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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es la contrastacion empirica de los
juicios diagndsticos emitidos por una muestra de 114 evaluadores
conductuales y de si dichos juicios dependen del problema que se
presenta como motivo de consulta y del tipo y numero de proble-
mas descritos. Se trata de ver cémo se lleva a cabo el proceso
de evaluacion conductual, qué metas se proponen y de qué de-
pende la propuesta de unas y no otras. Se envié por correo in-
formacidn escrita de un caso, en términos de comportamientos
observables, a un total de 114 psicdlogos que manifestaban seguir
en su trabajo las orientaciones del modelo tedrico cognitivo-
conductual . Se enviaron 38 casos del tipo 1 (miedos infantiles),
38 del tipo 2 (problemas de conducta) y 38 del tipo 3 (depresion
infantil). De éstos, 57 eran de complejidad baja (tres problemas)
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y 67 de complejidad alta (seis problemas). Los resultados indican
que, al contrario de lo que esperdbamos, presentar una determi-
nada conducta-problema como motivo de consulta hace aumentar
su posibilidad de ser elegida como problema principal y como
primera meta de tratamiento. Por otro lado, la mayoria de fos
problemas principales, primeras metas y metas de tratamiento (sin
atender al orden temporal en el que se considera que hay que
tratarlas), seleccionadas por los evaluadores de nuestra muestra,
son factores no descritos de forma explicita en el caso. En cuanto
al nivel de complejidad, éste no influye en la fiabilidad interjueces
de la seleccidn y ordenacién de las metas de tratamiento,
obteniéndose niveles muy bajos de acuerdo sea cual sea la na-
turaleza y complejidad def caso.

Palabras clave: EVALUACION CONDUCTUAL, PROCESO, FIABILIDAD.

SUMMARY

One-hundred and fourteen behavioral clinicians provided written
replies regarding three brief descriptions of childhood disorders:
child fear, conduct disorder, and childhood depression. Each narrative
contained either three or six specific presenting problems. Each
problem was successively designated across different groups of
clinicians as the referral complaint. Presenting a behavior as the
referral complaint increased the likelihood of that problem being
selected as a main problem and first priority target. Most of the
subjects described the treatment goals in terms of the modification
of situational factors and the elimination of specific presenting
problems. Some of the problems, those “of easy treatment” (enuresis,
fears, nailbiting,...) were selected as target behaviors by most of
the subjects. The type of case affected the selection of intervention
techniques.

Key Words: BEHAVIORAL ASSESSMENT, PROCESS, RELIABILITY.

INTRODUCCION

Este trabajo se encuadra dentro del estudio empirico del proceso
de evaluacidn conductual. Mas concretamente se incluye entre los
estudios empiricos de las garantias de calidad de dicho proceso. La
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importancia de este tipo de estudios en el &mbito aplicado radica
en varios factores. En primer lugar, aunque parte de la correccion
del proceso de evaluacion debe quedar asegurada sobre la base de
la calidad de las técnicas y procedimientos de recogida de informa-
cién empleados, esto, por si sélo, no garantiza la correccion de las
decisiones que se tomen al final del proceso total. De cualquier
forma, la correccion de los datos proporcionados por las técnicas y
procedimientos de evaluacion conductual tampoco esta respaldada
por un numero suficiente de trabajos empiricos que garanticen su
calidad. Por otro lado, puesto que el trabajo del evaluador se lleva
a cabo con muestras pequefias 0 con un unico sujeto, no contamos
con el efecto corrector del manejo de grandes muestras. Esta cir-
cunstancia acrecienta la necesidad de garantizar la calidad del
proceso. En tercer y ultimo lugar, la mayoria de las veces, el clinico
no puede emplear demasiado tiempo, o el cliente no puede costear-
se un nimero excesivo de sesiones evaluativas y/o terapéuticas, o
no puede demorar la modificacion de una situaciéon perjudicial o
incluso peligrosa. Por ello, es necesario asegurar que el proceso
retna las garantias de calidad que permitan conseguir los mejores
resultados con el minimo coste.

Por todo esto, resulta de primordial importancia que dicho proceso
revista todas las garantias de éxito, para lo cual, parece obligado
someterlo a estudio racional y empirico de forma sistematica. Pero,
scuales son las garantias de calidad que ha de cumplir el proceso
de evaluacion conductual?. Pensamos, junto a no pocos autores
(Messick, 1989, 1993; Silva, 1989), que tanto |a calidad de las técnicas
empleadas en evaluacién conductual para la recogida de informa-
cién, como la calidad del proceso en si, han de ser contrastadas
utilizando los criterios psicométricos.

Sin embargo, hasta ahora estos criterios han recibido una escasa
atencién por parte de los evaluadores conductuales, siendo muy
escaso el numero de investigaciones empiricas en las que se estudia
cémo se lleva a cabo el proceso y en qué medida se encuentran
dichos criterios, tanto en los instrumentos de evaluacion conductual,
como en el proceso en si. Aungque podemos encontrar algunas
publicaciones acerca de ciertos aspectos del proceso de evaluacion
conductual (Beutler y Clarkin, 1990; Hagopian, Fisher, Thompson,
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Owen y cols., 1997; Karoly, 1993; Silva, 1993; Turk y Salovey, 1988;
Weist, Ollendick y Finney, 1991), no encontramos trabajos empiricos
que contrasten la calidad del mismo. Si, como creemos, se han de
aplicar los criterios psicométricos de calidad a la evaluacién conductual,
y mas concretamente al proceso, es el momento de ver cédmo se
ha de realizar el mismo para determinar a continuacion, las garantias
de calidad que presenta.

