HISTORIA DE LA PSICOTERAPIA (2º parcial)

LA APROXIMACION METODOLOGICA


El control experimental es difícil de alcanzar en el campo de la (terapia por varios motivos: el nº de variables q. intervienen en el proceso terapéutico es considerable. Además de las propias de la persona del terapeuta y las del cliente, existen las de la interacción y especialmente las derivadas del método terapéutico. 


En cuanto a la respuesta, o posibles variables dependientes, tb es difícil dilucidar q. tipo de variables son las más relevantes para evaluar el cambio terapéutico. La respuesta a esta cuestión difiere según los modelos. Incluso una vez definidas las VI su manipulación resulta tb dificultosa, adoptándose a menudo procedimientos de asignación. A la vez, la operacionalización y cuantificación resulta tb dificultosa, adoptándose a menudo procedimientos de asignación. A la vez, la operacionalización y cuantificación de las variables supone un problema muchas veces mal resuelto.


Hay dos líneas de investigación, que persiguen fines distintos y utilizan procedimientos distintos:


1ª Investigación de Resultados: derivada del método científico, intenta hacer frente a las dificultades metodológicas. Su propósito fundamental es responder a las preguntas sobre la efectividad terapéutica (¿es efectiva la psicoterapia?), y llevar a cabo estudios comparativos (¿hay algún modelo terapéutico más efectivo q. otro?) tanto en términos generales como circunscritos a determinados problemas humanos. Resumen: considera VD referidas al resultado de la (terapia.


2ª Investigación de Procesos: pretende responder a la pregunta ¿q. es lo específicamente terapéutico de la (terapia? Mediante el análisis de cualquiera de los elementos q. se da en el contacto terapéutico. Se trata del estudio de los microprocesos implicados en una sesión terapéutica. Se orienta al estudio de los procesos del cliente, las actuaciones del terapeuta y las interacciones entre ambos que producen cambio, cambio q. puede reflejarse en mayor o menor medida en el resultado final de la terapia.

ESTRATEGIAS DE LA INVESTIGACION DE RESULTADOS


Valorar los resultados de los métodos (terapéuticos es una tarea difícil por:

1º. - Muchas terapias son de larga duración, complicadas y variables, no pudiendo definirse con precisión.

2º. - Definir y medir la mejoría es una tarea que el clínico muchas veces no lleva a cabo de modo cuantitativo y sistemático, dado el coste en tiempo y esfuerzo q. conlleva.

3º. -  Muchas veces los pacientes necesitan convencerse de q. después del esfuerzo de la (terapia funcionan mejor. Los terapeutas contraen prejuicios muy similares.


Estudio de casos en (terapia: Artículos en los q. se describen las características del paciente y las intervenciones realizadas con detalle para un caso concreto => se destaca su valor heurístico y formativo, dado su valor ilustrativo. Kazin señala su valor para generar hipótesis de tratamiento, valorar fenómenos poco frecuentes, ilustrar nuevas aplicaciones de tratamientos ya conocidos, informar de nuevos procedimientos, etc.
Diseños de Investigación


Hay dos grandes grupos de diseños de investigación de resultados terapéuticos: los diseños intrasujeto (o de caso único), menos utilizados, cuando se han usado ha sido por parte de representantes del modelo conductual y los diseños entre sujetos (o de grupos), más usados.


Diseños de caso único: estudian los efectos de una intervención (o tratamiento) sobre un sujeto o grupo (homogéneo) de sujetos.


Recopilación: realizada por Mahoney 1978 de los diseños intrasujeto más utilizados en la investigación (terapéutica: (O => observación, medición o evaluación, X => intervención o tratamiento):


1º. - Sólo postest: XO: Diseño en el q. sólo se efectúa una medición sobre la VD (O) después de una intervención (X), sobre un suj o grupo homogéneo. Diseño muy débil q. no permite extraer inferencias puesto q. en ausencia de un patrón controlado de comparación no se puede concluir nada razonable acerca de los efectos de la intervención.


2º. - Pretest-postest: OXO: Se efectúan mediciones antes y después de la intervención. Permite ver si hubo cambios en la VD. Diseño débil, no ofrece garantías de q. los cambios se deben a la intervención.


3º. - De inversión: OXOXO: Las intervenciones o manipulaciones de la VI son precedidas y seguidas de mediciones en la VD. Permite una replicación del efecto estudiado. Las conclusiones se limitan al grupo o suj estudiado, pq no se eliminan las posibles influencias de variables distintas de la VI. Además, la reversión del efecto puede plantear problemas éticos.


4º. - Muestras equivalentes de tiempo: OXOXOXOXOX: Extensión del diseño anterior, se alterna la intervención con mediciones en la VD. En este diseño se replica sucesivamente el efecto estudiado y permite el control de factores temporales. Presenta el peligro de q. los efectos de la intervención cambien debido a su presentación y manipulación repetida. Los problemas éticos anteriores se acrecientan.


5º. - Línea base múltiple: OXOOO//OOXOO//OOOXO: Aquí la secuenciación de la intervención se varía de modo sistemático a través de diferentes conductas o situaciones. Es un diseño moderadamente adecuado q. incluye la réplica y el control parcial de los efectos relacionados con el tiempo. 

 
6º. - Series temporales: OOOXOOO: Se mide la estabilidad de la VD. Se utilizan las desviaciones de la estabilidad para inferir una posible relación causal. Entre las limitaciones de este diseño hay q. contar con q. no se eliminan los posibles factores q. cambiaron simultáneamente con la intervención y no incluye la replicación del efecto.


7º. - Criterio mudable: OX1 OX2 OX3: Es semejante al de muestras equivalentes de tiempo, excepto q. se altera de manera sistemática el valor de la VI, si los cambios en la VD covarían sistemáticamente y de manera fiable con las intervenciones, se puede inferir razonablemente una relación causal. Es un diseño moderadamente adecuado, pero puede resultar problemático el cambio de criterio.


Para aumentar las garantías a la hora de hacer inferencias razonables basadas en el tratamiento de un solo suj se recomienda: la especificación clara de objetivos terapéuticos, la recogida sistemática de datos relevantes, la repetición de las evaluaciones a lo largo del tratamiento y la diversificación de medidas sobre los efectos del tratamiento.


Estos diseños se consideran apropiados en las fases iniciales de una investigación debido a la flexibilidad y a la  oportunidad q. ofrecen para estudiar la variabilidad intraindividual. Principal ventaja: permiten observar el efecto de la VI en distintos momentos.


Hay autores q. sugieren q. el diseño N=1 podría servir para acercar la tarea investigadora a la clínica, pero en la práctica a veces no se pueden cumplir los requisitos indispensables, con lo q. sólo pueden considerarse estudios cuasiexperimentales.


Otro problema de los diseños de N=1: dificultad de su generalización, dada la importancia q. tiene en (terapia la variabilidad interindividual.


Diseños de Grupos: Estudian los efectos de una intervención o tratamiento sometiendo distintos grupos de suj a diferentes condiciones de intervención. En su forma más simple se utilizan dos grupos homogéneos respecto a la VD, un grupo experimental (en el q. se lleva a cabo la intervención) y un grupo control (q. se queda igual). En ambos se realizan evaluaciones de la VD antes y después de la intervención, además de las medidas de seguimiento. 


