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ANÁLISIS FUNCIONAL DE LA 
INTERACCIÓN TERAPEÚTICA:
UNA PROPUESTA CLÍNICA Y 
METODOLÓGICA

RESUMEN

Introducción. En los últimos años han aparecido diferen-
tes publicaciones que aportan un modelo nuevo de con-
cebir y explicar las enfermedades mentales. Este nuevo 
modelo obliga a cambiar la concepción del usuario como 
paciente, para convertirlo en agente de su propio proceso 
de cambio.
El presente trabajo se enmarca dentro de esta nueva con-
cepción, y se centra en el estudio del análisis funcional de
la interacción terapéutica durante la intervención clínica. 
Se parte de que la interacción verbal entre el terapeuta 
y el usuario puede poner en marcha recursos de este úl-
timo responsables del cambio clínico. Nuestro grupo de 
trabajo ha elaborado un sistema para categorizar la in-
teracción verbal en terapia, que se ha probado eficaz en 
pacientes que acuden a una consulta privada. El objetivo 
de este estudio es valorar si también puede servir para 
pacientes con diagnósticos de mayor gravedad.
Método. Se analizaron las grabaciones de 12 sesiones
clínicas pertenecientes a otros tantos casos, tratados por 
3 psicólogos con diferentes grados de experiencia. El tra-
bajo clínico fue individual y se llevó a cabo con población 
adulta.
Resultados. Se obtuvieron buenos valores de fiabilidad 
interjueces, y se analizó la frecuencia de aparición de cada 
conducta verbal, tanto en el terapeuta como en el usua-
rio.Discusión. El presente artículo aporta un sistema para 
analizar la interacción verbal en usuarios con patologías 
graves, que puede ayudar a comprender qué ocurre en el 
proceso de la terapia.

Palabras clave: Análisis funcional, Interacción verbal, Pro-
ceso terapéutico, Enfermedad mental

ABSTRACT

Introduction. In recent years they have appeared different 
publications that bring a new model to conceive and exp-
lain mental illness. This new model requires that the con-
sumers cease to be conceptualized as patients, to turn it 
into agents of their own change process.

This study is part of this new concept, and focuses on the 
study of functional analysis of therapeutic interaction du-
ring clinical intervention. Our working group has develo-
ped a system for categorizing verbal interaction in therapy 
that has been shown effective in patient attending a pri-
vate consultation. The aim of this study is to assess whe-
ther this system can also be used for patients with more 
serious diagnoses.

Method. 12 recording clinical sessions of 12 patients trea-
ted for 3 psychologist with varying degrees of experience 
were analysed. Clinical work was individual and was con-
ducted with adult population.

Results. Inter-rater reliability good values were obtained, 
and the frequency of occurrence of each verbal behavior 
is analyzed, both in the therapist and the consumer. Dis-
cussion. The present study offers a system to analyze the 
verbal interaction in consumers with serious pathologies 
that can help to understand what happens in the therapy 
process.

Keywords: Functional analysis, Verbal interaction, Thera-
peutic process, Mental illness.
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INTRODUCCIÓN

En el año 2013 se publicó un artículo cuyo título,“Análisis 
funcional de la esquizofrenia” (A functional analysis of schi-
zophrenia1), puede resultar sorprendente en un contexto 
tan medicalizado como es el de la salud mental. Sin em-
bargo, el planteamiento que expone el autor no hace sino 
resumir el trabajo que en esta línea (la explicación funcio-
nal de los problemas “mentales”) se lleva realizando desde 
hace décadas en el marco de la psicología científica. Basta 
recordar otras publicaciones revolucionarias como fue en 
su momento el libro de González y Pérez2 “La invención de 
trastornos mentales” o, tan recientemente que aún no ha 
dado tiempo a valorar su impacto, “Volviendo a la normali-
dad. La invención del TDAH y del trastorno bipolar infantil”3 
. Añádanse aportaciones como el debate generado en 2006 
en la revista Behavior and Social Issues4,5 de los trastornos 
psicóticos y el cuestionamiento de la causalidad biológica, u 
otras varias reflexiones y críticas de creciente presencia, ha-
ciéndose acompañar de rigor conceptual y experimental6, 
y empezará a conformarse un panorama que reclama una 
atención diferente hacia estas “patologías mentales”.

