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RESUMEN

Introduccién. En los Ultimos afios 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 concepcién del usuario como
paciente, para convertirlo en agente de su propio proceso
de cambio.

El presente trabajo se enmarca dentro de esta nueva con-
cepcidn, y se centra en el estudio del andlisis funcional de

la interaccién terapéutica durante la intervencién clinica.
Se parte de que la interaccion verbal entre el terapeuta
y el usuario puede poner en marcha recursos de este Ul-
timo responsables del cambio clinico. Nuestro grupo de
trabajo ha elaborado un sistema para categorizar la in-
teraccion 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 diagnosticos de mayor gravedad.

Método. Se analizaron las grabaciones de 12 sesiones

clinicas pertenecientes a otros tantos casos, tratados por
3 psicélogos con diferentes grados de experiencia. El tra-
bajo clinico fue individual y se llevé a cabo con poblacién
adulta.

Resultados. Se obtuvieron buenos valores de fiabilidad
interjueces, y se analizé la frecuencia de aparicion de cada
conducta verbal, tanto en el terapeuta como en el usua-
rio.Discusion. El presente articulo aporta un sistema para
analizar la interaccién verbal en usuarios con patologias
graves, que puede ayudar a comprender qué ocurre en el
proceso de la terapia.

Palabras clave: Andlisis funcional, Interaccién 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.



Andlisis funcional de la interaccién terapeutica: una propuesta clinica y metodoldgica

INTRODUCCION

En el afio 2013 se publicd un articulo cuyo titulo,"Analisis
funcional de la esquizofrenia” (A functional analysis of schi-
zophrenia'), 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 linea (la explicacién funcio-
nal de los problemas “mentales”) se lleva realizando desde
hace décadas en el marco de la psicologia cientifica. Basta
recordar otras publicaciones revolucionarias como fue en
su momento el libro de Gonzalez y Pérez? “La invencion de
trastornos mentales” o, tan recientemente que aln no ha
dado tiempo a valorar su impacto, “Volviendo a la normali-
dad. La invencién del TDAH y del trastorno bipolar infantil"®
.Afiddanse aportaciones como el debate generado en 2006
en la revista Behavior and Social Issues** de los trastornos
psicéticos y el cuestionamiento de la causalidad biolégica, u
otras varias reflexiones y criticas de creciente presencia, ha-
ciéndose acompariar de rigor conceptual y experimental®,
y empezara a conformarse un panorama que reclama una
atencion diferente hacia estas “patologias mentales”.

Estos libros y otros muchos articulos son una muestra de
que existe un planteamiento alternativo (y basado en la
experimentacién) para el tratamiento de los problemas psi-
colégicos/enfermedades mentales. Y que este tratamiento
obliga a cambiar la concepcion del usuario como “pacien-
te"y lo convierte en agente de su propio cambio al tiempo
que dota al profesional de estrategias de actuacion que
van mucho mas alla de la de ser meros dispensadores de
medicacién o “pafios de lagrimas” en una situacién de im-
potencia. Los propios términos componentes del sintagma
enfermedad mental ya merecerian por si solos un analisis
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 cientifica y los propios receptores de los ser-
vicios, enocasiones en forma de testimonios personales’
y enotras ejerciendo la organizacién y el asociacionismo
(Mind Freedom).

Este es el marco en el que se desarrolla nuestro trabajo
de investigacion, cuyas aplicaciones practicas queremos
presentar a lo largo de las siguientes paginas. Desde hace
varios afios, el equipo de investigacién de la UAM en cola-
boracién con el centro de psicologia Itema y cuatro centros
pertenecientes a la Red Publica de atencién 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 analisis de la
interaccion verbal que ocurre durante la intervencién clini-
ca. Dicho estudio se basa en una serie de supuestos de par-
tida en los cuales se enmarca la totalidad de la investigacion
y que estan fuertemente enraizados en los principios del
andlisis aplicado de la conducta: en primer lugar, la consi-
deracién otorgada a la interaccién verbal como la base del
proceso terapéutico y, en segundo lugar, la necesidad de
realizar el analisis funcional de dicha interaccion para en-
tender el cambio clinico.