Algunos autores sefalan la importancia de contar con un proceso
normativo, en el que se estipulen los distintos pasos y actividades
a seguir por el evaluador, para maximizar asi el rigor cientifico de
la evaluacion psicoldgica (Westmeyer y Hagebdck, 1992). Lo que
aconsejan la mayoria de los evaluadores conductuales al respecto
esta basado unicamente en la «experiencia» y no en la investigacion,
y se podria resumir del siguiente modo: El cliente acude a consulta
con una serie de quejas y demandas que el terapeuta habra de
traducir en términos conductuales especificos, identificando asi las
conductas problema. La siguiente fase la constituye el analisis de
las variables controladoras de estas conductas. A continuacion,
cliente y terapeuta decidiran los objetivos o metas Uultimas de
tratamiento, es decir, el estado B al que queremos llegar a partir
del estado actual A del sujeto. Basandonos en este objetivo final
se seleccionaran las conductas meta o conductas objetivo, que
hacen referencia a las variables concretas de la conducta o del
contexto en la que ésta sucede y sobre las que se focalizaran
los efectos del tratamiento. La modificacion de estas conductas
debera producir un efecto que constituye lo que se ha denominado
objetivo meta 0 meta ultima de tratamiento. Para guiar en la selec-
cion de estas conductas-meta se han propuesto una serie de cri-
terios empiricos y criterios basados en la experiencia de los autores.
Los criterios empiricos propuestos, por otra parte, son mas bien
procedimientos de investigacion basica que proporcionan mas infor-
macién y no consejos basados en la investigacion empirica de la
practica clinica ordinaria. Por otro lado, en esta fase se incluye la
seleccién de la conducta meta prioritaria. Para llevar a cabo esta
eleccion también se han propuesto una serie de caracteristicas de
las conductas problema que ayudan al evaluador a tomar una decision
adecuada al respecto. Todos estos consejos de nuevo se basan en
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la experiencia clinica de los distintos autores. Una vez que sabemos
sobre lo que intervenir deberemos decidir cémo hacerlo, es decir
habremos de seleccionar las técnicas de tratamiento que debe-
remos utilizar para la consecucion de las metas propuestas. Por
ultimo se evaluara el tratamiento durante la aplicaciéon del mismo
y tras su finalizacion, realizandose una valoracion de los resultados
obtenidos.

Posiblemente, los tres grandes trabajos acerca de la calidad del
proceso de evaluacién conductual son los llevados a cabo por Hay,
Hay, Angle y Nelson (1979), Wilson y Evans (1983) y Felton y
Nelson (1984), cuyos resultados muestran un acuerdo moderado o
bajo entre los evaluadores conductuales en las decisiones toma-
das durante el proceso de evaluacién. En definitiva, todos estos
trabajos apuntan la necesidad de llevar a cabo méas estudios de
este tipo, intentando identificar cuéles pueden ser las razones de
la falta de acuerdo en los distintos momentos de la evaluacion
conductual.

OBJETIVO E HIPOTESIS

El objetivo de este trabajo es la contrastacion empirica de los
juicios diagndsticos emitidos por los evaluadores conductuales es-
pafoles de nuestra muestra y de si dichos juicios dependen del
problema que se presenta como motivo de consulta y del tipo vy
numero de problemas descritos. Se trata de ver cémo se lleva a cabo
el proceso de evaluacién conductual, qué metas se proponen y de
qué depende la propuesta de unas y no otras.

Como ya se ha comentado, la cantidad de estudios empiricos e
incluso tedricos acerca de la calidad del proceso de evaluacion
conductual es muy escasa. Por ello, la mayoria de las hipdtesis que
pasamos a describir a continuacion se derivan de lo que se espera
gue realice un evaluador conductual durante el proceso, segun los
consejos normativos del modelo tedrico al que pertenecen, asi como
de los resultados obtenidos por Wilson y Evans (1983) en el trabajo
empirico mencionado en lineas anteriores. Dichas hipotesis son las
siguientes:
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Sobre el Motivo de Consulta

Los primeros estudios acerca de la fiabilidad de los diagndsticos
psiquiatricos identificaron el motivo de consulta como uno de los
factores que mas influye en la identificaciéon de los problemas prin-
cipales del cliente. De hecho, los evaluadores tienden a ignorar otros
problemas a favor de dicha queja (Arnhoff, 1954; Ward, Beck,
Mendelson, Mock, and Erbaugh, 1962). En terapia de conducta,
definir los problemas con relacion a la preocupacién mas inmediata
del cliente ha sido un regla implicita (Kanfer and Saslow, 1969; Mash
and Terdal, 1979). Sin embargo, a menudo, la interpretaciéon que
hace el cliente de sus problemas no es la mejor, y el clinico debe
hacer uso de su experiencia y conocimientos para seleccionar el
principal problema del sujeto y la primera meta de tratamiento (Haynes,
1979; O’Leary and Wilson, 1987). Basandonos en los resultados
obtenidos por Wilson y Evans (1983) en su estudio empirico, asi
como en los trabajos de otros autores, (Elstein, Shulman y Sprafka,
1978, Hawkins, 1986; Haynes, 1979; Kanfer y Saslow, 1969; Mash
y Terdal, 1979; O’Leary y Wilson, 1987), se formulan varias hipotesis
al respecto: (1) Creemos que el presentar uno de los problemas
descritos en el caso, como motivo de consulta por parte del cliente,
aumentara la probabilidad de que éste sea elegido como meta de
tratamiento, siendo asi seleccionado méas consistentemente por los
encuestados como objetivo instrumental. (2) Por otro lado, partiendo
de los resultados de los trabajos de Hay y colaboradores (1979) y
Wilson y Evans (1983), segun los cuales la conceptualizaciéon que
hacen del caso los evaluadores conductuales es distinta de la pro-
puesta de tratamiento, pensamos que la eleccidon del problema
principal que aqueja al cliente y (3) de la primera meta de tratamiento
sera independiente del comportamiento que constituya la demanda
0 queja del mismo. Es decir, creemos que el clinico, para escoger
el problema principal del cliente y la primera meta tendra mas en
cuenta su experiencia y conocimientos al respecto que la demanda.