Estos libros y otros muchos artículos son una muestra de 
que existe un planteamiento alternativo (y basado en la 
experimentación) para el tratamiento de los problemas psi-
cológicos/enfermedades mentales. Y que este tratamiento 
obliga a cambiar la concepción del usuario como “pacien-
te” y lo convierte en agente de su propio cambio al tiempo 
que dota al profesional de estrategias de actuación que 
van mucho más allá de la de ser meros dispensadores de 
medicación o “paños de lágrimas” en una situación de im-
potencia. Los propios términos componentes del sintagma 
enfermedad mental ya merecerían por sí solos un análisis 
pormenorizado, con no pocas posibilidades de acabar en 
la incertidumbre, desconcierto o cuestionamiento. Los in-
terrogantes y reservas acerca de un modelo con no pocas 
dosis de tutela y paternalismo han ido creciendo entre la 
comunidad científica y los propios receptores de los ser-
vicios, enocasiones en forma de testimonios personales7 
y enotras ejerciendo la organización y el asociacionismo 
(Mind Freedom).

Este es el marco en el que se desarrolla nuestro trabajo 
de investigación, cuyas aplicaciones prácticas queremos 
presentar a lo largo de las siguientes páginas. Desde hace 
varios años, el equipo de investigación de la UAM en cola-
boración con el centro de psicología Itema y cuatro centros 
pertenecientes a la Red Pública de atención social a perso-
nas con enfermedad mental grave y duradera (EMGD) de 
la Comunidad de Madrid gestionados por Grupo 5, han 
estudiado el proceso terapéutico a partir del análisis de la 
interacción verbal que ocurre durante la intervención clíni-
ca. Dicho estudio se basa en una serie de supuestos de par-
tida en los cuales se enmarca la totalidad de la investigación 
y que están fuertemente enraizados en los principios del 
análisis aplicado de la conducta: en primer lugar, la consi-
deración otorgada a la interacción verbal cómo la base del 
proceso terapéutico y, en segundo lugar, la necesidad de 
realizar el análisis funcional de dicha interacción para en-
tender el cambio clínico.

Una de las cuestiones principales que nos plantemos al 
iniciar esta línea de trabajo es si el análisis funcional de la 
interacción terapéutica podría ser utilizado para estudiar la 
intervención clínica con cualquier tipo de paciente; o sí, por 
el contrario, este tipo de análisis podría ser útil fuese cual 
fuese el diagnóstico o, incluso, la orientación teórica del 
terapeuta. Hasta el momento, los resultados de nuestros 

trabajos8-14 avalan la primera de las opciones: el análisis de 
más de 150 sesiones clínicas de diversos pacientes y pro-
blemáticas permiten concluir que la conducta verbal de los 
terapeutas va cambiando a lo largo de las sesiones y que 
dichas variaciones no guardan relación con el terapeuta 
analizado, el paciente considerado o la problemática tra-
tada sino que lo que determina el cambio es el momento 
o actividad clínicamente relevante que se está llevando a 
cabo en sesión (evaluar, explicar, entrenar/tratar o consoli-
dar los cambios). Este hecho podría poner de manifiesto la 
existencia de mecanismos de aprendizaje que se pondrían 
en marcha a partir de la interacción entre terapeutas y pa-
cientes en distintos momentos de la terapia y que podrían 
ser, en alguna medida, responsables del cambio clínico.