Si hay diferencias entre ambos grupos después de la intervención y del seguimiento, se puede suponer la existencia de un efecto por parte del tratamiento.


Problemas de estos estudios: la representatividad (sea representativa de la población), tamaño de la muestra (q. no sea muy pequeña) y su distribución en grupos (para q. estos sean homogéneos). Se consideran aceptables muestras q. empleen un mínimo de 30 suj x grupo, o más si se utilizan muchas variables concomitantes (se sugiere tb un mínimo de 10 terapeutas por celda para controlar los efectos de los terapeutas).

La inclusión de la condición “Placebo”.


Estrategia utilizada en los diseños de grupo para demostrar la efectividad de un determinado método terapéutico. Si bien el uso de un grupo control de no tratamiento (ejem.: lista de espera) permite estudiar la efectividad de un tratamiento en relación con la remisión espontánea, el uso de un grupo placebo incluye otros factores implícitos en la relación terapéutica.


En estos tratamientos placebo es difícil evitar la inclusión de componentes tales como sugestión, esperanza, persuasión, credibilidad, fe y confianza en el tratamiento y el terapeuta.


Estos estudios han reanimado la polémica levantada por Eysenck sobre la efectividad de la (terapia en contraste con las tasas de remisión espontánea, bajo la forma de una nueva versión según la cual la (terapia no demuestra ser efectiva cuando se compara con los tratamientos placebo.


Parloff 1986. - realiza unas recomendaciones para investigar aquellos ingredientes activos responsables del cambio terapéutico y distinguir entre diferentes fuentes de efectos en un tratamiento. Recomienda abandonar la idea de comparar un tratamiento con una condición placebo a favor de comparar métodos terapéuticos distintos (cada uno hace de placebo del para el otro), controlando aquellas variables correspondientes a los factores comunes, con un diseño q. permita el análisis de las interacciones y la delimitación clara de los efectos de distintos componentes.

La comparación de tratamientos


Se trata de comparar dos procedimientos terapéuticos para un mismo tipo de problema para ver cual es el más eficaz, así cada grupo experimental actúa de control para los demás. Es la estrategia más utilizada, tb se usa para contrastar la validez de un tratamiento nuevo con otro ya establecido como altamente eficaz.


Una de las investigaciones diseñadas para comparar la eficacia de dos tratamientos (investigación comparativa de resultados) es la conocida como: El estudio de Temple, llevada a cabo por Sloane et co.:


En este estudio los pacientes fueron evaluados antes y después del tratamiento (OXO), por medio de entrevistas diagnósticas, pruebas (col y calificaciones de informantes (familiares y amigos de 12 años). De los evaluados en la fase inicial, se eliminaron aquellos q. mostraron trastornos psicóticos y aquellos q. estaban recibiendo medicación: se obtuvieron 94 pacientes de muestra, cuyos diagnósticos hacían referencia a neurosis o trastornos de personalidad.


( Se cuido la nivelación: sexo y gravedad de los síntomas, asignando al azar uno de los dos grupos de tratamiento o al grupo de control. Habían 6 terapeutas, equiparados en cuanto al nivel de experiencia: 3 eran expertos psicoanalistas y situaban el énfasis terapéutico en el insight en los conflictos emocionales y en la calidad de la relación entre paciente y terapeuta y 3 eran expertos terapeutas de conducta q. utilizaron técnicas conductuales tales como desensibilización sistemática, entrenamiento en asertividad, etc.

( Observadores independientes evaluaron algunas sesiones de cada terapeuta. La media de sesiones por terapeuta fue de 14, y el periodo temporal para todos los casos fue de 4 meses. Se realizaron evaluaciones de los tres grupos inmediatamente después del tratamiento y de seguimiento al año y a los dos años de finalizado el tratamiento.


Resultados: mostraron q. cerca del 80% de los pacientes tratados mejoraron y mantuvieron la mejora al año y a los dos años. Aunque el control mejoró, mejoraron más los tratados. No se encontraron diferencias significativas en los resultados obtenidos por las dos formas de tratamiento.


( Los tratamientos tb se compararon en función de la calidad de la relación terapéutica, no encontrándose diferencias en las variables de calidez y consideración positiva. Pero, los terapeutas de conducta superaron a los psicoanalistas en cuanto a la actitud empática, autenticidad y profundidad del contacto personal.


Limitaciones de este estudio: la inespecifidad de las categorías diagnósticas utilizadas (neurosis y trastornos de personalidad), la inespecifidad de los tratamientos (orientación psicoanalítica y conductual son denominaciones demasiado genéricas) y la ausencia total de control de los efectos del experimentador (los terapeutas conocían los objetivos de la investigación).

La especificación de ingredientes activos


El término paquete de tratamiento hace referencia a q. el tratamiento se evalúa de forma global, estrategia más común. Virtud: su economía. Desventaja: no permite distinguir realmente las fuentes de los efectos producidos por el tratamiento. Para ello, es necesario primero identificar y aislar sus distintos componentes (a,b,c...x). a partir de aquí se pueden utilizar las estrategias:


1ª Desmantelar el tratamiento:  consiste en aplicar todos los componentes del tratamiento en una condición experimental, y en la otra, eliminar el componente q. se quiere investigar para precisar su contribución a los efectos finales. Tb se pueden estudiar combinaciones particulares de ingredientes, o bien elaborar diseños más complejos (ejm.: eliminar componentes uno a uno). Algunos de estos estudios nos permiten indagar la utilidad de componentes específicos => Ejm.: el papel de las tareas para casa en la terapia cognitiva de la depresión.


2ª  Construir el tratamiento: Consiste en seguir el camino inverso de la estrategia anterior. Hay q. Llegar a establecer un “paquete” de tratamiento añadiendo componentes q. Pueden contribuir a mejorar los resultados. Los ingredientes del punto de partida pueden ser variables, pero una vez establecidos funcionan como patrón a partir del cual hay q ir añadiendo componentes y verificar su eficacia diferencial.

3ª  Tratamiento Paramétrico: (variante de las anteriores) Consiste en ir alterando aspectos específicos de la administración del tratamiento hasta conseguirla máxima eficacia, aquí los ingredientes del tratamiento no varían, lo que varia es la cuantía de los mismos. Estrategia interesante para optimizar la aplicación de determinadas técnicas q admiten variaciones en la intensidad.


Kazdin 1986: Estas estrategias contribuyen a  determinar los componentes necesarios y suficientes para lograr el cambio terapéutico.

La estandarización de tratamientos mediante el uso de manuales

Critica a los estudios comparativos: Problemas de operacionalización de las variables de los tratamientos. ¿Es el mismo tratamiento (analítico el q practica el (analista A y el B, admitiendo q sean de la misma tendencia o subescuela? No se puede, no hay evidencia de q los tratamientos se hayan administrado de forma uniforme, con los componentes esenciales de cada método terapéutico.

Solución: Elaboración de manuales terapéuticos y su aplicación estricta siguiendo sus reglas, para ello:

1ª. – Debe escribirse de forma q especifique claramente las técnicas q se han de usar y su modo de aplicación.

