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Capitulo I: Marco general de la presente investigacion

CAPITULO I

MARCO GENERAL DE LA PRESENTE
INVESTIGACION

El enorme interés en la clarificacion de los procesos que explican el
cambio clinico estaria plenamente justificado s6lo con tener en cuenta la gran
cantidad de personas y entidades que estan involucradas en el mismo. No hay
mas que atender al numero creciente de clientes que solicitan tratamiento
psicoldgico cada afio, los terapeutas con amplia trayectoria que buscan reciclaje y
nuevas estrategias de intervencién, las nuevas generaciones de psicologos que
demandan procedimientos mas exitosos o los recursos tanto publicos como
privados que se destinan cada afio a este tipo de ayudas.

Es cierto que el panorama con el que nos encontramos en la actualidad no
es el mas halagliefio. Por un lado, la polémica sobre la eficacia diferencial de las
intervenciones psicoldgicas sigue sin estar resuelta (Norcross, Beutler y Levant,
2006; Sammons y Nathan, 2006; Stiles, Barkham, Mellor-Clarck y Connell,
2008; entre otros); es mas, ni siquiera existe todavia acuerdo en el numero de
enfoques terapéuticos que hay. La lucha de paradigmas que se mantiene a lo
largo del dltimo siglo no ha sefialado un ganador claro, ninguno ha desplazado a
otro sino que, por el contrario, todos afirman haber crecido. De acuerdo con
Pérez (1996) el afan por la novedad parece prosperar mas rapido que el interés
por la efectividad y, afiadimos nosotros, por la claridad; de ahi la proliferacion de
los cientos de tratamientos que reivindican su existencia. Por otro lado, después
de décadas de investigacion y miles de estudios sobre psicoterapia, la busqueda
de los procesos explicativos tampoco presenta una situacion muy alentadora; no
hay evidencias que expliquen como o por qué la mayoria de las intervenciones

estudiadas producen algun tipo de cambio (Kazdin, 2009).
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Este controvertido “avance” puede tener varias explicaciones: en primer
lugar, hay que destacar la complejidad del area en la que trabajamos, en la cual la
urgencia del cliente que demanda beneficios rapidos es muchas veces
incompatible con el tiempo y la profundidad que demandan este tipo de
investigaciones, sin olvidar la dificultad de introducir el experimentalismo en la
clinica por los problemas éticos que esto supondria. Por otra parte, hemos de
reflexionar sobre la lucha por la preeminencia entre las diferentes teorias que se
manifiesta al repasar la historia de la psicoterapia (Fairfax, 2008); de hecho, los
diferentes ambitos de la psicologia estan caracterizados por ser lugares de
oposicion y confusion, plagados de terminologia diferente donde cada teoria
busca su interés propio (Watters y Ofshe, 1999). Diversos autores consideran que
este estado de la cuestion podria explicarse, al menos en parte, por el hecho de
que la psicologia en general, y la psicologia cinica en particular, sea una ciencia
joven, sin que ello implique la justificacion de esta situacion (Labrador,
Echeburla y Becofia, 2000).

Nuestra posicion a este respecto es clara: consideramos que ni la
complejidad del &rea, ni la coexistencia de modelos tedricos ni la juventud de la
disciplina pueden justificar el abandono de la investigacion en psicoterapia. A
pesar de que el panorama no sea muy halagiiefio y el camino sea arduo debemos
afrontar este tipo de investigacion de manera méas optimista. Quizas no todos los
pasos han sido hacia delante pero es innegable que, ain teniendo en cuenta los
pasos desviados, hemos avanzado muchisimo. Dentro de la investigacion de
resultados, parece claro que el centrarse en tratamientos especificos para
problematicas concretas ha contribuido a demostrar qué enfoques son mas
eficientes. Mientras, los pasos en la investigacion de procesos van mas lentos,
pero al menos nos asentamos en marcos teodricos y metodologias que nos
permiten ir cada vez mas seguros en la complicada tarea de explicar como sucede
el cambio en sesion.

Durante la década de los 90 se han producido cambios sustanciales que
determinan la situacion actual y nuestra propuesta de investigacion. En primer

lugar, hay un intento manifiesto por parte de los diversos autores de clarificar el
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estado de la disciplina. En el presente capitulo realizaremos una exposicion del
mismo mediante una breve revision del desarrollo histérico de la investigacion de
resultados y de procesos con el objetivo de proporcionar una vision general de
ambas. En segundo lugar, hay un acuerdo generalizado en considerar que el gran
nivel de eficacia alcanzado no podrd mejorar salvo que se regrese al
experimentalismo: se entiende que es necesario investigar sobre la utilizacion del
lenguaje en terapia y la relacion terapeuta-cliente entendiéndola como un
contexto en el cual se produce el cambio clinico. Por lo que respecta al uso del
lenguaje se esta convirtiendo en un elemento de estudio central, sobre todo desde
la perspectiva del condicionamiento operante, representando una de las lineas
mas fructiferas en Modificacion de conducta. Desde el momento en que la
Terapia conductual es eminentemente “hablada” (al menos en lo que a la
situacion clinica se refiere), los estudios sobre conducta verbal resultan de sumo
interés. Por ello, continuaremos el capitulo con un repaso de la investigacion
llevada a cabo en el area y nos referiremos al potente desarrollo de las
denominadas terapias de tercera generacion. Para terminar, presentaremos los
antecedentes y los resultados alcanzados por nuestra linea de investigacion en los
ultimos afios. Todos estos trabajos estan enmarcados dentro del paradigma
conductual, ya que nos parece la mejor alternativa para realizar una aproximacion
cientifica al estudio del comportamiento, y han sido llevados a cabo a través de
una cuidadosa metodologia observacional que, como ya dijo Skinner (1938), es

el método apropiado de estudio dentro de este paradigma.

1. INVESTIGACION DE PROCESOS E INVESTIGACION DE
RESULTADOS.

La investigacion en psicoterapia ha seguido dos lineas principales: la
investigacion de resultados, que busca dar respuesta a qué tratamientos son mas
eficaces, efectivos y eficientes (Labrador et al., 2000); y la investigacion de

procesos, que pretende comprender el fendmeno clinico, averiguando cuéles son
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los mecanismos de cambio que permiten el exito en sesion. La evolucion de estas
dos lineas ha seguido caminos muy diferentes en las Gltimas décadas y
tradicionalmente se han presentado como dos frentes incompatibles, de modo que
la prosperidad de una de las dos areas casi siempre ha conllevado un frenazo en
el impulso de la otra (Hill, Nutt y Jackson, 1994). Haciendo un breve repaso
historico® encontramos que, a mediados del siglo pasado, el polémico trabajo de
Eysenck (1952) acompafiado del interés de la modificacion de conducta en
demostrar su hegemonia frente a las psicoterapias tradicionales, impulsé la
prevalencia de la investigacion de resultados y practicamente la ausencia de
estudios de procesos. Las tornas se cambiaron en las décadas de 1970 y 1980:
detonantes como el trabajo de Smith y Glass (1977) o la ya famosa frase “Todos
han ganado y todos deben obtener premio” de Luborsky, Singer y Luborsky
(1975) llevaron a la conclusion de la equivalencia entre los distintos enfoques
psicoterapéuticos. Por tanto, si todos funcionaban mejor que la ausencia de
tratamiento s6lo quedaba descubrir a qué se debia dicho éxito terapéutico
(Bastine, Fiedler y Kommer, 1990). En palabras de Bayés (1984):
[...] dado que la mayor parte de terapias estan formadas por diversos
elementos supuestamente terapéuticos, algunos caracteristicos de la
terapia y otros accidentales a ellos pero sin las cuales la misma no podria
aplicarse, es preciso averiguar por qué funciona, es decir, cual o cuéles
son los componentes criticos responsables de los resultados obtenidos, y

si la accién de los mismos - [...] - es sumativa o sinérgica (pp. 137).

Este surgimiento de la investigacion de procesos (Hill et al., 1994) se vio
frenado a mitad de la década de los 90 por el movimiento iniciado por la
American Psychological Associaton (APA) y su Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures, desplazandose de nuevo la mayor
parte de la atencion de la investigacion clinica hacia el estudio cientifico de

eficacia, efectividad y eficiencia de los tratamientos psicoldgicos. Pero parece

! Por razones de espacio no es objetivo del presente trabajo mostrar el desarrollo histérico detallado de
estas dos areas de investigacidn. Exposiciones de este tipo se pueden encontrar en Hill y Lambert (1993,
2004), Labrador et al. (2000) o Pérez (1996b) entre otros.
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que en la actualidad y desde hace algunos afios existe un renovado interés por dar
respuesta a como y por qué funciona la psicoterapia, como se puede ver en los
estudios llevados a cabo desde la APA en lo que se ha denominado la “practica
psicoldgica basada en la evidencia” (Evidence-Based Practice in Psychology o
EBPP; APA Presidential Task Force on Evidence- Based Practice, 2006).

En cierto modo esta divergencia entre ambas lineas de investigacion
vuelve a ejemplificar la juventud de la psicologia de la que ya hablabamos mas
arriba. A pesar de ello y desde nuestro punto de vista, hay un espacio de
convergencia que puede resultar mucho mas fructifero. Tal y como plantean
Shoham y Bice (1990) saber qué funciona sin saber por qué nos deja demasiadas
lagunas pero, por otro lado, para saber como funciona serd mucho mas practico
fijarse en lo qué funciona. Este aparente trabalenguas muestra la utilidad de
acercar estas dos areas histéricamente tan distantes y poder de esta manera
avanzar mas firmemente en la consecucion de objetivos en la investigacion en
psicoterapia. De esta forma, la estrategia que desde nuestro punto de vista
debemos seguir si queremos desentrafiar el fenomeno clinico consistird en
analizar el proceso terapéutico en los tratamientos que mayor apoyo empirico han
demostrado. Comparten esta idea autores como Rosen y Davison (2003), que
hablan de la necesidad de establecer principios de cambio con apoyo empirico
que permitan frenar la proliferacién de propuestas psicoterapéuticas “de marca”,
que quizas no afladan ningun mecanismo de cambio diferente con respecto a las
ya establecidas hasta el momento. Actualmente, gracias al enorme trabajo
realizado por muchos en la investigacion en psicoterapia, parte del camino ya
estd despejado. EI mayor énfasis dedicado a la investigacion de resultados ha
tenido sus frutos y actualmente podemos concluir con rotundidad que, como
conjunto, los tratamientos cognitivo-conductuales? desarrollados en el marco de

la Modificacion de Conducta se han revelado como la alternativa terapéutica mas

2 En los afios 70 y 80 el término cognitivo se afiadié al de conductual para referirse a aquellos
procedimientos terapéuticos que enfatizaban el papel de las cogniciones en el desarrollo y tratamiento de
los problemas clinicos. El uso conjunto de ambos adjetivos se hizo tan comdn que hemos decidido
mantenerlo también en nuestra exposicién a pesar de considerarlo redundante, ya que entendemos que la
cognicion es un tipo de conducta mas regido por los mismos principios que cualquier otro
comportamiento.
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eficaz en lineas generales (Labrador et al., 1992; Nathan y Gorman, 2007; Pérez,
1996; entre otros).

Una de las primeras ventajas que encontramos al adscribirnos a esta forma
de investigacion es que establece una oportunidad inmejorable para retomar el
antiguo problema de la separacidn entre investigacion y practica clinica (Kazdin,
2008; Polman, Bouman, Van Hout, Jong y Boer, 2010). El nacimiento de la
modificaciébn de conducta se vio sustentado, entre otros factores, por la
aplicacion de los avances de la investigacion en psicologia al tratamiento de los
problemas de conducta animal y humana. Pero la rapida expansion de sus
procedimientos y ambitos de aplicacion, el abandono de la confrontacién con
otros enfoques terapéuticos y la inclusion de las variables cognitivas en el
denominado salto cognitivo (Mahoney, 1974/ 1983) provoco, entre otras cosas, la
disgregacion entre el laboratorio y la practica clinica. En este sentido, la
modificacion de conducta llegé en la década de 1980 a una situacion de crisis con
respecto a su esencia (Frojan, 1999). Esta manera de proceder continué hasta la
década de 1990, momento en el cual tedricos e investigadores empezaron a
trabajar seriamente en la clarificacion y andlisis de las técnicas consideradas de
modificacién de conducta. Sin embargo, este desarrollo de la parte mas tedrica no
ha conllevado un cambio en la forma de actuar de los psicologos clinicos
(Barlow, Hayes y Nelson, 1984; Forsyth, 1997; Hawkins, 1997). Se ha
encontrado de forma repetida en diversos estudios que entre la mitad y un tercio
de los psicoterapeutas prefieren conjugar en su préactica clinica una amplia
variedad de técnicas derivadas de las principales escuelas tedricas antes que
adscribirse a un enfoque “puro” de terapia (Lambert, Bergin y Garfield, 2004).
Este eclecticismo a la hora de trabajar choca frontalmente con la estrecha
vinculacion de los investigadores al modelo tedrico al que se adscriban, o en
muchos casos defiendan. En este sentido, resulta imprescindible que, para
mejorar la investigacion en psicoterapia, empecemos a buscar mas el rigor que la
relevancia (Hill y Corbett, 1993).

De hecho, encontrar formas de proceder rigurosas es una necesidad basica

teniendo en cuenta el terreno tan complejo en el que trabajamos. El area de la
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investigacion de procesos se ve obligada a considerar un abanico inmenso de
variables potencialmente explicativas del cambio clinico (Garfield, 1990). Por
ello, de entre todas las opciones que se pueden tomar a la hora de poner en
marcha una investigacion de procesos, hemos querido aunar para nuestra forma
de proceder tres aspectos fundamentales: un sélido marco teérico desde el que
conceptualizar la investigacion e interpretar los datos, una metodologia de trabajo
rigurosa y precisa y una definicion clara del fendbmeno a analizar y de los
objetivos de investigacion. La manera de optimizar este tipo de estudios tiene que
pasar por exigir condiciones metodoldgicas estrictas junto a una definicion
rigurosa de las variables (Elliot, 2010) y debe requerir una acotacion precisa del
objeto de estudio. En ese sentido, consideramos que llegar a comprender como y
por qué se produce el cambio en la clinica ha de pasar necesariamente por el
estudio de lo que tiene lugar en sesién y, concretamente, por el analisis de la
interaccion verbal que tiene lugar entre el psicélogo y el cliente. Teniendo en
cuenta la enorme relevancia que ha tenido el estudio de la conducta verbal desde
la tradicién conductual y desde otras aproximaciones en las ultimas décadas

vamos a dedicar el siguiente apartado a tratar con mas detalle esta cuestion.

2. CONDUCTA VERBAL.

Desde nuestro punto de vista hay varias razones que sustentan la
relevancia de la conducta verbal en la clinica: primero, tenemos que tener en
cuenta que en los tratamientos ambulatorios podemos conocer los problemas y
progresos del cliente principalmente mediante el discurso del mismo; segundo,
pocas actividades distintas a hablar se realizan en la actualidad en la clinica vy,
por otro lado, hay que tener en cuenta que partimos de la asuncion de que el
lenguaje presentado por el cliente en sesion es una conducta clinicamente
relevante (Kohlenberg y Tsai, 1991) tanto porque es una muestra del problema
como porque constituye una herramienta de cambio por la correspondencia
decir-hacer-decir (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999). Es decir, en muchas

ocasiones parte del problema del cliente radica en lo que éste se dice sobre su
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vida, el mundo o sobre su propio problema. Es fundamental tener en cuenta, para
las verbalizaciones disfuncionales que pueden aparecer en el contexto clinico, la
equivalencia funcional entre una palabra y su referente. Esto pone de manifiesto
el potencial que tiene la modificacion de las verbalizaciones de la persona para
cambiar, a su vez, su relacion con el referente real. Ademas, el terapeuta trata de
promover la realizacion de ciertas conductas fuera del contexto clinico mediante
la presentacion de instrucciones verbales y/o reglas en sesién. La relevancia del
componente verbal en la terapia se puede constatar facilmente desde el momento
en que la aplicacion de las técnicas de intervencion, responsables en gran medida
del cambio terapéutico, se hace de forma eminentemente verbal. No pretendemos
reducir el efecto terapéutico de la intervencion a la relacion entre el psicélogo y
el cliente sino que partimos del supuesto de que ésta se convierte en el contexto
en el cual se da el cambio, ya que dicha interaccién verbal permite la aplicacion
de las técnicas de tratamiento.

Contradictoriamente, aunque hablar sea una de las tareas mas comunes
del terapeuta de conducta, esto no implica que la inmensa mayoria de los clinicos
manejen el lenguaje como conducta verbal (Pérez, 1996). EI abandono del
estudio de este tema ha sido patente durante décadas en la propia terapia de
conducta como disciplina que, en su época mas cognitiva, no supo ver ni por
tanto analizar la conducta clinica mas frecuente en la terapia (Pérez, 2004). Esto
se relaciona con la desconexién de la que hablabamos anteriormente entre teoria
e investigacion de la conducta, por un lado, y aplicaciones en la practica clinica
por otro. Concretamente, en esta area, la investigacion conductual centrada en
sujetos no humanos y en un reducido nimero de problemas tenia dificultades
para explicar y manejar aspectos como el lenguaje (Labrador et al., 2000). Pero,
a pesar de estos problemas, son numerosas las fuentes que han considerado que,
como el resto de conductas, la conducta verbal se aprende, se mantiene y se
modifica por los principios derivados del condicionamiento clasico y operante.
Nuestra postura a la hora de aproximarnos al estudio del comportamiento verbal
tiene una base clara en la psicologia interconductual de Kantor (Kantor, 1936,

1957), y fundamentalmente, en el conductismo radical de Skinner (Skinner,
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1938, 1957). Su famosa obra, Conducta Verbal, representa la extrapolacion
sistematica de los conceptos y principios del condicionamiento operante para dar
cuenta del lenguaje como conducta.

A pesar de que la obra de Skinner en sus inicios fue mas conocida por las
criticas de Chomsky (1959) que de primera mano (Martinez, 1991) es innegable
que actualmente sigue viva. Esto queda reflejado, por ejemplo, en la controversia
generada por la serie de replicas y contrarréplicas entre Dymon y Alonso-
Alvarez (2010) y Schlinger (2008a, 2010) quienes discuten, entre otras cosas, por
las repercusiones del impacto generado en el &mbito del conductismo por esta
linea de investigacion. La huella del libro queda también reflejada en la serie de
articulos publicados en la International Journal of Psychology and Psychological
Therapy en 2008 con motivo de la conmemoracion del 50 aniversario de su
publicacion. En este homenaje autores de gran relevancia en el panorama actual
como Catania, Luciano, Ribes o el propio Schlinger ensalzan el gran impacto de
la obra, con sus virtudes y limitaciones, como punto de partida de toda un
conjunto de lineas que intentan esclarecer las oscuras areas del lenguaje y la
cognicion (Luciano, Rodriguez y Catania, 2008).

Ademas de las aportaciones generadas por su definicion de la conducta
verbal y la creacion de una taxonomia propia para su clasificacion, Skinner fue
uno de los primeros en proponer la diferencia existente entre la conducta
moldeada por contingencias frente a la conducta gobernada por reglas (1966,
1969/1979). El autor puso de manifiesto que la solucion de problemas se puede
explicar por reforzamiento operante, pero que también podemos aprender a partir
del comportamiento verbal de otros cuéles son sus discriminativos y utilizarlos
como instrucciones para resolver problemas. Expuso que las contingencias reales
tienen poco efecto sobre la conducta gobernada por reglas (Skinner, 1966),
aunque nunca hablé abiertamente de insensibilidad a las contingencias. Este tema
se convirtio en uno de los mas polémicos de la investigacion y, aun a dia de hoy,
parece no estar resuelto (Catania, 1989; Luciano, 1993; Malott, 1989; Shimoff,
Matthews y Catania, 1986; entre otros).



Capitulo I: Marco general de la presente investigacion

Pero las criticas no sélo se cifieron al tema particular de la conducta
gobernada por reglas. De hecho, los ataques sefialando otro tipo de limitaciones
de la propuesta en general se percibieron dentro y fuera del propio paradigma
conductual (Chomsky, 1959; Hayes y Hayes, 1989, Ribes, 1999, 2008; entre
otros). Ya sea por sus avances o por sus limitaciones es innegable que la linea de
investigacion quedo abierta con la obra de Skinner y que, actualmente, es una de
las areas mas activas de investigacion en analisis de conducta. Una de las lineas
méas productivas ha sido la generada por los estudios sobre equivalencia de
estimulos (Kohlenberg, Tsai y Dougher, 1993). La idea central compartida por
los autores que han trabajado en este campo es que las relaciones de equivalencia
entre una palabra y su referente forman la base del comportamiento simbolico
implicado en el lenguaje, entendiendo que dos variables son funcionalmente
equivalentes si tienen el mismo efecto sobre la conducta. Los estudios clasicos en
el area fueron llevados a cabo por Sidman y colaboradores, quienes utilizaron
tareas experimentales de igualacion a la muestra para estudiar lo que ellos
denominaron equivalencia de estimulos (Sidman y Tailby, 1982). Pero, en los
ultimos afios ha aparecido una nueva linea que critica estos ultimos estudios, la
teoria del marco relacional (RFT; Barnes-Holmes, Hayes y Roche, 2001), que a
su vez ha generado una considerable atencion, investigacion y debate (Gross y
Fox, 2009). Los autores de la RFT proponen su teoria como una extensién del
planteamiento de Skinner en algunos aspectos (Barnes- Holmes, Barnes- Homes
y Cullinan, 2000) pero también exponen sus criticas y mejoras al fundador de
este campo de estudio. La idea central de esta teoria es que las relaciones
estimulares derivadas, que son las relaciones entre estimulos no entrenadas
directamente, son comportamientos aprendidos, en concreto, son operantes
generalizadas aplicables arbitrariamente, esto es, bajo el control de claves que
pueden ser modificadas por la voluntad social. De nuevo, este planteamiento
sobre la adquisicion del valor referencial del lenguaje no ha estado exento de
polémica como ponen de manifiesto, por ejemplo, la serie de réplicas de quienes
enfatizan el papel de los procesos pavlovianos en la adquisicion de significado

del comportamiento verbal (Tonneau, 2004; Tonneau, Arreola y Martinez, 2006).
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Sin olvidar, por supuesto, las propuestas que han recurrido a ambos paradigmas
de aprendizaje para explicar la adquisicion del lenguaje (Staats, 1967/1983). A
pesar de las criticas, los propios detractores estan de acuerdo en que la RFT esta
abordando una importante area de estudio (Malott, 2003; Mcllvane, 2003;
Spradlin, 2003).