Pero asumir este planteamiento lleva consigo la concep-
tualización de cualquier problema psicológico, sin distin-
ción, como un problema aprendido, independientemente 
de que existan posibles variables disposicionales (predis-
posición genética, alteraciones neuroquímicas, historia de 
aprendizaje familiar...) que influyan en el problema. Posi-
blemente haya poca controversia a la hora de conceptuali-
zar la depresión, la ansiedad o cualquiera de los problemas 
considerados “menores” o “poco graves” como problemas 
aprendidos. Pero ¿podríamos decir lo mismo de los proble-
mas psicóticos? Cuando se habla de esquizofrenia, inme-
diatamente se asume que se está hablando de una enfer-
medad que requiere un tratamiento farmacológico y para 
la cual cualquier otra intervención es inútil (o, en el mejor 
de los casos, muy secundaria). Sin embargo, que la esqui-
zofrenia sea una enfermedad está muy lejos de ser demos-
trado, ya que ello implicaría un proceso etiopatofisiológico 
con unos síntomas y unos biomarcadores característicos. 
Sin embargo, tras décadas de investigación no se ha podi-
do identificar dicho proceso etiopatofisiológico15-16.

Puesto que no hay un proceso etiopatofisiológico identifi-
cado y sin tan siquiera biomarcadores claramente asocia-
dos con el síndrome (¿son las alteraciones dopaminérgicas 
causa o consecuencia de las conductas psicóticas?), en la 
actualidad y desde una perspectiva biologicista, esquizo-
frenia no es más que un nombre con el que se designa 
un conjunto de conductas consideradas desadaptativas y 
para las que se presume una etiología orgánica no identi-
ficada17.

Por lo tanto, es fácil concluir que la conceptualizaciónde los 
problemas psicóticos como enfermedades conuna base 
orgánica es más que cuestionable y abrenuevos caminos 
al planteamiento de programas detratamiento distintos a 
los farmacológicos y, dado eltema que estamos tratando 
aquí, al estudio de laintervención clínica desde una pers-
pectiva funcional.Incluso en propuestas tan extendidas 
y aceptadas en el ámbito de la rehabilitación psicosocial 
como el modelo de recuperación18-21; se enfatizan las in-
tervenciones basadas en el potencial de los usuarios, con 
valores clave como la orientación a la persona, implicación 
de la misma, autodeterminación/elección y potencial de 
crecimiento22. Sin embargo, en ocasiones, se da el caso de 
profesionales que tratan este tipo de problemáticas asu-
miendo que el paciente es un enfermo y que nada de lo 
que haga o diga durante la intervención puede cambiar su 
problemática; como mucho, puede tranquilizarlo momen-
táneamente pero ese cambio no será en absoluto significa-
tivo en el curso de su “enfermedad”. 

Con este planteamiento, el profesional está desperdician-
do una ocasión única para utilizar el potencial terapéutico 
que tiene la interacción verbal durante la sesión de terapia. 

Sin embargo, un planteamiento funcional de los problemas 
psicológicos y de la interacción terapéutica abren un campo 
de enormes posibilidades al profesional, convirtiéndolo en 
un auténtico motor del cambio clínico. Nuestro grupo de 
investigación lleva años trabajando en esta línea y, para ello, 
hemos desarrollado un planteamiento paso a paso: nues-
tro estudio se inició con el análisis de la conducta verbal del 
terapeuta, a continuación estudiamos la del paciente y, en 
último lugar,analizamos la interacción entre ambas8-14,23.

Todo esto nos ha permitido desarrollar el Sistema de Ca-
tegorización de la Interacción de la Conducta Verbal en 
Terapia24 (SISC- INTER- CVT) que se revisa más adelante. 
Aún a sabiendas que cualquier interacción social (y la clí-
nica es una de ellas) implica una influencia mutua entre 
las conductas de los participantes, consideramos que el 
estudio de una interacción profesional debería identificar 
al profesional como el “director” de tal interacción, ya que 
se supone que es éste quien decide qué quiere hacer en 
cada sesión y hacia dónde la quiere dirigir. Desde esta pers-
pectiva, hemos podido identificar los patrones de conducta 
que pone en marcha el psicólogo, identificar en relación 
a qué cambian e hipotetizar qué pretende conseguir con 
ellos. Por lo que se refiere al paciente, consideramos su 
conducta verbal como respuesta a lo que dice el profesio-
nal (el eslabón intermedio en la cadena de tres términos 
antecedente- respuestaconsecuente), de manera que sólo 
cabe estudiar las distintas morfologías que puede adoptar 
dicha respuesta. Fruto de este trabajo es la división del pro-
ceso terapéutico en actividades clínicamente relevantes, tal 
como hemos planteado al inicio de esta introducción, más 
que en etapas cronológicas. Cada una de estas activida-
des (Evaluar, Explicar, Tratar y Consolidar) se caracterizan 
por presentar similitudes en cuanto al patrón de conducta 
verbal de los terapeutas, patrón que se mantiene indepen-
dientemente del terapeuta, el paciente o el problema clíni-
co objeto de estudio.