Una de las cuestiones principales que nos plantemos al
iniciar esta linea de trabajo es si el analisis funcional de la
interaccion terapéutica podria ser utilizado para estudiar la
intervencion clinica con cualquier tipo de paciente; o si, por
el contrario, este tipo de andlisis podria ser Util fuese cual
fuese el diagndstico o, incluso, la orientacion tedrica del
terapeuta. Hasta el momento, los resultados de nuestros
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trabajos®'#avalan la primera de las opciones: el andlisis de
mas de 150 sesiones clinicas de diversos pacientes y pro-
blematicas permiten concluir que la conducta verbal de los
terapeutas va cambiando a lo largo de las sesiones y que
dichas variaciones no guardan relacién con el terapeuta
analizado, el paciente considerado o la problemdtica tra-
tada sino que lo que determina el cambio es el momento
0 actividad clinicamente relevante que se esta llevando a
cabo en sesion (evaluar, explicar, entrenar/tratar o consoli-
dar los cambios). Este hecho podria poner de manifiesto la
existencia de mecanismos de aprendizaje que se pondrian
en marcha a partir de la interaccién entre terapeutas y pa-
cientes en distintos momentos de la terapia y que podrian
ser, en alguna medida, responsables del cambio clinico.

Pero asumir este planteamiento lleva consigo la concep-
tualizacion de cualquier problema psicolégico, sin distin-
cién, como un problema aprendido, independientemente
de que existan posibles variables disposicionales (predis-
posicion genética, alteraciones neuroquimicas, historia de
aprendizaje familiar...) que influyan en el problema. Posi-
blemente haya poca controversia a la hora de conceptuali-
zar la depresion, la ansiedad o cualquiera de los problemas
considerados “menores” o “poco graves” como problemas
aprendidos. Pero ;podriamos decir lo mismo de los proble-
mas psicéticos? Cuando se habla de esquizofrenia, inme-
diatamente se asume que se esta hablando de una enfer-
medad que requiere un tratamiento farmacoldgico y para
la cual cualquier otra intervencion es indtil (o, en el mejor
de los casos, muy secundaria). Sin embargo, que la esqui-
zofrenia sea una enfermedad esta muy lejos de ser demos-
trado, ya que ello implicaria un proceso etiopatofisiologico
con unos sintomas y unos biomarcadores caracteristicos.
Sin embargo, tras décadas de investigacion no se ha podi-
do identificar dicho proceso etiopatofisiolégico'>1e.

Puesto que no hay un proceso etiopatofisiolégico identifi-
cado y sin tan siquiera biomarcadores claramente asocia-
dos con el sindrome (¢son las alteraciones dopaminérgicas
causa o consecuencia de las conductas psicéticas?), en la
actualidad y desde una perspectiva biologicista, esquizo-
frenia no es mas que un nombre con el que se designa
un conjunto de conductas consideradas desadaptativas y
para las que se presume una etiologia organica no identi-
ficada'”.

Por lo tanto, es facil concluir que la conceptualizaciénde los
problemas psicéticos como enfermedades conuna base
organica es mas que cuestionable y abrenuevos caminos
al planteamiento de programas detratamiento distintos a
los farmacoldgicos y, dado eltema que estamos tratando
aqui, al estudio de laintervencién clinica desde una pers-
pectiva funcional.Incluso en propuestas tan extendidas
y aceptadas en el ambito de la rehabilitacién psicosocial
como el modelo de recuperacién'®?’; se enfatizan las in-
tervenciones basadas en el potencial de los usuarios, con
valores clave como la orientacion a la persona, implicaciéon
de la misma, autodeterminacion/eleccion y potencial de
crecimiento?2. Sin embargo, en ocasiones, se da el caso de
profesionales que tratan este tipo de problematicas asu-
miendo que el paciente es un enfermo y que nada de lo
que haga o diga durante la intervencién puede cambiar su
problematica; como mucho, puede tranquilizarlo momen-
taneamente pero ese cambio no sera en absoluto significa-
tivo en el curso de su “enfermedad”.