2ª. – Se forma un grupo de terapeutas de acuerdo con los ppios guía del manual.

3ª. – Se evalúa la competencia de los terapeutas a través del análisis e videograbacion.


Han aparecido distintos manuales de distintas orientaciones: (analíticos, cognitivos e incluso experimentales, sumándose a los conductistas ya existentes.

La investigación de Análogos


El grupo de Lang:  Pionero, usa suj q tengan un problema q no requiera tratamiento, pero q sea similar a los problemas clínicos, como la fobia a las serpientes. Esta estrategia permite estudiar gran nº de suj y desarrollar procedimientos de intervención breves y replicables.


Problemas: 

1º: hasta q punto la fobia a las serpientes no incapacitante, y q no requiere tratamiento, es generalizable a una fobia incapacitante q requiere tratamiento.

2º : El suj voluntario difiere del cliente en cuanto a motivación, expectativas y caracterís demográficas.


Ventaja: Posibilidad de optimizar el control experimental.


Desventaja: dificultad para la generalizar resultados. El equilibrio entre la validez interna y la externa radica el problema esencial de la investigación con análogos. Y en último término su valor depende de q la teoría este lo suficientemente desarrollada como para indicar q aspectos son generalizables y pq lo son.

La diversificación en las medidas de cambio

En un ppio la evaluación del resultado terapéutico se realizaba en base a las impresiones del terapeuta. Fue Knight 1941 quien propuso una 1ª sistematización de los resultados mediante una escala de cinco puntos en la q. Los terapeutas apreciaban el cambio en sus clientes. Luego aparecen medidas basadas en el autoinforme del cliente.

 Al ppio se trata de puntuaciones de mejora o valoraciones genéricas de la terapia. Más tarde abarcan todo un cúmulo de test estructurados de personalidad q se administran antes y después  del tratamiento. Para paliar los problemas y sesgos de los datos autoinformados se incluyen los juicios de expertos (ciegos en cuanto a la condición de tratamiento), además de la evaluación directa del cambio conductual.

Tb se han empleado índices fisiológicos de mejora y datos procedentes del medio natural del cliente. La orientación teórica del investigador influye en la elección del tipo de medida, aunque recientemente han proliferado los instrumentos pretendidamente ateóricos: medidas de ejecución del rol, listas de conductas y síntomas, y medidas de observación directa.

No hay en la actualidad un catálogo de medidas empleadas y recomendaciones sobre cuales utilizar. Hay q tener en cuenta q las medidas de resultados concordantes con la finalidad del tratamiento muestran efectos de mejoría más notables estadísticamente.

Sobre las medidas del cambio en (terápia, Lambert, Shapiro y Bergin 1986 llegan a las siguientes conclusiones:

1ª. – El cambio es multidimensional. Se constata q existen distintos aspectos a evaluar, algunos de los cuales reflejan cambio y otros no.

2ª. – Se precisa un marco conceptual sistematizador, una referencia teórica q permita organizar el tipo de medidas a utilizar.

3ª. – Serian deseables criterios de resultado individualizados aunque son difíciles de utilizar de forma efectiva.

4ª. – Las medidas de evaluación del resultado deberían proporcionar datos clínicamente relevantes.

El metaanálisis o revisión sistematizada de resultados


Introducido en  (terapia por Smith y Glass 1977 ofrece una metodología precisa para revisar gran número de estudios a partir del establecimiento de una métrica común. Considera el conjunto de los estudios a investigar como si fuera una población. Así se observa cada estudio como si fuera un suj.

Las VI q se extraen del estudio son tanto sustantivas (tipo de suj, experiencia de los terapeutas, tratamiento utilizado, tipo de evaluaciones, setting, etc..) como metodológicas (forma de asignación de suj a los grupos, fiabilidad de los intrumentos, etc..).

La VD más utilizada es la magnitud o Tamaño del efecto (efect size) y constituye una medida tipificada respecto de los diferentes estadísticos q utilizan los distintos estudios. Se calcula: dividiendo la diferencia entre la media del grupo tratado y el grupo control por la desviación típica del grupo control.


( Cuando se comparan dos tratamientos la diferencia entre grupos se divide por la desviación típica conjunta. Esta métrica común permite cuantificar la magnitud de la diferencia.


Ventajas de este método: 

1.-Tiene la posibilidad de combinar ponderadamente los distintos estudios con el fin de llegar a conclusiones de índole tan general como q la (terapia  es beneficiosa y q no existe un tratamiento q produzca efectos superiores a los demás.  Así se pueden acumular los resultados derivados de una muestra de suj mucho mayor de lo q se podría en un solo estudio, así como combinar distintas medidas de cambio.

2.- Los efectos producidos al azar, o los sesgos q varían de estudio a estudio, se promedian entre ellos proporcionando, supuestamente, una estimación global adecuada.

3.- Son revisiones replicables por investigadores independientes q acceden a los estudios analizados, requisito necesario en la investigación científica.
Criticas al metaanálisis:

1.- En su esfuerzo por evaluar globalmente terapias, problemas, pacientes y medidas, puede oscurecer importantes diferencias. Al comparar estudios q pueden ser muy dispares en cuanto a su calidad metodológica y características, se mezclan de forma global aspectos muy diversos.

2.- Pueden existir problemas de representatividad de los estudios:

· En relación con los pacientes: las categorías más frecuentes de problemas (depresión, alcoholismo) están poco representadas en estos estudios, mientas q las fobias lo están en exceso.

· En cuanto a las terapias: No todos los modelos tienen la misma propensión a realizar estudios comparativos y a formalizar sus métodos para someterlos a investigación, por lo q existe un sesgo claro en este sentido.

3.- Tb han criticado al metaanálisis los estadísticos, q no llegan a un acuerdo sobre los procedimientos adecuados para derivar, combinar e interpretar los tamaños de efecto estudiados.

Resumen: comparado con las revisiones narrativas de estudios el metaanálisis resulta un avance metodológico. Es útil cuando se circunscribe a problemas clínicos concretos y a estudios con más homogeneidad.

El paradigma matricial


Kiesler 1966: Se anticipó a los resultados de la investigación de resultados q sugieren la equivalencia de los efectos de las (terapias, atacando el “mito de la uniformidad”, q estaba basado en el supuesto implícito de q las terapias, clientes y métodos son intercambiables entre sí.


Esto originó el planteamiento de la famosa formulación o letanía de Paul 1967 : “Q tratamientos, administrados por quien, en q circunstancias, con más beneficiosos para q clientes y con q. Problemas.” La formulación de estos autores llevó al paradigma matricial (matriz compleja de resultados): tratamiento x terapeuta x cliente x problema x situación.


La respuesta del paradigma matricial a la paradoja de la equivalencia: la investigación no ha identificado aún la zona especifica de máxima efectividad para cada terapia. La homogeneidad aparente de los efectos refleja sólo el reparto proporcional de los resultados de cada terapia con clientes, terapeutas y situaciones homogéneas => esta solución resulta atractiva ya q ofrece la promesa de “recetas” a medida para trastornos específicos.