Podría parecer que describir el proceso terapéutico de esta 
manera deja fuera cuestiones que pudiesen ser centrales 
para explicar el cambio, en especial que nos estamos olvi-
dando de la relación o alianza terapéutica. En ningún caso 
es así: consideramos que la relación terapéutica es el fruto 
de una interacción continuada y que tiene determinadas 
características. Sólo el estudio de la interacción permite 
concluir cómo se ha desarrollado la alianza terapéutica en 
cada caso particular y sólo interactuando de determinada 
manera el profesional puede conseguir el desarrollo de tal 
alianza, que puede resultar definitiva a la hora de explicar el 
cambio clínico. La relación o alianza terapéutica se entiende 
como el contexto que permite que ocurran los procesos de 
aprendizaje que son, en última instancia, los responsables 
del cambio. Técnicas y relación, lejos de irreconciliables, se 
reclaman mutuamente. En los recursos de rehabilitación, 
además, existe la particularidad de que esta relación tera-
péutica excede los límites de la consulta, extendiéndose 
a otros contextos informales, dadas las características de 
estancias residenciales y de la atención prolongada en cen-
tros diurnos.

Hasta el momento, nuestro grupo se había centrado en el 
estudio de terapeutas conductuales y pacientes ambulato-
rios que acudían a una clínica privada. La pregunta que nos 
formulamos a la hora de plantear el trabajo que presenta-
mos aquí fue la siguiente: ¿es posible utilizar el mismo sis-
tema de categorización de la interacción verbal empleado 
hasta el momento en el análisis de la interacción sobre una 
muestra de pacientes medicados y en situación residen-
cial o estancia diurna en dispositivos de rehabilitación, con 

diagnósticos de mayor gravedad? A continuación presenta-
mos los resultados de nuestro estudio.

MÉTODO

Participantes

Se analizaron las grabaciones de 12 sesiones clínicas (12 ho-
ras, 42 minutos y 5 segundos de terapia observados) perte-
necientes a otros tantos casos, tratados por 3 psicólogos 
con diferentes grados de experiencia (5, 6 y 9 años) en dis-
tintos centros pertenecientes a la Red Pública de atención 
social a personas con EMGD de la Comunidad de Madrid 
y gestionados por Grupo 5. El trabajo clínico fue individual 
y se llevó a cabo con población adulta. En todos los casos 
se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes y 
los psicólogos para la grabación y posterior observación y 
análisis de las sesiones, habiendo sido aprobado este pro-
cedimiento por el Comité de Ética de la Investigación de la 
Universidad Autónoma de Madrid. Las características de 
los pacientes y terapeutas participantes en el presente es-
tudio se detallan en la tabla 1. 

Desarrollo del estudio

1. Depuración del Sistema de Categorización de la Interac-
ción de la Conducta Verbal en la Terapia (SIS-INTER-CVT)

En un estudio piloto se comprobó que existían ciertas di-
ferencias entre las sesiones de tratamiento realizadas con 
pacientes ambulatorios en una clínica privada y aquellas 
otras desarrolladas en los centros de atención social para 
personas con EMGD participantes, un servicio público con 
pacientes en estancias diurnas y residenciales. Tales dife-
rencias hicieron necesaria una modificación del SISC- IN-
TER- CVT con la finalidad de reflejar de manera más minu-
ciosa y precisa la interacción terapéutica en este contexto, 
atendiendo a las peculiaridades de los centros y dispositi-
vos de atención social y de la población que allí recibe ayu-
da psicológica.