Como se puede observar, el estudio de la conducta verbal ha despertado en
los dltimos afios con amplios y nuevos desarrollos. Estas innovaciones se han
materializado en terapias en si mismas, especificamente en las terapias
contextuales, entre las que destacan dos: la Psicoterapia Analitica Funcional
(PAF) y la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT). La exposicion de las
mismas tendra lugar posteriormente; por ahora, para finalizar con este capitulo,
nos disponemos a explicar los antecedetentes a nuestro trabajo y los resultados

obtenidos en los ultimos afios.

3. ANTECEDENTES Y RESULTADOS PREVIOS DE NUESTRA LINEA
DE INVESTIGACION.

Son muchos los autores que han realizado un meritorio esfuerzo en el
ambito del analisis del proceso terapéutico contribuyendo a la formulacion de
una teoria conductual del cambio clinico y a la utilizacion de dicha
conceptualizacion para crear formas més efectivas de proceder en terapia.
Respecto al estudio de la influencia de la conducta verbal del terapeuta sobre el
proceso clinico ya en 1966 Truax establecia la existencia de una relacién directa
entre las conductas del terapeuta y del cliente, explicando la ocurrencia del
cambio en virtud de procesos de reforzamiento. Unos afios mas tarde, en la
Universidad de Reno, el grupo de Willard Day inicid una potente linea de
investigacion encaminada al analisis del comportamiento verbal durante el
desarrollo de la terapia, desencadenando que el estudio de los procesos que
explican el cambio clinico se convirtiera en un tema de interés para diversos

investigadores de todo el mundo. Autores provenientes de este grupo se basaron
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en la aplicacion de los postulados del conductismo radical al anélisis de la
conducta clinica, dando como resultado el potente desarrollo de las denominadas
terapias de tercera generacion (Hayes, 2005; Hayes, Wilson, Gilford, Follette y
Strosahl, 1996; Kohlenberg y Tsai, 1991; Tsai et al., 2009). En estas terapias se
explica el mecanismo de cambio como fruto del reforzamiento contingente y
diferencial ante conductas meta del cliente: el terapeuta adquiere la funcién de
estimulo discriminativo y reforzador y concluyen que gran parte de lo que ocurre
en terapia se puede entender como el desarrollo de una nueva historia de
aprendizaje para el cliente, centrandose sobre todo en el establecimiento de un
repertorio verbal alternativo al presentado hasta el momento (Kohlenberg y Tsai,
1995; Strosahl, Hayes, Wilson y Gilford, 2005). En Esparia, el grupo de Luciano
constituye uno de los principales referentes en cuanto al estudio de la conducta
verbal en el contexto clinico y el aprendizaje por reglas (Luciano, Barnes-Holmes
y Barnes-Holmes, 2002; Luciano y Hayes, 2001). En la Universidad de Malaga,
el grupo de Valero se ha centrado en la investigacion sobre la Psicoterapia
Analitica Funcional y su énfasis en las contingencias que ocurren en el propio
contexto terapéutico, en el reforzamiento natural y en el moldeamiento
(Kohlenberg et al., 2005; Ferro, Valero y Lopez, 2007).

Para avanzar en este tipo de estudios sobre lo que sucede en terapia ha
sido necesario el desarrollo de distintos sistemas de categorizacion de la conducta
verbal del psicologo y/o del cliente, algunos de ellos basados en los contenidos
y/o la forma de las verbalizaciones del terapeuta y otros en la posible
funcionalidad de las mismas: Taxonomy of verbal response modes (VRM; Stiles,
1987), The Counselor Verbal Response Category System (Hill, 1978), Functional
Analytic Psychotherapy Rating Scale (FAPRS, Callaghan, 1998) o Client Verbal
Response Category System (Hill et al., 1981). Estrechamente relacionado con
este tipo de propuestas esta el desarrollo por parte de nuestro grupo de
investigacion de una estrategia metodoldgica para el analisis de la conducta
verbal observada en sesidn; ésta tiene un claro antecedente en la “Metodologia de
Reno” antes citada, pero superando algunas de las dificultades encontradas por el

grupo de Day (Frojan, Montafio y Calero, 2006; Frojan et al., 2008). Utilizando
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esta metodologia, hemos desarrollado un sistema de categorizacion de las
posibles funciones de la conducta verbal del terapeuta que ha resultado eficaz
para clasificar dicha conducta, con un nivel de precision de los observadores de
entre un 87% y un 93% (Bakeman, Quera, McArthur y Robinson, 1997). Hemos
aplicado este sistema de categorizaciébn a mas de 100 sesiones clinicas de
diversos clientes y problematicas de manera que hemos podido demostrar su
utilidad para la clasificacion de la conducta verbal del terapeuta, manteniéndose
en todos los casos los indicadores de fiabilidad obtenidos durante el desarrollo
del sistema. Los resultados de estos trabajos (Frojan et al., 2008; Frojan,
Montafio, Calero y Ruiz, en prensa; Montafio, 2008) permiten concluir que las
hipotéticas funciones de la conducta verbal de los psiclogos en sesion van
cambiando a largo de la misma y que dichas variaciones no guardan relacion con
el terapeuta analizado, el cliente considerado o la problematica tratada sino que
lo que determina el cambio es el momento o actividad clinicamente relevante que
se estd llevando a cabo en sesion (evaluar, explicar, entrenar/tratar o intentar
consolidar los cambios). Este hecho podria estar sefialando la existencia de
ciertos mecanismos de aprendizaje que se pondrian en marcha a partir de la
interaccion entre terapeutas y clientes en distintos momentos de la terapia y que
podrian ser, en alguna medida, responsables del cambio clinico. Hasta el trabajo
actual no habiamos respondido a muchas de las preguntas surgidas tras la
obtencion de estos primeros resultados, pero sin embargo, si hemos hecho una
aproximacion al estudio de los mecanismos de aprendizaje que pueden subyacer
al cambio clinico con el estudio pormenorizado de la aplicacion de la técnica de
reestructuracion cognitiva (Calero, 2009; Frojan, Calero y Montafio, 2006). En
dicho estudio desarrollamos el Subsistema de categorizacion de la conducta
verbal del terapeuta para el estudio de la reestructuracion cognitiva (SISC-CVT-
RC) a partir del sistema de categorizacion general, y su correspondiente
subsistema para la conducta verbal del cliente, SISC-CVC-RC, en el cual se
plantearon las categorias que recogerian las verbalizaciones que éste podria
emitir como respuesta a estas hipotéticas funciones del psicélogo (con un

porcentaje de precision situado entre el 80% Yy el 88%). La utilizacion de ambos
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sistemas para la categorizacion de la interaccion y el posterior analisis secuencial
de los datos de los registros permitieron concluir que el debate podria ser
definido como un procedimiento de moldeamiento verbal mediante el cual el
terapeuta  proporcionaba  discriminativos, reforzaba o0 castigaba las
verbalizaciones del cliente hasta conseguir que éste emitiese la verbalizacion
planteada como meta final (Calero, 2009; Frojan y Calero, en prensa).

A la vista de estos resultados consideramos pertinente plantearnos el
trabajo de esta tesis doctoral, que pretende dar un paso mas hacia la clarificacion
del proceso terapéutico y los hipotéticos procesos de aprendizaje que ocurren a lo
largo del mismo, para lo cual resulta imprescindible la incorporacion del estudio
de la conducta del cliente. Tener en cuenta al otro protagonista de la terapia es
indispensable para poder llevar a cabo un auténtico andlisis de la interaccion y
poder comprobar el verdadero valor funcional de las conductas del terapeuta
observadas en sesion. La observacion de los dos protagonistas de la terapia y de
su interaccién se ha llevado a cabo desde diversos enfoques y aproximaciones, el
objetivo de los siguientes capitulos es realizar una revision de las diferentes
maneras de afrontar el estudio de los mismos. Como veremos en el siguiente
capitulo, el estudio del cliente y del terapeuta se ha abordado mayoritariamente
describiendo las caracteristicas de ambos y como tales caracteristicas podian
influir en el desarrollo de la terapia; hasta muy recientemente no se ha visto
interés en analizarlos como agentes “moldeables” por la propia interaccion,
interaccion que, por otra parte, es causa y efecto del procesos de aprendizaje que
tienen lugar en el contexto terapéutico. Las variables que paciente y terapeuta
aportan a terapia serian en el caso del primero, una suerte de variables
disposicionales con las que el terapeuta tendria que “jugar” y en el caso de éste
ultimo, un elemento que manejaria a conveniencia dado su conocimiento del
papel que desemperfia en el cambio. Desde nuestra perspectiva separar la relacion
terapéutica de las propias técnicas no tiene sentido ya que una y otras llevan a los
mismos resultados, estos son, la ocurrencia de los procesos de aprendizaje

responsables del cambio.
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CAPITULO Il

APROXIMACIONES AL ESTUDIO DE TERAPEUTAY
CLIENTE.

Tratar de abordar el estudio de los dos protagonistas de la terapia ha sido
el objetivo de mdltiples estudios, meta-analisis y revisiones a lo largo de las
ultimas décadas. Actualmente, a pesar de los esfuerzos dedicados por muchos
investigadores, parece dificil afirmar que se tengan conclusiones claras al
respecto. Sabemos que, sistematicamente, algunos terapeutas consiguen mejores
resultados que otros (Blatt, Sanislow, Zuroff y Pilkonis, 1996; Crits-Christoph y
Mintz, 1991; Luborsky, McCellan, Diguer, Woody y Seligman, 1997; Project
MATCH Research Group, 1998), pero éste no es un hallazgo reciente: Kiesler ya
apuntaba en 1966, en un estudio que para muchos fue el inicio del interés en los
efectos del terapeuta (Elkin, 1999; Truax y Mitchell, 1971), que la asuncion de la
uniformidad de los terapeutas era un mito de la investigacién en psicoterapia. Por
otro lado, sabemos que el cliente ha sido descrito por muchos como el verdadero
protagonista de la sesion y se ha defendido que la capacidad del mismo para
cambiar es el factor mas potente existente en psicoterapia (Bohart, 2000). Pero
ninguna de estas afirmaciones se ha acompafiado de hallazgos que despejen
dichas variables sino que al contrario, como veremos posteriormente, el estudio
de terapeuta y cliente esta plagado de resultados ambiguos y contradictorios
(Corbella y Botella, 2004).

Tal y como reflejdbamos en el capitulo anterior, la investigacion en
psicoterapia ha experimentado importantes cambios de objetivo en el ultimo
siglo, lo que ha hecho que el andlisis de terapeuta y cliente se haya visto
claramente influido por ello. A pesar de la existencia de trabajos previos que mas
tarde revisaremos, el gran estallido en el estudio de ambos protagonistas tuvo uno

de sus grandes detonantes en la sentencia “Todos han ganado y todos deben
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obtener premio” de Luborsky et al., (1975) y en el meta-analisis de Smith y Glass
(1977). Estos supusieron los desencadenantes de una revolucion en el
planteamiento de los objetivos de investigacion que hasta el momento se habian
centrado en la busqueda de la preeminencia de la psicoterapia o de alguno de sus
enfoques. Para algunos, la mejor explicacién que se podia dar al veredicto del
pajaro Dodo, es decir, a la idea de que todas las terapias producen resultados
equivalentes, es que existen factores comunes a las distintas aproximaciones
clinicas que contribuirian a lograr la mayor parte del éxito terapéutico (por
ejemplo, Lampropoulos, 2000; Luborsky, 1995). No es objetivo de la presente
tesis doctoral detenernos en los muchos listados de factores comunes que
desembocaron tras esta linea®, pero es importante sefialar que todos estan de
acuerdo en que no son los manuales ni las técnicas especificas las que provocan
el exito terapéutico, sino que son los factores inespecificos encerrados tras el
terapeuta, el cliente y su relacion los que explican que pueda suceder el cambio
en sesion.

Dejando de lado el estudio de la interaccion en el que nos detendremos en
el siguiente capitulo, estamos de acuerdo con la linea anterior en que para
esclarecer las claves que permiten entender la mejora en la clinica debemos tener
en cuenta tales factores inespecificos y, por ello, el analisis de sus protagonistas.
De hecho, segun afirman Blatt, Zuroff, Hawley y Auerbach (2010), uno de los
problemas de la investigacion de procesos ha sido asumir que todos los clientes y
todos los terapeutas son iguales. Pero, como mas adelante detallaremos, no
compartimos la manera en la que se han entendido dichos factores inespecificos
que, desde nuestro punto de vista, son el contexto que facilita que ocurran los
procesos de aprendizaje que subyacen al cambio terapéutico. Es innegable que el
objetivo no es nada féacil, las variables del terapeuta interactian de forma
compleja con las variables del cliente, lo que dificulta la discriminacién acerca de
lo que realmente aporta cada uno de estos actores al proceso psicoterapéutico

(Roussos, 2001). Esto probablemente ha provocado que muchas de las

% Se pueden encontrar exposiciones detalladas de este enfoque en trabajos como el de Grencavage y
Norcross (1990) y Lambert y Bergin (1994); entre otros.
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aproximaciones se hayan perdido en el estudio de factores sociodemograficos del
cliente, caracteristicas particulares del terapeuta o de su estilo personal al llevar a
cabo su trabajo que han demostrado en numerosos estudios su relacion escasa o
nula con el resultado (por ejemplo, Beutler et al., 2004; Clarkin y Levy, 2004).
Poco 0 nada nos interesa, de cara a desentrafiar los procesos de cambio, conocer
los supuestos rasgos de las dos personas que se encuentran en terapia con el
objetivo comun de la mejora del cliente; es cierto que este tipo de conocimiento
nos puede ayudar a entender algunas de las circunstancias que rodean al cambio
clinico, como por ejemplo qué condiciones de cualquier sujeto facilitan el hecho
de que acuda a terapia cuando se encuentra mal, frente a otra persona que con
menos probabilidad pediria ayuda a un psicologo, pero ese tipo de informacién
poco va a aportar a la explicacion de como sucede ese deseado cambio.

A finales del siglo pasado la ausencia de conclusiones claras en esta linea,
junto con otros factores, produjo el abandono de este tipo de estudios
reimpulsando la investigacion de la eficacia de los distintos enfoques
terapéuticos y de los tratamientos especificos para problematicas concretas
materializados, por ejemplo, en el polémico informe de los tratamientos
empiricamente validados (Task Force, 1995). Pero, como manifiesta Garfield
(1997) en una serie de articulos relacionados con el abandono del estudio del
terapeuta, a pesar de que intentaran homogeneizar las variables del terapeuta en
la seleccion de la muestra, su entrenamiento y supervision para conseguir el
méaximo control, las conclusiones seguian indicando que el peso de los
protagonistas de la interaccion explicaba algo o mucho del desenlace de la terapia
(Blatt et al., 1996; Crits-Christoph et al., 1991; Luborsky et al., 1996, 1997;
Strupp y Anderson, 1997). Estos datos estimularon de nuevo los trabajos
realizados en los ultimos afios focalizados en terapeuta y cliente; aunque en los
mismos en ocasiones se propongan hipdtesis rebuscadas relacionadas con
caracteristicas concretas de los protagonistas (Beutler et al., 2004), empiezan a
aparecer estudios enfocados al analisis de las actividades llevadas a cabo por el
psicologo a lo largo de las distintas fases de la terapia (Garcia y Fernandez-

Alvarez, 2007), a investigar la disposicion activa de los clientes tanto dentro
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como fuera de sesion (Carey, 2005), o estudios centrados en la interaccion
buscando la compatibilidad de estilos de terapia para clientes concretos (Beutler
y Clarkin, 1990). Es cierto que muchos de estos movimientos pretenden dotar de
caracter explicativo a muchas de las variables que estudian cuando, desde nuestro
punto de vista, la importancia de esas caracteristicas es que conforman el
contexto para que ocurran los procesos de aprendizaje que realmente explican el
cambio, pero no deja de ser interesante el analisis de las actividades de terapeuta
o cliente o el intento de resolver como se puede establecer una relacion mas
efectiva.

Tradicionalmente, el estudio de las variables del terapeuta y del cliente y
su posible influencia sobre el cambio clinico han sido abordadas desde
perspectivas psicoterapéuticas no conductuales, no tan interesadas en general en
desentrafar los procesos responsables del cambio sino mas bien en constatar la
ocurrencia de una serie de efectos que les eran atribuidos. Y estos efectos o sus
supuestos procesos causales podian deberse a un conjunto de variables mas o
menos permanentes del terapeuta o del cliente, que pronto se empezaron a
relacionar con el éxito de una terapia. Por el contrario el abordaje conductual del
proceso clinico no empezd a ocuparse seriamente de estos aspectos hasta la
década de los 90, ya que la prioridad de esta perspectiva era inicialmente el
estudio del los mecanismos de aprendizaje desencadenados por los
procedimientos terapéuticos, relativamente independientes del terapeuta y del
cliente. Mas tarde, cuando el enfoque conductual abandond el experimentalismo
y se inici6 el alejamiento de los modelos de condicionamiento la investigacion
de los mecanismos de cambio se fue abandonando y fue sustituida por la
investigacion de resultados y la manualizacion de las intervenciones. Es por eso
que en las paginas siguientes nos referiremos a los resultados obtenidos
mayoritariamente en investigaciones lejanas al modelo conductual. La revision
no pretende ser exhaustiva ni abarcar todas las areas de investigacion del estudio
psicoterapéutico, sino reflejar alguna de las respuestas que la investigacion ha
proporcionado a los muchos interrogantes que se han formulado alrededor de los

protagonistas de la terapia. Tras abordar el estudio del terapeuta y del cliente por
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separado, pasaremos a exponer las tendencias mas recientes en este ambito junto
con los problemas que se plantean. Para finalizar, expondremos cudl es nuestra

posicion al respecto del estudio de los protagonistas del proceso terapéutico.

1. ESTUDIOS LLEVADOS A CABO SOBRE EL TERAPEUTA.

Si existe un punto comin entre los numerosos investigadores que han
pretendido esclarecer quiénes y como son los terapeutas o qué es lo que hacen, es
el acuerdo acerca de que existe una enorme variabilidad entre unos y otros asi
como en los resultados que obtienen en terapia entre sus diferentes clientes (Blatt
et al.,, 2010; Orlinsky y Howard, 1986; Truax y Mitchell, 1971). La practica
profesional de la psicoterapia no consiste en la mera aplicacion de unas técnicas
surgidas de un conocimiento tedrico sino que supone el encuentro entre dos
personas con una amplia variedad de factores que las rodean (Corbella y Botella,
2004). El estudio de la personalidad, el estilo de afrontamiento, el bienestar
emocional, las creencias y los valores son algunos de los factores personales que
han sido estudiados en el campo de la investigacion sobre el terapeuta (Beutler,
Machado y Neufeldt, 1994) y que han permitido a muchos autores afirmar que
todo lo relacionado con el mismo explica un mayor porcentaje de varianza de los
resultados finales que la terapia utilizada (Crits-Christoph y Mintz, 1991; Krause
y Lutz, 2009; Luborsky et al., 1986)

Para realizar este breve repaso es necesario remontarse varias décadas
atras, donde encontramos numerosos estudios llevados a cabo sobre el terapeuta
y su impacto sobre sus clientes (Lieberman, Yalom y Miles, 1973; Meltzoff y
Korneich, 1970; Miller, Taylor y West, 1980; Nash et al., 1965; entre otros).
Estos trabajos iniciales, en general, no se enmarcaban dentro de una linea
concreta y supusieron el punto de partida de todos los enfoques posteriores; a
continuacion vamos a indicar algunos de los trabajos que mas relevancia
obtuvieron. Uno de los analisis de mas repercusion fue el llevado a cabo por
Kiesler (1966) quien basandose en estudios previos fue de los primeros en

cuestionar la asuncion de que todos los terapeutas fueran iguales. Otro de los

19



Capitulo Il: Aproximaciones al estudio de terapeuta y cliente

trabajos claves fue el desarrollado por Riscks (1974) en el cual describia los
excepcionales resultados que obtenia un terapeuta concreto, al que denomind
“Supershrink”, con adolescentes con problemas de ansiedad, frente a otro cuyos
resultados fueron extremadamente pobres y que maés tarde Bergin y Suinn (1975)
denominarian “Pseudoshrink”. Este trabajo, entre otras cuestiones, inicié un
cambio de perspectiva en la forma de aproximarse al estudio del terapeuta: hasta
el momento las conclusiones obtenidas solian derivarse del juicio realizado por
supervisores que analizaban el desarrollo de las sesiones, como podemos
observar en muchos de los estudios llevados a cabo entre 1940 y 1960 en los que
clinicos expertos y supervisores realizaban diferentes listados acerca del
terapeuta ideal (por ejemplo en Holt y Luborsky, 1958); el trabajo de Riscks
estimulo el estudio comparativo entre diversos terapeutas cuyos resultados eran
muy diferentes (Luborsky, 1997). Desde la terapia centrada en el cliente también
se llevaron a cabo trabajos (Carkuhuff, 1969) que mas tarde fueron replicados en
otro de los estudios mas sefialados, el llevado a cabo por Orlinsky y Howard
(1980), en el que examinaron los datos de 23 terapeutas que trataron a 143
mujeres con efectos muy dispares. Las conclusiones a las que llegaron eran mas
optimistas para los terapeutas con peores resultados que en trabajos anteriores, ya
que reconocian el correcto trabajo de los mismos siempre que no se les
presentaran los casos mas complicados, proponiendo para cada terapeuta un
rango de posibles clientes. Como ultimo ejemplo nos referiremos a los datos
obtenidos por Shapiro y Firth (1987); el objetivo de los investigadores en este
trabajo era comparar el tratamiento cognitivo-conductual frente al tratamiento
psicodindmico y para ello se estudiaron a 4 terapeutas que trataron desde 6 a 18
clientes cada uno. Los resultados situaron en mejor lugar a la terapia cognitivo-
conductual, pero sobre todo llamaron la atencion por el éxito conseguido por uno
de los terapeutas frente a los demas independientemente de que trabajaran o no
desde su mismo enfoque. Estos datos ya habian sido obtenidos en el estudio de
Risks pero los autores dan especial relevancia al hecho de que el estudio fue
especialmente disefiado para minimizar los efectos especificos de cada terapeuta

individual (Shapiro, Firth-Cozens y Stiles, 1989). Estos son algunos de los
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trabajos mas representativos que, como otros muchos, afrontaron las grandes
dificultades de la investigacion en psicoterapia; de hecho, a pesar de suponer
importantes avances en el campo no dieron paso a conclusiones facilmente
generalizables. Tal y como sefiala Martindale (1978) estos trabajos iniciales se
veian muy influidos por los terapeutas utilizados y por ello, a menudo, el cambio
de muestra suponia un cambio en los resultados.

