deben mantenerse explicitos acerca de cémo
entienden esos objetivos conductuales y cuales seran los mecanismos del cambio para
aliviar el sufrimiento especificado.