Scbre la complejidad

Basandonos en la idea, defendida por un buen nimero de autores
e investigaciones al respecto (véase Elstein y colaboradores, 1978),
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segun la cual, los evaluadores tienen dificultades para trabajar con
mucha informacion, suponemos que (4) existe una relacién inver-
sa entre fiabilidad y complejidad, esto es, a mayor nivel de
complejidad (operativizado como numero de conductas-problema
presentes en el caso), menor acuerdo entre jueces, aumentando
este al disminuir el nimero de problemas del caso. Esta hipétesis
es contraria a los resultados obtenidos por Wilson y Evans (1983),
sin embargo, pensamos que éstos pudieron deberse al hecho de
que un porcentaje considerable de evaluadores (32%), seleccio-
naron como meta de tratamiento ciertos factores inferidos, no
presentes en el caso. De esta forma, el numero de conductas
problema no influyd en la seleccién de las metas de tratamiento,
minimizandose asi la distincion entre casos en funcién de su com-
plejidad. Es evidente que si los encuestados seleccionan las metas
de tratamiento entre las conductas-problema presentadas (como de
hecho cabria esperar en una muestra de terapeutas conductuales),
la probabilidad de acuerdo es doblemente mayor al escoger entre
tres tipos de problemas que si la seleccion se realiza entre un grupo
de seis.

Sobre el tipo de caso

Parece légico que la decision de los evaluadores en el proceso
se vea influida por sus conocimientos de psicopatologia. Por
ejemplo, los problemas mas comunes entre los nifios, que no
suelen perdurar mas allda de la primera infancia podrian ser
considerados como menos susceptibles de ser tratados (Miller,
Barrett and Hampe, 1974; Schechtman, 1970) en comparacion
con otros problemas de peor prondstico (Robins, 1979). Por otro
lado, ciertos autores sefialan que se suele seleccionar como
objetivo de tratamiento aquellas conductas cuya modificacidon
parece mas facil (Haynes, 1979; Nelson and Hayes, 1986; O’Leary,
1979; Schulte, 1974). Asi pues, de nuevo basdndonos en estos
estudios tedricos y en los resultados del trabajo de Wilson y
Evans (1983), se hipotetiza que la naturaleza de los casos
expuestos influira en varios aspectos: (5) En la decision de in-



50 C. Ramirez / R. Esteve y A. Godoy

tervenir, de forma que entre aquellos encuestados que recibieron
un caso de «miedos infantiles» habra un porcentaje mayor de
sujetos que decidan no intervenir que entre los encuestados que
recibieron los casos de «trastornos de conducta» o «depresién
infantil». Suponemos que esto es asi porque la literatura
psicopatoldgica nos dice que los miedos infantiles suelen remitir
con la edad, causando un trastorno menor que I0s otros dos tipos
de problemas. (6) De igual forma, basandonos en ciertos autores,
segun los cuales se suele seleccionar como objetivo de trata-
miento aquellas conductas cuya modificacién parece mas facil
(Haynes, 1979; Nelson y Hayes, 1986; O’Leary, 1979 y Schulte,
1974) se espera que aquellas conductas-problema para cuya
modificacién se disponga de técnicas de intervencion
estandarizadas y de alto porcentaje de éxito (ej. eneuresis, tar-
tamudeo y onicofagia), serdn seleccionadas con mayor probabi-
lidad como metas de tratamiento.

Variables

Las variables de este estudio se dividen en dos grandes grupos:
variables independientes y dependientes.

- Variables Independientes. Las variables independientes son tres
y aparecen a través de la manipulacién de la informacidn que se
presentd a cada uno de los sujetos de nuestra muestra:

1. Motivo de Consulta. Se trata de la demanda o queja con gque
se presenta el cliente a consulta. Cada uno de los problemas des-
critos en los tres diferentes casos, se presentd como motivo de
consulta, al comienzo del informe, dependiendo de la condicidn
experimental. Como veremos mas adelante, contamos con tres tipos
de casos distintos: miedos infantiles, trastornos de conducta y de-
presion infantil. Cada uno de ellos incluye seis problemas. A su vez,
cada problema fue presentado como motivo de consulta en cada
caso segun la condicidén experimental. Por lo tanto, contamos con
dieciocho motivos de consulta posibles: seis problemas por cada uno
de los tres diferentes casos.

2. Complejidad del Caso. Esta variable se definira por el nimero
de problemas presentes en el caso. Tratamos con dos niveles de
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complejidad: alta y baja, siendo de alta complejidad los casos con
seis problemas y de baja los de tres. Por lo tanto, cada uno de los
tres casos adquiere dos formas distintas en funcién de su comple-
jidad, pudiendo aparecer con seis problemas o sélo con tres de
éstos.