Luego se han usado otras variables del cliente (características de la personalidad y demográficas) además de las del diagnóstico => varios estudios sugieren q la efectividad de distintas terapias varía con las variables de personalidad del cliente.


Todo el q intente este tipo de investigación se encuentra con el problema de la gran variedad de variables q. Existen (+ de 100 variables de cliente, + de 40 del terapeuta y 400 propuestas (terapéuticas)

PRINCIPALES HALLAZGOS DE LA INVESTIGACIÓN DE RESULTADOS

· En la 1ª mitad del S. XX: la investigación científica en (terapia es escasa.

· Años 50: el área atraviesa una crisis de legitimidad, ante la q la mayoría de las investigaciones se dedican a mostrar q la (terapia funciona.

· Años 20: se considera probado q la (terapia, entendida en sentido genérico, es superior al no tratamiento, tb es más difícil mostrar empíricamente la superioridad de un tratamientos por encima de otros.

Los primeros hallazgos: el inicio de una controversia


Eysenck: compara los estudios sobre la efectividad de la (terapia con la “remisión espontánea” de los síntomas de suj neuróticos. Para cuantificar la curación espontánea en ausencia de tratamiento, se basó en 2 estudios:

1º) El de Denker: hecho con pacientes de hospitales mentales. El criterio de mejoría fue el alta.

2º) El de Landis: se usaron criterios de mejoría más complejos (juicio del médico, vuelta al trabajo, no aparición de quejas posteriores) en suj q habían cursado con baja laboral por “(neurosis” y tratados por su médico de cabecera.

( Ambos estudios concluyeron q las tasa de remisión espontánea son algo superior al 70% al cabo de 2 años.

Estudios de (terapia revisados: 5 de tratamiento (analítico, 19 de enfoques eclécticos (categoría q incluía estudios no (analíticos ni conductuales).

Resultados de cada estudio: se tabularon en categorías según el grado de mejoría, de modo q se obtienen totales para todos los estudios:

· Curaciones o mejorías con (análisis: promedian en 44%.

· Curaciones o mejorías con enfoque ecléctico: promedian un 64%.
Eysenck: según estos resultados, afirma q no se ha demostrado q las (terapias no conductuales aporten ninguna mejoría a los suj en comparación con el mero paso del tiempo, sino q más bien parece deducirse lo contrario. 

Este estudio tuvo un gran impacto en la (terapia => hubo una gran presión para demostrar la eficacia de la (terapia.

Criticas a este estudio de Eysenck : Rosenzweig 1954 y Lambert 1976: Cuestionan q en la breve atención recibida por parte de los suj “espontáneamente curados” (en el estudio de Landis “tratamiento de rutina” y en el de Denker “modificación, afirmación, apoyo y sugestión”) no existieran ya componentes terapéuticos (expectativas, confianza).

Señalan la falta de control acerca de sí buscaron ayuda en otros medios, así  como la imprecisión del criterio de mejoría, q dice poco sobre el estado mental del suj.


Existe un continuo q va desde la depresión neurótica (q. Tiene las tasas más altas de remisión espontánea), seguida de los trastornos de ansiedad, las fobias, los trastornos obsesivo-compulsivo y las hipocondrías (con las tasas más bajas dentro de la familia neurótica).


( Además del tipo de neurosis influye tb la cronicidad: los porcentajes de recuperación espontánea más importantes se dan en los 3 primeros años, pasados los cuales, ya no se incrementan más.


( Se ha comprobado q estos pacientes, aunque no estén en tratamiento (terapéutico, visitan con más frecuencia los servicios de salud (sobre todo al médico de cabecera) q seguramente proporciona alguna atención o colaboran en el cambio.

La eficacia de la Psicoterapia


Actualmente existe un convencimiento generalizado de q la (terapia es más efectiva y rápida q los cambios naturales del suj sin tratamiento. Tb se ha constatado q algunos suj pueden verse perjudicados por la (terapia (poco estudiado).


Existen autores q han comparado la efectividad de la (terapia comparándola con tratamientos placebo => estos estudios sugieren q aunque los suj puestos en una condición q genere la expectativa de ser tratados (placebo) presentan sustancialmente mejores resultados q los no tratados (remisión espontánea), no alcanzan la eficacia de la (terapia en proporción, brevedad y mantenimiento de las ganancias.


( Los efectos positivos conseguidos por los tratamientos placebo se deben generalmente a la manipulación de las expectativas (q es un mecanismo (col incorporado en muchos enfoques (terap.)


Una cuestión importante al considerar la eficacia de la (terapia no son sólo los resultados al acabar la (terapia sino tb el mantenimiento del cambio (y su generalización) después de su finalización.


( Con muchos trastornos la (terapia mantiene sus efectos positivos durante largos períodos de tiempo, aun cuando existe una hª previa de problemas recurrentes. Esto ocurre excepto para trastornos (col, adictivos, de personalidad antisocial, la obesidad y la depresión.

La eficacia diferencial de las psicoterapias


Las revisiones más completas de los estudios comparativos sugieren q no es posible determinar empíricamente la superioridad de un enfoque con relación a los demás en términos generales.

A pesar de estas evidencias, durante unos años predominó la idea de q si bien en términos generales no se puede determinar la mayor eficacia de una (terapia por encima de otras, para determinar trastornos si es posible hacerlo. 

( Ejm: se ha argumentado la superioridad de la terapia cognitiva para la depresión en comparación con otras formas de tratamiento. Pero otros estudios no afirman esto (algunos autores dicen q si se controla la orientación del investigador de desvanece esa supuesta superioridad).

( Actualmente se está reorientando la investigación hacia el estudio de los procesos de cambio, en lugar de centrar los esfuerzos en designar un vencedor.

Factores que contribuyen al cambio terapéutico

40% : Cambio extraterapeutico: factores q forman parte del cliente (ejm: personalidad) o de su entorno (ejm: apoyo social), que contribuyen a la mejoría independientemente de la (terapia.

15% : Expectativas (efecto placebo): proporción de cambio q resulta del hecho de q el cliente sabe q se le va a ayudar y q deriva de la credibilidad q generan técnicas o explicaciones específicas.

30% : Factores comunes: incluyen un contínuo de variables q se encuentran en muchas terapias independientemente de su orientación teórica (ejm: empatía, calidez, aceptación, etc..).

15% : Técnicas: procedimientos específicos de una (terapia (Ejm: biofeedback, DS,).

Variables del cliente


Garfield: Revisó la investigación existente sobre los atributos de los clientes y su influencia en el resultado terapéutico, permanencia en terapia y conducta en la sesión.

Variables consideradas:

· Demográficas: sexo, raza, nivel sociocultural, edad.

· Trastorno o motivo de consulta.

· Inteligencia.

· Variables de personalidad.

Los clientes más beneficiados de la (terapia son los denominados YAVIS [young, attractive, verbal, intelligent, cuccessful (exitoso)], de raza blanca y los de nivel sociocultural medio y alto. No existen diferencias en cuanto al seco y la variable edad no aporta datos esenciales en el periodo adulto.