Con este planteamiento, el profesional esta desperdician-
do una ocasion Unica para utilizar el potencial terapéutico
que tiene la interaccién verbal durante la sesion de terapia.
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Sin embargo, un planteamiento funcional de los problemas
psicolégicos y de la interaccién terapéutica abren un campo
de enormes posibilidades al profesional, convirtiéndolo en
un auténtico motor del cambio clinico. Nuestro grupo de
investigacion lleva afios trabajando en esta lineay, para ello,
hemos desarrollado un planteamiento paso a paso: nues-
tro estudio se inici6 con el andlisis de la conducta verbal del
terapeuta, a continuacion estudiamos la del paciente y, en
Ultimo lugar,analizamos la interaccién entre ambas® 1423,

Todo esto nos ha permitido desarrollar el Sistema de Ca-
tegorizacién de la Interaccién de la Conducta Verbal en
Terapia24 (SISC- INTER- CVT) que se revisa mas adelante.
AUn a sabiendas que cualquier interaccién social (y la cli-
nica es una de ellas) implica una influencia mutua entre
las conductas de los participantes, consideramos que el
estudio de una interaccién profesional deberia identificar
al profesional como el “director” de tal interaccién, ya que
se supone que es éste quien decide qué quiere hacer en
cada sesién y hacia dénde la quiere dirigir. Desde esta pers-
pectiva, hemos podido identificar los patrones de conducta
gue pone en marcha el psicélogo, identificar en relacién
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 eslabén intermedio en la cadena de tres términos
antecedente- respuestaconsecuente), de manera que s6lo
cabe estudiar las distintas morfologias que puede adoptar
dicha respuesta. Fruto de este trabajo es la division del pro-
ceso terapéutico en actividades clinicamente relevantes, tal
como hemos planteado al inicio de esta introduccién, mas
gue en etapas cronologicas. Cada una de estas activida-
des (Evaluar, Explicar, Tratar y Consolidar) se caracterizan
por presentar similitudes en cuanto al patrén de conducta
verbal de los terapeutas, patron que se mantiene indepen-
dientemente del terapeuta, el paciente o el problema clini-
o objeto de estudio.

Podria 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 relacién o alianza terapéutica. En ninglin caso
es asi: consideramos que la relacién terapéutica es el fruto
de una interaccién continuada y que tiene determinadas
caracteristicas. Sélo el estudio de la interaccidn permite
concluir cdmo se ha desarrollado la alianza terapéutica en
cada caso particular y sélo interactuando de determinada
manera el profesional puede conseguir el desarrollo de tal
alianza, que puede resultar definitiva a la hora de explicar el
cambio clinico. La relacion o alianza terapéutica se entiende
como el contexto que permite que ocurran los procesos de
aprendizaje que son, en Ultima instancia, los responsables
del cambio. Técnicas y relacién, lejos de irreconciliables, se
reclaman mutuamente. En los recursos de rehabilitacion,
ademas, existe la particularidad de que esta relacion tera-
péutica excede los limites de la consulta, extendiéndose
a otros contextos informales, dadas las caracteristicas de
estancias residenciales y de la atencion prolongada en cen-
tros diurnos.

Hasta el momento, nuestro grupo se habia centrado en el
estudio de terapeutas conductuales y pacientes ambulato-
rios que acudian a una clinica privada. La pregunta que nos
formulamos a la hora de plantear el trabajo que presenta-
mos aqui fue la siguiente: ¢es posible utilizar el mismo sis-
tema de categorizacion de la interaccién verbal empleado
hasta el momento en el andlisis de la interaccion sobre una
muestra de pacientes medicados y en situacién residen-
cial o estancia diurna en dispositivos de rehabilitacion, con

diagnosticos de mayor gravedad? A continuacién presenta-
mos los resultados de nuestro estudio.