A continuación se detalla el proceso de depuración del sis-
tema de categorización.

En primer lugar, se llevó a cabo una observación no siste-
mática por parte de tres personas con formación clínica de 
cinco sesiones completas, de aproximadamente una hora 
de duración y elegidas al azar. El objetivo de esta fase fue 
determinar qué aspectos del SISC-INTER-CVT resultaban 

Análisis funcional de la interacción terapeútica: una propuesta clínica y metodológica Análisis funcional de la interacción terapeútica: una propuesta clínica y metodológica



Rehabilitación Psicosocial - Volumen 21 Número Extra Conmemorativo86 87Rehabilitación Psicosocial - Volumen 21 Número Extra Conmemorativo

adecuados a la muestra y a qué conductas verbales tanto 
del terapeuta como del usuario no era sensible dicho siste-
ma. En esta fase se consultó bibliografía especializada con 
objetivo de caracterizar exhaustivamente aquéllas morfo-
logías de respuesta propias del padecimiento de los usua-
rios en esta muestra y que representaban una gran dife-
rencia con la muestra a partir de la que se había elaborado 
el SISC-INTER-CVT.

Tras esta observación se decidió mantener el análisis de la 
conducta verbal, pero se acordó contar con algún aspecto 
no verbal que resultase relevante para la comprensión de 
la respuesta del usuario. Asimismo, se realizaron las pri-
meras propuestas de nuevas categorías que describan de 
manera más precisa el proceso terapéutico. Se añadieron 
desde este momento dos categorías fundamentales: len-
guaje desorganizado y delirios y alucinaciones, para poder 
detectar en sesión la presencia de la llamada sintomatolo-
gía positiva.

Partiendo de esta primera propuesta se inició un registro 
sistemático de sesiones mediante el uso de la herramienta 
informática The Observer XT 11.0, que permite la codifica-
ción de la conducta verbal tanto del terapeuta como del 
usuario en sesión. Tras cada nuevo registro, se realizaron 
reuniones semanales para discutir dudas y generar nuevos 
acuerdos que permitieran ser cada vez más exacto en el 
registro de lo ocurrido a lo largo del proceso terapéutico.

Tras el registro sistemático por parte de los tres observado-
res de veinte sesiones observadas, y reuniones semanales 
con el equipo de investigación para seguir debatiendo du-
das y propuestas, se llegó a un sistema de categorización 
de la conducta verbal que permite recoger de manera de-
tallada la conducta verbal de terapeuta y usuario atendien-
do a las peculiaridades detectadas.

A continuación se presenta una breve definición de las ca-
tegorías supraordenadas que se incluyen en elsistema así 
como un listado de sus variantes.

A. Subsistema de categorización de la conducta verbal del 
terapeuta (SISC-CVT)

Función discriminativa: verbalización del terapeuta que da 
pie a una conducta del usuario (verbal o no) que suele ir 
seguida de función de refuerzo o de castigo.

Modificadores:

•	 Sin indicar la dirección deseada de la respuesta.
•	 Indicando la dirección deseada de la respuesta.
•	 Discriminativa conversacional.
Verbalización no funcional: son aquellas verbalizaciones 
emitidas por el terapeuta que no consiguen su objetivo 
aparente, ya sea discriminar una conducta por parte del 
usuario o transmitir algún tipo de información.

Función evocadora: verbalización del terapeuta que da 
lugar a una respuesta emocional manifiesta en el cliente 
acompañada de verbalización o bien a la verbalización de 
una respuesta emocional que está teniendo lugar.

Función de refuerzo: verbalización del terapeuta que mues-
tra aprobación, acuerdo y/o aceptación de la conducta emi-
tida por el cliente.