Kadushin: Hizo un estudio en relación a la clase social como elemento distintivo de los clientes de cada modelo. Ejm: cuanto más afiliado es un servicio terapéutico al (análisis ortodoxo, más alto será el nivel de la clase social de sus clientes. (en el (análisis ortodoxo son 2-4 sesiones semanales por un periodo de 3-5 años)


( Los clientes de recursos limitados tienden a recibir tratamientos más breves, grupales o farmacológicos (o manicomiales).

* Los modelos q tienen el “insight” como elemento específico fundamental precisan de clientes con determinado nivel cultural.

* Los modelos conductuales y sistémico-familiares acceden a amplias capas de la población por no incluir el componente del “insight” en sus planteamientos.


El mayor nº de estudios trata del diagnóstico del cliente (área conocida como “indicaciones” de la (terapia). Como se deduce de los estudios sobre la efectividad terapéutica, la categoría general de neurosis es la más comúnmente aceptada para la (terapia.


Variables de Personalidad del cliente: Area prometedora en la investigación terapéutica. Su mayor ventaja esta en su potencial para la vinculación de la (terapia con la ( científica (concretamente con la ( de la personalidad y de las diferencias individuales).


( Pelechano: Destaca el valor conceptual y práctico del estudio de las variables de personalidad para la comprensión del cambio (col.

( Tous: Señala el papel de la personalidad como constructo hipotético relacional q media entre la VD y la VI.

Los dos autores señalan no sólo la importancia de las diferencias interindividuales (diagnóstico) sino tb las interindividuales para la compresión de un suj determinado, necesaria para la intervención (evaluación y predicción).


( Botella: señala el papel de las variables de personalidad como moduladoras del proceso de cambio; piensa q algunas técnicas pueden ser inadecuadas o dañinas para suj con determinadas características de personalidad.

Variable lugar de control: Interactua con la mayoría terapéutica y con la autoatribución de mejoría. Eso significa q los suj con un lugar de control interno tienden a alcanzar mejores resultados terapéuticos, atribuyéndolos a su propio esfuerzo.


Variable expectativas: (de autoeficacia y resultados). Bandura sugiere q esta variable del suj es fundamental para la producción del cambio (col operado por cualquier modelo ( => se propone como uno de los ingredientes activos comunes a las (terapias el aumento de la sensación de autoeficacia, dominio o autocontrol.


( El papel relevante de la anticipación o expectativa se considera central en distintos enfoques teóricos de la personalidad y la (terapia desde q lo intuyó Kelly.


Técnica de Rejilla: Algunos de estos estudios muestran q los suj q experimentan más mejoría se construyen a si mismos de forma más negativa el inicio de la (terapia, lo q puede interpretarse como mayor motivo para el cambio.


( Estudios con suj anoréxicos y agorafóbicos sugieren q un importante pronosticador del cambio (terapéutico es la dificultad q existe antes del tratamiento entre los elementos “ self actual” y “self  antes de la aparición del síntoma”, y en particular la existencia de correlación positiva entre este último elemento y el “self ideal”. ( El cliente está más dispuesto a perder sus síntomas durante la (terapia si tiene a su alcance una construcción positiva alternativa del self basada en expectativas previas.

Variables del terapeuta
Características Externas Observables


Edad

  




Experiencia y formación.

Sexo

 




Estilo Terapéutico

Raza

 




Intervención Terapéutica

Estatus socioeconómico.

Características Extraterapeuticas




Características Terapéuticas

Personalidad





Actitudes.

Bienestar Emocional




Influencia Social

Valores





Expectativas

Características Internas Inferidas

Beutler et co: Señalan q de entre las variables extraterapeuticas (personales) y externas, la edad tiene distintos problemas metodológicos, por un lado puede estar contaminada con la experiencia y por otro, seguramente su efecto puede no ser unidireccional.


( Entre suj jóvenes con problemas de ajuste, un terapeuta joven tiene un efecto moderadamente positivo, pero no se da así en otros casos. De todos modos los efectos de la variable “Edad” parecen ser poco importantes.


“Sexo”: Parece ser q  las mujeres resultan mas favorecidas en los estudios empíricos, ocupando un 2º lugar la coincidencia entre terapeuta y suj.


“Raza”: La coincidencia entre terapeuta y cliente no tiene tanta influencia positiva como una actitud racial común.  Actitudes raciales opuestas pueden generar problemas en el curso de la (terapia.


“ Etatus socioeconómico del terapeuta”:  No hay suf. Estudios sobre su influencia.


Variables extraterapéuticas internas: Su estudio requiere un alto grado de sofisticación metodológica, por lo que sólo existen estudios muy simples:


“ Personalidad”:  resultados poco concluyentes o contradictorios.


“ Bienestar emocional”: Influencia positiva en el resultado terapéutico en casi todos los estudios.


“ Valores”: Su estudio es importante ya que pueden influir en los sistemas de creencias de los clientes, pero la imprecisión científica acerca de los valores, actitudes y creencias hace difícil su evaluación y por tanto su investigación.


( La elección del terapeuta no parece estar influida por el deseo de coincidir en los valores, a excepción de aquellos q buscan consejeros o (col vinculados a una orientación o congregación religiosa.


( Una vez iniciada la terapia, se observa una tendencia a que las díadas exitosas sean aquellas en las que el cliente adopta determinados valores del terapeuta, sobre todo si al inicio existía cierta discrepancia.


Variables terapéuticas internas: Representan en parte las llamadas inespecíficas o factores comunes de la (terapia.


“ Actitudes del terapeuta”: Desarrolladas en la relación terapéutica que Rogers propuso (empatía, consideración positiva incondicional y congruencia) se han aceptado como relevantes por la mayoría de las escuelas terapéuticas. Pero la investigación empírica no ha dado el apoyo esperado a tales actitudes.


( Gurman: afirma que lo importante no son las actitudes en si, sino cómo las recibe el suj, y aporta datos que apoyen la influencia positiva de tales percepciones en el resultado de la terapia.


( Se tiende a pensar que tales actitudes terapéuticas no son una cualidad intrínseca del terapeuta, sino que el cliente participa tb en su activación, por lo que varía de cliente a cliente.


“Influencia social del terapeuta”: Variable derivada de la literatura de (social. Frank: Define  la idea de la (terapia como un proceso de influencia social, basada en la credibilidad y prestigio del terapeuta como componentes de su poder argumentativo.


( Algunos autores la definen como compuesta de Expertitud, capacidad de inspirar confianza y atractivo personal, otros creen que la credibilidad está compuesta de las dos primeras, una 3ª postura defiende la persuasión en tanto englobadora de las demás. Parece que se ha demostrado el papel positivo de la capacidad de la influencia social del terapeuta en el resultado de la terapia, siendo la característica específica de Expertitud la más potente.


“Expectativas”: del terapeuta, estudios con pocas garantías, resultados contradictorios.


Variables externas terapéuticas:


“Experiencia y formación”: Se compone de 3 aspectos distintos: experiencia, nivel y tipo de formación. En la práctica, la experiencia está acompañada muchas veces de mayor nivel de formación, lo que dificulta su evaluación diferenciada. 


( Los terapeutas experimentados presentan mayor tolerancia hacia las expresiones de emoción negativas que los principiantes.