Las dificultades para trabajar con muestras homogéneas, los resultados
contradictorios y a menudo poco generalizables y el énfasis en el estudio de los
tratamientos especificos condujo a finales de los 80 y durante los 90 a un frenazo
en la investigacion llevada a cabo en torno a los efectos del terapeuta (Lambert y
Okiishi, 1997). Pero los resultados obtenidos fueron tantos y tan diversos que nos
parece relevante detenernos en las variables puestas en juego para explicar la
afirmacién dada por todos de que no existen dos terapeutas iguales. Para ello
vamos a guiarnos en la clasificacion aportada en las diferentes ediciones del
Handbook of Psychotherapy and Behavior Change (Bergin y Garfield, 1971,
1994; Garfield y Bergin, 1986; Lambert, 2004), en las que, entre otras multiples
aportaciones, realizan una practica sistematizacién de las cuantiosisimas
variables analizadas para abordar el estudio del terapeuta que se encuentra
recogida en la figura I1.1. En la misma podemos observar la clasificacion de las
variables del terapeuta en dos dimensiones diferentes: el rango de caracteristicas
situadas en la primera dimension las sitda en un continuo en el que varian desde
las cualidades maés estaticas y extra-terapéuticas a las mas especificas y referidas
a momentos de la terapia; la segunda dimension establece la distincion entre
caracteristicas observables, pertinentes de ser identificadas por procedimientos
ajenos al terapeuta, frente a las caracteristicas inferidas las cuales comprenden
constructos hipotéticos cuya identificacion depende de procedimientos
indirectos. No pretendemos realizar un analisis pormenorizado de cada una de
estas variables pero si nos parece interesante resaltar algunos de los datos mas
relevantes encontrados en las diferentes ediciones de estos manuales. Nos hemos

guiado concretamente en la revision llevada a cabo por Beutler et al. (2004) en la
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que realizan un meta-analisis acumulando la informacién desarrollada en

ediciones anteriores acompafiada de las publicaciones mas recientes.

Figura Il. 1. Clasificacion de las caracteristicas del terapeuta (Beutler et al., 2004)

Caracteristicas
observables

Edad Disciplina y entrenamiento
Sexo Experiencia
Raza Estilo terapéutico

Métodos de tratamiento
Tipo de intervencion

Caracteristicas Caracteristicas
generales de la especificas de la
persona terapia
Personalidad Relacién terapéutica
Dominancia Orientacion tedrica

Locus de control
Bienestar emocional
Valores y creencias
Posicion cultural

Caracteristicas
inferidas

En el primer cuadrante nos encontramos las variables observables y
perdurables en el tiempo que engloban caracteristicas sociodemograficas como la
edad, el sexo o la raza. A pesar de ser variables que se han puesto en relacion con
el resultado, el abandono y otros muchos aspectos de las sesiones en maltiples
ocasiones a lo largo de las ultimas décadas, han mostrado una relacion
practicamente nula con el desarrollo de la terapia y su investigacion ha ido
perdiendo interés. Algunos de los trabajos revelan ciertas ventajas por el hecho
de que las edades de terapeuta y cliente sean similares (Beck, 1988; Dembo, Ikle
y Ciarlo, 1983) o que los dos sean de la misma raza (Snowden, Hu y Jerrell,
1995; Sue, Fujino, Hu, Takeuchi y Zane, 1991) pero sus hallazgos no van mucho
mas alla ni aportan resultados que ayuden a clarificar el cambio clinico. Respecto

a la edad, los estudios citados muestran datos sobre el hecho de que terapeutas
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mucho menores que sus clientes obtienen peores resultados que terapeutas con
edades mas cercanas. Desde nuestro punto de vista, gran parte de estas
conclusiones se pueden deber al planteamiento de partida que tienen este tipo de
estudios, basados en una vision tradicional y en los prejuicios acerca del papel
del psicélogo méas que en aspectos vinculados al estudio riguroso del cambio
terapéutico; muchos de estos autores consideran que la capacidad de ayudar de
un terapeuta tiene mas relacién con sus habilidades a la hora de escuchar y con su
amplia experiencia vital que con el hecho de que sea un técnico cualificado
conocedor de los procesos claves del cambio clinico. Por otro lado, respecto a la
raza, al igual que Beutler et al. (2004) consideramos que muchos de estos
resultados se han visto influidos méas por exigencias politicas e intereses sociales
que por demostraciones empiricas de la validez predictiva.

Al repasar los resultados de las variables observables y especificas que
observamos en el segundo cuadrante de nuevo nos encontramos con informacion
muy contradictoria. [Esta revision contiene estudios realizados sobre
caracteristicas profesionales como el tipo de disciplina que obtiene mejores
resultados, la cantidad de entrenamiento, la experiencia, el estilo
psicoterapéutico, los métodos de tratamiento o el tipo de intervencién. De entre
todos estos factores el unico que resulta avalado de manera significativa es la
experiencia profesional, el resto quedan configurados como pobres predictores
del éxito y del seguimiento del tratamiento terapéutico con resultados que se
oponen continuamente unos con otros. Pero la variable experiencia tampoco ha
estado exenta de controversia, los esfuerzos realizados para clarificar este
componente han sido tan numerosos que nos parece pertinente detenernos en
algunos de esos trabajos. Lambert (1982) y Bergin (1971) encontraron que los
resultados de las intervenciones estaban relacionados con la experiencia del
terapeuta, Greenspan y Kulish (1985) comprobaron que aquellos profesionales
con el titulo de doctor y con experiencia como psicoterapeuta, tenian menor tasa
de abandonos por parte de los clientes que los demas terapeutas. Otros estudios
dan apoyo a la diferencia en la eficacia de los terapeutas segun posean o no el

grado de doctor, pero no encuentran significativo el nivel de experiencia clinica
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para explicar la varianza en la eficacia de los terapeutas (Blatt et al., 1996). Beck
(1988) encontro que la formacion y la experiencia eran variables relacionadas
con la efectividad, mientras que Parloff (1986) obtuvo unos resultados que no
mostraban una correlacion clara entre esta variable y la eficacia terapeutica. De
este modo encontramos revisiones que consideran que la experiencia tiene poca
relacion sobre los resultados (Beutler et al., 1994; Stein y Lambert, 1984) y otras
que encuentran alguna relacion (Baekeland y Lundwall, 1975; Huppert et al.,
2001; Lyons y Woods, 1991). Ante este panorama parece evidente la necesidad
de realizar otras investigaciones con la variable experiencia bien definida para
conseguir resultados sin tantas contradicciones (Berman y Norton, 1985) ya que
muchas veces resulta dificil diferenciar los criterios utilizados por los autores de
la mayoria de los estudios para discriminar la experiencia de otras variables como
la formacion, la edad, el entrenamiento o la supervision. Autores como Beutler
(1997) o Stein y Lambert (1995) también hacen referencia a este tipo de
dificultades en el aislamiento de la experiencia y en su definicion, que
encontramos por ejemplo en las divergencias a la hora de medirla: algunos
estudios Unicamente dan cuenta de los afios transcurridos desde que el terapeuta
empezO a ejercer, en otros se refieren también a la frecuencia de los casos
manejados, en algunos se considera la valoracion personal de cada psicologo y en
otros simplemente el titulo obtenido. En nuestra opinién, y en la de clinicos y
clientes (Beutler, 1997), independientemente de las dificultades que ha acarreado
el estudio de este factor, parece congruente pensar que la experiencia del
terapeuta y de cualquier profesional resulta una variable predictiva del buen
funcionamiento y del resultado. Pero el hecho de encontrarnos con un
componente indicativo del cambio no nos facilita el tipo de explicacion que
pretendemos descubrir, saber que la acumulacion de acontecimientos y
experiencias posibilitan el aprendizaje de las acciones practicas del terapeuta no
nos ayuda a conocer cuales son los procesos que acomparian esas acciones para
alcanzar el éxito que predicen.

En el tercer cuadrante nos encontramos las variables inferidas y

perdurables en el tiempo que comprenden diferentes caracteristicas personales
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del terapeuta, estilos de vida, actitudes culturales o bienestar emocional. A pesar
de haberse encontrado leves tamafios del efecto asociados a estas dos Ultimas
caracteristicas, una de las conclusiones aceptadas al revisar este tipo de estudios
es que resulta muy dificil generalizar los resultados obtenidos por la cantidad de
variables que ponen en juego. Una vez revisados los tres primeros cuadrantes de
la clasificacion parece cada vez mas claro que la tentacion de encontrar un perfil
estable del terapeuta que sea eficaz para todos los clientes debe ser abandonada
(Corbella y Botella, 2004).

Finalmente, en el cuarto cuadrante nos encontramos las variables inferidas
y especificas que engloban dos aspectos tan abiertos como la orientacién tedrica
del psicologo y su contribucidn a la relacién terapéutica. El estudio de la variable
orientacion teorica siempre se ha visto relacionado con la investigacion de
resultados que busca dar preeminencia a unos enfoques frente a otros; las
conclusiones de muchos estudios indican que, independientemente del nivel de
adherencia que muestren los terapeutas a su orientacion teorica, su efecto en el
éxito terapéutico es muy cercano a cero (Webb, De Rubeis y Barber, 2010)
encontrando dentro de cada modelo una enorme variabilidad en los
procedimientos utilizados y en los resultados alcanzados (Crits-Christoph et al.,
1991; Malik, Alimohamed, Holloway y Beutler, 2000; Najavits y Weiss, 1994;
entre otros). Por otro lado, respecto a la relacion terapéutica, se ha afirmado que
la consecucidn de una interaccion positiva en el contexto clinico siempre se ha
revelado como un fuerte predictor del cambio en sesion (Andrews, 2000;
Lambert, 1992; Orlinsky, Grawe y Parks, 1994) y tal y como muestran revisiones
como la de Ackerman y Hilsenroth (2003) son muchos los trabajos que avalan la
existencia de ciertas condiciones del terapeuta que fomentan la creacion de una
alianza positiva. Los autores afirman que, independientemente del enfoque
terapéutico, caracteristicas como la flexibilidad, la honestidad, el respeto, la
calidez o la apertura y, acciones como la exploracion, la reflexion, la
interpretacion o la facilitacion de muestras de afecto se relacionan
significativamente con el desarrollo y el mantenimiento de una relacion

terapéutica efectiva. Pero también sefialan en sus conclusiones que dicha relacién
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terapéutica no puede ser entendida fuera de un contexto y sin el otro elemento de
la interaccion, el cliente; por ello aconsejan dedicar los esfuerzos de la
investigacion futura al andlisis de la interaccion con el objetivo de alcanzar
conclusiones acerca de como y por qué la relacion terapéutica resulta tan
significativa. Beutler et al. (1994) sefialan en su revision que las variables
englobadas en este cuadrante son las que han mostrado un efecto mas potente
relacionado con el éxito terapéutico pero son factores que no atafien Unicamente
al terapeuta si no que presentan una relacion necesaria con el cliente y el contexto
y sin el estudio de estos elementos el conocimiento de la contribucion individual
del terapeuta no aporta mucho.

Como hemos podido observar en este breve repaso a las variables
estudiadas del terapeuta, a pesar de los grandes esfuerzos que se han dedicado a
su estudio, los resultados no han permitido llegar a conclusiones generalizables
que conduzcan a la clarificacion del proceso terapéutico. Esta es una de las
principales razones que explica que a finales del siglo pasado el estudio de los
efectos del terapeuta pasara a un segundo lugar, frente al protagonismo de las
investigaciones de resultado comparando las diferentes orientaciones terapéuticas
y del estudio de formas especificas de psicoterapia para el tratamiento de
trastornos concretos (Elkin, 1999). En este contexto, la division 12 de la APA
cred una comisién para la promocién y difusion de los procedimientos
psicoldgicos cuyo primer cometido fue la elaboracion de un informe (Task Force
on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures,1993) acerca de
los tratamientos psicoldgicos que parecian haber demostrado su eficacia segun
una serie de criterios establecidos por el propio grupo de trabajo. El debate y la
polémica que siguio a la publicacion de este informe fue enorme, las principales
criticas formuladas entonces tuvieron que ver con el uso de criterios de
clasificacién psiquiatrica, la infravaloracion de los estudios de meta-analisis, la
atencion prestada a la eficacia de los tratamientos psicologicos frente a la
efectividad de los mismos y el énfasis en la estandarizacion de los tratamientos
frente a una perspectiva individualizada de la terapia (Chambless y Ollendick,
2001; Elliot, 1998; Garfield, 1996). Respecto a este Ultimo punto, entre los textos
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mas relevantes que se publicaron hemos de destacar la serie de articulos editada
por la Clinical Psychology: Science and Practice en 1997 donde autores de la
relevancia de Garfield, Beutler, Bergin, Lambert o Luborsky reflexionan acerca
del abandono sufrido en la investigacion en relacion a los efectos del terapeuta
sobre el cambio clinico. Desde su punto de vista la urgencia por encontrar
soluciones rapidas al malestar de los clientes acompafada de intereses
econdmicos Yy politicos, de la basqueda de la supremacia de cada escuela, de las
reticencias por parte de los terapeutas a ser estudiados y del modelo médico
preeminente, ha provocado el auge en la investigacion de las técnicas, la
estandarizacion de la terapia, la busqueda de diagndstico de los clientes o la
puesta a prueba continua de tratamientos especificos a pesar de que en numerosas
ocasiones todos estos intentos tampoco se hayan visto avalados por los resultados
de la investigacion. Ponen de relieve estudios como el Treatment of Depression
Collaborative Research Program (TDCRP) sufragado por el National Institute of
Mental Health (NIMH) que ha supuesto el trabajo mas ampliamente financiado
en la historia de la psicoterapia y que pretendia comparar los resultados de las
diferentes técnicas en el tratamiento de la depresién (Elkin, 1994). El trabajo se
caracteriz6 por un disefio muy cuidadoso y un control maximo de todas las
variables, con el objetivo de la estandarizacion de los tratamientos por encima de
la eficacia individual de los psicologos (Elkin, 1999). Para ello se llevé a cabo
una cuidadosa seleccion de los terapeutas a la par que un riguroso entrenamiento
y una meticulosa supervision, aspectos que no impidieron que, consistentemente
con investigaciones previas (Crits-Christoph, 1992; Luborsky et al., 1986; Stiles,
Shapiro y Elliot, 1986; entre otros) el resultado en el TDCRP estuviera méas
relacionado con las diferencias entre terapeutas y clientes que con el tipo de
tratamiento utilizado (Blatt et al., 1996). Como es de imaginar este estudio
conllevo una enorme polémica que ha llegado practicamente hasta nuestros dias
(Crits-Christoph y Gallop, 2006; Elkin, Falconnier y Martinovich, 2007; Kim,
Wampold y Bolt, 2006; Lambert, 2005; entre otros) en la que se sigue poniendo
de relevancia las enormes dificultades para diferenciar al terapeuta de la terapia
(Elkin, 1999).
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Finalmente, més alld de estas y otros debates, lo que tenemos en la
actualidad es la afirmacion de que, aunque algunos terapeutas obtengan
sisteméaticamente mejores resultados que otros (Lambert, 1989; Lafferty, Beutler
y Crago, 1989; Luborsky, Woody, McCellan, O"Brien y Rosenzweig, 1982;
Garfield, 1997; Beutler, 1997) pocas caracteristicas de los mas efectivos han sido
identificadas (Okiishi, Lambert, Nielsen y Ogles, 2003; Lambert y Baldwin,
2009; Anderson, Ogles, Patterson, Lambert, y Vermeersch, 2009). Pero estos
datos, lejos de decepcionar, han servido para redirigir la atencion hacia otro tipo
de investigaciones de tipo cualitativo, basadas en lo que el terapeuta hace y no
tanto en quién es y por supuesto en el estudio de la interaccion con el cliente;
propuestas que desde nuestro punto de vista son mucho mas interesantes y que
pasaremos a discutir posteriormente. Pero antes revisaremos qué variables del

cliente han sido investigadas a lo largo de las ultimas décadas.

2. ESTUDIOS LLEVADOS A CABO SOBRE EL CLIENTE.

Tal y como plantedbamos al principio del capitulo, el cambio psicoldgico
constituye un proceso complejo en el cual interactdan una gran diversidad de
factores (Santibafiez, et al., 2008); el estudio de las variables del cliente se ha
configurado como un intento mas en el proposito de despejar las incognitas de la
ecuacion terapéutica. Se ha planteado que las caracteristicas individuales de
quienes consultan son factores condicionantes de la terapia, llegandose a afirmar
que son los mejores predictores del resultado en la clinica (Luborsky, Mintz y
Christoph, 1979); aunque, de la misma manera que ocurrid para el terapeuta, la
reciente investigacion en psicoterapia se ha centrado en el diagndstico de los
pacientes y las técnicas ignorando los aspectos més idiosincrasicos del cliente.
En cierto modo, este abandono también se ha podido ver influido por el hecho de
gue, aungue todos reconozcamos que no hay dos clientes iguales, el nUmero de
variables que potencialmente pueden informar sobre el cambio y el resultado en

psicoterapia es practicamente ilimitado (Clarkin y Levy, 2004). Las enormes
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dificultades para operativizar estas variables han provocado una clara desventaja
frente a la investigacion del terapeuta a la hora de obtener conclusiones sobre la
posible contribucidon que tienen en relacion al proceso y al resultado. Autores
como OKkiishi et al. (2006) ponen de relevancia este tipo de dificultades a la hora
de unificar los distintos diagnosticos llevados a cabo por clinicos de diversas
orientaciones sin la realizacion de los estudios de fiabilidad y validez adecuados.
Truax y Mitchell (1971) también hacen referencia al limitado nimero de
variables que han podido ser investigadas y a los diferentes criterios
contemplados; dan cuenta, por ejemplo, de las enormes diferencias existentes
entre datos obtenidos de poblaciones clinicas que acuden a recursos publicos de
salud mental frente a los datos que se pudieran derivar de clientes participantes
en largos tratamientos de terapias psicodinamicas. En definitiva, los diferentes
criterios de medida, la variabilidad en la duracion de los tratamientos, las
diversas condiciones en la seleccion de la muestra y la dificultad para limitar y
operativizar variables provocan que la investigacién del cliente haya producido
resultados inconsistentes. A pesar de todas estas limitaciones vamos a realizar
una breve revision de las variables mas significativas, estando de acuerdo con
Truax y Mitchell (1971) en que una revision del pasado nos puede indicar donde
estamos en el presente, qué hallazgos han tenido mas relevancia y qué direccion
es méas conveniente tomar de cara a la investigacion futura.

Los primeros estudios realizados sobre las variables del cliente se
encuentran en las décadas de 1950 y 1960. Engloban sobre todo estudios de caso,
de variables medidas por test y cuestionarios, y de variables de personalidad que
practicamente no encontraron asociacion con el resultado obtenido (Garfield,
1994). Por ello no nos vamos a detener en el estudio detallado de cada variable,
pero nos parece interesante reflejar algunas de las conclusiones sugeridas por los
trabajos de esta época. Daban cuenta, por ejemplo, de que los modelos
psicodinamicos no eran efectivos con un gran namero de clientes de bajo nivel
socioecondmico que abandonaban la terapia tras las primeras sesiones (Imber,
Nash y Stone, 1955). También reflejaron la existencia de ciertas actitudes

controvertidas por parte de los terapeutas a la hora de seleccionar a sus clientes;
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parece ser que en basqueda de porcentajes de éxito mayores, los psicologos
afirmaban mantener una terapia méas confortable con clientes inteligentes, con
alta capacidad verbal, interesados en el cambio, con buenas actitudes de
introspeccion y con alteraciones levemente problematicas (Hollingshead y
Redlich, 1958). Estas afirmaciones tan controvertidas pusieron de relieve que los
enfoques mas tradicionales caracterizados por largos tratamientos no eran un
modelo realista y adecuado para la gran mayoria de la poblacion (Truax y
Mitchell, 1971) lo que supuso un énfasis en la busqueda de nuevos modelos que
atendieran de forma mas efectiva los problemas de los clientes, las limitaciones
del tiempo y el coste de la terapia y el desarrollo de técnicas més eficientes con
clientes de cualquier estrato social.

Pero los esfuerzos dedicados en las ultimas décadas no han conseguido
resolver algunas de las cuestiones que en aquellos momentos se pusieron sobre el
papel. Diversas investigaciones constatan que el hecho de que el cliente acuda a
la consulta por primera vez no significa que vuelva una segunda o tercera sesién
(Arentewicz y Smith; Everaed, 1983; entre otros). Los estudios que han
profundizado en el abandono terapéutico lanzan un amplio ndmero de
condiciones relacionadas con esta complicada cuestion; algunos la vinculan al
nivel de motivacion (Rosenthal y Frank, 1958), otros al sexo del cliente (Hafner,
1983), a la clase social (Berrigan y Garfield, 1981), a las expectativas (Hansen,
Hoogduin, Schaap y de Haan, 1992) o al diagnostico (Chiesa, Drahorad y Longo,
2000). Entre todas estas variables parece que las que tienen mayor importancia
son las relacionadas con actitudes negativas hacia el terapeuta o la terapia en
general (Clarkin y Levy, 2004) pero todavia no se han alcanzado conclusiones
con un valor predictivo significativo (Garfield, 1994). La realidad es que las
cifras de abandono siguen ahi como muestra el meta-analisis realizado por
Wierzbicki y Pekarik (1993) en el que revisaron 125 estudios sobre el abandono
y concluyeron que un 46,86% de los clientes dejan la terapia antes de lo que el
psicologo indicaria. Este area de estudio pone de relieve la necesidad de derivar
parte de la investigacion en esta problematica que puede suponer importantes

beneficios para todos los afectados.
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Al margen de que el abandono sea 0 no interpretado como un fracaso
terapéutico (Garfield, 1994), a continuacion vamos a repasar independientemente
las variables del cliente relacionadas con el proceso y el resultado en estudios en
los que el tratamiento se ha llevado a cabo hasta el final. Para ello de nuevo nos
guiaremos por las revisiones realizadas en diferentes versiones del Handbook of
Psychotherapy and Behavior Change (Bergin y Garfield, 1971; 1994; Garfield y
Bergin, 1986; Lambert, 2004) que clasifica las caracteristicas en los grupos
reflejados en la tabla Il. 1. Probablemente las dificultades a las que haciamos
referencia anteriormente para operativizar las variables del cliente estén
relacionadas con la confusion y la poca informacion que aportan esta y otras
clasificaciones de dichas variables, pero hemos decidido manejar una de ellas
para la descripcion ordenada de algunas de las conclusiones obtenidas en los

estudios.