METODO
Participantes

Se analizaron las grabaciones de 12 sesiones clinicas (12 ho-
ras, 42 minutos y 5 segundos de terapia observados) perte-
necientes a otros tantos casos, tratados por 3 psicélogos
con diferentes grados de experiencia (5, 6 y 9 afios) en dis-
tintos centros pertenecientes a la Red Publica de atencion
social a personas con EMGD de la Comunidad de Madrid
y gestionados por Grupo 5. El trabajo clinico fue individual
y se llevd a cabo con poblacién adulta. En todos los casos
se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes y
los psicologos para la grabacion y posterior observacion y
analisis de las sesiones, habiendo sido aprobado este pro-
cedimiento por el Comité de Etica de la Investigacién de la
Universidad Auténoma de Madrid. Las caracteristicas de
los pacientes y terapeutas participantes en el presente es-
tudio se detallan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Wariable n
Edad X = 40,22 25,49
Sexo
Hombre -]
Mujer 3
Diagndstico
Esquizofrenia
Esquizofrenia parancide
Esquizofrenia residual
Sindrome depresivo
Trastomo bipolar
Trastomno de perscnalidad
Trastomo mixto de personalidad +
rendimiento intelectual limite

R L

Desarrollo del estudio

1. Depuracién del Sistema de Categorizacién de la Interac-
cion de la Conducta Verbal en la Terapia (SIS-INTER-CVT)

En un estudio piloto se comprobé que existian ciertas di-
ferencias entre las sesiones de tratamiento realizadas con
pacientes ambulatorios en una clinica privada y aquellas
otras desarrolladas en los centros de atencién social para
personas con EMGD participantes, un servicio publico con
pacientes en estancias diurnas y residenciales. Tales dife-
rencias hicieron necesaria una modificacion del SISC- IN-
TER- CVT con la finalidad de reflejar de manera mas minu-
ciosa y precisa la interaccion terapéutica en este contexto,
atendiendo a las peculiaridades de los centros y dispositi-
vos de atencion social y de la poblacién que alli recibe ayu-
da psicolégica.

A continuacion se detalla el proceso de depuracion del sis-
tema de categorizacion.

En primer lugar, se llevé a cabo una observacion no siste-
matica por parte de tres personas con formacion clinica de
cinco sesiones completas, de aproximadamente una hora
de duracién y elegidas al azar. El objetivo de esta fase fue
determinar qué aspectos del SISC-INTER-CVT resultaban
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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 consulté bibliografia especializada con
objetivo de caracterizar exhaustivamente aquéllas morfo-
logias 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 habia elaborado
el SISC-INTER-CVT.

Tras esta observacién se decidié mantener el analisis de la
conducta verbal, pero se acordd contar con alguin aspecto
no verbal que resultase relevante para la comprension de
la respuesta del usuario. Asimismo, se realizaron las pri-
meras propuestas de nuevas categorias que describan de
manera mas precisa el proceso terapéutico. Se afadieron
desde este momento dos categorias fundamentales: len-
guaje desorganizado y delirios y alucinaciones, para poder
detectar en sesion la presencia de la llamada sintomatolo-
gia positiva.

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

Tras el registro sistematico por parte de los tres observado-
res de veinte sesiones observadas, y reuniones semanales
con el equipo de investigacion para seguir debatiendo du-
das y propuestas, se llegd a un sistema de categorizacion
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 continuacion se presenta una breve definicion de las ca-
tegorias supraordenadas que se incluyen en elsistera asi
como un listado de sus variantes.

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

Funcién discriminativa: verbalizacion del terapeuta que da
pie a una conducta del usuario (verbal o no) que suele ir
seguida de funcién de refuerzo o de castigo.

Modificadores:

*  Sinindicar la direccion deseada de la respuesta.
+ Indicando la direccién deseada de la respuesta.
+  Discriminativa conversacional.

Verbalizacion 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 algun tipo de informacion.

Funcién evocadora: verbalizacién del terapeuta que da
lugar a una respuesta emocional manifiesta en el cliente
acompafiada de verbalizacién o bien a la verbalizacién de
una respuesta emocional que esta teniendo lugar.

Funcion de refuerzo: verbalizacion del terapeuta que mues-
tra aprobacion, acuerdo y/o aceptacion de la conducta emi-
tida por el cliente.