“Estilo terapéutico”: conductas automáticas del terapeuta que no se derivan directamente del modelo teórico al que se adscribe. La directividad del terapeuta interacciona con algunas variables del cliente. La revelación de aspectos personales tiene distintos resultados según se trate de estudios con análogos (que tiene efecto positivo) o con casos clínicos reales (con efectos mixtos).


( Atuendo del terapeuta y la decoración de su despacho: tienen efectos sólo en las primeras sesiones.


“Intervención terapéutica”: Muy relacionada con el modelo teórico del terapeuta, ya que corresponden a la parte más intencional de su actividad. Se han estudiado tb los procedimientos técnicos usados: los resultados favorecen los procedimientos que confortan al suj con sus emociones, y activan su arousal emocional.


Otra variable estudiada es la “competencia” (habilidad o adecuación con la que el terapeuta aplica los procedimientos terapéuticos) => los estudios muestran una relación positiva de esta variable con el éxito terapéutico.

Variables de la interacción terapéutica

Son las más prometedoras para la predicción de los resultados terapéuticos. La calidad de la Alianza Terapéutica se relaciona positivamente con el buen resultado de la (terapia. Algunos estudios muestran q los suj q son sensibles, susceptibles, poco motivados y q reaccionan ante la autoridad, avanzan poco con terapeutas q son muy empáticos, congruentes y q los aceptan incondicionalmente (actitudes q universalmente se consideran adecuadas para un terapeuta).

Landfield et col: estudiaron con la técnica de rejilla las compatibilidades de distintos aspectos de los sistemas de construcción de ambos:


( Concluye q aquellas díadas q muestran la menor congruencia entre el contenido de los constructos presentan una tendencia estadísticamente significativa a terminar la terapia de forma prematura. Este efecto es más evidente si se consideran sólo los constructos más supraordenados. La discrepancia en la estructura del sistema de constructos se relaciona tb con los abandonos de terapia.


Caine et co.: estudiaron con técnicas de rejilla las características de los suj neuróticos y su mayoría en relación a su asignación a terapia de conducta individual o bien a la terapia de grupo.


( Encontraron que los suj mejoraron en la condición de terapia de grupo se caracterizaban por un porcentaje elevado de varianza del elemento Seft en el primer componente de la rejilla (autorrelevancia o autoconciencia); Además, sus rejillas preterapia indicaban baja autoestima, lo q puede sugerir motivación para el cambio.


( Los suj q mejoraron en la condición de terapia de conducta se caracterizaban por el hecho de q sus constructos relacionados con el síntoma explicaban la mayor parte de la varianza.


Beutler et co.: 

1º. - La terapia de tipo experimental (humanista) es más adecuada para clientes q usan preferentemente la actuación externa como recurso.


2º. - Procedimientos de apoyo producen efectos moderadamente positivos entre clientes muy trastornados, mientras q procedimientos de expresión emocional pueden deteriorarlos, y la Terapia de Conducta aporta resultados parecidos a los del grupo control.

Algunos comentarios críticos a la investigación de resultados

La mayoría de los estudios de comparación de resultados de la (terapia adolecen de determinados problemas metodológicos importantes:


1. - Problemas de la muestra: a veces estros estudios no usan muestras homogéneas ni representativas. Los investigadores conscientes de este problema, hacen determinadas pruebas estadísticas univariadas para demostrar la uniformidad de las muestras. Estas estrategias tiene determinados problemas: 

a) El poder de esas pruebas univariadas está menguado tanto por el tamaño reducido de la muestra como por el nº de grupos comparados.

b) La ausencia de diferencias estadísticamente significativas, no garantiza q esas diferencias no interactuen con el tratamiento.

c) El camino a seguir no es probar la ausencia de diferencias sino la representatividad de la muestra respecto de la población.

d) El procedimiento de inclusión de suj es un elemento crucial para la representatividad de la muestra.

2. - Problemas de los instrumentos de evaluación: Muchos estudios se basan en instrumentos con poca base (métrica en cuanto a su fiabilidad y validez. Muchos estudios usan por 1ª vez un instrumento.

3.- La orientación del investigador influye en los resultados: El tamaño del efecto de los estudios es mucho mayor cuando el investigador participa de la orientación de una de las técnicas comparadas.

Investigación del NIMH sobre la depresión: 

Está bien diseñado para comparar la terapia cognitiva de Beck con el enfoque dinámico-interpersonal  de Klerman (ambos manualizados), un tratamiento (farmacológico (imipramina) y una condición de placebo en cuanto al fármaco (píldora-placebo).

( Las variables más importantes se controlaron, los suj se evaluaron cuidadosamente al inicio y al final del tratamiento y los terapeutas fueron evaluados para asignar el grado en q aplican correctamente el tratamiento.

( Esta metodología, aunque correcta para captar la efectividad diferencial de los distintos tratamientos, nos impide elucidar los efectos interactivos de los tratamientos por los siguientes motivos:

1. - Dada la ausencia de un marco teórico, los tratamientos y las características del suj se han elegido por motivos prácticos.

2. - La selección  de los suj de acuerdo con una categoría diagnóstica impide valorar si las terapias tienen un efecto diferencial en otras dimensiones del suj. Una tª aceptable de la (terapia no actuaría igual para todos los suj deprimidos, sino q se adaptaría al suj en función de determinadas dimensiones.

3. - Manualizar las terapias fomenta la constancia de aplicaciones del tratamiento para todos los clientes, pero olvida el ppio de la especifidad de la terapia. Una (terapia adecuada debería ser flexible.

Hasta ahora la investigación de resultados no ha conseguido escapar de la comparación de “marcas” de terapia en clientes de una determinada patología, y no ha sido capaz de demostrar la interacción entre tratamiento y patología.

( La búsqueda de patrones diferenciados entre suj homogéneos en cuanto a su patología y paquetes de tratamiento estructurados lleva a exagerar la importancia tanto de las entidades diagnósticas como de las “marcas” terapéuticas.

EL ESTUDIO DEL PROCESO TERAPEUTICO


La investigación científica sobre el proceso terapéutico es reciente (± 30 años), pero el interés por sistematizar el curso del tratamiento se remonta a los primeros estudios modernos en (terapia.


Mitad del S.XX: crisis de legitimidad de la (terapia.

 
La investigación sobre el proceso terapéutico fue haciéndose cada vez más empírica. A partir del marco de la (terapia centrada en el cliente, durante los años 60 se desarrollaron los primeros instrumentos para medir las Condiciones necesarias y suficientes propuestas por Rogers para el éxito de la (terapia.


( los nuevos métodos de registro, audio y vídeo, fueron permitiendo la génesis de instrumentos de medida para estudiar la comunicación verbal y no verbal en el seno de la sesión terapéutica. A mediados de los años 70 apareció el primer manual dedicado a la investigación científica sobre el proceso terapéutico.


A partir de los años 80, paralelamente al consenso alcanzado sobre al eficacia de la (terapia y a la ausencia de eficacia diferencial de las distintas terapias, se ha producido un creciente interés por investigar ese proceso.