Modificadores:

•	 Refuerzo bajo
•	 Refuerzo medio
•	 Refuerzo alto
Función de castigo: verbalización del terapeuta que mues-
tra desaprobación, rechazo y/o no aceptación de la conduc-
ta emitida por el cliente y/o que interrumpe ésta aunque 
sin presentar ningún matiz que indique aprobación, acuer-
do o aceptación.

Modificadores:

•	 Castigo bajo
•	 Castigo medio
•	 Castigo alto
Función informativa: verbalización del terapeuta que trans-
mite un conocimiento técnico o clínico a una persona no 
experta.

Función instructora: verbalización del terapeuta encamina-
da a fomentar la aparición de una conducta del cliente fue-
ra o dentro del contexto clínico. No se han de mencionar las 
consecuencias explícitamente pero sí han de describirse los 
pasos de la actuación que se trata de favorecer.

Modificadores:

•	 Instructora dentro de sesión
•	 Instructora fuera de sesión
•	 Instructora laxa
Función motivadora: verbalizaciones del terapeuta que 
explicitan las consecuencias que la conducta del cliente 
(mencionada o no esta conducta y/o la situación en que se 
produce) tendrá, está teniendo, ha tenido o podrían tener 
(situaciones hipotéticas) sobre el cambio clínico. Otras te-
rapeuta: cualquier verbalización del terapeuta que no se 
pueda incluir dentro de las categorías anteriores.

B. Subsistema de categorización de la conducta verbal del 
usuario (SISC-CVU)

Proporcionar información: verbalización a través de la cual 
el usuario trata de proporcionar al terapeuta información 
neutral con relación a la evaluación y/o el tratamiento.

Solicitar información: pregunta, comentario y/o petición 
de información por parte del usuario hacia el terapeuta. 
Seguimiento de instrucciones: conducta verbal del usuario 
que implica la descripción o anticipación total o parcial de 
un seguimiento fuera de la sesión o el seguimiento total o 
parcial dentro de la sesión. 

Modificadores:

•	 Seguimiento de instrucciones dentro de sesión
•	 Descripción del seguimiento total de instrucciones 

fuera de sesión.
•	 Descripción del seguimiento parcial de instrucciones 

fuera de sesión.
•	 Anticipación del seguimiento total de instrucciones 

fuera de sesión.
•	 Anticipación del seguimiento parcial de instrucciones 

fuera de sesión.
No seguimiento de instrucciones: conducta verbal del 
usuario que implica la descripción o anticipación de un no 
seguimiento tanto dentro como fuera de sesión. 

Modificadores:

•	 No seguimiento de instrucciones dentro de sesión.
•	 Descripción del no seguimiento de instrucciones fuera 

de sesión.
•	 Anticipación del no seguimiento de instrucciones fue-

ra de sesión.
Verbalizaciones proterapéuticas: conductas verbales del 
usuario que facilitan la interacción con el terapeuta, y que 
muestran una aproximación a la consecución de los objeti-
vos terapéuticos.

Verbalizaciones antiterapéuticas: conductas verbales del 
usuario que dificultan la interacción con el terapeuta y que 
muestran un distanciamiento, rechazo u oposición a la con-
secución de los objetivos terapéuticos.

Lenguaje desorganizado: verbalizaciones inadecuadas 
conversacionalmente o poco ajustadas al contexto tera-
péutico, por no estar relacionadas con el desarrollo de la 
terapia o por no haber sido discriminadas por las verbaliza-
ciones previas del terapeuta.

Delirios y alucinaciones: verbalizaciones en las que el usua-
rio manifiesta una falta de contacto con la realidad, de 
modo que resultan inverosímiles o extravagantes para el 
observador.

Otras usuario: cualquier verbalización del usuario que no 
se pueda incluir dentro de las categorías anteriores.

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestra el grado de fiabilidad interjueces 
(porcentaje de acuerdo e índice Kappa de Cohen) obtenido 
con la herramienta informática The Observer XT 11.0. de 
los registros de cuatro sesiones seleccionadas al azar con 
el SISC-INTER-CVT.