Modificadores:
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+  Refuerzo bajo
+  Refuerzo medio
+  Refuerzo alto

Funcién de castigo: verbalizacién del terapeuta que mues-
tra desaprobacion, rechazo y/o no aceptacién de la conduc-
ta emitida por el cliente y/o que interrumpe ésta aunque
sin presentar ninglin matiz que indique aprobacién, acuer-
do o aceptacién.

Modificadores:

+  Castigo bajo
+  Castigo medio
+  Castigo alto

Funcién informativa: verbalizacion del terapeuta que trans-
mite un conocimiento técnico o clinico a una persona no
experta.

Funcion instructora: verbalizacion del terapeuta encamina-
da a fomentar la aparicién de una conducta del cliente fue-
ra o dentro del contexto clinico. No se han de mencionar las
consecuencias explicitamente pero si han de describirse los
pasos de la actuacién que se trata de favorecer.

Modificadores:

*  Instructora dentro de sesién
*  Instructora fuera de sesion
* Instructora laxa

Funcién motivadora: verbalizaciones del terapeuta que
explicitan las consecuencias que la conducta del cliente
(mencionada o no esta conducta y/o la situacién en que se
produce) tendra, esta teniendo, ha tenido o podrian tener
(situaciones hipotéticas) sobre el cambio clinico. Otras te-
rapeuta: cualquier verbalizacion del terapeuta que no se
pueda incluir dentro de las categorias anteriores.

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

Proporcionar informacion: verbalizacion a través de la cual
el usuario trata de proporcionar al terapeuta informacién
neutral con relacién a la evaluacién y/o el tratamiento.

Solicitar informacién: pregunta, comentario y/o peticién
de informacién por parte del usuario hacia el terapeuta.
Seguimiento de instrucciones: conducta verbal del usuario
que implica la descripcién o anticipacion total o parcial de
un seguimiento fuera de la sesion o el seguimiento total o
parcial dentro de la sesién.

Modificadores:

+  Seguimiento de instrucciones dentro de sesién

+  Descripcién del seguimiento total de instrucciones
fuera de sesion.

+  Descripcién del seguimiento parcial de instrucciones
fuera de sesion.

+ Anticipacién del seguimiento total de instrucciones
fuera de sesion.

+  Anticipacién del seguimiento parcial de instrucciones
fuera de sesion.

No seguimiento de instrucciones: conducta verbal del
usuario que implica la descripcion o anticipacién de un no
seguimiento tanto dentro como fuera de sesion.
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Modificadores:

+  No seguimiento de instrucciones dentro de sesion.

+  Descripcion del no seguimiento de instrucciones fuera
de sesion.

+  Anticipacion del no seguimiento de instrucciones fue-
ra de sesion.

Verbalizaciones proterapéuticas: conductas verbales del
usuario que facilitan la interaccién con el terapeuta, y que
muestran una aproximacion a la consecucién de los objeti-
VoS terapéuticos.

Verbalizaciones antiterapéuticas: conductas verbales del
usuario que dificultan la interaccién con el terapeuta y que
muestran un distanciamiento, rechazo u oposicién a la con-
secucion 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 inverosimiles o extravagantes para el
observador.

Otras usuario: cualquier verbalizacién del usuario que no
se pueda incluir dentro de las categorias anteriores.

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestra el grado de fiabilidad interjueces
(porcentaje de acuerdo e indice Kappa de Cohen) obtenido
con la herramienta informatica 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-

doy la Kappa de Cohen parezcan bajos, un valor de kappa
de 0.60 se considera un coeficiente de acuerdo bueno?.

Tabla 2. Fiabilidad interjueces

Terapeuta Usuario Total

3 -
Sesitn % Kappa % Kappa % Kappa

T3io 0,63 58,54 0,30 64,35 0,57
6821 058 Tea2 05 &7 081
6331 054 8472 07F0 698 062
7909 078 B442 076 8034 078

.Furr_'er'laje de acuerdo

L =

Las tablas 3, 4 y 5 muestran los resultados obtenidos res-
pecto a la conducta verbal del psicélogo, a partir de la obser-
vacion sistematica y registro de 12 grabaciones correspon-
dientes a sesiones clinicas llevadas a cabo en los centros de
atencion social a personas con EMGD participantes.