Bastine et co.: Ponen de manifiesto los factores q han hecho posible el resurgir de la cuestión del proceso terapéutico:


1. - La existencia de una mayor dependencia entre la investigación de proceso y la de resultados basada en al necesidad de conseguir una visión contextualizada del cambio terapéutico.


2. - Una visión del proceso terapéutico como algo no necesariamente homogéneo y subdividido en unidades más pequeñas o episodios.


3. - La existencia de nuevos procedimientos diagnósticos q permiten la consideración diferencial de factores verbales, paraverbales, gestuales, etc.


4. - El perfeccionamiento de los recursos técnicos para el registro de sesiones de terapia, así como para su evaluación mediante el procesamiento electrónico de los datos.

Aproximación a una definición de la investigación sobre el proceso terapéutico

Actualmente se habla de 2 generaciones de investigadores q poseen formas distintas de entender la investigación de procesos:

1ª Generación: Representada por el manual de Kiesler: “El proceso de la (terapia” , q de un modo casi enciclopédico, recoge los métodos y la experiencia investigadora desarrollada en el área hasta ppios de los 70.


2ª Generación: Representada por la obra de Green y Pinsof: “El proceso (terapéutico: un manual de investigación”.
Kiesler: Investigación de proceso: cualquier investigación q, totalmente o en parte, contenga como datos alguna medida directa o indirecta de la conducta del suj, del terapeuta o de la díada, en la entrevista terapéutica. => Esta definición restringe la investigación de proceso a lo q ocurre dentro de la sesión terapéutica; Es operativa pq permite una delimitación precisa del área.


( Su definición perpetua la dicotomía entre procesos y resultados, pq entiende q la investigación de proceso se relaciona con lo q ocurre dentro de la sesión terapéutica, y la de resultados, con los cambios q ocurren en el suj, fuera de la sesión y al terminar el tratamiento.


Greenberg y Pinsof: Toman como punto de partida el cuestionamiento de la dicotomía entre proceso y resultado y proponen una nueva perspectiva del proceso en la investigación (terapéutica. En esa nueva perspectiva la definición de investigación de proceso ya no se fundamenta en la distinción entre “dentro y fuera” de la sesión terapéutica, sino q se centre en el estudio del proceso de cambio producido por el tratamiento (col.


Definición de la investigación de proceso: es el estudio de la interacción entre los sistemas del suj y del terapeuta. El objetivo de la  investigación del proceso es identificar los procesos de cambio q ocurren en la interacción entre esos sistemas. La investigación de proceso cubre toldas las conductas y experiencias de esos sistemas, dentro y fuera de las sesiones de tratamiento q afectan al proceso de cambio. 

( En este enfoque, el tratamiento se ve como la interrelación de 2 sistemas:

1. - Sistemas del suj.: constituido por todos los suj q están o pueden estar implicados en la resolución del problema del suj y q pueden integrarse en el tratamiento en algún punto del mismo.

2. - Sistemas del terapeuta: formado por el terapeuta y el sistema asistencial del q forma parte.

La complementación entre procesos y resultados
Ha habido muchos intentos por integrar ambas tradiciones de investigación, ya q conceptualmente parece claro q entre procesos y resultados existe una relación complementaria, en lugar de dicotómica. A nivel metodológico esta complementariedad no es tan obvia. El problema es como relacionar procesos y resultados:


Perspectiva tradicional: Buscaba establecer relaciones significativas entre algunas variable de proceso intrasesión, aisladas de su contexto, y la cantidad de cambio observado en el suj al terminar el tratamiento o durante el seguimiento. Se usaron 2 tipos de estrategia de investigación:


1. - de intentaban relacionar variables de proceso, medidas en algún punto del tratamiento, con los resultados obtenidos al finalizar el tratamiento.


2. - Se promediaban las medias de las variables del proceso en el curso de la terapia y estos promedios se intentaban relacionar con el resultado intrasesión.


Los resultados obtenidos con ambas estrategias fueron malísimos. Los problemas provenían de:

- Las unidades de análisis eran variables aisladas de su contexto.

- Se suponía q las variables eran homogéneas durante el tratamiento y dentro de una sesión. Estos supuestos estaban implícitos al usar índices de frecuencia. Pero esto no era así.

- Se suponía q el resultado era algo simple y  estático q se consigue al terminar el tratamiento. Pero esto no es asó, ya q. se puede distinguir entre:

a) Resultado inmediato o impacto: cambio q. se produce en la sesión.

b) Resultado intermedio: cambios q. ocurren fuera de la sesión durante el tratamiento como resultado del mismo.

c) Resultados últimos o finales: cambios en las actitudes y conductas objetivo del tratamiento.
Perspectiva Actual: Se centra en el estudio de los Mecanismos de cambio.

Greenberg: al estudiar el cambio el proceso se vincula inherentemente a algún tipo de resultado. El investigador se centra tanto en los puntos iniciales y finales del tratamiento como en la identificación de los procesos q. han conducido al cambio entre esos 2 puntos => La investigación de proceso se convierte en última instancia en el estudio de lo los mecanismos de cambio.

Centrarse en el estudio del cambio implica partir de supuestos distintos a los de la perspectiva tradicional:

( Frente al estudio de variables individuales se propone el estudio de patrones determinados de variables con significación clínica.

( Frente al estudio de variables aisladas, se propone la contextualización de las variables por medio de sistemas de análisis jerárquicos.

( Frente al supuesto de homogeneidad de los procesos en y entre las sesiones, se asume su variabilidad.

( Frente a la búsqueda de vínculos con los resultados finales, se busca establecer vínculos con los intermedios.

Resumen: para estudiar el proceso (terapéutico, en la actualidad se tiende a aislar pequeños segmentos de dicho proceso en los q. se manifiesta cambio en el cliente.
La investigación del proceso terapéutico mediante el análisis de contenido
Línea clásica; ahora bien constituida dentro de la investigación de procesos, q. supone la aplicación del análisis de contenido, una técnica multidisciplinar muy usada en las ciencias humanas, al discurso del cliente (y del terapeuta) => esto permite hacer inferencias del contenido (col a partir de la identificación sistemática de determinadas características de la conducta verbal de los participantes.

Esta línea de trabajo no es independiente del interés reciente en el campo de la personalidad por el análisis de las narrativas personales, la (biografía y la (historia.


Allport: precursor de esta orientación.


Stone et co.: desarrollaron el primer método de análisis de contenido informatizado.


Gottschalk et co.: desarrollaron después un sistema más adecuado para el análisis de los estados (col, y de mayor potencial terapéutico.


El análisis de contenido es una técnica usada en distintas disciplinas (periodismo, historia, (col).


En relación con la (terapia, existe un método desarrollado por Mergenthaler et con, q. han acumulado y organizado un banco de bases de datos de transcripciones de textos de sesiones de (terapia, sujetos a multiplicidad de análisis.

El estudio de las condiciones facilitadoras

En el marco de la terapia centrada en el cliente surgieron los primeros intentos de medir la relación terapéutica (a partir de las condiciones necesarias y suficientes de Rogers). Las revisiones de estos primeros intentos q. abordaban dichas condiciones por medio de la hétero-observación (acuerdo entre jueces) parecían dar un apoyo favorable al cambio en los clientes.

a) 
Pero, las escalas de valoración presentan graves problemas metodológicos, de modo q.:

b) Parecen valorara más un factor global del tipo “buena persona” q. actitudes concretas den la terapia.

c) Las condiciones descritas parecen ser efectivas sólo en la terapia centrada en el cliente.

d) Parecen ser útiles sólo en casos de poca gravedad.

e) Deban considerarse condiciones facilitadoras necesarias pero no suficientes.