Vale la pena destacar que, aunque los porcentajes de acuer-
do y la Kappa de Cohen parezcan bajos, un valor de kappa 
de 0.60 se considera un coeficiente de acuerdo bueno25.

Las tablas 3, 4 y 5 muestran los resultados obtenidos res-
pecto a la conducta verbal del psicólogo, a partir de la obser-
vación sistemática y registro de 12 grabaciones correspon-
dientes a sesiones clínicas llevadas a cabo en los centros de 
atención social a personas con EMGD participantes. 

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en este estudio nos permiten 
hacer una primera valoración de la interacción terapéutica 
entre pacientes y profesionales en la muestra estudiada.

Una aproximación a los datos descriptivos del terapeuta 

nos permite destacar el porcentaje de ocurrencia de las 
instrucciones dentro de sesión y de las verbalizaciones no 
funcionales. Respecto al usuario, se observa una elevada 
presencia de la categoría lenguaje desorganizado, así como 
de verbalizaciones proterapéuticas y, en menor medida, 
antiterapéuticas.

Ante esto, por ejemplo, cabe preguntarse si la presencia 
significativa de instrucciones más generales puede facilitar 
una aparición tan escasa de las categorías seguimiento y 
no seguimiento de instrucciones. Y nos referimos a ambas 
categorías ya que una respuesta afirmativa o negativa a 
una instrucción planteada como sugerencia no siempre 
se considera un seguimiento o no de instrucciones sino 
una verbalización proterapéutica o antiterapéutica. Por 
ejemplo, no sería lo mismo una respuesta afirmativa a una 
verbalización como “esta semana practica la relajación pro-
gresiva, tal y como te expliqué, al menos dos veces” frente a 
una verbalización como “esta semana procura relajarte”, en 
el primer caso la persona estaría anticipando la realización 
de la pauta, en el segundo caso, estaría expresando que lo 
va a intentar. Esta dificultad para anticipar el seguimiento o 
no de instrucciones podríamos encontrarla cuando se emi-
ten instrucciones de manera laxa, expresadas en primera 
persona (“Yo haría la relajación”) o como posibilidad (“Po-
drías intentar relajarte”). Otros estudios han comprobado 
que la falta de precisión en la formulación de instrucciones 
se relaciona con un menor cumplimiento de las mismas.

La elevada presencia de las categorías lenguaje desorga-
nizado y verbalizaciones antiterapéuticas resulta especial-
mente llamativa ya que puede representar un obstáculo 
frecuente para el terapeuta a la hora de intentar dirigir la 
terapia, ya sea por la dificultad que tienen para ajustarse al 
contexto o por la oposición a los planteamientos del tera-
peuta. Estos datos resultan interesantes a la hora de poder 
detectaren qué momento se dan estas conductas y qué va-
riables facilitan o dificultan su ocurrencia, con el fin último 
de poder predecir y/o controlar mejor su ocurrencia.

En diversas ocasiones se encuentra que los pacientes to-
man el mando de la sesión, de manera que su discurso 
parece independiente de lo que haga o diga el terapeuta. 
Directamente relacionado con esto último encontramos 
fragmentos en los que aparece un discurso claramente 
deslavazado por parte de los pacientes, van de un lado a 
otro, no se centran, etc.

Esta forma de entender el estudio entre terapeuta y pa-
ciente permite dar respuesta a algunos interrogantes que 
se han planteado en la investigación en este ámbito. Nor-
cross26 pone de relieve que una de las habilidades princi-
pales a entrenar por parte de los psicólogos es adaptar su 
forma de hacer terapia para promover la relación terapéu-
tica. Es evidente que puede haber unos terapeutas mejores 
que otros más allá de la aplicación de las técnicas o de la 
escuela teórica27 pero eso no quiere decir que lo que los 
hace mejores sean una serie de características estáticas 
que se aplican de la misma forma independientemente del 
paciente o del problema. Más bien, y en la línea del plantea-
miento que guía el presente estudio, consideramos que la 
verdadera habilidad reside en la capacidad para adaptarse 
a cada paciente y a cada contexto generado para que se 
puedan poner en marcha los procesos de aprendizaje au-
ténticos responsables del cambio. Vamos a ilustrar a qué 
nos estamos refiriendo con algunos ejemplos concretos; 
Krause y colaboradores28 han concluido que algunos de los 
aspectos fundamentales que conducen a la percepción de 
una alianza positiva por parte del paciente y el terapeuta 
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son, respectivamente: senti se comprendido y escuchado, 
percibir que el terapeuta se pone en su lugar; y, para el se-
gundo, que el paciente se muestre abierto a expresar sus 
experiencias, emociones y sentimientos. 