DISCUSION

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

Una aproximacion a los datos descriptivos del terapeuta

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

Ante esto, por ejemplo, cabe preguntarse si la presencia
significativa de instrucciones mas generales puede facilitar
una aparicién tan escasa de las categorias seguimiento y
no seguimiento de instrucciones. Y nos referimos a ambas
categorias ya que una respuesta afirmativa o negativa a
una instruccion planteada como sugerencia no siempre
se considera un seguimiento o no de instrucciones sino
una verbalizacién proterapéutica o antiterapéutica. Por
ejemplo, no seria lo mismo una respuesta afirmativa a una
verbalizacion como “esta semana practica la relajacion pro-
gresiva, tal y como te expliqué, al menos dos veces” frente a
una verbalizacién como “esta semana procura relajarte”, en
el primer caso la persona estaria anticipando la realizacién
de la pauta, en el segundo caso, estaria expresando que lo
va a intentar. Esta dificultad para anticipar el seguimiento o
no de instrucciones podriamos encontrarla cuando se emi-
ten instrucciones de manera laxa, expresadas en primera
persona (“Yo haria la relajacion”) o como posibilidad (“Po-
drias intentar relajarte”). Otros estudios han comprobado
que la falta de precision en la formulacién de instrucciones
se relaciona con un menor cumplimiento de las mismas.

La elevada presencia de las categorias lenguaje desorga-
nizado y verbalizaciones antiterapéuticas resulta especial-
mente llamativa ya que puede representar un obstaculo
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 oposicion 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 Ultimo
de poder predecir y/o controlar mejor su ocurrencia.

En diversas ocasiones se encuentra que los pacientes to-
man el mando de la sesi6n, de manera que su discurso
parece independiente de lo que haga o diga el terapeuta.
Directamente relacionado con esto Ultimo 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 investigacion en este ambito. Nor-
cross®® pone de relieve que una de las habilidades princi-
pales a entrenar por parte de los psicélogos es adaptar su
forma de hacer terapia para promover la relacion terapéu-
tica. Es evidente que puede haber unos terapeutas mejores
que otros mas alld de la aplicacién de las técnicas o de la
escuela tedrica?’ pero eso no quiere decir que lo que los
hace mejores sean una serie de caracteristicas estaticas
que se aplican de la misma forma independientemente del
paciente o del problema. Mas bien, y en lalinea del plantea-
miento que guia 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;
Krausey colaboradores?® han concluido que algunos de los
aspectos fundamentales que conducen a la percepcion 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 linea que estamos presentando, esta percepcion seria
el resultado de una forma de proceder que desarrollaria

el psicélogo caracterizada por, en el primero de los casos,
reforzar adecuadamente lo que la persona esta contan-
do, verbalizando la aceptacion a su discurso y repitiendo,
en ocasiones, pequefios fragmentos de la exposicion del
paciente; y, en el segundo de los casos, presentar los es-
timulos discriminativos adecuados para la descripcion de
la problematica y reforzar adecuadamente las respuestas

Tabla 3. Porcentaje de ocurrencia de la categoria correspondiente sobre el total de categorias del terapeuta

registradas durante la sesion

(n=12)
X=zxdt
Funcién discriminativa 43,95 £ 17,01
Funcion discriminativa general 38,27 £ 15,60
Funcion discriminativa indicando 3,94 £3,78
Funcion discriminativa conversacional 1,74 £1,98
Verbalizacion no funcional 417 £4,75
Funcion evocadora 0,13 £0,43
Funcion de refuerzo 18,71 £6,10
Funcion de refuerzo bajo 15,56 £ 5,26
Funcidn de refuerzo medio 2,49 +1,62
Funcién de refuerzo alto 0,65 +1,22
Funcion de castigo 0,77 £1,57
Funcion de castigo bajo 0,61 +£1,30
Funcion de castigo medio 0,17 £0,55
Funcion de castigo alto -
Funcion informativa 24,87 +12,60
Funcién instructora 3,86 £3,18
Funcién instructora dentro de sesién 1,46 £ 2,58
Funcion instructora fura de sesion 1,46 £+ 1,52
Funcion instructora laxa 0,94 +£1,04
Funcion motivadora 2,13+£3,18
Otras terapeuta 1,41 £1,73