3. Tipo de Caso. Esta variable se refiere a la naturaleza de los
distintos problemas presentados. Como ya hemos comentado, el tipo
o naturaleza de ios problemas varia a través de la presentacion de
tres casos distintos: «miedos infantiles», «problemas de conducta»,
y «depresion infantil». Se trata de tres casos infantiles ficticios, creados
por el equipo de investigacion, cuya sintomatologia ha sido derivada
del DSM-ill (APA, 1980), de la literatura al respecto (Cantwell and
Carlson, 1987; Del Barrio, 1984; Lefkowitz and Burton, 1978; Moreno
and Valero, 1987; Pelechano, 1981; Romero, 1988; Romero et al.,
1989) vy de los casos utilizados por Wilson y Evans (1983). Cada
caso describe uno de los tres principales tipos de problemas infan-
tiles identificado en estudios sobre analisis factorial (Achenbach y
Edelbrock, 1978). Todos los casos fueron corregidos por tres jueces
independientes, psicélogos clinicos con una extensa experiencia en
terapia. Los informes incluyen una breve descripcion del desarrollo
del nifio y de su ambiente familiar. Ademas, entre los problemas
actuales que presenta el sujeto se afiaden algunos items de relleno
tales como hechos ocurridos en el pasado o problemas de menor
dificultad que proporcionan una mayor verosimilitud al caso expues-
to.

- Variables Dependientes. Sobre los casos enviados se formula-
ron cuatro preguntas, considerando los juicios diagndsticos emitidos
por los sujetos las variables dependientes. Estas son:

1. Necesidad de tratamiento. Esta variable queda definida por la
respuesta del encuestado a la primera pregunta del cuestionario
presentado, en la cual se pedia al evaluador su juicio acerca de la
necesidad de intervenir en el caso expuesto.

2. Problema principal. Sera la respuesta del encuestado a la
segunda pregunta del cuestionario, en la que se pedia al evaluador
que seleccionara el problema mas importante o destacado del sujeto
del caso presentado.
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3. Metas de tratamiento. Esta variable se define como el juicio
diagnostico del sujeto acerca de las conductas, situaciones o grupos
de conducta que se han de seleccionar como objetivos instrumentales
de tratamiento.

4. Primera meta de tratamiento. Como la variable anterior, ésta
quedara definida por la respuesta del encuestado a la tercera pre-
gunta del cuestionario, en la cual se solicitaba el orden temporal de
consecucion de cada meta de tratamiento seleccionada. Asi, aquella
conducta, situacién o grupo de conductas seleccionado como primer
objetivo instrumental a conseguir serfa la variable a la que nos
referimos.

5. Técnicas de tratamiento. Seréa la respuesta del encuestado a
la cuarta pregunta del cuestionario, en la que se pedia al evaluador
que seleccionara las técnicas de intervencion que utilizaria para
conseguir cada una de las metas propuestas.

Para intentar aclarar las diferencias entre estas variables propo-
nemos un ejemplo: uno de los casos enviados a los evaluadores de
nuestra muestra hace referencia a un niilo que presenta problemas
de sueno, de interaccion con sus iguales y onicofagia. El padre del
nino lo lleva a consulta para solucionar la onicofagia (motivo de
consulta), sin embargo, el evaluador piensa que el problema principal
lo constituye la deficiente interaccidn social del sujeto, aungue lo
primero que querra conseguir el terapeuta es que el nino duerma
bien (primera meta de tratamiento), para incidir posteriormente en
el resto de conductas-problema. En este ejemplo, el clinico no propone
como primera meta de tratamiento la intervencion sobre el motivo
de consulta ni sobre el problema principal, es decir, ni sobre o que
el cliente considera mas importante ni sobre lo que el mismo evaluador
considera mas importante, sino sobre lo que éste piensa que s mas
urgente o cuya solucién ayudara a conseguir las siguientes metas
de tratamiento. Por supuesto, estas variables no tienen por qué
hacer referencia a problemas distintos. De hecho, cliente y terapeuta
pueden estar de acuerdo en cudl es el problema méas importante,
coincidiendo entonces motivo de consulta y problema principal.
También es posible que el clinico piense que la primera meta de
tratamiento deba coincidir con el motivo de consulta, aunque con-
sidere que el principal problema es otro.
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METODO

Sujetos

La muestra esta constituida por 114 psicélogos espanoles que
manifiestan seguir una orientacion tedrica cognitivo-conductual en su
trabajo. El 51% son mujeres frente al 49% de hombres; la edad
media es de 33 afos, oscilando entre 26 y 57, con una desviacion
tipica en torno a 7; la actividad profesional principal de los encuestados
es la clinica (68%), dedicandose el resto a la ensefanza, orientacion,
investigacion y otras. Por ultimo, los sujetos de la muestra presentan
una media de 7 anos y medio de experiencia clinica.

Diseno

Se envid por correo informacién escrita de un caso, en términos
de comportamientos observables, a un total de 311 psicologos. De
los cuestionarios que nos fueron devueltos se seleccionaron 114 que
cumplian los requisitos del presente estudio (se igualaron los grupos
para cada condicidon siempre con clinicos que manifestaban seguir
las orientaciones del modelo cognitivo-conductual). Se seleccionaron
en fin 38 casos del tipo 1 (miedos infantiles), 38 del tipo 2 (problemas
de conducta) y 38 del tipo 3 (depresion infantil). De éstos, 57 eran
de complejidad baja (ires problemas) y 57 de complejidad alta (seis
problemas).