Tabla I1. 2. Clasificacion de las caracteristicas del cliente (Reformulada a partir de Clarkin
y Levy, 2004)

DIAGNOSTICO Y GRAVEDAD VARIABLES DE PERSONALIDAD
e Diagnostico como variable predictiva e  Expectativas y motivacion
e Gravedad de los sintomas e Personalidad favorable al cambio
e  Deterioro funcional o Estilo de afrontamiento
e Comorbilidad
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS VARIABLES INTERPERSONALES
e Edad e Relaciones intepersonales
e  Estatus socioeconémico e Modelos previos de relacion
e Sexo e Contribucion a la alianza terapéutica
e Raza

Tal y como comentamos al revisar las caracteristicas del terapeuta no
pretendemos hacer un analisis pormenorizado de cada una de estas variables,
pero vamos a reflejar los resultados mas importantes y las repercusiones que han
tenido. Respecto a las caracteristicas relacionadas con el diagnostico y la
gravedad de los sintomas, la disparidad de resultados encontrados es

especialmente relevante; algunos de los trabajos concluyen que uno de los
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mejores predictores del resultado es el bajo nivel inicial de gravedad de los
sintomas y la problemética del cliente (Garfield, 1994), otros encuentran
relaciones mas moderadas (Lafferty et al., 1989) mientras que algunos de los
estudios no encuentran relaciones significativas entre el nivel de malestar y el
éxito alcanzado (Garvey, Hollon y DeRubeis, 1992; Siegel, Rootes y Traub,
1977). Ante la diversidad de resultados en los estudios comentados podemos
decir que, a pesar de haber sido una de las areas mas evaluadas, la investigacion
todavia no ha clarificado algunos de los interrogantes planteados sobre la
relacion entre el diagnostico, la gravedad del sintoma y el resultado terapéutico
(Corbella y Botella, 2004). Si que parece existir, sin embargo, una relacion
moderada con un peor prondstico para el deterioro funcional (Beutler, Clarkin y
Bongar, 2000) o la comorbilidad de problematicas (Kendall y Clarkin, 1992).
Independientemente de las escasas conclusiones que se puedan alcanzar tras la
revision de estos trabajos nos parece interesante sefialar que el uso de los
distintos DSM y de otros sistemas de clasificacion ha sido sorprendentemente
aceptado para la realizacion de muchos de estos estudios. Las enormes
dificultades para operativizar las variables del cliente han llevado a que muchos
de los autores, que no estan de acuerdo con el uso de los sistemas diagndsticos,
se hayan resignado a su utilizacion como Unico medio para el desarrollo de estos
trabajos (Clarkin y Levy, 2004) aunque para muchos esto no ha provocado una
mejora en la situacion (Garfield, 1986, 1994).

La influencia de las variables sociodemograficas del cliente es compleja e
inconsistente, posiblemente por muchas razones. En primer lugar, actitudes hacia
la edad, el sexo y la raza cambian a lo largo del tiempo, y ambos protagonistas de
la terapia se ven influidos por el momento cultural. Por otro lado, factores como
la edad son inherentes a muchos aspectos de la vida de los clientes que son
relevantes para el tratamiento; por ejemplo, los resultados que hacen referencia al
abuso de sustancias asociado a un peor prondéstico para los jovenes (Agosti,
Nunes, y Ocepeck-Welikson, 1996) encuentran su explicacién en la relacion
natural existente entre la edad y el consumo de sustancias. En relacion al sexo, a

pesar de que las conclusiones habituales no encuentran diferencias asociadas al
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resultado (Greenspan y Kulish, 1985; Petry, Tennen y Affleck, 2000), la tasa de
prevalencia tan diferente en problematicas como la depresion provoca
variaciones en estas generalizaciones (Kessler, McConagle, Swartz, Blazer y
Nelson, 1993). El origen étnico del cliente no parece ser especialmente relevante
por si mismo sino que gana importancia si nos fijamos en variables contextuales
como las minorias étnicas, la inmigracion o en problematicas tan culturales como
los trastornos de alimentacion. Este tipo de conclusiones orientan de forma
productiva las futuras lineas de investigacion e implican la reflexion a la hora de
vincular las dificultades de cada cliente con sus caracteristicas sociodemograficas
(Clarkin y Levy, 2004).

Como podemos observar, atendiendo a la mayoria de estudios realizados,
las caracteristicas del cliente comentadas hasta el momento parecen tener poca
relacion con el proceso y resultado psicoterapéutico (Corbella y Botella, 2004).
De la misma forma, factores clasificados dentro de las variables de personalidad
como las expectativas (Beutler, Wakefield y Williams, 1994) y la motivacion
(Garfield, 1994) han mantenido una correlacion inconsistente con el resultado del
tratamiento, en contra de lo que a priori cabria esperar. Sin embargo, los
hallazgos revisados referentes al estilo de afrontamiento y la direccion de
intereses han puesto de manifiesto cierta relacion con el proceso y el resultado de
la terapia.

Finalmente, la mayoria de revisiones que estudian las caracteristicas
interpersonales del cliente informan de resultados inconsistentes entre los
modelos de conexion interpersonal y el desarrollo y finalizacion de la terapia
(Garfield, 1994; Petry et al., 2000) pero, tal y como encontrabamos para el
terapeuta, las investigaciones apuntan a que la contribuciéon de los clientes al
establecimiento de una alianza positiva con el psicélogo se relaciona con el éxito
en el tratamiento (Barber, Connolly, Crits-Christoph, Gladis y Siqueland, 2000).
De nuevo se pone de manifiesto la ausencia de relevancia de caracteristicas
claves de uno de los protagonistas que por si solas operen de manera significativa
con el desarrollo de las sesiones. Agrupando algunas de las condiciones que han

encontrado moderada significacion en alguna de las revisiones citadas
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obtendriamos que el cliente mas propenso a beneficiarse del tratamiento
psicoldgico es aquella persona joven, atractiva, con alta fluidez verbal,
inteligente, de raza blanca, con altas expectativas de éxito, y con un alto apoyo
social; pero parece obligatorio acompafiar esta afirmacion con que
probablemente esta persona hipotética obtendria buenos resultados en cualquier
propdsito que se marcase. O"Malley, Suh y Strupp (1983) ya hacian referencia a
este hecho con su frase: “el rico se hace mas rico”; dando cuenta en su trabajo de
que las personas con un buen estado de salud mental parecian obtener las mejoras
mas importantes, mientras que, paraddjicamente, los clientes que mas
necesitaban el cambio eran los menos capacitados para conseguirlo.

Garfield (1994) expone que la revision de estas variables por separado esta
perdiendo interés; conocer si esto se debe a las complejidades que conlleva su
estudio o a la ausencia de significacion es realmente complicado. De modo que la
investigacion en este ambito sugiere nuevas formas de aproximacion como
podemos observar en el estudio de factores del cliente més activos (Hanna, 1996)
0 en trabajos cada vez mas dirigidos al analisis de la interaccion de muchas de las
variables repasadas hasta ahora con procedimientos o caracteristicas del
tratamiento (Beutler y Clarkin, 1990); en el siguiente punto revisaremos algunos
de estos nuevos acercamientos a la investigacion en este ambito de la

psicoterapia.

3. NUEVAS FORMAS DE ESTUDIO Y CONCLUSIONES

Como hemos podido observar en la revision realizada hasta el momento,
la investigacion, a menudo, da lugar a mas preguntas que respuestas, pero sin
duda nos permite avanzar en la busqueda de aproximaciones y modelos que nos
ayudan al esclarecimiento de las muchas incégnitas que quedan todavia por
resolver.

Dentro de esas nuevas lineas de investigacion encontramos diferentes

acercamientos; en primer lugar nos vamos a centrar en aquellos que se dedican
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unicamente a la figura del psicélogo, ya que, como apuntaba Elkin (1999), para
lograr comprender los procesos que subyacen al cambio terapéutico uno de los
objetivos debe pasar por diferenciar la aportacion del terapeuta individual de la
terapia que practica. Dentro de este contexto podemos observar la aparicion
creciente de nuevos esfuerzos en la investigacién que pretenden explorar los
factores que median la efectividad de las intervenciones momento a momento. Se
realiza para ello un estudio de tipo cualitativo, que aborda el anélisis de la
ejecucion y no tanto de la persona, como reflejan los estudios que se han basado
en taxonomias de modos de respuesta verbal (por ejemplo, Elliot et al., 1987;
Hill et al., 1988), clasificaciones de intenciones del psicologo (por ejemplo, Hill
et al., 1994) o sistemas de componentes cualitativos de la intervencion
terapéutica (Toukmanian y Armstrong, 1998; Calero, 2009). Estos instrumentos
han sido utilizados para examinar la presencia, ausencia, frecuencia y
variabilidad de los diferentes tipos de respuesta que lleva a cabo el clinico a lo
largo de todo el proceso terapéutico (por ejemplo, Stiles y Shapiro, 1995) y los
hallazgos obtenidos apuntan que hay actividades del terapeuta, méas alla de las
técnicas, que explican parte del éxito terapéutico (Gordon y Toukmanian, 2002).
A pesar de ser una corriente de estudio en auge en las dos Gltimas décadas no es
una linea totalmente novedosa; en la revision llevada a cabo hemos encontrado
trabajos concretos que se acercaban a este tipo de analisis de la sesion. Wallach,
por ejemplo, en 1964 ya realiz6 una clasificacion de lo que €l denomino las
practicas usuales del terapeuta (UTP) que utilizaba para comparar distintos
niveles de experiencia; por otra parte autores como Zimmer y Peyne (1971) o
Brunink 'y Schroeder (1979) desarrollaron algunas de las primeras
categorizaciones de modos de respuesta verbal con el objetivo de estudiar las
diferencias entre terapeutas de diversas orientaciones. Una de las lineas mas
actuales que ejemplifica esta nueva forma de trabajar es el estudio del estilo
personal del terapeuta (EPT) definido como el conjunto de condiciones
singulares que conducen a un terapeuta a operar de un modo particular en su
tarea. Los autores de esta linea (Fernandez- Alvarez, 1998; Fernandez- Alvarez,

Garcia y Scherb, 1998; Fernandez- Alvarez, 2001; Garcia, Fernandez- Alvarez,
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2007) trabajan con la premisa de que el psicologo, a la hora de comunicarse con
el cliente, combina formas estilisticas y modalidades singulares ajustadas a cada
situacion particular que influyen en la marcha de cada proceso terapéutico e
inciden sobre los resultados de las acciones llevadas a cabo en la clinica. Tal y
como apuntan los autores (Garcia, Fernandez- Alvarez, 2007) es pronto para
valorar el peso de los hallazgos de este tipo de trabajos, ain asi, y aungque nos
parezcan lineas de investigacion mas interesantes, seguimos echando de menos
en las mismas el estudio de la interaccion con el cliente para obtener una
aproximacion mas completa de lo que ocurre en sesidn momento a momento.

Por otro lado, hemos encontrado nuevas aproximaciones que si tienen en
cuenta a los dos protagonistas de la terapia; son los estudios de
complementariedad que se detienen en el andlisis de la relacion entre las
caracteristicas del cliente y del terapeuta que potencian las fuerzas de cambio en
psicoterapia, argumentando que los componentes de cada uno de los
protagonistas por separado puede desvirtuarse si falla la combinacion 6ptima
(Martinez, 2002). Encontramos, por ejemplo, el trabajo de Beutler et al. (1983)
gue proponen una seleccion del tratamiento basada en tres ingredientes
fundamentales: el estilo psicoterapéutico, las caracteristicas del cliente y el
modelo de emparejamiento de estos dos tipos de variables; el resultado es un
esquema conceptual que indica la combinacion apropiada de cada estilo
terapéutico con cada tipo de cliente. Encontramos mas propuestas dentro de esta
linea en trabajos como el de Winter (1990, 1992), una aportacion constructivista
al eclecticismo técnico sistematico que fundamenta la seleccion del modelo de
terapia en funcion del tipo de cliente, o en estudios como el de Coleman (2006)
que se centra en el analisis de los factores de personalidad de terapeuta y cliente
concluyendo que la semejanza de los mismos tiene leves efectos en la génesis de
la alianza y en el resultado del tratamiento, pero puede contribuir a la
disminucion del abandono de la terapia. Desde nuestro punto de vista, este tipo
de modelos suponen una superacion a trabajos previos al plantearse el estudio de
los dos integrantes de la terapia, lo que contribuye a la obtencion de mejores

resultados y solventa alguna de las problematicas citadas en el capitulo en las que
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algunos terapeutas eran siempre inferiores y algunos clientes no encontraban una
terapia valida y realista para su malestar. Pero de nuevo nos encontramos ante
conclusiones que no nos aportan informacién acerca de como se produce el
cambio (Blatt et al., 2010), informacion que nos permitiria dejar de hacer
permutaciones y ensayos sobre la “pareja terapéutica perfecta” y dirigirnos por lo
tanto hacia terapias mas eficientes.

Para intentar salvar este tipo de dificultades nuestro trabajo relne
diferentes aspectos de los estudios revisados: nos decantamos por el estudio de la
gjecucion y no tanto de la persona y en el analisis interactivo de los dos
protagonistas de la terapia frente al estudio por separado. Compartimos la idea
principal que ha estimulado a muchos de los autores revisados ya que, como
ellos, no dudamos de la importancia de los efectos del terapeuta ni de la realidad
de que unos terapeutas consiguen mejores resultados que otros pero estamos en
desacuerdo con la manera en la que se han entendido y analizado dichos efectos y
diferencias y con muchas de las conclusiones a las que se han llegado. Desde
nuestro punto de vista la clave en el quehacer del terapeuta esta en su capacidad
para adaptarse a cada cliente generando de esta manera el contexto méas eficaz
para que ocurra el proceso terapéutico, Truax y Mitchell (1971) sefialaban que,
dentro de la interaccion, el terapeuta estd envuelto en las particularidades
individuales del cliente y, como resultado, las cualidades del terapeuta fluctian a
la vez que €l interacttia con diferentes clientes; lo ejemplificaban de la siguiente
manera: “Al igual que cada padre es diferente con cada uno de sus hijos, cada
profesor con sus alumnos y cada amigo con cada uno de sus amigos, el terapeuta
sera diferente con cada uno de sus clientes” (pp. 299- 300). Los autores, con el
desarrollo de esta linea, trataban de enfatizar las dificultades que presentaba el
estudio de estas variables, pero en los ultimos afios hay nuevas perspectivas que
lejos de justificar los problemas de los estudios acudiendo a lo complejo de la
interaccion, se esfuerzan en estudiar dicha complejidad y de darle protagonismo.
Tal y como proponen los enfoques contextuales, sobre todo la PAF (Kohlenberg
y Tsai, 1991), la situacion clinica se convierte en el contexto donde sucedera el

cambio terapéutico ya que forzosamente, para que se den los procesos de
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aprendizaje necesarios, se requiere que se pongan en juego las interacciones que
se trata de mejorar: la propuesta es “convertir la relacidn terapéutica en una
auténtica relacion terapéutica™ (Perez, 2004). De hecho, no so6lo nos referimos a
la adaptabilidad del terapeuta a cada uno de sus clientes, sino que dentro de cada
caso el cambio en cualquiera de los dos protagonistas genera un cambio en la
interaccion. La capacidad para reaccionar y disponer activamente el contexto mas
oportuno que permita el cambio clinico es para nosotros la clave del
funcionamiento del terapeuta; cabe plantearse si todos los “Supershirnk” de los
estudios revisados sobresalian por su habilidad para adaptarse al cliente y al
momento mas que por sus caracteristicas estaticas o su tipo de estilo terapéutico.
Desde este enfoque buscamos realizar un andlisis funcional de la actividad
Ilevada a cabo en el contexto terapéutico, que, como ya explicamos en el marco
general de la presente investigacion, principalmente es hablar; por lo tanto,
pretendemos llevar a cabo un andlisis funcional de la conducta verbal entre
terapeuta y cliente. Teniendo en cuenta que en el primer capitulo situamos la
Modificacién de Conducta como el enfoque tedrico de referencia desde el que
conceptualizar la investigacion puede llamar la atencion que ésta haya sido la
primera referencia al término conducta en esta revision del terapeuta y el cliente.
Como hemos podido observar a lo largo del repaso llevado a cabo en este
capitulo, el papel de la Modificacion de Conducta ha sido practicamente nulo a lo
largo de las dltimas décadas en relacion al examen individualizado de los dos
protagonistas de la terapia. Mientras los modelos de factores comunes acaparan
casi todo este campo de estudio, desde mediados del siglo pasado el conductismo
se encuentra en pleno surgimiento y centrado especialmente en contribuciones a
la psicologia cientifica, en el desarrollo de técnicas y en la busqueda de
preeminencia frente a los modelos psicodinamicos imperantes. Ruiz y Villalobos
(1994) describen la situacion de la siguiente manera:

Algunas de estas variables [refiriendose a los factores inespecificos] han

sido resaltadas desde hace tiempo en otras psicoterapias, si bien las

conceptualizaciones propuestas sobre mecanismos activos y posible

influencia en el proceso de cambio no habian sido formuladas ni
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estudiadas con el rigor cientifico suficiente como para ser admitidas por la

Terapia de Conducta (pp. 22).

Por otro lado, el que muchos de los autores mas representativos de esta
orientacion se etiquetaran a ellos mismos como “ingenieros de la conducta”
(Ayllon y Michael, 1959) se interpret6 como un abandono del caracter
humanitario que acompafia al ejercicio de la psicoterapia, o que provoco el
rechazo desde algunos sectores a esta orientacion teorica y al papel
excesivamente frio del terapeuta de conducta. Esto explica que muchos de los
primeros estudios sobre el terapeuta desde este enfoque teorico (Sloane, Staples,
Cristol, Yorkston y Whipple, 1975) tuvieran como objetivo principal defender el
contacto interpersonal, la empatia y el interés humano de los psicoterapeutas y
alejarlos de su imagen como “programadores del comportamiento” (Kazdin,
1979).

Independientemente del tipo de orientacion desde la que se haya realizado
el analisis de las variables de terapeuta y cliente, la impresion que tenemos al
finalizar la revision es que hemos asistido a avances mas que considerables.
Desde la revision de las caracteristicas del terapeuta realizada por Truax y
Mitchell (1971) en la primera edicion del Handbook of Psychotherapy and
Behavior Change, en la que se centraban principalmente en tres condiciones de
los psicologos: empatia, calidez y autenticidad, hasta los complejos modelos y
aproximaciones citados en este apartado ha mediado el cuantioso esfuerzo de
muchos, la superacion de diferentes problemas metodoldgicos que fomentaban
resultados contradictorios (Crits-Christoper et al., 1991; Hellman, 1987; Kim,
Wampold y Bolt, 2006; Martindale, 1978) y la aparicion de nuevas herramientas
que nos ayudan a avanzar en esta complicada tarea (Barber, 2009). Por otro lado,
la revision vuelve a poner de relieve algo que ya sefialabamos en el primer
capitulo: la tendencia a enfrentar el anélisis de la interaccion frente al estudio de
las técnicas concretas, o los factores comunes frente a los especificos, o el “Dodo
Bird” frente a los tratamientos empiricamente validados debe ser remplazada por

una perspectiva integrativa y sinérgica. De acuerdo con Beutler et al. (2004) la
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necesidad de integrar factores del cliente, terapeuta, procedimientos y relacion es
la mayor prioridad para la investigacion futura; en el siguiente capitulo

revisaremos las diversas formas de llevar a cabo el estudio de dicha interaccion.
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CAPITULO I11

APROXIMACIONES AL ESTUDIO DE LA
INTERACCION TERAPEUTICA

La revision realizada hasta el momento sobre la situacion de la
investigacion en psicoterapia puede provocar la sensacion de que en la
actualidad, independientemente de los esfuerzos dedicados, no contamos con una
base teorica y empirica que permita la identificacion de los principios del cambio
clinico. La juventud de la psicologia a la que haciamos referencia en el primer
capitulo junto con otros aspectos que caracterizan su desarrollo como ciencia, se
materializan en el conjunto de resultados confusos, estudios contradictorios y
preguntas sin respuesta que se han formulado en las revisiones expuestas
anteriormente. Este estado de la cuestion es patente mas alla de los propios
terapeutas e investigadores; la confusidn reinante ha alcanzado a los propios
usuarios de la terapia, sus clientes, como se puso de manifiesto en el analisis
llevado a cabo por Seligman (1995) de los resultados de la encuesta realizada por
la revista The Consumer Reports (CR) sobre los efectos de la psicoterapia desde
el punto de vista del consumidor. Las controvertidas conclusiones derivadas del
estudio del CR hacen explicito que para los consumidores todas las modalidades
psicoterapéuticas ayudan y que estas intervenciones funcionan de manera muy
parecida sea quien sea quien las aplique: psicélogos, psiquiatras, trabajadores
sociales o incluso no profesionales. El desconocimiento del papel del profesional
por parte de los clientes se puso de manifiesto en afirmaciones como la de Hollon
(1996) que ponia como ejemplo que si se hacia una encuesta a los mismas
personas del CR que acuden a los videntes éstos indicarian que estan satisfechos
con ellos, aunque un ensayo controlado pudiera poner en entredicho su carencia

de utilidad®. A priori no deberia ser excesivamente alarmante que las personas

* Este tipo de resultados se ha encontrado, por ejemplo, en el estudio realizado con asmaticos en Holanda
por Attevelt (1988) sobre la eficacia de la imposicion de manos.
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alejadas del estudio y la practica de la psicoterapia no logren discernir cuales son
las herramientas del psicélogo que promueven el cambio deseado, pero el
problema se agrava cuando entre los propios clinicos e investigadores reina este
desconocimiento. Centrandonos en el ambito de la psicologia clinica, Yates
(1973) ya hablaba de esta situacion de dificultad refiriéndose a que la terapia en
cierto sentido es una ciencia y un arte, haciendo hincapié en que en numerosas
ocasiones el progreso en el disefio de los procedimientos terapéuticos depende
més de la intuicion que de los hallazgos obtenidos hasta el momento.
Independientemente de las numerosas criticas que recibio el estudio del CR
apelando a los multiples problemas metodolédgicos del mismo (Brock, Green,
Reich y Evans, 1996; Hollon, 1996; Jacobson y Christensen, 1996; Mintz, Drake
y Crits-Christoph, 1996, entre otros), trabajos como éste o como el realizado en
nuestro pais por Berenguer y Quintanilla (1994) ponen de relieve la opinion de
los propios usuarios de que hoy en dia la psicologia es un arte mas que una
ciencia (Labrador, Echeburua y Becofia, 2000)

Pero entre todo este desconcierto hay un elemento que sobresale sobre el
resto como posible generador del cambio clinico. Méas alld de las escuelas
tedricas, los conceptos especificos y la diversidad de procedimientos de medida,
la relacion terapéutica ha sido avalada consistentemente y definida como un
elemento central en el proceso terapéutico (Andrews, 2000; Castonguay,
Constantino y Grosse, 2006; Lambert, 1992; entre otros). Es cierto, tal y como
ya afirmaban Hull y Porter (1943), que en casi todos los aspectos de la vida, el
contacto interpersonal altera la conducta de unos respecto a otros, lo cual puede
hacer emerger de nuevo las dudas sobre el quehacer del psicdlogo. Seria
oportuno preguntarnos si cualquier relacion interpersonal tiene las claves del
cambio, el encuentro con un sacerdote, un amigo o un adivino puede paliar un
problema de cualquier individuo, pero es objetivo de la investigacion en este area
descubrir qué diferencias existen entre la relacion terapéutica y relaciones de
cualquier otro tipo. Conocer qué procesos se promueven en el contacto entre

terapeuta y cliente en la clinica puede aportar mucho en el camino por esclarecer
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las claves del cambio terapéutico. Esta es la pretension del nuestro y de otros
muchos trabajos, como veremos a lo largo del capitulo.