En la línea que estamos presentando, esta percepción sería 
el resultado de una forma de proceder que desarrollaría 

el psicólogo caracterizada por, en el primero de los casos, 
reforzar adecuadamente lo que la persona está contan-
do, verbalizando la aceptación a su discurso y repitiendo, 
en ocasiones, pequeños fragmentos de la exposición del 
paciente; y, en el segundo de los casos, presentar los es-
tímulos discriminativos adecuados para la descripción de 
la problemática y reforzar adecuadamente las respuestas 

más adaptativas. Este último aspecto hace referencia direc-
ta a los procesos de moldeamiento que se dan en sesión y 
que caracterizan la interacción verbal en la clínica8,9,11,29-32. 
Procesos en los que podemos entrenar con facilidad a los 
terapeutas inexpertos y que han mostrado su utilidad en 
estudios como el realizado porBusch et al.33. Estos autores 
han replicado hallazgos previos que mostraban que el te-
rapeuta en sesión puede moldear la conducta del pacien-
te34-36. Además, estos y otros autores37, sugieren que las 
conductas moldeadas en sesión pueden afectar significa-
tivamente a la conducta fuera de la clínica.

No somos los primeros en defender esta propuesta: au-
tores como Bordin38 o Horvarth39 han planteado que la 
relación entre el terapeuta y el paciente proporciona el 
contexto que promueve e interactúa con las estrategias es-
pecíficas de la terapia. Hill40 propone que las técnicas del 
terapeuta, la participación del paciente y la relación entre 
ambos están entrelazadas y considera que deben ser con-
sideradas juntas en cualquier discusión sobre el proceso 
de la terapia. Estamos de acuerdo con este planteamiento 
general, pero vamos más allá en el sentido de que no nos 
limitamos a afirmar que la relación entre terapeuta y pa-
ciente es el escenario para que el psicólogo pueda utilizar 
las técnicas más pertinentes, sino que consideramos que 
tanto la interacción como las técnicas no son más que apli-
caciones o facilitadores de principios de aprendizaje.

Los trabajos publicados sobre el tema describían la falta de 
claridad existente en torno a los mecanismos que explican 
la relevancia de la relación terapéutica finalizaban, frecuen-
temente, de dos maneras diferentes: o bien enfatizando 
la necesidad de nuevas aproximaciones y/o metodologías 
para el estudio de la relación terapéutica32,40; o bien, refi-
riéndose al dilema expuesto por Yates41 en el que expresa-
ba que la terapia es en cierto sentido una ciencia y un arte. 
El autor hacía hincapié en que en numerosas ocasiones el 
progreso en el diseño de los procedimientos terapéuticos 
depende más de la intuición que de los hallazgos obteni-
dos hasta el momento. Consideramos que el trabajo pre-
sentado permite dar pasos en ambos aspectos. Muchas 

interacciones interpersonales pueden promover cambios 
en las personas, pero deben ser los sacerdotes, los amigos 
o los adivinos los que perciban su comportamiento como 
un arte, como algo intuitivo que no saben explicar. Desde 
nuestra disciplina, ya sea desde el ámbito teórico o desde 
el ámbito aplicado, sabemos cuáles son las herramientas 
precisas que promueven el cambio y debemos conocer 
cuándo y cómo ponerlos en marcha.
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