Los 38 casos del tipo 1 (miedos infantiles), contenian los siguien-
tes problemas: eneuresis, celos, miedo a la oscuridad, miedo a los
adultos desconocidos, miedo a los perros y problemas con las
comidas. Los 38 del tipo 2 (problemas de conducta), presentaban
destruccién, desobediencia, mentiras, cambios de humor, agresivi-
dad y tartamudeo. Por ultimo, los 38 del tipo 3 (depresion infantif),
presentaban problemas de atencion, problemas de interaccion con
sus iguales, problemas de suefio, dolores y vémitos, onicofagia y
apatia.

Junto al caso se hacen unas preguntas acerca de ciertos datos
biograficos tales como sexo, edad, anos de experiencia profesional,
lugar de empleo, categoria profesional, orientacién tedrica y activi-
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dad profesional y se formulan al clinico las cuatro cuestiones que
recogen los juicios diagndsticos que suponen las variables depen-
dientes. Este cuestionario es anénimo y las preguntas se formularon
de forma abierta para no condicionar las respuestas. Estas se
analizaron de acuerdo con un sistema de categorias desarrollado a
partir de los datos. La fiabilidad de dicho sistema de categorias se
determind por la calificacion independiente de las mismas por parte
de dos jueces. La fiabilidad interjueces de las categorias se calcul6
mediante el indice Kappa de fiabilidad interjueces (Cohen, 1966;
Suen, Ary y Ary, 1986), aplicandose a cada categoria. El acuerdo
es bastante alto en todos los casos, oscilando las medias entre .84
y .99 en las distintas categorias.

RESULTADOS

Sobre los resultados se han realizado varios tipos de analisis
estadisticos: porcentajes, razones de probabilidades, la prueba
«Chi-cuadrado» y el coeficiente de concordancia W de Kendall. La
prueba Chi-cuadrado se ha utilizado para determinar la existencia
de diferencias en las frecuencias de los distintos grupos experimen-
tales respecto a los juicios diagndsticos emitidos. El coeficiente W
de Kendall se ha calculado en cada grupo para analizar el grado
de concordancia en la ordenacién de las metas de tratamiento
seleccionadas. W puede variar de cero a uno y puede interpretarse
como el resto de los coeficientes de correlacion. Asi, el cero repre-
sentard la ausencia de correlacion mientras que el uno representa
la correlacion perfecta.

Sobre el motivo de consulta

En la tabla | presentamos el nimero y porcentaje de ocasiones
en las que se seleccionan las conductas-problema como problema
principal, dependiendo de si éstas han sido o no presentadas como
motivo de consulta. Sobre estas cifras se calculd la razén de pro-
babilidad que nos indicara si el hecho de presentar una conducta-
problema como motivo de consulta altera su probabilidad de ser
seleccionada como problema principal en relacién a cuando no se
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Tabla 1.- Influencia del motivo de consulta sobre la eleccion del problema
principal, la primera meta de tratamiento y las metas de intervencion.

Numero y porcentaje de respuestas

Si la conducta-problema Si la conducta problema TOTAL
es presentada como no es presentada como
motivo de consulta motivo de consulta
conducta-problema N=15 N-=7 N=22
seleccionada como % =3.1 % =14 % =4.5
problema principal
conducta-problema N=99 N =368 N = 467
no seleccionada como 9 =20.2 % =753 % =95.5
_problema principal
TOTAL N=114 N =375 N =489
% =233 %P =767 % =100
RAZON DE 15/ 114
PROBABILIDAD = 7.04
71375
conducta-problema N=12 N=16 N =28
seleccionada como % =2.45 % =3.27 % =5.72
_primera meta
conducta-problema N=102 N =359 N =461
no seleccionada como % = 20.86 P =73.42 % =94.28
_primera meta
TOTAL N=114 N =375 N =489
% =23.3 % =761 % =100
RAZON DE 12/114
PROBABILIDAD = 2.467
16/375
conducta-problema N=1(8 N=89 N =107
seleccionada como % =37 % =182 % =21.9
meta de tratamiento
conducta-problema N=96 N =286 N =382
no seleccionada como % =19.6 % = 58.5 % =18.1
meta de tratamiento
TOTAL N=114 N =375 N =489
% =233 9P =767 % =100
RAZON DE 18/ 114
PROBABILIDAD = 0.66

89 /375
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la presenta como tal. Este analisis nos indica que es 7 veces mas
frecuente seleccionar una conducta como problema principal cuando
ésta constituye el motivo de consulta que cuando no lo es. Por
lo tanto, la hipdtesis propuesta parece quedar refutada en cuanto
que, al contrario de lo que esperabamos, es mas probable que una
conducta sea seleccionada como problema principal si ésta cons-
tituye el motivo de consulta.

Por otro lado, es importante senalar 1o que mas frecuentemente
eligen los clinicos de esta muestra como problema principal. Con el
fin de saber qué elegian, realizamos un analisis exploratorio que nos
indicara el numero de sujetos que seleccionan cada categoria de
problema principal, dependiendo de la conducta problematica que
se les haya presentado como motivo de consulta. A modo descriptivo
podemos observar que de los 155 juicios emitidos sobre cual es el
problema principal (encontramos mas juicios que sujetos ya que
algunos clinicos sefalaron varios problemas principales), el 37% se
refieren a expresiones globales (por ejemplo, problemas de conduc-
ta), el 29% a factores situacionales inferidos (por ejemplo, ambiente
desestructurado), el 14% a conductas concretas (por ejemplo,
eneuresis), y el 12% a etiquetas diagndsticas (por ejemplo, fobias).
Menos del 6% considera que la informacion proporcionada es insu-
ficiente y, por tanto, suspende su diagndstico.