Ya habiamos adelantado en los capitulos previos que el abordaje del
estudio de la psicoterapia implica, obligatoriamente, tener en cuenta una gran
cantidad de factores potencionalmente relacionados que no atafien de manera
individual al terapeuta o al cliente y que no deben centrarse solamente en las
técnicas y los tratamientos manualizados (Santibafiez, et al., 2008). Tal y como
propone Hill (2005) las técnicas, la implicacion del cliente y la interaccion
terapéutica estdn estrechamente relacionadas y deben ser consideradas juntas
para discutir el proceso clinico. En los Gltimos afios se ha dado tanta importancia
a este factor que incluso desde la Division 29 de la APA se cred un nuevo grupo
de trabajo dedicado al estudio de las caracteristicas del terapeuta, del cliente y de
la relacion entre ambos, lo que dio lugar a la publicaciébn de la obra
Psychotherapy relationships that work (Norcross, 2002). En este trabajo
reconocen que en el estudio llevado a cabo por la Division 12 (Task Force on
Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995) no se le presto
la relevancia adecuada a los factores relacionados con la interaccion terapéutica
dotando de excesiva importancia a las técnicas y tratamientos (Lambert y Barley,
2002); por ello realizaron una revision de las variables relacionadas con el
cambio del cliente a lo largo de las seis Gltimas décadas y presentaron las
siguientes conclusiones: un 40% del resultado positivo en psicoterapia esta
relacionado con factores extra-terapéuticos, un 30% con factores comunes de las
diversas terapias, un 15% con las técnicas y el 15% final con las expectativas de
cambio; las conclusiones de este trabajo estan estrechamente relacionadas con la
busqueda de factores comunes que ya citdbamos en el capitulo anterior. La
exploracion de los ingredientes centrales que presumiblemente compartiria
cualquier forma de intervencion ha sido una de las tendencias mas resefiables
durante las ultimas décadas y, a pesar de la escasa coincidencia y la importante
disparidad en los niveles de analisis y la terminologia empleada que se puso de
manifiesto en revisiones como la de Grencavage y Norcross (1990), han puesto

de relieve que hay un elemento comun que sobresale repetidamente en todos los
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listados propuestos: la relacion terapeutica. Es mas, probablemente no haya
ningdn manual sobre psicoterapia publicado en los ultimos 10 afios que no trate
el tema de la relacion terapeuta-cliente incluso aunque no lo considere un
mecanismo central del cambio (Castonguay et al., 2006).

La enorme relevancia que ha obtenido la relacion terapéutica se ha
manifestado a lo largo de las Ultimas décadas convirtiéndose en un tema de
interés para todos los implicados en la investigacién en psicoterapia; el auge de
este tipo de estudios ha generado un amplio abanico de perspectivas que nos
disponemos a presentar a lo largo del capitulo. En este repaso podremos
encontrar una enorme diversidad de puntos de vista: desde la importancia
practicamente nula que le prest6 la modificacion de conducta en los inicios de la
disciplina (Glasgow y Rosen, 1978) hasta la especial relevancia que se le ha dado
desde las perspectivas humanistas con Rogers a la cabeza, para el cual la clave
del éxito terapéutico esta focalizada en la relacion entre los protagonistas de la
sesion (Rogers, 1972). Repasaremos también el camino seguido por la escuela
psicodinamica con el desarrollo de los conceptos de transferencia y
contratransferencia y el cambio de perspectiva de las ultimas décadas que los
dirige hacia modelos en los que cada vez cobra mas importancia la interaccion,
como se manifiesta en el psicoanalisis relacional (Coderch, 2001). Pero sin duda,
uno de los conceptos mas citado por todos aquellos que se han preocupado de la
relacion entre terapeuta y cliente ha sido el de alianza terapéutica®. Aunque los
investigadores de diferentes orientaciones teoricas han evaluado la alianza
terapéutica usando una amplia variedad de métodos y medidas, han obtenido
consistentemente que es un factor potencialmente predictivo del resultado
(Barber et al., 2000; Horvath, 2001; Martin, Garske, Davis, 2000). Incluso

> A lo largo de la revision y la redaccién nos hemos encontrado con una dificultad a la hora de determinar
todos los conceptos que se han puesto en juego en la investigacion sobre la interaccion en terapia. En la
actualidad hay una tendencia cada vez mayor a igualar los términos de relacion y alianza terapéutica lo
que desde nuestro punto de vista, y el de otros muchos autores (Hatcher y Barends, 2006; Horvath, 2009;
entre otros), es un error conceptual que dificulta todavia més el estudio de estos factores. A lo largo de
todo el capitulo utilizaremos el concepto de relacion terapéutica de manera mas global que el de alianza
terapéutica asumiendo el posicionamiento de la mayoria de los autores, e intentaremos salvar las
dificultades a la hora de citar los distintos planteamientos para no generar mayor confusién con nuestro
texto.
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diferentes investigadores han empezado a argumentar que la calidad de la alianza
es mas importante que el tipo de tratamiento a la hora de predecir los resultados
terapéuticos positivos (Safran y Muran, 1995), tanto que para algunos este factor
ha sido referido como la “variable por excelencia” de la terapia (Wolfe y
Golfried, 1988).

Pero las dificultades en el ambito de la investigacion en psicoterapia
continlan, ya que a pesar de haber encontrado un elemento con tanto
reconocimiento y con tantos datos que avalan su importancia, no hay certeza de
la naturaleza de estos hallazgos y del proceso por el cual se relacionan con el
cambio clinico (Beutler et al., 2004; Follette, Naugle y Callaghan, 1996; Terraz,
Roten, Crettaz de Roten, Drapeau y Despland, 2004; Waddington, 2002).
Probablemente por ello, los resultados obtenidos hayan conducido al desarrollo
de pautas de actuacion que guien en el desarrollo de interacciones terapéuticas
mas eficaces; lograr un mejor entendimiento de la relacion entre psicélogo y
cliente nos permitiria promover mejores terapeutas entrenados y mas éxitos
terapéuticos (Ackerman y Hilsenroth, 2003). La ausencia de dichas pautas de
actuacion y el desconocimiento de lo que encierra la relacion terapéutica puede
formar parte de la explicacion del hecho de que muchos terapeutas fracasen a la
hora de promover una alianza terapéutica positiva durante la sesion, tal y como
ponen de relieve Goldfried y colaboradores (Castonguay, Hayes, Goldfried y
DeRubeis, 1995; Goldfried, Castonguay, Hayes, Drozd y Shapiro, 1997;
Goldfried, Raue y Castonguay, 1998) mostrando que terapeutas cognitivo-
conductuales raramente se centraban en la relacion terapéutica durante la sesion.
Kanter, Schildcrout y Kohlenberg (2005) obtenian resultados similares con
terapeutas de la misma orientacion que trataban a clientes diagnosticados con
depresion.

Este panorama parece indicar que conocer las claves que se encierran bajo
la etiqueta “relacion terapéutica” puede provocar enormes mejoras en el
desarrollo de las sesiones, en el resultado de los tratamientos y en el
entrenamiento de los psicologos; por lo que es objetivo de muchos en la

actualidad, y de nosotros mismos, avanzar en el esclarecimiento de la interaccion
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entre terapeuta y cliente y en el desarrollo de metodologias que nos permitan esa
evolucién (Muran, Gorman, Safran y Twining, 1995). Las formas de aproximarse
al estudio de la interaccion en la clinica han sido muchas y muy diversas a lo
largo de las ultimas décadas; podemos encontrarnos desde estudios meramente
descriptivos como el realizado por Fiedler en 1954 en el que encuestaba a
psicologos de diferentes orientaciones sobre lo que para ellos era “la relacion
terapéutica ideal”, hasta el impulso actual por el analisis momento a momento de
lo que ocurre en la terapia en el que prima la bdsqueda de los posibles
mecanismos de cambio (Rosen y Davinson, 2003). Centrandonos en este tipo de
analisis de los procesos terapéuticos encontramos que al margen del
planteamiento tedrico desde el que se enfoque el analisis, de la metodologia que
se utilice para tratar de abordarlo y de los objetivos concretos de investigacion
que se planteen, el analisis de la relacion terapéutica y del proceso clinico en
general precisa, ineludiblemente, de alguna forma de estudio Yy/o
conceptualizacion del comportamiento verbal emitido en sesion (Montafio,
2008). Respecto a aquella, el énfasis en la investigacion momento a momento de
la conducta verbal en terapia ha desencadenado la génesis de multiples sistemas
de categorizacién que pretenden ser la herramienta para llevar a cabo dicho
analisis. A lo largo del capitulo daremos cuenta de algunos de los mas relevantes
en la investigacion en psicoterapia como la Taxonomy of verbal response modes
(VRM; Stiles, 1987) o The Counselor Verbal Response Category System (Hill,
1978) que se basan en las forma y/o contenidos de las verbalizaciones de
terapeuta y cliente; y revisaremos también aquellos que nos parecen mas
cercanos a nuestros objetivos, como la Functional Analytic Psychotherapy
Rating Scale (FAPRS, Callaghan, 1998) que analizan aspectos mas funcionales
del comportamiento de los protagonistas de la terapia.

Para finalizar el capitulo expondremos nuestro punto de vista y nuestra
manera de aproximarnos al analisis de la interaccion terapéutica. Para nosotros, y
para muchos otros (Lambert y Bergin, 1994), el desarrollo de una relacion
positiva en la sesion es visto como una condicion necesaria, pero no suficiente,

para alcanzar el cambio terapéutico. Consideramos, tal y como afirman Tsali et. al
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(2009) que a menudo se ha estudiado mas la apariencia de la relacion terapéutica
que su funcion real en sesidn, que no es Mas, ni menos, que constituir el contexto
sobre el que se promueven los procesos de aprendizaje necesarios que subyacen
la mejora en la clinica suponiendo un mecanismo de cambio en si mismo. A lo
largo del siguiente apartado vamos a exponer como distintos enfoques se han
centrado mas en esa apariencia de la relacion utilizando una amplia variedad de
conceptos como empatia, transferencia, contacto experiencial, etc., que desde
nuestro punto de vista carecen del valor explicativo que le dotan los diferentes
autores. Estamos de acuerdo en que esos fendmenos existen en sesion, y que su
analisis es muy relevante porque nos puede facilitar mucha informacién que
clarifique la relacion terapéutica; pero en ningin momento los podremos
entender como parte del proceso de la interaccion sino como el fruto de la
misma. Otra de las divergencias entre nuestro planteamiento y el de otros
enfoques radica en la diferenciacion que realizamos entre el objeto de estudio que
nos ocupa, la interaccion, y el producto de las maltiples interacciones
continuadas: la relacion. Todos los enfoques han estudiado la relacion sin tener
en cuenta el proceso interactivo imprescindible para que ésta ocurriera. Por ello
se han limitado a describir, utilizando unos términos u otros, lo que
supuestamente ocurre cuando cliente y terapeuta interactian pero sin analizar el
contexto que facilita el proceso y da lugar al vinculo, a la relacién o a la alianza:

la interaccion (eminentemente verbal).

1. FORMAS DE CONCEPTUALIZAR EL ESTUDIO DE LA RELACION
TERAPEUTICA.

En este apartado se describiran brevemente algunas de las aportaciones
mas significativas de las principales orientaciones tedricas en cuanto a la vision
de la relacion entre el terapeuta y el cliente. Expondremos inicialmente las
aportaciones mas alejadas de la perspectiva conductual para centrarnos
posteriormente en la forma de abordar la interaccién en la clinica desde la

modificacion de conducta.
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1.1. Formas de conceptualizar la relacidon terapéutica desde perspectivas no
conductuales.

Como exponiamos al principio del capitulo, en las ultimas décadas
distintos autores se han interesado por el estudio de la relacion terapeutica y le
han atribuido un papel central en la comprension del desarrollo del proceso
terapéutico y su resultado. La significacion y el papel que ha otorgado cada
orientacion a la relacion entre terapeuta y cliente estan directamente influidos por
el cuerpo teodrico y los procedimientos considerados adecuados desde cada
perspectiva. Como veremos a continuacion desde las distintas escuelas
psicoterapéuticas se han propuesto conceptualizaciones que presentan enormes
diferencias. Previamente a la exposicién de las mismas queremos anticipar la
aparicion de muchos términos y conceptos que desde nuestro punto de vista o
bien tienen un caracter meramente descriptivo y han sido reificadas por parte de
las diferentes escuelas (por ejemplo falso enlace, empatia, conciencia de la
experiencia o conflictos inconscientes) o bien se alejan directamente de nuestro
planteamiento (por ejemplo: interior de la persona o paciente), pero que aun asi
son utilizadas con el objetivo de cefiirnos a los principios y a las expresiones de

cada escuela teorica.

La relacion terapéutica desde el enfoque psicoanalista.

Desde la perspectiva psicoanalitica mas ortodoxa, la relacion crea un
contexto de expresion de las manifestaciones sintomaticas del paciente que
facilita la emergencia de los conflictos intrapsiquicos inconscientes no resueltos
(Corbella y Botella, 2004). Uno de los conceptos mas importantes dentro del
psicoanalisis vinculado a la relacion terapéutica es el de transferencia; Freud
utilizd el término por primera vez al dar cuenta de su intento de provocar
asociaciones verbales en los pacientes (Freud, 1895); notd que en el curso del
tratamiento se modificaba la actitud de los mismos hacia el médico y que estos
cambios, que incluian fuertes elementos emocionales, podian hacer que se
interrumpiese el proceso de asociacion verbal, dando origen a menudo a

obstaculos insalvables para el tratamiento. A tales sentimientos los denomind
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transferencia y expuso que se producian como resultado de un “falso enlace”
entre una persona que habia sido objeto de antiguos deseos del paciente y el
médico (Sandler, Dare y Holder, 1993). Posteriormente el concepto de
transferencia se ha ido modificando y se han ido proponiendo diferentes teorias y
definiciones sobre la misma. No es objetivo del presente capitulo realizar una
revision exhaustiva sobre este proceso® pero si nos parece interesante resefiar que
el propio Freud, pocos afios mas tarde (1909), ya sefialé que el papel de la
transferencia no siempre era un obstaculo en el tratamiento sino que su accion
podia ser interpretada como agente terapéutico. La transferencia pone de relieve
procesos que suceden en el “interior” del paciente y tiende a realzar solo uno de
los lados de la relacion dual; en este sentido ha habido un enorme cambio en la
escuela psicoanalitica, sobre todo desde la década de 1970, teniéndose cada vez
méas en cuenta las actitudes, sentimientos y postura profesional del analista.
Todas estas variables ya habian sido contempladas anteriormente bajo el término
de contratransferencia que también tiene su origen en los escritos de Freud
(1910) en los que la definia como “una obstruccion para la libertad del analista en
su empefio por comprender al paciente, debida a conflictos inconscientes
despertados en el analista por lo que el paciente decia o hacia, o por lo que
representaba para €l”. Independientemente de la definicion y las diferentes
conceptualizaciones que han ido adoptando estos términos por separado nos
parece especialmente relevante destacar como, con el tiempo, la transferencia y
la contratrasferencia “son las dos caras de una misma dindmica” (Loewald,
1986); esto pone de relieve que en los ultimos afios se ha prestado creciente
atencion a los aspectos interpersonales del proceso (Bleger, 1967, 1981; Kohut,
1977; Sprueiell, 1983; entre otros) haciendo hincapié en la relacién analitica. Ello
supone una enorme trasformacion de la conceptualizacion tradicional del
psicoanalisis que se centraba en el estudio de una mente individual, la del
paciente, y que proponia el papel del terapeuta como el de un espejo o una

pantalla en blanco absolutamente neutra donde Unicamente se debia reflejar lo

® El lector interesado podréa consultar manuales como “El paciente y el analista. Las bases del proceso
psicoanalitico” de Sandler, J., Dare, C. y Holder, A. (1993). Paidés, Barcelona.
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que tenia delante (Freud, 1912a). Sin embargo, las aportaciones actuales han
dado espacio a la propia subjetividad del terapeuta en el proceso psicoanalitico y
el objeto de interés en la investigacion se ha convertido en la unidad formada por
la relacion analizado-analista (Coderch, 2001) desarrollandose nuevas
orientaciones y teorias bajo el denominado psicoanalisis relacional.
Consideramos que este cambio de perspectiva define de forma mas real lo que
sucede en la clinica, pero aun asi hay muchos aspectos de la perspectiva
psicoanalitica con las que estamos en desacuerdo a la hora de entender la relacion
terapéutica. En primer lugar, de acuerdo con los autores de la PAF (Kohlenberg y
Tsai, 1991), consideramos que los problemas del cliente en sesion no se
transfieren sin mas a la situacién terapéutica, sino que son algo que el terapeuta
debe conseguir evocar (Pérez, 1996). Por otro lado, desde nuestro punto de vista
las dificultades que se manifiestan en sesién son en si mismas las conductas
susceptibles de cambio mientras que para el analista son las manifestaciones
inconscientes del sujeto pendientes de ser interpretadas para el desarrollo del

tratamiento.

La relacion terapéutica desde el enfoque humanista

Desde las perspectivas humanistas, la relacion proporciona un clima que
facilita la autoexploracion experiencial del cliente que le lleva al cambio
terapéutico. La publicacion de la obra de Rogers, Client-Centered Therapy, en
1951 centr6 por primera vez la atencion en las enormes posibilidades “curativas”
de la propia relaciéon terapéutica. El autor postulé (1951, 1957) que para
establecer dicha relacion efectiva el psicologo debia presentar tres caracteristicas
fundamentales: ser empatico, congruente y aceptar incondicionalmente al cliente.
Fue el primero en sugerir que gracias a estas “actitudes facilitadoras” la relacién
terapéutica podia promover el cambio del cliente mas alld que las propias
técnicas que se aplicaran en sesion. La insistencia de Rogers en validar
empiricamente su teoria acompafiada del uso de material grabado que le permitia
la observacion de las sesiones permitio dar pasos firmes en la investigacion en

psicoterapia y desarrollar una gran cantidad de investigacién durante las tres
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décadas posteriores a la publicacion de su obra (Horvath, 2000). Pero
independientemente de los logros alcanzados a lo largo de estos afios,
consideramos que hay varios aspectos fundamentales que cuestionan algunas de
las hipdtesis de Rogers: en primer lugar el autor ponia todo el peso del desarrollo
de la relacion en el terapeuta mientras que la observacion de las sesiones
mostraba que la evaluacion subjetiva que realizaba el cliente sobre la calidad de
la interaccion tenia mucho mas impacto en el resultado (Horowitz, Marmar,
Weiss, Dewitt y Rosenbaum, 1984); por otro lado fue criticado por su tendencia a
esteriotipar la conducta de los terapeutas hacia sus clientes al contar con una
receta Unica para todos sin contemplar las diferencias individuales (Martinez,
2002); y por ultimo se comprobé que las “actitudes facilitadoras” del terapeuta
no eran la “piedra angular” del cambio clinico ya que, aunque a juicio de los
terapeuta de este enfoque jugaran un papel principal, no se podian generalizar a
todas las escuelas terapéuticas tal y como se habia deseado originalmente. Las
revisiones mostraron que aunque fueron siempre beneficiosas para los
tratamientos no eran suficientes para promover el éxito terapéutico (Gelso y
Carter, 1985; Mitchell, Bozarth y Krauft, 1977; Parloff, Waskow y Wolfe, 1978).

La relacion terapéutica desde otros enfoques

Las perspectivas tradicionales de la terapia gestatl enfatizaban la relacion
como un medio para conseguir la conciencia de la experiencia del cliente,
mientras que en la actualidad tienden a considerar que la relacion terapéutica es
el medio para establecer un contacto experiencial con el cliente (Hycner, 1990).
Por otra parte, las perspectivas clasicas de la terapia cognitiva eran bastante
introspectivas e individualistas, no tenian en cuenta la historia ni la relacion
emocional entre terapeuta y cliente mientras que las psicoterapias cognitivas
actuales defienden justo lo contrario (Mahoney, 1995). Para estas ultimas la
relacion no se considera como uno de los posibles ingredientes activos del
tratamiento, sino que configura el prerrequisito para que se puedan aplicar las
técnicas y asi producir el cambio (Clark, 1995; Dryden, 1995). Dentro del grupo

de las terapias cognitivas, las perspectivas constructivistas fueron aumentando de
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forma gradual la importancia atribuida a la relacion terapéutica (Gergen, 1999),
algo que empezaba a ser comun en todos los enfoques. Esto provocé que algunos
autores (Gelso y Carter, 1985; Safran y Muran, 2005) intentaran ofrecer visiones
globales que reunieran los aspectos comunes de la relacion terapéutica, asi como
sus investigaciones y las interpretaciones de éstas. En este contexto, en absoluto
resulta sorprendente que el movimiento para la identificacion de los tratamientos
empiricamente validados se extendiera también a este ambito con la creacién de
un nuevo grupo de trabajo para el estudio de las relaciones terapéuticas con
apoyo empirico (Norcross, 2002) como ya indicabamos al inicio del capitulo.
Uno de los objetivos de este trabajo fue identificar los elementos de dichas
relaciones terapéuticas efectivas proponiendo, tras una extensa revision, dos
listados diferentes; en el primero figuran los elementos que méas evidencia
empirica demostraron tener en relacién a la calidad de dicha interaccion
terapéutica: la alianza, la cohesion en terapia de grupo, la empatia y el consenso
en las metas de trabajo; en el segundo describen aquellos elementos avalados por
algunas investigaciones con resultados favorables: respeto, congruencia,
retroalimentacion, capacidad para solventar las rupturas en la alianza, auto-
observacion, manejo de la contratransferencia e interpretaciones de la relacion.
Como se puede observar, tal y como ellos reconocen (Norcross, 2002), esta
propuesta centra en el terapeuta el desarrollo de la interaccion en sesién
minimizando la contribucion del cliente a la relacion terapéutica. Esta es la
primera de las limitaciones que encontramos en esta propuesta ya que, como
veiamos en el capitulo anterior, pretender aislar la contribucion de las variables
que entran en juego en la investigacion en psicoterapia es realmente complicado
ya que todas se encuentran en constante interaccion (Castonguay y Beutler,
2006). Por otro lado consideramos que las aportaciones realizadas por este
trabajo y por las escuelas terapéuticas revisadas anteriormente proponen
planteamientos exclusivamente descriptivos sobre lo que ocurre entre el terapeuta
y el cliente cuando, desde nuestro punto de vista, la verdadera clave de la
interaccion en sesion es su funcionalidad, dando lugar al contexto donde se

promueven y moldean las problematicas del cliente. Este acercamiento mucho
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maés funcional sera revisado en el siguiente apartado, pero antes queremos resefiar
uno de los elementos con més tradicién en la investigacion en la relacion

terapéutica desde todas las escuelas y planteamientos: la alianza terapéutica.