Tabla 4. Porcentaje de tiempo de sesion en el que se registro la aparicion de la categoria-estado correspondiente

(n=12)
X=zdt
Funcion instructora dentro de sesion 0,33+£0,59
Funcién instructora fuera de sesion 1,62+ 1,86
Funcién instructora laxa 1,25+ 1,62
Funcién informativa 24,40 + 11,68
Funcion motivadora 22112786
Total de categorias estado / Total duracion de la sesion 29,80 + 14,52
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Tabla 5. Parcantaje de ccurancia da la categaria comaspandianta sobra el 1otal de categorias del usuario

regisiradas duranie la sesidn

(n=12)
X=adl

Proporcicnar informacian

Solicitar informacidn 2901225
Seguimiento de instrucciones dentro de sesiGn 0,88 £ 1,55
MNe seguimients de instrucciones dentro de sesidn 1,10 & 3,64
Seguimiento de instrucciones fuera de sesidn 0,98 £ 1,80
Dascripeion del saguimiento total fuara da sesidn 0,21 £ 0,48
Dascriptitn del seguimienta parcial fuera da sesién -
Anticipacitn del seguimiento total fuera de sesidn 0,77 = 1,62
Anticipacitn del seguimiento parcial fuera de sesidn
Ne seguimiento de instrucciones fuera de sesidn 0,671,268
Descripcidn del no sequimiento da sesién -
Anticipacidn dal no seguimianto fura da sasion 0,67 £ 1,26
erbalizaciones prototerapéuticas 20,25+ 11,36
Verbalizaciones antiterapéuicias 9,10 £ 9,42
Lenguaje desorganizado T.03+£9,18
Oiras usuano 0,231£0,53

mas adaptativas. Este Ultimo aspecto hace referencia direc-
ta a los procesos de moldeamiento que se dan en sesiény
que caracterizan la interaccion verbal en la clinica2112%-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 sesion puede moldear la conducta del pacien-
te343%, Ademads, estos y otros autores®, sugieren que las
conductas moldeadas en sesion pueden afectar significa-
tivamente a la conducta fuera de la clinica.

No somos los primeros en defender esta propuesta: au-
tores como Bordin®® o Horvarth® han planteado que la
relacién entre el terapeuta y el paciente proporciona el
contexto que promueve e interacta con las estrategias es-
pecificas de la terapia. Hill*® propone que las técnicas del
terapeuta, la participacion del paciente y la relacion entre
ambos estan entrelazadas y considera que deben ser con-
sideradas juntas en cualquier discusion sobre el proceso
de la terapia. Estamos de acuerdo con este planteamiento
general, pero vamos mas alld en el sentido de que no nos
limitamos a afirmar que la relacién entre terapeuta y pa-
ciente es el escenario para que el psicologo pueda utilizar
las técnicas mas pertinentes, sino que consideramos que
tanto la interaccién como las técnicas no son mas que apli-
caciones o facilitadores de principios de aprendizaje.

Los trabajos publicados sobre el tema describian la falta de
claridad existente en torno a los mecanismos que explican
la relevancia de la relacion terapéutica finalizaban, frecuen-
temente, de dos maneras diferentes: o bien enfatizando
la necesidad de nuevas aproximaciones y/o metodologias
para el estudio de la relacién terapéutica®24% o bien, refi-
riéndose al dilema expuesto por Yates*' en el que expresa-
ba que la terapia es en cierto sentido una ciencia y un arte.
El autor hacia hincapié en que en numerosas ocasiones el
progreso en el disefio de los procedimientos terapéuticos
depende mas de la intuicién 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 discipling, ya sea desde el ambito tedrico o desde
el ambito aplicado, sabemos cuales son las herramientas
precisas que promueven el cambio y debemos conocer
cuando y cdmo ponerlos en marcha.
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