Asi pues, lo que se esperaba que fuera la categoria mas selec-
cionada (elegir como problema principal conductas especificas
descritas en el caso) ocupa un tercer lugar, seguida muy de cerca
por las etiquetas diagndsticas. Por otro lado, las expresiones globales
que incluyen varias conductas descritas en el caso (la categoria mas
frecuentemente seleccionada) son muy utilizadas por nuestra mues-

‘tra, aun cuando probablemente sean peores que las etiquetas
diagndésticas a las que parecen querer sustituir ya que les falta
precisién descriptiva y no permite ni prondstico ni indicacién de
tratamiento. En resumen, presentar una conducta como motivo de
consulta favorece el que se la elija como el problema principal del
sujeto. No obstante, lo mas usual es que el problema principal se
exprese en términos distintos a los utilizados en la descripcion del
caso. Especialmente frecuente es, en este sentido, el uso de catego-
rias y expresiones globales, generales y poco precisas.
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De nuevo en la tabla | se recoge la frecuencia y porcentaje de
ocasiones en la que se selecciona como primera meta de tratamiento
cada una de las conductas-problema presentadas en el caso ex-
puesto, dependiendo de si éstas han sido presentadas como motivo
de consulta o no. La razdn de probabilidad nos indica que es 2 veces
mas frecuente seleccionar una determinada conducta como primera
meta cuando aquélla constituye el motivo de consulta que cuando
no lo es. Por lo tanto, nuestra hipdtesis al respecto queda refutada
ya que el presentar una conducta como motivo de consulta dobla
la probabilidad de que se la escoja como primera meta de tratamien-
to. Sin embargo, la mayoria de las primeras metas de tratamiento
que proponen los clinicos son categorias o factores que no aparecen
explicitamente en la descripcién del caso, como ya hemos visto que
ocurre también en la eleccion del problema principal.

Asi, de las 118 primeras metas de tratamiento seleccionadas, el
44% se refieren a la modificacion de factores situacionales, el 19%
propone estrategias de evaluacion, el 13% términos globales de
cambio, el 11% hace referencia a la intervencion, definida en tér-
minos «negativos» sobre problemas especificos descritos en el caso
(por ejemplo, eliminar la conducta problema), mientras el 7% propone
la intervencidn «positiva» sobre los mismos (por ejemplo, desarrollar
una conducta adaptativa que sustituya a la conducta problema) y el
2% estrategias especificas de tratamiento. Por lo tanto, la modificacion
de factores situacionales es seleccionada mayoritariamente como pri-
mera meta de tratamiento. Por otro lado, el hecho de que un 19% se
refiera a estrategias de evaluacion para expresar la primera meta
puede que se deba a que estos evaluadores requieren mas infor-
macidén antes de proponer las metas de tratamiento, aunque nadie
sefald que la informacion proporcionada no fuera suficiente.

Por ultimo, en la tabla | se presenta la frecuencia y porcentaje
de ocasiones en las que se seleccionan como metas de tratamiento,
cada uno de los problemas presentados en el caso expuesto. Se
compararan las diferencias entre aquéllos que recibieron dichos
problemas como motivo de consulta y los que no. El resultado del
analisis nos indica que presentar una conducta como queja o de-
manda del cliente no hace que se la elija mas como meta de tra-
tamiento, quedando de nuevo refutada nuestra hipdtesis.
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Son muchas las ocasiones en las que los sujetos de nuestra
muestra seleccionan como meta de tratamiento factores o variables
gue no aparecen como conductas-problema (sean o no motivos de
consulta) en el caso. Se puede observar que de las 334 metas de
tratamiento propuestas por los sujetos de nuestra muestra, el 25%
se refieren a la modificacion de factores situacionales, el 21% a la
intervencion, definida en términos «negativos», sobre problemas
especificos descritos en el caso, el 20% proponen términos globales
de cambio, el 12% estrategias especificas de tratamiento, el 11%
la intervencién «positiva» sobre problemas especificos descritos en
el caso y el 10% propone estrategias de evaluacion. Si bien nadie
sefald que la informacion proporcionada no fuera suficiente para la
eleccion de las metas de tratamiento, el hecho de que hayan pro-
puesto estrategias de recogida de informacién (entrevistas, obser-
vacion, etc.) puede hacer pensar que no consideran suficientes los
datos de que disponen.

Sobre el nivel de complejidad

Puesto que el andlisis de la fiabilidad interjueces, en la ordenacién
de las metas de tratamiento, se realizd simultaneamente con las
variables independientes nivel de complejidad y tipo de caso, en las
tablas que presentamos a continuacion se contrasta la hipdtesis
sobre la influencia de la complejidad a la vez que se obtiene infor-
macion adicional respecto al tipo de caso. En la tabla 2 se recoge
la fiabilidad entre sujetos en la ordenacidon de las metas de trata-
miento. Para hallarla se ha utilizado el coeficiente de concordancia
W de Kendall. Podemos observar que el acuerdo entre los jueces
es muy bajo en todos los casos y niveles de complejidad. El hecho
de que sean significativos proviene del alto nimero de respuestas
analizadas.

Sobre el tipo de caso

Existe un claro acuerdo en la necesidad de intervenir en los casos
presentados, sea cual sea la naturaleza de l1os mismos. Por lo tanto,
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de nuevo se refuta nuestra hipdtesis al respecto ya que el tipo de
caso no influye en este juicio diagndstico.