La alianza’ como elemento de la relacion terapéutica.

Como ya indicabamos al inicio del capitulo, de entre los componentes de
la relacién terapéutica la alianza es el que ha recibido mayor atencion (Gelso y
Carter, 1994) y ha sido reconocido como un componente crucial del cambio
clinico mostrando en una gran cantidad de estudios su correlacion positiva con el
cambio terapeutico (Castonguay y Beutler, 2006; Constantino, Castonguay y
Schut, 2002); la conceptualizacion del término se ha ido desarrollando a lo largo
del siglo XX. En The Dynamics of Trasference, Freud (1912b) plante6 la
importancia de mantener un interés y una actitud comprensiva por parte del
terapeuta respecto al paciente para permitir que la parte mas saludable del cliente
estableciera una relacion positiva con su analista. Originalmente dentro del
enfoque psicoanalitico se formulo la relevancia de la relacion terapéutica a partir
del factor transferencial que el cliente aportaba al contexto psicoterapéutico, pero
Zetzel (1956) distinguid entre transferencia y alianza sugiriendo que la alianza es
la parte no neurotica de la relacion entre terapeuta y cliente que posibilita el
insight y el uso de las interpretaciones del analista para distinguir entre las
experiencias relacionales del pasado y la relacion real con el terapeuta. Aunque
no todos los autores son partidarios de esta diferenciacion (Bowlby, 1988;
Friedman, 1969; Gelso y Carter, 1985) parece mayoritaria la conceptualizacion
de la alianza como los aspectos realistas y de colaboracion, y la asuncion de la
transferencia y contratransferencia como las reacciones distorsionadas que
provoca la interaccion terapeuta-cliente  (Gaston et. al, 1995).
Independientemente de este debate, el concepto de alianza terapéutica ha sido
incorporado posteriormente por la mayoria de las escuelas psicoterapéuticas

distanciandose en todos los casos de la lectura transferencial proporcionada por

" Los autores han usado diversas terminologias para referirse a la alianza terapéutica como alianza de
trabajo, vinculo terapéutico o alianza de ayuda (Martin, Garske y Davis, 2000). En el texto nosotros
denominaremos en todos los casos a este factor como alianza o alianza terapéutica.
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el contexto psicoanalitico (Corbella y Botella, 2004). Como hemos comentado
anteriormente, el movimiento humanista presté especial atencion a la relacion
terapéutica. Las tres caracteristicas del buen terapeuta (empatico, congruente y
capaz de aceptar incondicionalmente al cliente) para establecer una relacion
efectiva con el cliente (Rogers, 1951, 1957) fueron puestas a prueba en maltiples
estudios de correlacion con el concepto de alianza terapéutica (Horvath vy
Luborsky, 1993) obteniéndose buenos resultados sobre todo entre la empatia del
terapeuta percibida por el cliente y algunos aspectos de la alianza.

Mas alla de las propuestas concretas de cada aproximacion, reconocemos
que el hecho de que la alianza haya tenido tanta repercusion en los distintos
modelos terapéuticos estuvo catalizado por el trabajo empirico pionero de
Luborsky (1976) y Bordin (1979) que atrajeron considerablemente la atencion de
la comunidad cientifica psicoterapéutica con su reformulacién transtedrica de
este concepto (Safran y Muran, 2005). Luborsky propuso que la alianza era una
entidad dinamica que evoluciona con los cambios de las demandas de las
diferentes fases de la terapia (Horvath y Luborsky, 1993). Describi6 dos tipos de
alianza en funcion de la etapa: la alianza de tipo 1 que se da sobre todo en el
inicio de la terapia y se caracteriza por la sensacidn que experimenta el “paciente
sobre el apoyo y la ayuda que le proporciona el terapeuta como contenedor”
(Luborsky, 1976, p. 94); la alianza de tipo 2 que se da en fases posteriores del
proceso terapeutico y consiste en la sensacion de trabajo conjunto hacia la
superacién de los impedimentos y malestar del cliente. Bordin (1979) por su
parte sugeria que una buena alianza es el prerrequisito para el cambio en todas las
formas de psicoterapia. Conceptudé la alianza compuesta por tres elementos
independientes: tareas, objetivos y vinculo. Segun el autor, la fuerza de la alianza
depende del grado de acuerdo entre cliente y terapeuta sobre las tareas y los
objetivos de la terapia y de la calidad del vinculo relacional entre ellos.

Como se puede observar a lo largo de los afios son muchos los que se han
esforzado por resolver las cuestiones relativas a la alianza terapéutica, obteniendo
con ello muchisimos resultados que nos permiten avanzar en el conocimiento de

este factor. En primer lugar, los multiples meta-anélisis realizados hasta la
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actualidad muestran tamafios del efecto que oscilan desde el 0,22 hasta el 0,26
cuando se mide la asociacién entre alianza y resultado (Horvath y Bedi, 2002;
Horvath y Symonds, 1991; Martin et al., 2000); aunque a priori pueden parecer
cifras bajas han supuesto un gran respaldo para el estudio de este factor si
tenemos en cuenta por un lado la complejidad del area que estdn midiendo
(Horvath, 2000; Horvath y Bedi, 2002) y por otro que cobran méas importancia
cuando se las compara con los valores obtenidos por otras variables medidas en
la investigacion en psicoterapia (Hovarth y Symonds, 1991). Por otro lado se ha
demostrado que la calidad de la alianza correlaciona positivamente con algunas
conductas y caracteristicas tanto del terapeuta como del cliente, y negativamente
con otras (Ackerman y Hilsenroth, 2003, Conolly Gibbons et. al, 2003). La
evidencia también sugiere que la alianza es especialmente predictiva cuando es
medida en las primeras sesiones del tratamiento (Constantino et. al, 2002) lo que
ha impulsado las muchas lineas de estudio dedicadas al analisis de las rupturas en
la alianza terapéutica (Safran, Crocker, McMain y Murray, 1990; Safran y
Muran, 1996, 2000; entre otros). Por ultimo, como consecuencia de los muchos
afios de investigacion en este factor existen un gran numero de instrumentos de
medida de la alianza evaluada desde el punto de vista del cliente, del terapeuta y
de observadores externos (Horvath y Greenberg, 1994). No es objetivo
profundizar en las decenas de medidas generadas pero nos parece relevante
sefialar una de las aportaciones que han tenido este tipo de instrumentos ya que
consistentemente han mostrado que la percepcion de la alianza que tienen
terapeuta y cliente es divergente, especialmente en las primeras sesiones, y que la
perspectiva del cliente tiende a ser més predictiva del resultado (Horvath y Bedi,
2002).

Pero a pesar de todos estos avances y de la constancia de que la alianza
estd estrechamente vinculada al resultado las causas de esta relacion no han sido
establecidas (Horvarth, 2006), lo que claramente precisa mas cantidad y formas
de investigacion para tener un mejor entendimiento de como se desarrolla
(Castonguay et al., 2006). Desde nuestro punto de vista hay diferentes problemas

a la hora de conceptualizar este factor que pueden estar complicando su
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interpretacion y la posibilidad de desentrafiar las claves que encierra: en primer
lugar consideramos que una de las dificultades mas claras a la hora de investigar
la alianza esta relacionada con las multiples variables que se han considerado a la
hora de examinarla aumentando con ello la complejidad de su estudio y analisis;
por otro lado, distintos autores sobre todo desde la perspectiva mas tradicional de
la modificacion de conducta, se han cuestionado la posibilidad de que los clientes
tengan una buena alianza terapéutica s6lo cuando la terapia les esta resultando
util como una consecuencia mas del desarrollo positivo de las sesiones (Horvath,
2000); finalmente estamos de acuerdo con Curtis (1979) al sefialar que existe
cierto peligro cuando la alianza se empieza a ver como un fin en si mismo en
lugar de un medio para alcanzar los fines terapéuticos; la obtencion de tanta
evidencia empirica en su relaciébn con el resultado ha provocado cierta
cosificacion de esta variable dotandola de un caracter explicativo que no ha sido
demostrado. En ese sentido nos parece mas acertado el planteamiento de Bordin
(1980) o de Horvath (2001) que plantean que la alianza terapéutica proporciona
el contexto que promueve e interactia con las estrategias especificas de la

terapia.

1. 2. Formas de conceptualizar la relacién terapéutica desde la perspectiva
conductual.

Los primeros trabajos en modificacion de conducta enfatizaron el valor de
las técnicas en contraste a la importancia de la relacién terapéutica (Wilson y
Evans, 1977). El objetivo del tratamiento se centraba en que el cliente se
entrenara para adquirir ciertas destrezas a traves de la aplicacion de esas técnicas,
por lo que el rol del terapeuta se acercaba al de un entrenador o consejero que
conllevaba una menor implicacion con el cliente y una imagen mas distante que
la ofrecida por otras escuelas terapéuticas. Como contraposicion al movimiento
psicoanalista, y conceptos como la transferencia, y con el énfasis en evitar
constructos mentalistas o vinculos emocionales, los terapeutas de conducta
atendian sobre todo a las conductas observables del cliente y postulaban que era

altamente improbable que los problemas del mismo fueran modificados
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basdndose solamente en la relacion terapéutica (Bandura, 1969). Son
caracteristicas de esta época acepciones del terapeuta de conducta como
“méaquina de reforzamiento” o “ingeniero de la conducta” (Ayllon y Michael,
1959), pero a pesar de esta tendencia inicial, la interaccion entre los protagonistas
de la terapia en ningun momento fue totalmente ignorada (Follette et al., 1996).
Ante la imagen fria y distante que se habia generado, diversos autores, como
Staats (1970), llamaron la atencion sobre la necesidad de incorporar al modelo
conductual la riqueza de los procesos sociales; anteriormente Wilson, Hannon y
Evans en 1968 indicaban que la modificacion de conducta debia aproximarse y
abrirse a los prometedores resultados que se obtenian en la investigacion sobre la
relacion terapéutica, mientras que Krasner (1962) ya habia hecho hincapié en
elementos como el reforzamiento social y la naturaleza interpersonal de la terapia
como importantes factores del tratamiento. Esta variable iba cobrando cada vez
mas importancia como muestran las posturas que exponian que la calidad del
vinculo aumentaba la probabilidad de que se aceptaran y cumplieran las tareas; se
consideraba de esta manera que la relacion proporcionaba un ambiente de
seguridad y confianza, condiciones que son necesarias para aprender, mejorar y
practicar las técnicas que se reconocian en todo momento como las ultimas
responsables del cambio (Foa y Goldstein, 1980; Sweet, 1984). La manera de
conceptualizar la alianza terapéutica como elemento de la relacion entre terapeuta
y cliente ha seguido la misma linea: mientras los terapeutas de conducta no
ignoraran o fracasaran en el uso de sus cualidades personales en las interacciones
con los clientes podian continuar con el tratamiento sefialando a las técnicas
terapéuticas como las mayores responsables del cambio tal y como se refleja en
las palabras de Gaston (1995).
“Cuando nosotros conceptualizamos la alianza desde un punto de vista
cognitivo-conductual pensamos que es semejante a la anestesia que tiene
lugar en las operaciones de urgencia. Cuando alguien va al hospital para
una urgencia es porque necesita que algun procedimiento se le
implemente. Para que ese procedimiento tenga lugar, la persona debe estar

bajo el efecto de la anestesia; la anestesia facilita lo que es realmente
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importante. Sin embargo, si alguien comete un error con la anestesia en la
operacion de urgencias, esto se convierte en la prioridad. De forma
similar, desde el punto de vista cognitivo-conductual, una buena alianza es
necesaria y a menudo crucial, sin ella no podremos proceder.” (Goldfried
etal., 1995. p. 5)

Poco a poco los autores iban dotando de mas relevancia a lo que sucedia
en sesion entre el terapeuta y el cliente como muestran Goldfried y Davison
(1976), quienes sefialaron que la conducta dentro de sesion podria ser util en el
proceso de la terapia de conducta; GoldIfried (1978) mas tarde reconoceria la
importancia de la oportunidad terapéutica que se ofrece cuando los problemas del
cliente aparecen en la clinica. Como podemos ver el terapeuta de conducta si ha
tenido en cuenta la interaccion con su cliente pero a pesar de ello en ningln
momento se ha examinado estrictamente como esa interaccion podia provocar el
cambio en sesion (Rosenfarb, 1992). De hecho, tal y como sefiala Pérez (2004),
una de las claves de la desvirtuacion de la terapia de conducta se relaciona con
que no supo ver la relevancia de la relacion terapéutica como parte clave de la
terapia. Por otro lado, como veiamos en los primeros apartados del capitulo,
aunque otros modelos hayan tenido muy presente desde sus inicios la
importancia de la relacion terapéutica poco han aportado sobre los mecanismos
especificos que explican su valor (Follette et al., 1996). Por ello damos especial
relevancia al enfoque del analisis de la conducta clinica que surgié para intentar
superar las limitaciones que tenia la modificacion de conducta hasta el momento
y que ofrece un minucioso trato al entendimiento de la relacion terapéutica. Este
enfoque, basado en los principios del conductismo radical, propone la asuncion
de que los problemas de la vida cotidiana pueden darse y, de hecho, se dan en la
sesion clinica, lo cual implica que el terapeuta puede observarlos y moldearlos
directamente. Ademas, consideran que el lenguaje en sesion tiene un papel
fundamental al entenderlo como una conducta clinicamente relevante que el
terapeuta tiene la oportunidad de evocar, observar y cambiar a lo largo del curso

de su interaccion con el cliente. Dentro del anélisis de la conducta clinica, por la
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especial relevancia que concede a la relacion terapéutica, queremos resaltar aqui
una de sus propuestas terapéuticas, la psicoterapia analitico funcional (PAF,
Functional Analytic Psychotherapy). Este modelo acentda las contingencias que
ocurren en el contexto terapéutico, la equivalencia funcional, el reforzamiento
natural y el moldeamiento (Kohlenberg y Tsai, 1991, 1995). La PAF trata de
provocar el cambio en el cliente potenciando el valor de la relacion terapéutica y,
para ello, el psicologo ha de observar y analizar el comportamiento del cliente en
sesion para identificar sus conductas clinicamente relevantes y, después evocara,
reforzara y ayudard a interpretar las conductas del cliente segin los objetivos
propuestos y atendiendo a las reglas terapéuticas fundamentales.

Aunque la PAF ha supuesto una revolucion en la propuesta y en el estudio
empirico de la relacién terapéutica nos parece interesante sefialar alguno de los
trabajos tedricos que previamente pretendieron lo mismo. Uno de los primeros
estudios en este campo lo constituye la obra de Truax, quien en 1966 ya establece
la existencia de una relacion directa entre la conducta del terapeuta y la conducta
del cliente, explicando la ocurrencia del cambio en virtud de procesos de
reforzamiento. A finales de la década de 1960, en la Universidad de Reno, el
grupo de Willard Day inicia una linea de investigacién encaminada al analisis del
comportamiento verbal durante el proceso terapéutico. En estos trabajos se
realizaron analisis conductuales intensivos de dialogos, gran parte de ellos
extraidos de sesiones clinicas, basandose en la obra Conducta Verbal de Skinner
(1957/1981) y trabajaron en la elaboracion de sistemas de categorias que
permitieran expresar lo observado en términos de principios operantes y
respondientes. Este método, que es conocido en la comunidad cientifica como
Metodologia de Reno (The Reno Methodology), no ha sido apenas utilizado
después de los trabajos del grupo de Day debido fundamentalmente a que se trata
de una estrategia de investigacion dificil de llevar a cabo (Hayes, Barnes-Holmes
y Roche, 2001).

Finalmente queremos comentar en relacion a la PAF que a pesar de que la
utilidad préctica de las nuevas terapias de conducta ha sido abiertamente

cuestionado (Corrigan, 2001), hay numerosas evidencias que exponen la utilidad
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y las mejoras que provoca este enfoque terapéutico (Hayes, Masuda, Bisset,
Luoma y Guerrero, 2004). Diversos trabajos han mostrado que el uso de la FAP
mejora los resultados del tratamiento (Gaynor y Lawrence, 2002; Kohlenberg,
Kanter, Bolling, Parker y Tsai, 2002; entre otros), sin embargo lo mas relevante
de la linea de investigacion actual son los trabajos que evidencian la utilidad de
uno de los mecanismos propuestos por este enfoque: el moldeamiento en sesion
de la conducta del cliente. Estudios como el realizado por Busch et al. (2009) han
replicado hallazgos previos que mostraban que el terapeuta en sesion puede
moldear la conducta del cliente (Callaghan, Summers y Weidman, 2003; Karpiak
y Benjamin, 2004; Truax, 1966) y sugieren, como Kanter et al. (2006), que esas
conductas moldeadas en sesion pueden afectar significativamente a la conducta
fuera de la clinica. Todos estos trabajos ponen de relieve que si se ha mantenido
el compromiso con la tradiciébn de terapia de conducta, una de cuyas
caracteristicas es la demostracion empirica de sus procedimientos, en este sentido
estamos de acuerdo con Hayes y colaboradores (2004) en que “estos métodos son
una evolucién méas que una revolucion en la modificacion de conducta”. Es cierto
que las aplicaciones clinicas que han mostrado su evidencia empirica son
estudios de caso, lo que es propio, al inicio, de las nuevas terapias que suelen
presentar Unicamente casos donde se muestre su proceder y su efectividad. Sin
embargo, tal y como expone Pérez (1996) respecto a la PAF, esto es asi no tanto
porque esté en sus comienzos, como por légica de investigacion; esta linea dada
su filiacion en el analisis de conducta, se atiene, y reivindica, el estudio de caso
como método propio de la investigacion clinica. Todas estas evidencias se deben
a la linea de investigacion de la interaccion generada basada en la observacion de
las conductas clinicamente relevantes del cliente y las respuestas del terapeuta a
las mismas codificadas seguin un sistema de categorizacion creado por los autores
denominado Functional Analytic Psychotherapy Rating Scale (FAPRS;
Callaghan, 1998), éste y otros sistemas de medida generados para el estudio de la

relacion terapéutica seran revisados en el siguiente apartado.
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2. SISTEMAS DE MEDIDA DE LA RELACION TERAPEUTICA

Tal y como exponen Leudar et al. (2009) todas las orientaciones
terapéuticas deben tener en cuenta el analisis de la interaccion a través del habla
si quieren profundizar en los factores més relevantes relacionados con el cambio
terapéutico. La utilizacion de cuestionarios, entrevistas y descripciones del
terapeuta, del cliente o de observadores externos ha sido muy frecuente en la
investigacion en psicoterapia, pero tal y como ponen de relieve Winefield,
Bassett, Chandler y Proske (1987) no es lo mismo lo que los protagonistas dicen
que hacen frente a lo que hacen en sesién. Son muchos los autores e
investigadores que han focalizado su esfuerzo en el estudio de la conducta verbal
en sesion desarrollando sistemas de categorizacion que han permitido una amplia
variedad de estudios: han sido usados para describir la relacion entre los
participantes (Lennard y Bernstein, 1960), para diferenciar enfoques terapéuticos
(Canfield, Walker, Brown, 1991; Brunink y Schroeder, 1979; Stiles, 1979; Stiles
y Shapiro, 1995; Wiser y Goldfried, 1996), para predecir el resultado del
tratamiento (Scher, 1975), para comparar terapeutas y niveles de entrenamiento
(Gordon y Toukmanian, 2002; Hill, Charles y Reed, 1981; Palisi y Ruzicka,
1974), para medir el potencial de las verbalizaciones (Elliot, Barker, Caskey y
Pistrang, 1982), para detectar los tipos de conducta desadaptativa de los clientes
(Glenn, 1983), para estudiar como va cambiando lo que hacen terapeuta y cliente
en sesion (Pifiar, Caro y Coscoll, 2001; Winefield et. al, 1987), para evaluar la
calidad de las intervenciones del terapeuta y sus habilidades (Messer, Tishby y
Spillman, 1992; Sasche, 1990, 1992, 1993; Sasche y Elliott, 2001; Toukmanian y
Armstrong, 1998), para analizar las expresiones emocionales en terapia (Valdes
et al., 2010) o para examinar la adherencia de los terapeutas a su escuela teorica
(Trijsburg et al., 2002, 2004).

Todos estos trabajos sugieren que el analisis de la interaccion verbal en la
clinica proporciona un material muy til para estudiar el proceso de terapia como
un sistema relacional (Lonborg, Daniels, Hammond, Houghton-Wenger y Brace,

1991). Pero las dificultades en esta area también han aparecido y se han reflejado
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en la proliferacion de sistemas de categorias y la desorganizacion de los mismos
dando cuenta de la falta de consenso sobre cuales son los aspectos mas
significativos de la interaccion verbal. La ausencia de una unidad tedrica ha
provocado la insatisfaccion constante de los investigadores con los sistemas
generados por lo que han continuado buscando nuevas formas que clarifiquen la
riqueza de la conducta verbal en psicoterapia. Tal y como exponen Russell y
Stiles (1979), los resultados de esta continua busqueda ponen de relieve la
necesidad de generar un marco teorico que facilite la comparacion y evaluacion
de los diferentes sistemas. Los propios autores propusieron un método de
codificacion de los sistemas existentes, para ello realizaron dos tipos de
clasificaciones: por un lado en funcién de la tipologia de sus categorias pudiendo
ser de contenido, inter-subjetivas o extralinguisticas; y por otro en funcion de la
estrategia de codificacion pudiendo ser clasica o pragmatica. También expusieron
una serie de exigencias y recomendaciones a la hora de desarrollar cualquier
sistema de categorizacion: deben presentar categorias de un mismo tipo,
mutuamente exclusivas, exhaustivas y que se derivaran de un Unico sistema
principal. Posteriormente el propio Stiles propuso uno de los sistemas de
clasificacién més utilizado en la investigacion en psicoterapia, The Taxonomy of
verbal response modes (VRM; Stiles, 1987), cuyas categorias registran actos de
habla (por ejemplo pregunta, confirmacion o exposicién); el autor expone que un
sistema de estas caracteristicas puede ser util para medir lo que hacen los
protagonistas de la psicoterapia recalcando sobre todo la implicacién relacional
que tienen sus categorias. Los VRM ofrecen una descripcion de como se
relacionan terapeuta y cliente, que es conceptualmente independiente del
contenido de su conversacion o de su estado emocional; concibe a las personas
como centros de experiencia, como unidades de relacion interpersonal, siendo los
actos de habla los vinculos entre ellas (Stiles, 1993). Los VRM han sido
ampliamente utilizados en diversas areas, tales como la psicologia social o la
psicologia de la salud, aunque sobre todo se ha utilizado en el area de estudio de
procesos de la psicoterapia y en entrevistas médicas. Por ejemplo, dentro de la

psicoterapia se han utilizado para demostrar como terapeutas de diferentes
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orientaciones asumen papeles distintos en la interaccion con el cliente,
suponiendo que esas divergencias implican que los psicologos hacen cosas
diferentes en terapia, coherentes con los principios teoricos de cada enfoque
(Stiles, 1979; Stiles, Shapiro, Firth-Cozens, 1988).