Barlet -Lennard: Aborda el mismo tema usando medidas de autoinforme (un cuestionario de 64 ítems q. se aplica al acabar la sesión), afirmando q. sólo el cliente puede evaluar su vivencia con respecto al terapeuta. En distintos estudios, esa medida se ha correlacionado positivamente con el éxito del tratamiento.

El estudio de la implicación del cliente

Constructo integrador  entre variables generales y específicas. La participación del cliente, su optimismo, la relevancia percibida de la tarea y su responsabilidad están relacionadas con el cambio.

Terapia Rogeriana: se han diseñado instrumentos para medir el grado de implicación del cliente. The expiriencing Scale, una de las mediadas más utilizadas. Consiste en la evaluación q. realizan jueces entrenados al escuchar las cintas de la sesión.

· 
( Esta escala maneja el constructo de “profundidad de la experiencia”, que se mide por medio de las características cualitativas del discurso del cliente:

· Discurso impersonal: indicativo de baja implicación.

· Discurso personal: donde se exploran los sentimientos, está asociado a una mayor implicación del cliente.

Terapia centrada en el cliente: se ha usado la Client Vocal Quality para medir su implicación. Aquí se clasifican las afirmaciones del cliente en cuatro categorías (focalizadas, emocionales, externas o limitadas) a partir de las cualidades de su voz (energía, tono, timbre, etc.). 

( Correlacionan positivamente con la autoexploración, el insight, la ausencia de resistencias, la asociación libre de alta calidad, así como con el resultado de la terapia.

Estudio de la alianza terapéutica

La relación terapéutica es un elemento clave de la (terapia en la mayoría de los modelos. En la tradición (dinámica, en los años 30 surge este concepto.

1) 
Bordin: concibe la relación terapéutica como una alianza q. está formada por 2 dimensiones:

2) Relacional o grupal, formada por el vínculo q. se establece entre suj y terapeuta.

3) Otra técnica o específica, formada por las tareas y metas de la terapia.

( Estas dimensiones son complementarias entre si, de modo q. es la correcta combinación de ambas lo q. produce una buena alianza.

La contextualización de las unidades de análisis

Objetivo: captar los procesos de cambio momento a momento, para ello hay q. resolver el problema de la contextualización de las unidades de análisis, pq el significado depende del contexto. Se han propuesto distintos sistemas.


Greenberg: sistema jerárquico de análisis formado por 4 niveles o categorías:


1. - Contenido: contenido real de lo hablado.


2. - Actos del habla:   (influencia q. ejercen los suj a través de lo q. dicen o hacen: Aconsejar, informar, discutir, etc. Incluye los sistemas de codificación y de R y otras variables paralingüísticas.


3. - Episodios: (unidades significativas de interacción terapéutica diseñadas para conseguir un objetivo terapéutico intermedio).


4. - Nivel de la relación: (cualidades particulares q. se atribuyen a la relación).


( La idea central de este modelo es q. cada nivel o categoría sirve de contexto para el anterior. En la actualidad se considera q. el nivel de categorización episódico es la unidad de mayor significación clínica. El estudio de acontecimientos de cambio constituye un ejemplo específico de una metodología de análisis centrada en el nivel episódico.

El estudio de acontecimientos de cambio terapéutico y el análisis de tareas

Esta línea de investigación hace referencia al estudio intensivo de patrones específicos de variables con significación clínica. Se quiere conocer q. intervención producen q. tipo q. tipo de impacto en q. momento determinado del cliente en terapia.


Greenberg 1984:  un acontecimiento de cambio es un episodio q. consta de 4 componentes:


Una señal: del cliente, q. es una afirmación q. indica al terapeuta q. el suj está en ese momento frente a un problema susceptible de intervención (estas señales pueden ser fácilmente identificables por jueces entrenados).


La operación del terapeuta: intervención realizada por él para facilitar la resolución del problema.


La actuación del cliente: R del cliente a la intervención terapéutica.


Resultado intrasesión: q. en función de la teoría, puede ser la reorganización cognitiva, la resolución de un conflicto, el abandono de una idea irracional, etc.


Diagnostico de proceso: al contrario q. el de personas, consiste en la definición de estados de interacción persona-situación en terapia q. son problemáticos y necesitan intervención. Son manifestaciones concretas de la terapia de problemas específicos, tales como estar en un patrón defensivo, estar experimentando conflicto intrapsíquico, etc. 

( Con  el desarrollo de medidas de diagnóstico de proceso en la sesión se facilita la investigación del efecto de intervenciones específicas para estados específicos.


Pasos en el análisis de tareas:

1) 
Pasos orientados al descubrimiento:
2) Explicar el mapa implícito del clínico experto.

3) Seleccionar y describir la tarea y el ambiente de la tarea.

4) Verificar el significado de la tarea.

5) Análisis racional de la realización (diagramas de realizaciones posibles)

6) Análisis empírico de la realización (medida de la realización real)

7) Comparación de realizaciones reales y posibles (construir un modelo específico)

8) Pasos orientados a la verificación:

9) Validación del modelo.

10) Relacionar procesos complejos con resultados.

Resumen: el estudio de los acontecimientos de cambio es una vía útil para establecer relaciones causales entre procesos (terapéuticos específicos q. conducen a cambios terapéuticos específicos.

( Los acontecimientos de cambio intrasesión deben vincularse con los cambios extrasesión  en la vida del cliente, y con el resultado global del tratamiento.

La búsqueda de variables integradoras: el modelo genérico
1. 
Modelo genérico de Orlinsky y Howard 1986: representativo de la tendencia actual en la investigación terapéutica hacia la búsqueda de variables genéricas o integradoras. Sistematiza las variables del proceso terapéutico a partir de los siguientes cinco elementos conceptuales:

2. - El contrato terapéutico:  donde se define el objetivo, el formato, las condiciones y los límites del trabajo entre cliente y terapeuta. La definición de este marco de trabajo es importante para dar consistencia al tratamiento.

2. - Las intervenciones terapéuticas: engloban las estrategias y procedimientos q. utiliza el terapeuta para ayudar al cliente a solucionar su problema.

· 3. - El vínculo terapéutico: consta de 3 elementos:

· Los roles diferentes de paciente y terapeuta.

· La resonancia empática q. les permite funcionar en la misma onda.

· La afirmación mutua q. implica el mutuo respeto y deseo de bienestar del otro.

4. - La autoreferencialidad del cliente: q. se refiere a la relación del cliente consigo mismo, su estado afectivo, ideacional. y otros indicadores de la receptividad y capacidad de asimilación de las intervenciones terapéuticas.

5.- La realización terapéutica:  se refiere al efecto q. tanto las intervenciones terapéuticas como el vínculo terapéutico van tendiendo en las sesiones sobre el cliente. 