En la tabla 3 queda reflejado el porcentaje de ocasiones en las
que se selecciona como meta de tratamiento, cada uno de los
problemas especificos descritos en el caso. La importancia de las
diferentes metas vendra determinada por el numero de sujetos que,
habiéndole sido presentada esa conducta, la seleccionan, indepen-
dientemente del orden propuesto. Asi pues, podemos observar que
en el caso tipo tres, la onicofagia es elegida como meta de trata-
miento en 14 ocasiones, seguida por los problemas de interaccion,
los cuales fueron seleccionados como metas de tratamiento en 8
ocasiones. Si atendemos a las conductas- problema que presenta
este caso (problemas de atencidn, de interaccién, alteraciones del
sueno, dolores y vomitos, onicofagia y apatia), la eleccion mas fre-
cuente de la onicofagia como meta de tratamiento se adecua a la
hipétesis formulada, segun la cual, las conductas de «facil» trata-
miento son las mas frecuentemente seleccionadas como metas.

En el caso tipo dos, agresividad y tartamudeo son seleccionadas
practicamente el mismo nimero de ocasiones (13 y 14 respectiva-
mente) vy, si bien el tatamudeo podria encontrarse entre aquellos
problemas para los que contamos con tratamientos estandarizados
y con buenos porcentajes de éxito, la intervencion sobre las con-
ductas agresivas resulta menos clara. Por otro lado, en el caso tipo
uno, aunque el numero de ocasiones en las que se seleccionan la
mayoria de las conductas es similar (siendo menos seleccionadas
«celos» y «miedo a la oscuridad»), «eneuresis», «miedo a adultos
desconocidos» y «miedo a los animales» se encuentran entre las
mas escogidas como metas de tratamiento.

De esta forma, podemos decir que conductas-problemas para las
que contamos con procedimientos terapéuticos de aplicaciéon espe-
cifica, estandarizados y muy utilizados en modificacion de conducta
(eneuresis, miedo a los animales, tartamudeo y onicofagia), se
encuentran entre las mas seleccionadas por nuestros evaluadores
como comportamientos objetivo de tratamiento.

Por ultimo, realizamos un analisis descriptivo exploratorio que
proporciona datos acerca de qué tipos de técnicas de tratamiento
son seleccionadas para intervenir sobre los casos descritos. Los
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Tabla 3.- Porcentaje y nimero de ocasiones en las que cada problema
es seleccionado como meta de tratamiento

Problemas Total
N %
Caso 1 (miedos infantiles)
1. enuresis 7 219
2. celos 2 6.2
3. miedo a la oscuridad 3 0.4
4, miedo a adultos desconocidos 3 25
5. miedo a los animales 6 18.7
6. poco apetito 6 18.7
Total 32 100
N %
Caso 2 (problemas de conducta)
1. destruccién 4 10.5
2. desobediencia 3 79
3. mentiras 4 10.5
4. cambios de humor 0 0
5. agresividad 13 342
6. tartamudeo 14 36.8
Total 38 100
N %
Caso 3 (depresién infantil)
1. falta de atencién 2 2.7
2. problemas de interaccion 8 216
3. problemas de suefio 6 6.2
4. dolor y vémitos 4 10.8
5. onicofagia 14 37.8
6. apatia 3 10.8

Total 37 100
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Tabla 4.- Porcentaje y niimero de sujetos que seleccionan cada categoria
de técnicas de tratamiento

Categorias

Caso 1

(miedos) (problemas de conducta) (depresién)

Caso 2

Caso 3

Chi cuadrado

L. técnicas de condicionamiento N=24 35 31 99
operante % = 82.7 74.5 81.6
(e.g. extincién)
2. técnicas de reduccién N=23 18 24 13.57 ##5+
de ansiedad P =793 383 63.1
(e.g. desensibilizacidn
sistemnética)
3. téenicas cognitivas N=5s 15 22 11.06 ***
y de autocontrol % =172 31.4 57.9
(e.g. solucién de
problemas)
4. juego de roles N=6 6 9 1.60
% =20.7 12.8 23.7
5. modelado N=4 11 6 1.46
% =138 23.4 15.8
6. entrenamiento en N=7 6 19 13.43 skt
habilidades sociales % =24.1 12.8 50
7. entrenamiento a padres N=18 13 18 9.38 **
%D =62.) 27.6 47.4
8. terapia de parejas N=1 7 11 721 %
% =3.4 14.9 289
9. términos inespecificos N=13 24 22 65
% =448 51.1 579
10. estrategias de evaluacién N=14 14 17 3.13
% =48.3 29.8 44.7
11. otros N=8 9 3 5.06 +
% =276 19.4 79

+ p < .07 (tendencia estadistica)

*p<.05 ¥ p<.005
Fp<. 0l #H¥Ep< 001
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resultados quedan reflejados en la tabla 4. En ella podemos observar
que las técnicas de reduccion de ansiedad son seleccionadas mas
a menudo para el caso 1 (miedos infantiles), y las técnicas cognitivas
para el caso 3 (depresion infantil).

CONCLUSIONES

Seguramente, lama mucho la atencion el hecho de que los
resultados obtenidos en este trabajo no apoyen la mayoria de las
hipdtesis formuladas. Puesto que gran parte de dichas hipétesis se
basa en lo que se supone que debe hacer un psicologo clinico que
siga los consejos normativos propuestos por el modelo cognitivo-
conductual, estos datos revelan importantes diferencias entre el
proceso de evaluacion conductual propuesto por el modelo tedrico
y el proceso evaluativo real llevado a cabo en la practica clinica.

La préactica totalidad de los encuestados coinciden en la necesi-
dad de intervenir en todos los casos presentados, sea cual sea su
naturaleza, complejidad y motivo de consulta. Este acuerdo, puede
deberse a una creencia general de que es necesario tratar todos,
0 practicamente todos, los problemas que llegan a consulta. Por o
tanto, estos evaluadores no tienen en cuenta que, de acuerdo con
la literatura psicopatoldgica (Miller, Barrett y Hampe, 1974; Robins,
1979; Schechtman, 1970), los miedos descritos son relativamente
comunes entre los ninos y tienden a remitir tras la primera infancia.