Otras de las autoras mas relevantes en esta area de investigacién ha sido
C. E. Hill; sus sistemas de categorizacion, The Counselor Verbal Response
Category System (Hill, 1978; Hill et. al, 1992) y The Client Verbal Response
Category System (Hill, 1986; Hill et al., 1981) permiten registrar las acciones
llevadas a cabo en la interaccion verbal por el terapeuta (por ejemplo
confrontacion, auto-observacion o interpretacion) y por el cliente (por ejemplo
resistencia, pregunta o acuerdo), y proporcionan un puente entre las conductas
llevadas a cabo por los protagonistas de la terapia y el resultado de la misma
(Howell y Highlen, 1981). Uno de los trabajos mas relevantes realizado por la
misma autora y colaboradores (1987) es una nueva revision de la diversidad de
sistemas existentes que vuelve a poner de relieve la dificultad para seleccionarlos
y compararlos. Tras este trabajo sugirieron un conjunto fundamental de modos de
respuesta: pregunta, informacion, consejo, reflexion, interpretacion y
autodescubrimiento; y propusieron su utilizacion para una amplia variedad de
areas en la investigacion en psicoterapia.

Por otro lado queremos sefialar que desde la orientacidn psicoanalitica se
han desarrollado metodologias que pretenden desentrafiar qué intenciones y
mensajes subyacen a las verbalizaciones explicitas de terapeuta y cliente. De esta
manera muchos autores trabajan con el Conversation Analysis (CA; Sacks,
Schegloff y Jefferson, 1974), un método de estudio iniciado por Sacks en la
década de 1960 que analiza las formulaciones y resistencias de los protagonistas
de la terapia dando mas relevancia al “dialogo de mentes” que al discurso
explicito de cada uno de ellos. En ese sentido este tipo de trabajos, y los
presentados anteriormente por Stiles y Hill, se alejan de la investigacion de
procesos que pretendemos llevar a cabo y del estudio mas funcional de la
conducta verbal en la terapia. Tal y como afirman Gordon y Toukmanian (2002)

en su trabajo sobre como interviene el terapeuta en sesion, el hecho de encontrar
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una asociacion positiva entre la forma de intervenir del terapeuta y el proceso de
cambio del cliente no nos permite concluir que dichas formas estén produciendo
esos cambios. Para ello necesitaremos sistemas de categorizacion centrados en la
funcionalidad de la conducta verbal en sesion, uno de los més relevantes es el
Functional Analytic Psychotherapy Rating Scale (FAPRS, Callaghan, 1998).
Este sistema fue desarrollado para evidenciar las conductas del cliente y del
terapeuta a lo largo de las sesiones de la PAF y una de sus ventajas es que busca
identificar los mecanismos de cambio en las respuestas del terapeuta a las
conductas del cliente en sesion. Pero presenta una desventaja respecto al
planteamiento que nosotros marcamos para nuestra investigacion: la utilidad de
este instrumento de medida es relativa fuera de la propia PAF esto es, para

sesiones cuyo enfoque terapéutico sea distinto de la PAF.

3. COMENTARIOS FINALES Y PROPUESTA DE ESTUDIO

El concepto revisado a lo largo del capitulo, la interaccion terapéutica y su
relacion con el resultado del tratamiento es uno de los temas mas antiguos en la
investigacion en psicoterapia (Horvath y Symonds, 1991) como muestran el
amplisimo nimero de conceptualizaciones y de aproximaciones a su estudio que
hemos expuesto anteriormente. A pesar de reconocer el posible valor relativo de
todas las propuestas tedricas revisadas, en este punto conviene aclarar que no
debemos olvidar el papel fundamental que tienen las técnicas de intervencion que
se aplican en cada caso y que son responsables de gran parte del cambio que
tiene lugar, lo cual se vera complementado con las oportunidades para modificar
el comportamiento que ofrece la propia interaccion entre terapeuta y cliente;
tanto técnicas como interaccion no son méas que aplicaciones o facilitadores de
principios de aprendizaje. Como sefialo Rosenfarb (1992) y ya comentabamos
anteriormente, no se debe llegar al punto en que la relacion terapéutica se reifique
y se convierta en la Unica explicacion del cambio. Esto ha ocurrido en diferentes

planteamientos como el realizado con alguno de los aspectos de la transferencia,
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lo que supone un ejemplo mas de la tendencia de determinados enfoques a dar a
los conceptos descriptivos el caracter de principios explicativos (Sandler et al.,
1993). En numerosas ocasiones el problema que se plantea en la
conceptualizacion de la relacion terapéutica esta relacionado con la terminologia
y el planteamiento tedrico de alguno de tales enfoques; a lo largo de la revisién
nos hemos encontrado con expresiones como “dialogo de mentes”, intra-
psiquico, experiencial o inconsciente; términos que desde nuestro punto de vista
solo dificultan el estudio de cualquier factor ya que lo oscurecen con aspectos
gue no podemos manejar ni estudiar explicitamente. Por otro lado, otra de las
dificultades que se presentan a la hora de trabajar con la relacion terapéutica es el
amplisimo namero de variables que se han barajado para su investigacién. En
ese sentido nos parece interesante resefiar el planteamiento de Horvath (2009)
gue separa el estudio de este factor en tres niveles conceptuales: sentimientos,
inferencias y proceso; independientemente de que estemos o no de acuerdo con
esta conceptualizacion nos parece relevante cualquier disefio que permita aislar
aspectos tan distintos como la colaboracion, la sensacién de confianza, las
expectativas de éxito o los mecanismos de cambio que se ponen en juego en la
interaccion entre terapeuta y cliente.

Nuestra forma de entender la interaccion terapéutica ha sido ya presentada
a lo largo del capitulo; desde nuestro punto de vista la relacion entre el terapeuta
y el cliente aglutina tres aspectos fundamentales relacionados con el cambio
clinico: en primer lugar configura el contexto para que se produzcan los procesos
de aprendizaje necesarios para el éxito terapéutico. De acuerdo con la PAF el
contexto clinico es un espacio mas de la vida del cliente donde el terapeuta puede
moldear las conductas clinicamente relevantes que se dan en sesion. En segundo
lugar la interaccion terapéutica se convierte en el mecanismo de cambio en si
mismo, es decir la propia relacién pone en marcha claves del cambio cuando por
ejemplo trabajamos con problematicas como las habilidades sociales, o cuando se
contracondiciona cualquier estimulo por el mero hecho de hablarlo en sesion. Por
ultimo, no debemos olvidar los efectos iatrogénicos asociados al terapeuta, a

pesar de que éstos siempre han sido interpretados de una forma negativa,;
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consideramos que si el psicélogo es capaz de conocerlos y conducirlos en la
interaccion clinica éstos pueden jugar a favor de la consecucién de los objetivos
terapéuticos. Dentro de este planteamiento, tal y como indicabamos en el capitulo
anterior, estamos de acuerdo en que pueda haber unos terapeutas mejores que
otros mas alla de la aplicacion de las técnicas o de la escuela tedrica (Luborsky et
al., 1997); la verdadera habilidad estara en la capacidad para adaptarse a cada
cliente y a cada contexto generado para que se puedan poner en marcha dichos
procesos de aprendizaje auténticos generadores del cambio.

La forma de entender la interaccion terapéutica tiene implicaciones
directas sobre la manera de proceder de los terapeutas; en este sentido,
encontramos ejemplos en otros planteamientos que provocan a nuestro entender
errores en el quehacer del psicélogo. Respecto al psicoandlisis y su concepto de
transferencia, Safran y Murran (2000) ponen de relieve que no es siempre
obligatoria una profunda exploracion de la relacion terapéutica, si no que es una
de las muchas tareas terapéuticas posibles. Conectado con esto, Follette et al.
(1996) realizan una critica al planteamiento de Rogers (1957) con la que estamos
totalmente de acuerdo: la terapia centrada en el cliente implica para el terapeuta
un apoyo incondicional positivo en su relacion terapéutica que es necesario y
suficiente para promover el cambio deseado; desde nuestro punto de vista, el
terapeuta debe seleccionar qué conductas serd conveniente reforzar, cuéles
castigar y cuales someter a un proceso de extincion o de lo contrario podriamos
producir un repertorio de conductas inefectivas. Vinculado a todo esto nos parece
de especial relevancia sefialar que, independientemente del planteamiento que
cada enfoque dé a la interaccion terapéutica, algo que se ha puesto de relieve en
muchos de los trabajos revisados a lo largo de estos capitulos es la importancia
del entrenamiento, la supervision, la autoobservacion y el reciclaje continuo de
los terapeutas. Tal y como seiiala Hill (2005), la mejor forma para mejorar la
relacion terapéutica y por lo tanto mejorar los resultados es centrarse en los
componentes del terapeuta y de su entrenamiento. En ese sentido, y ya
centrandonos en los enfoques actuales de la modificacion de conducta, la

equivalencia funcional que propone la PAF entre la situacion terapéutica y la
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vida cotidiana, supone un matiz muy relevante asociado con las habilidades que
se requieren en los terapeutas de conducta; éstas se relacionan con una mayor
implicacion personal ya que deben apreciar manifestaciones del cliente dirigidas
al terapeuta y que pudieran formar parte de sus problemas en la vida cotidiana;
los terapeutas deben constituirse como agente de reforzamiento natural y tener
capacidad autocritica para reparar en su papel (Péerez, 1996).

A modo de conclusion de todo el marco tedrico queremos recalcar la
necesidad de tener en cuenta en continua interaccion al terapeuta y al cliente. Tal
y como expone Hill (2005) el terapeuta no puede usar técnicas efectivas si el
cliente no estd involucrado y si no hay una buena relacién; el cliente no estara
correctamente implicado si el terapeuta no es habilidoso usando las técnicas y si
no hay una buena relacion; y no podra existir dicha buena relacion sin un
terapeuta competente y un cliente involucrado. El estudio de esta interaccién
presenta un puente entre la tradicional dicotomia entre las variables de proceso y
resultado (Safran et al., 1990) que exponiamos en el primer capitulo. En
definitiva, el objetivo de estudio es el mismo sea cuél sea la perspectiva desde la
que se aborde, y no es otro que la interaccion clinica. Lo que ocurre es que desde
muchas perspectivas tedricas se han limitado a sefialar que un determinado
proceso ocurre o que una habilidad concreta se pone en marcha dandole un
nombre a ese hecho; pero no basta con decir que algo ocurre sino que hay que
explicar como sucede, sobre todo, como podemos hacer que acontezca en el
momento adecuado. Ese es el objetivo de los trabajos empiricos que se presentan
a continuacion, y que se enmarcan en el estudio momento a momento de la
interaccion verbal entre los dos protagonistas de la terapia lo que nos proporciona
una vision mas profunda del proceso psicoterapéutico (Elliot, 2010; Messer et. al,
1992).
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CAPITULO IV

ESTUDIO EMPIRICO 1: Anilisis de la conducta verbal del

psicologo durante el proceso terapéutico

1. INTRODUCCION

Como hemos apuntado en los capitulos anteriores, los resultados de la
investigacion en psicoterapia a lo largo de las ultimas décadas han sido muy
controvertidos, lo que ha puesto de relieve la necesidad de desarrollar nuevas
metodologias de investigacion. Tal y como sefialan Busch et al. (2009), la mayoria
de los estudios se han centrado en el analisis de variables que podian representar las
claves explicativas del resultado terapéutico, pero pocos trabajos se han encargado
de estudiar el impacto del quehacer del psicologo y la mejora del cliente en un nivel
maés detallado a lo largo del proceso terapéutico. Actualmente se ha enfatizado este
tipo de perspectivas que tratan de acercarnos a los principios del mecanismo de
cambio frente a la busqueda de aval empirico para los paquetes de tratamientos. Este
es el tipo de analisis que pretendemos realizar en los trabajos que se exponen a
continuacion, realizando un estudio momento a momento de la interaccion verbal en
terapia y centrandonos en lo que los protagonistas hacen y no tanto en las
caracteristicas mas 0 menos estables de sus respectivos roles.

Para ello vamos a llevar a cabo nuestro planteamiento paso a paso:
entendiendo que el terapeuta de conducta es directivo y que la funcionalidad de sus
conductas es la que queremos comprobar, vamos a iniciar el estudio de la interaccion
con el andlisis de dichos comportamientos. Comenzar por la observacion de uno de
los protagonistas de manera independiente puede parecer contradictorio, teniendo en
cuenta el énfasis realizado a lo largo del marco teorico de la necesidad de integrar

todas las variables implicadas en el proceso y el resultado de la terapia. En éste
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sentido no perdemos de vista el objetivo Gltimo de la investigacion, pretendemos
detectar qué patrones de conducta pone en marcha el psicologo, identificar en
relacion a queé cambian e hipotetizar qué pretende conseguir con ellos para,
posteriormente, comprobar todos estos aspectos con el estudio del cliente. El analisis
pormenorizado de las conductas del terapeuta en sesion tiene un claro antecedente en
trabajos previos del grupo de investigacion (Frojan, Calero, Montafio, Ruiz, en
prensa; Frojan, Montafio, Calero, 2006; Montafio, 2008); en dichos trabajos
pretendiamos comprobar si dichos patrones se modificaban en funcion de las
actividades que el psicologo desemperfiara y no tanto en la distribucion por fases que
en los inicios de la linea de investigacion hipotetizdbamos. A pesar de obtener
resultados que avalaban estas ideas hemos decidido replicar este trabajo como paso
previo al estudio de la interaccidn por diversas razones: en primer lugar, contamos
con un instrumento de categorizacion mucho mas consolidado, el Sistema de
categorizacion de la interaccion de la conducta verbal en terapia (SISC- INTER-
CVT), que cuenta con modificadores en sus categorias que nos permiten un analisis
maés fino de lo que ocurre en sesion y ha conllevado una enorme depuracion que se
ve acompafiada de un aumento ostensible en los niveles de fiabilidad inter e intra-
juez; por otro lado la colaboracion continua con el Instituto Terapéutico de Madrid
ha permitido un incremento notable de la muestra resultando, desde nuestro
conocimiento clinico, cualitativa y cuantitativamente mas representativa del dia a dia
en el quehacer de un centro de terapia; finalmente consideramos que tiene un gran
interés en si mismo la replicacion de dicho trabajo para ratificar los resultados
obtenidos, sobre todo teniendo en cuenta que las conclusiones derivadas de este
estudio servirdn de base para todo el trabajo realizado con el cliente vy
posteriormente, por tanto, para el anlisis de la interaccion.

Tomando todo esto en consideracion, las hipdtesis principales que se
quisieron contrastar en este estudio fueron las siguientes: en primer lugar, la
distribucion de las categorias que codifican las emisiones verbales de los terapeutas
en las sesiones observadas variara a lo largo de la intervencion psicologica, dando
lugar a un modelo de actuacién verbal relacionado con el objetivo clinico perseguido

durante el proceso terapéutico e independiente del psicologo analizado, el caso
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considerado y/o la problematica tratada. En segundo lugar, los resultados obtenidos
en trabajos previos del grupo de investigacion se replicaran con los datos obtenidos
en este estudio.

2. METODO

2.1. Participantes.

Para llevar a cabo el estudio se analizaron las grabaciones de 92 sesiones
clinicas (78 horas, 19 minutos y 2 segundos de terapia observados) procedentes de
19 casos tratados por 9 terapeutas conductuales con diferentes grados de experiencia
y procedentes del Instituto Terapéutico de Madrid, un gabinete psicoldgico privado
de esta comunidad. El trabajo clinico llevado a cabo fue con poblacion adulta y el
tratamiento psicolégico recibido fue individual. En todos los casos se obtuvo el
consentimiento informado de los clientes y los psic6logos para proceder a la
grabacion y posterior observacion y analisis de las sesiones, habiendo sido aprobado
este procedimiento por el Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad
Auténoma de Madrid. Con el fin de garantizar al maximo el derecho a la
confidencialidad de los clientes, las cdmaras desde las que se realizaron las
grabaciones se dirigian directamente al terapeuta y en ningln caso quedaba
registrada la cara del cliente. En el anexo | se presenta uno de los modelos de
consentimiento informado utilizados en los estudios empiricos que se presentan en
éste y los siguientes capitulos. Las caracteristicas de los casos, sesiones, clientes y
terapeutas elegidos para la realizacién del presente estudio se detallan en la tabla 1V.
1.
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Tabla IV.1. Caracteristicas de las grabaciones analizadas

Sesiones Sesiones
Caso totales observadas T Sexo Edad Experiencia Sexo Edad
m @ (afios) © ©

nO
(grabadas) dusaci)(/’)n)

Problema

S1(0h57°037)
S2 (0h 56" 22”")
1 16 (13)  S4 (0h 50’59
S8 (1h 05’ 49
S13(0h 49744

Bajo estado
de animo

S3(0h52° 35™
S4 (Oh 51° 40"
2 10 (10)  S6 (Oh 43’ 38"
S8 (0h 37° 11
S9 (Oh 54’ 16"

Problemas
de pareja

S2 (Oh 49’ 177
S5 (1h 05’ 01"
3 21(20)  S7(0h51’ 28"
S9 (Oh 42° 11
S20(0h 31°23”

Trastorno
1 M 47 18 H 31 obsesivo
compulsivo

S1(1h14° 35"
S4 (1h 03’ 44
4 17(17) S5 (0h 46 25
S9 (1h 05 43"
S16(0h 32753”

Problemas
de ansiedad

S2 (Oh 46’ 21
S3 (0h 277 59"
5 9(8) S4(0h37°36™") 1 M 44 15 M 36 Agorafobia

S8 (Oh 33° 34

S3 (0h 457 03”
S5 (0h 457 04"
6 8 (8) S6 (0h 407 02
S7 (0h 51’ 16
S8 (Oh 51° 11"

Problemas
2 H 31 5 M 29 de
alimentacién

Problemas

S2 (0h 507 03’ :
de ansiedad

S4 (0h 34" 13
7 12(10) S6 (0h 497 39”
S8 (0h 45" 12
S$10(0h 49704

y
habilidades
sociales

S2 (Oh 54’ 57
S5 (0h 55° 00"
8 10(9) S7 (0h 20° 43
S8 (Oh 38° 22
S10(0h 51°27”

Bajo estado
de animo

S2 (Oh 48° 06
S2 (Oh 45° 38
9 9(6) S4 (1h 27° 58
S8 (Oh 48’ 42
S9 (0h 58°37”

Fobia a

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

s7°(0h 18’12”)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
g
) volar
)

S2 (1h 03 35"
S4 (1h 01’ 41
S5 (Oh 55’ 19"
10 8(7) S6 (1h 00” 57"
S7 (0h 56° 04"

Hipocondria
3 M 33 7 M 35  yproblemas
de pareja

S2 (0h 49° 15™

112 5(5) S3(1h 08’ 56 Problemas

S5 (0h 51’ 15’

S2 (1h 09" 49”
S3 (1h 28’ 06
12 13(12) S5 (0h 49’ 42
S7 (0h 527 32
S$12(1h 14’10

Habilidades

)
)
)
)
)
)
S4 (1h 03’ 59”; de ansiedad
)
)
g sociales
)
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S1(0h51'52)
S4 (Oh 58’ 54°")

13 9(8) S5(0h5418") 4 M 33 7 M 19 Fobia a
S7 (Oh 517 50°%) atragantarse
S8 (0h 55° 46°)
S2 (0h 53’ 32”)
S6 (1h 017 127) Trastorno
14 13(10) S7(0h53°56") 5 M 26 1 M 21 obsesivo
510(0h 56°32") compulsivo
S12(0h 59°25”)
S2 (0h 44° 577)
152 7(5) o Egﬂ . g;g 6 M 25 1 M 33  Onicofagia
S6 (0h 48’ 46™)
S4 (1h 07’ 327)
S5 (1h 09° 09°) _
16 15(13)  S6(0h44'54”) 7 M 26 1 M 35 B;JO,eﬁado
S11(1h 00°55’") e &nimo
S15(0h 50°58°)
S2 (0h 50° 18”)
S4 (0h 47’ 49”)
17 1705  S5(0h44's2) 8 M 36 2 M 22 rolemas
S10(0h 4214’ e ansieda
S13(0h 31°48”)
S2 (0h 47° 377)
S3 (0h 51° 58°) _
18 9@  S4(Oh5U39) 9 M 24 1 H g1 robiaalas
$8°(0h 20°43") arafias
S9 (0h 19° 02°)
S1(1h 05: 46::) Problemas
19° o o %E o ;‘g; 9 M 24 1 H 25 de
S8 (1h 09 45") alimentacion

T = Terapeuta; C = Cliente; S = Sesion; M = Mujer; H = Hombre

% La sesion correspondiente a la fase final de tratamiento no pudo ser grabada y, por tanto, tampoco analizada.
® Parte de la sesion se desarroll6 fuera de Ia clinica
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2.2. Variables e instrumentos
La Tabla IV.2 recoge las variables e instrumentos considerados para la

realizacion del presente estudio.