Presentar un problema como motivo de consulta afecta a la
percepcién que hace el evaluador de dicha conducta, de forma gque
serd seleccionada como problema principal y primera meta de tra-
tamiento mas a menudo si constituye motivo de consuita que si es
incorporada al caso como un problema mas. Asi pues, el clinico
parece valorar el caso de igual forma que el cliente, independien-
temente de otras consideraciones presentes en los estudios teoricos
y empiricos de dichos tipos de caso.

Cuando se pide al evaluador que seleccione el principal problema
de cada caso, éstos tienden a utilizar expresiones globales que
incluyen varias de las conductas problema presentes. Sin embargo,
como evaluadores conductuales, se espera que seleccionen una de
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entre las diferentes conductas-problema descritas en el caso. Parece
que estas expresiones globales tienden a sustituir a las tan denostadas
etiquetas diagndsticas. Sin embargo, el uso de expresiones globales
es menos aconsejable que el de las etiquetas diagndsticas, en tanto
que la definicidn de éstas queda delimitada en los manuales diag-
nosticos mientras que el significado de aquellas depende en gran
medida del evaluador que las utiliza. De cualquier forma, el hecho
de que la construccidn de los casos se haya basado en manuales
psicodiagndsticos tales como el DSM-III, de forma que el conjunto
de los problemas compone una categoria diagndstica tipica, proba-
blemente ha influido en la utilizacion de expresiones globales, €
incluso de alguna etigueta diagndstica.

Otro de los juicios diagndsticos requeridos es la especificacion
de las metas de tratamiento. Las respuestas se clasificaron en
categorias entre las cuales la mas frecuente es aquella que se
refiere a la eliminacién de conductas-problema descritas en el caso.
Podemos observar por o tanto que, a pesar de que en la literatura
de evaluacién conductual se aconseja de forma insistente plantear
el tratamiento bajo un enfoque constructivo, el enfoque tedrico
«gliminativo» es mayoritario entre los evaluadores conductuales. Asi,
el 21.2% de nuestra muestra propone la eliminacion de conductas-
problema como meta de tratamiento, mientras un 10.8% propone la
implantacién de conductas positivas alternativas. De nuevo encon-
tramos diferencias entre la teoria planteada y la practica clinica diaria
del evaluador conductual.

Las conductas seleccionadas con mayor frecuencia como metas
de tratamiento son aquéllas para las que contamos en modificacion
de conducta, con tratamientos estandarizados. Esto nos hace pensar
que los evaluadores conductuales no realizan un analisis funcional
del caso si pueden evitarlo. Es decir, seleccionan muy frecuentemen-
te como metas de tratamiento aquéllas conductas para las que
existe, en evaluaciéon conductual, «recetas», independientemente de
que dichos remedios son los més adecuados para el cliente en
cuestién. §Acaso no se sigue de esta forma el tan criticado modelo
médico?. Seguramente habremos de preguntar, como ya lo hace
Schulte (1989), acerca de la utilidad de tratamiento de la evaluacion
conductual frente a modelos categoriales.
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Por ultimo, puesto que el grado de acuerdo entre los evaluadores
en la selecciéon de las metas de tratamiento y en el orden propuesto
de las mismas es bastante bajo en todos los casos y niveles de
complejidad, parece que aunque cuenten con la misma informacidn,
el uso que hacen de la misma asi como las conclusiones evaluativas
a las que llegan distan mucho de coincidir. Asf pues, tanto que se
ha criticado en evaluacion conductual, los bajos niveles de acuerdo
conseguidos en los modelos de evaluacién tradicionales, ahora,
mediante los estudios acerca de la calidad de la evaluacion
conductual comprobamos que la concordancia entre evaluadores,
en distintos momentos del proceso, es bastante baja. Por lo tanto,
fa creencia ingenuamente realista que imperé durante mucho
tiempo en el enfoque conductual, segun la cual la evaluacién
conductual, sélo por ser conductual ya presentaba garantias de
calidad, no se mantiene hoy dia. Creemos pues que la investigacién
empirica de la calidad del proceso, asi como de las variables que
influyen en la misma es muy importante y puede ayudarnos a salir
airosos de la actual crisis.

En resumen, los evaluadores conductuales de este estudio: (1)
intervienen sobre todos los casos que llegan a consulta, (2) definen
el caso del mismo modo que el cliente, (3) seleccionan como
objetivo de tratamiento sobre todo aquellos problemas para los
que existe una técnica de tratamiento conductual tradicional,
probablemente movidos por una busqueda de “recetas terapéu-
ticas”, (4) se mueven en un enfoque “eliminativo” frente al “cons-
tructivo” y (4) consiguen bajos niveles de acuerdo en la seleccion
de las metas de tratamiento. Asi pues, como ya se ha sefalado,
parece haber un abismo entre el modelo tedrico y la préactica
profesional y, si esto es asi, deberiamos cuestionarnos si la forma
en la que ensefamos a los futuros clinicos es la apropiada.
Creemos necesaria la continuacion de estudios empiricos en esta
linea que nos permitan conocer el “quehacer”’ diario del psicélogo
clinico, asi como la fiabilidad de sus decisiones. De esta forma se
podria contribuir a la creacién de un modelo tedrico coherente que
guie al evaluador en la toma de decisiones durante el proceso
evaluativo.
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