Tabla IV.2. Variables e instrumentos.
Variables de estudio®

o Variables referidas a la conducta verbal del terapeuta (variables cuantitativas)
- Funcion discriminativa sin indicar la direccion de la respuesta
- Funcion discriminativa indicando la direccion de la respuesta
- Funcion discriminativa conversacional
- Funcion discriminativa fallida
- Funcion de refuerzo bajo
- Funciodn de refuerzo medio
- Funcidn de refuerzo alto
- Funcién evocadora
- Funcidn de castigo bajo
- Funcidn de castigo medio
- Funcidn de castigo alto
- Funcién informativa
- Funcién motivadora
- Funcidn instructora dentro de sesion
- Funcidn instructora fuera de sesion
- Otras
- Charla “irrelevante” (chatting)

Variable de blogueo

o Fase de intervencion (variable categorica):
- Fase de evaluacién
- Fase de explicacion del analisis funcional y el plan de tratamiento
- Fase de inicio del tratamiento
- Fase de desarrollo del tratamiento
- Fase de finalizacion del tratamiento

Instrumentos

1. Subsistema de Categorizacion de la Conducta Verbal del Terapeuta (SISC-CVT)
2. The Observer XT versiones 6.0y 7.0
3. SPSS17.0

Variables referidas a la conducta verbal del terapeuta

A partir de la aplicacién del Subsistema de categorizacion de la
conducta verbal del terapeuta (SISC-CVT) para codificar el comportamiento verbal
emitido por los psicélogos observados durante la interaccion con sus clientes, se

crearon 17 variables cuantitativas con las que se pretendia resumir el peso que cada

® Cabe adelantar en este punto que dnicamente podremos comprobar si determinadas funciones del
comportamiento del terapeuta ocurren realmente cuando se demuestre su efecto en la conducta del cliente y
mientras hablariamos de posibles funciones de la conducta del psicélogo.
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categoria incluida en el SISC-CVT (véase el apartado Procedimiento para conocer el
desarrollo de este instrumento y las definiciones de sus categorias) poseia en los
registros analizados. Para ello, se diferencio entre las categorias evento (aquellas
cuya frecuencia era registrada) y las categorias estado (aquellas en las que
interesaba anotar su duracion). Para las primeras, se calculd el porcentaje de
ocurrencia de cada categoria sobre el total de categorias evento registradas (Funcion
discriminativa sin indicar la direccion de la respuesta, Funcién discriminativa
indicando la direccion de la respuesta, Funcién discriminativa conversacional,
Funcion discriminativa fallida, Funcion de refuerzo bajo, Funcion de refuerzo
medio, Funcion de refuerzo alto, Funcion evocadora, Funcion de castigo bajo,
Funcién de castigo medio, Funcion de castigo alto y Otras). Para las segundas, se
estudio el porcentaje de tiempo ocupado por cada categoria estado sobre el tiempo
total de sesion observado (Funcién informativa, Funcién motivadora, Funcién

instructora dentro de sesion, Funcién instructora fuera de sesion y Chatting).

Variable de blogueo “Fase de intervencién”

Con el fin de llevar a cabo un muestreo representativo de las distintas etapas
por las que evoluciona el proceso terapéutico en el enfoque conductual, se decidio
crear la variable Fase de intervencion para categorizar las sesiones de cada caso
clinico incluido en el analisis y guiar el proceso de seleccion de las grabaciones que
se observaron en el estudio (véase el apartado de Procedimiento para conocer en
detalle como se realiz0 dicho proceso de seleccion). Las categorias que
constituyeron esta variable, y la forma en la que se definieron, fueron las siguientes:

a) Fase de evaluacion: sesiones previas a la explicacion del analisis
funcional y la propuesta de tratamiento.

b) Fase de explicacion del andlisis funcional y la propuesta de tratamiento:
sesion/es de explicacién del anélisis funcional del problema por el que
consulta el cliente y el tratamiento derivado de éste.

c) Fase de inicio del tratamiento: primer tercio de las sesiones posteriores a

la de explicacion del andlisis funcional.

75



d) Fase de desarrollo del tratamiento: segundo tercio de las sesiones
posteriores a la de explicacion del analisis funcional.
e) Fase de finalizacion del tratamiento: Gltimo tercio de las sesiones

posteriores a la de explicacion del anélisis funcional.

La division tradicional que se ha hecho de las intervenciones terapéuticas,
sobre todo de las enmarcadas en el enfoque conductual, plantea tres fases a lo largo
de la terapia: evaluacion, tratamiento y consolidacion del cambio (Turkat, 1985).
Desde los inicios, nuestro grupo de investigacion trabaja con esta clasificacién algo
modificada. Los primeros resultados de nuestro trabajo (Frojan et al., en prensa;
Montafio, 2008) apuntaban la ausencia de una fase de consolidacion del cambio
propiamente dicha: el coste econdmico que tiene la clinica privada puede estar
implicado en la ausencia de sesiones en las que Unicamente se consoliden los logros
y no haya propuestas sistematicas de nuevas pautas de actuacién. Por otro lado,
decidimos afiadir la fase denominada explicacion del andlisis funcional y la
propuesta de tratamiento ya que desde nuestro punto de vista como clinicos y de
acuerdo con otros autores (por ejemplo, Crespo y Larroy, 1998; Méndez, Orgilés y
Espada, 2006), la terapia de conducta se ve caracterizada por una sesion posterior a
la evaluacion en la que el terapeuta devuelve toda la informacién recogida
previamente explicando el analisis funcional del problema del cliente y exponiendo
su propuesta de tratamiento disefiada con base en dicho analisis. Finalmente
decidimos dividir la fase de tratamiento en tres: inicio, desarrollo y fin, ya que
consideramos que la intervencion a lo largo del tratamiento se va modificando en
funcién de la consecucion de objetivos y la propuesta de tareas dando lugar a

sesiones posiblemente diferenciadas.

Materiales e instrumentos

La grabacion de las sesiones analizadas se realizd utilizando un circuito
cerrado de camaras y video existente en el centro colaborador. La imagen captada
por un video VHS era transformada posteriormente a MPEG- 2, el formato requerido

para el software utilizado en la categorizacion.
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Para la codificacion de las verbalizaciones de los terapeutas se utilizd el
Subsistema de Categorizacion de la Conducta Verbal del Terapeuta (SISC-CVT),
realizandose los registros de las sesiones con la ayuda del software The Observer XT
6.0. La version 7.0 de dicho programa informatico fue la empleada para el anélisis
del grado de acuerdo inter e intrajueces que se realizo periddicamente con el objetivo
de garantizar la precision de los registros. Los analisis estadisticos de los datos del

estudio se llevaron a cabo con el software SPSS 17.0.

2.3. Procedimiento.

En primer lugar se contactdo con el centro colaborador y se obtuvo el
consentimiento informado de la directora para grabar aquellos casos en los que
terapeuta y cliente accedieran a que las sesiones fueran observadas. El proceso de
seleccion de las sesiones a observar en cada caso fue llevado a cabo por una persona
(el observador 1, a partir de ahora) con una amplia formacion tedrica y practica en
terapia de conducta, quien dividia cada proceso terapéutico en cinco fases de
acuerdo con el siguiente procedimiento: aquella sesion en la que el terapeuta daba a
su cliente una explicacién de las causas que mantenian su problema, presentaba el
plan de intervencion y establecia los objetivos terapéuticos, conformaba la fase de
explicacion del analisis funcional y la propuesta de tratamiento. Esta sesion servia
para distinguir entre la fase de evaluacion, formada por las sesiones previas a la
misma, y la fase de tratamiento, constituida por las sesiones posteriores. Las
sesiones de tratamiento asi identificadas eran entonces divididas en tres grupos
iguales por orden cronologico conformando las fases de inicio, desarrollo y
finalizacion del tratamiento, lo que completaba las cinco partes en las que se dividio
el proceso terapéutico. Una vez establecida esta division, se procedia a elegir
completamente al azar una sesion de entre todas las grabadas en cada fase. En tres
casos las sesiones correspondientes a la finalizacion del tratamiento no pudieron ser
grabadas de modo que sélo se analizaron sesiones de inicio y desarrollo de la
propuesta terapéutica.

Una vez seleccionadas las grabaciones a observar, la codificacion y registro

de la conducta verbal de los terapeutas fue llevada a cabo por la misma persona
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encargada de la eleccion de la muestra mediante el SISC-CVT. Este subsistema
forma parte del instrumento general de codificacion, el SISC- INTER- CVT, que
como comentabamos anteriormente, se formd tras la depuracién de dos sistemas
previamente desarrollados por el grupo de investigacion: el primero para el estudio
general de la conducta verbal de los terapeutas y el segundo para el analisis detallado
de la técnica de reestructuracion cognitiva. En la elaboracion del instrumento
destinado al estudio de la reestructuracion cognitiva (Calero, 2009), el grupo de
investigacion trabajo por primera vez con modificadores para algunas de las
categorias evento (Funcion discriminativa, Funcion de refuerzo y Funcion de
castigo) e incorpord el estudio y la categorizacion de la conducta verbal del cliente.
El sistema de codificacion elaborado en aquel momento se puso a prueba para el
desarrollo del SISC- CVT con la observacion inicial no sistematica de 5 fragmentos
de sesiones pertenecientes a todas las fases de la terapia. Tras este periodo de
observacion llevado a cabo por el observador 1, experto en la aplicacion de los
instrumentos anteriores, se propuso mantener practicamente integras las categorias y
los modificadores iniciales realizando algunas transformaciones: incorporar la
categoria estado Chatting (para las fases de charla intrascendente de la sesion),
dividir la categoria Preparacion en las categorias Funcion informativa y Funcion
motivadora (recuperando estas categorias estado iniciales que habian sido agrupadas
para el estudio méas especifico de la reestructuracion cognitiva), dividir a su vez la
categoria Funcion instructora en Funcion instructora dentro de sesion y Funcion
instructora fuera de sesion (con el objetivo de discriminar mejor las tareas llevadas a
cabo dentro del contexto clinico con aquellas pautadas para su desarrollo durante la
semana) y eliminar la categoria Preparacion del discriminativo y el modificador
Funcién discriminativo otras (teniendo en cuenta que en trabajos previos habian
presentado problemas al solaparse con otras categorias). Posteriormente se llevo a
cabo la observacion sistematica de 6 fragmentos de terapia por parte del observador
1y de un observador entrenado en la aplicacion de los sistemas previos (a partir de
ahora, observador 2) con la consiguiente depuracion y propuesta de nuevos criterios
de categorizacion. La propuesta definitiva del SISC- CVT finalizo6 con el analisis de

la concordancia entre los dos observadores, calculando el porcentaje de acuerdo
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entre los mismos y el coeficiente Kappa de Cohen (Cohen, 1960), que supera el
indice anterior al corregir los posibles acuerdos debidos al azar. Aunque resulta
dificil establecer qué valores de Kappa indican grados aceptables de concordancia
entre observadores (Bakeman, Quera, McArthur y Robinson, 1997), se pueden
establecer valores pobres (inferiores a 0,40), razonables (entre 0,40 y 0,60), buenos
(entre 0,60 y 0,75) y excelentes (valores superiores a 0,75) (Bakeman, 2000; Landis
y Koch, 1977). Teniendo en cuenta lo anterior, se dio por finalizada la fase de
depuracion cuando se habian operativizado lo maximo posible los acuerdos de
categorizacion y se habia llegado a un nivel de acuerdo apropiado en las
comparaciones entre el observador 1 y 2, en concreto, cuando se alcanzd y se
mantuvo durante mas de tres comparaciones sucesivas un valor de Kappa superior a
0,60. El sistema qued6 configurado por un total de 17 categorias agrupadas en 10
categorias supraordenadas. En la tabla IV. 3 presentamos una breve descripcion de
las categorias que conformaron el SISC- CVT con el fin de facilitar al lector la
comprensién de nuestro estudio; por cuestiones de espacio y claridad en la
exposicion el sistema de categorizacion completo, que incluye las definiciones de las
categorias, los criterios de categorizacion y diversos ejemplos y contraejemplos para
las distintas categorias, se puede consultar en el Anexo 1.
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Tabla 1V.3. Definicion de las categorias del subsistema SISC-CVT.

Categorias

Definicion ?

Funcion discriminativa

Funcion evocadora

Funcion de refuerzo

Funcion de castigo

Funcién informativa

Funcion motivadora

Funcioén instructora
dentro de sesién

Funcion instructora
fuera de sesién

Chatting

Otras

Verbalizacion del terapeuta que da pie a una conducta del
cliente (verbal o no) que suele ir seguida de funcion de
refuerzo o de castigo. (Categoria evento)

Modificadores: Sin indicar la direccion deseada de la
respuesta, Indicando la direccion deseada de la respuesta,
Discriminativo conversacional, Discriminativo fallido.
Verbalizacion del terapeuta que da lugar a una respuesta
emocional manifiesta en el cliente acompafiada de
verbalizacion o bien a la verbalizacion de una respuesta
emocional que esté teniendo lugar. (Categoria evento)
Verbalizacion del terapeuta que muestra aprobacion,
acuerdo y/o aceptacién de la conducta emitida por el
cliente. (Categoria evento)

Modificadores: Refuerzo conversacional, Bajo, Medio,
Alto.

Verbalizacion del terapeuta que muestra desaprobacion,
rechazo y/o no aceptacion de la conducta emitida por el
cliente. (Categoria evento)

Modificadores: Castigo Bajo, Medio, Alto.

Verbalizacion del terapeuta que transmite un conocimiento
técnico o clinico a una persona no experta. (Categoria
estado)

Verbalizacion del terapeuta que explicita las consecuencias
gue 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. (Categoria estado)

Verbalizacion del terapeuta encaminada a fomentar la
aparicion de una conducta del cliente dentro del contexto
clinico. (Categoria estado)

Verbalizacion del terapeuta encaminada a fomentar la
aparicién de una conducta del cliente fuera del contexto
clinico. No se han de mencionar las consecuencias
explicitamente pero si han de describirse los pasos de la
actuacion que se trata de favorecer. (Categoria estado)
Verbalizaciones de terapeuta que forman parte de bloques
de charla intrascendente de terapia. (Categoria estado)
Cualquier verbalizacion del terapeuta que no se pueda
incluir dentro de las categorias anteriores. (Categoria
evento)

a : - . - .. .
Por cuestiones de espacio sélo se incluyen las definiciones de las categorias supraordenadas. Pueden consultarse
los criterios de categorizacion de los modificadores en el anexo 1.
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Las grabaciones, una vez trasformadas al formato oportuno, eran registradas
por el observador 1 mediante el programa: The Observer XT 6.0. Con el fin de
garantizar un adecuado grado de acuerdo intra e interobservadores en el registro de
las sesiones, se evalu6 de forma periddica la concordancia entre los registros
realizados por dicho observador en dos momentos distintos, asi como el grado de
acuerdo encontrado entre los registros de éste y el observador 2. La frecuencia de
estas evaluaciones se determind en funcion del ritmo de trabajo (tras 10 sesiones
registradas) y las sesiones cuyos registros iban a ser comparados fueron elegidas al
azar entre toda la muestra. De las sesiones seleccionadas se compar6 la mitad del
registro, tomando como criterio para la decision comparar 5 minutos de registro y
dejar otros 5 sin comparar y asi sucesivamente hasta el final de la sesion. Se
establecio como criterio para mantener los registros realizados que el valor de kappa
se situara por encima de 0,60 ya que, como veiamos anteriormente, es el nivel
minimo considerado por algunos autores para hablar de un coeficiente de acuerdo
“bueno”, asi como el valor del indice kappa asociado a un nivel aceptable de
precision tedrica de los observadores al aplicar un sistema de codificacion de las
caracteristicas del SISC- CVT (Bakeman et al, 1997) que segun Gardner (1995) no
deberia bajar de un 80%.

La tabla V.4 recoge los indices de acuerdo calculados por The Observer XT
7.0, asi como los porcentajes de precision asociados a cada par de registros
comparado segun el mencionado trabajo de Bakeman et al. (1997). Como puede
apreciarse, los porcentajes de acuerdo (PA) oscilan, para todos los analisis, entre el
66% Yy el 92%. Los coeficientes kappa calculados, considerando una ventana de
tolerancia de 2 segundos, superan en todos los casos el criterio establecido para el
mantenimiento de los registros (k > 0,60) y se muestran significativos a un nivel
estadistico de 0,01, lo que lleva a rechazar la hipotesis de que los acuerdos
observados se deban al azar. Por su parte, los porcentajes de precision asociada son,
en todos los analisis, superiores al 80% llegando a alcanzar niveles de hasta el
96,5%.

81



Tabla 1V.4. indices de concordancia entre e intraobservadores y grado aproximado de precision de los
jueces de acuerdo con Bakeman et al. (1997).

Subsistema SISC- INTER- CVT

10

Sesion

Caso 2, S4

Caso 4, S9

Caso 6, S3

Caso 7, S2

Caso 9, S4

Caso 13, S5

Caso 14, S6

Caso 2, S2

Caso 12, S7

Caso 18, S4

PA

74%

72%

80%

73%

71%

74%

77%

79%

66%

92%

Concordancia

inter-observadores

(Ob. 1y Ob. 2)
K

k=073, p = 0,00

k=0,64, p = 0,00

k=0,74, p=0,00

k=0,67, p=0,00

k=0,68, p=0,00

k=0,72, p=0,00

k=0,73, p=0,00

k=075, p = 0,00

k=0,63, p = 0,00

k=0,91, p = 0,00

Precision

(%)

86.25

82.5

86.5

84.5

85

86

86.25

87.5

82

96.5

PA

85%

90%

79%

82%

81%

84%

73%

89%

83%

84%

Concordancia

intra-observador

(Ob. 1)
K

k=0,84, p = 0,00

k=0,89, p = 0,00

k=0,74, p = 0,00

k=0,79, p = 0,00

k=0,78, p = 0,00

k=0,82, p=0,00

k=0,67, p=0,00

k=0,84, p = 0,00

k=081, p =0,00

k=0,83, p = 0,00

Precision

(%)

93.5

95

86.5

90

89.5

91

84.5

93.5

90.5

92

S=sesién; Ob.= observador
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3. RESULTADOS

Un primer andlisis descriptivo permitio observar el modo en el que se
distribuian las variables relativas al comportamiento verbal de los terapeutas en cada
valor de la variable Fase de intervencion. Con el objetivo de analizar si tenia sentido
mantener esta organizacion de los registros observacionales basada en la Fase de
intervencion cuando se consideraban las variables referidas a la conducta verbal de
los terapeutas, se llevo a cabo un anélisis de conglomerados que permitié contrastar
la hipdtesis planteada en nuestro estudio. El contraste a un nivel de significacion
estadistica de dicha hipdtesis fue llevado a cabo mediante la realizacion de un
posterior andlisis discriminante a partir del cual se identifico lo siguiente: (a) las
dimensiones en las que se diferenciaban los grupos creados por el analisis de
conglomerados, (b) cuéles de esas diferencias resultaban estadisticamente
significativas y (c) la validez del modelo discriminante generado para clasificar los
registros de nuestro estudio en los grupos identificados por el analisis de

conglomerados.

3.1. Analisis descriptivo

Los estadisticos descriptivos de las variables referidas a la categorizacion de
la conducta verbal de los psicélogos en cada una de las fases terapéuticas
consideradas aparecen recogidos en la tabla IVV.5. Como puede apreciarse en ella, en
todas las fases terapéuticas las categorias evento que se dan con mas frecuencia son
la Funcion discriminativa y la Funcion de refuerzo, siendo superior la primera a la
segunda en todos los casos aunque esa diferencia se reduce en la Gltima fase de
tratamiento. En cuanto a los modificadores de las mismas, encontramos que la
Funcion discriminativa sin indicar la direccion de la respuesta y la Funcion
discriminativa conversacional son las que presentan porcentajes mas altos de
aparicion, superando la primera a la segunda en todas las fases excepto en la fase de
explicacion del andlisis funcional donde esa diferencia se invierte. La Funcion
discriminativa indicando la direccion de la respuesta aparece con sus valores mas

altos en la fase de evaluacion y se estabiliza en las fases posteriores mientras que la
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Funcion discriminativo fallido es la que presenta unos porcentajes mas bajos y
regulares a lo largo de la terapia. Por otro lado, respecto a los modificadores de la
Funcion de refuerzo encontramos los valores més altos en la Funcion de refuerzo
conversacional, con porcentajes mas destacados al inicio y al final de la terapia; la
Funcion de refuerzo bajo presenta porcentajes medios que no varian a lo largo de
las fases mientras que las Funciones de refuerzo medio y alto muestran los valores
mas elevados en los tres momentos del tratamiento. En cuanto a las categorias
evento supraordenadas que aparecen con un porcentaje menor, las variables Funcién
evocadora y Funcion de castigo son las que presentan unos valores mas bajos en
todas las etapas de la intervencion llegando, en el caso de la primera, al 0% en
alguna de las fases. La Funcion de castigo, por su parte, adquiere sus valores
maximos en las fases de explicacion del analisis funcional y fin del tratamiento
mostrando una presencia menor en las sesiones de evaluacion. Respecto a sus
modificadores encontramos que las Funciones de castigo medio y bajo siguen
evoluciones muy similares con porcentajes mas elevados en la explicacion del
analisis funcional y en la fase final de tratamiento en el caso del modificador medio.
En relacién a la Funcion de castigo alto encontramos valores muy cercanos a 0,
incluso 0 en la fase de evaluacion y un ligero despunte en los porcentajes reflejados
en la fase final del tratamiento. Por ultimo, la categoria Otras aparece de formar
irregular a lo largo de las fases, presentando los porcentajes mas altos en la fase de
explicacion del analisis funcional y en la Gltima etapa de la intervencion clinica.

Por otro lado, y en cuanto a las variables referidas a las categorias estado de
los registros, también encontramos un patrén similar independientemente de la fase
analizada: el porcentaje medio de tiempo de sesion dedicado a la Funcion
informativa es claramente superior al registrado como Funcion motivadora y al
dedicado a las Funciones instructoras dentro o fuera de sesion. La presencia de la
Funcion informativa es especialmente notable en las sesiones de explicacion del
analisis funcional y la propuesta de tratamiento donde llega a ocupar una media del
52% del tiempo de sesion. El peso de esta categoria, sin embargo, se reduce
visiblemente en la fase de evaluacién donde sélo aparece en un 26% de los tiempos

de registro. Por su parte, los valores medios de las variables Funcion instructora
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dentro de sesion y Funcion instructora fuera de sesion presentan una evolucion
similar a lo largo de las fases, con porcentajes mas bajos en las sesiones de
evaluacion y explicacion del analisis funcional y con valores mas altos en los tres
momentos del tratamiento. Los valores de la Funcion motivadora presentan un pico
en la etapa de inicio del tratamiento mientras que aparecen con sus porcentajes mas
bajos en las sesiones de evaluacion. Por ultimo, los bloques de Chatting presentan

valores irregulares que van en aumento a lo largo de las fases de la terapia.

3.2 Andlisis de conglomerados

Independientemente de las fases a las que pertenecieran, los registros
observacionales que conformaban el total de la muestra de nuestro estudio fueron
organizados en cuatro grupos mediante un andlisis de conglomerados jerarquico
utilizando como método de conglomeracion el método de Ward y como medida de
similaridad la distancia euclidea al cuadrado. Para la realizacion de dicha agrupacion
se tomd la decision de incluir todas las variables de estudio referidas a las categorias
estado y las categorias evento con sus modificadores en el caso de que los
presentaran, excepto para la Funcion de castigo teniendo en cuenta los bajos
porcentajes que mostraba. En este caso consideramos que la inclusion de los
modificadores de esta variable podia suponer una pérdida de informacién mas que
una ganancia en el analisis mas detallado de lo que sucede en sesion, ya que el peso
clinico que desde nuestro punto de vista presenta dicha variable, podia verse
enmascarado con la division de sus datos entre los diferentes modificadores. En
cuanto a los grupos, el primero incluyé 17 registros (18,5%), el segundo 25 (21,7%),
el tercero 30 (32,6%), y el cuarto las 20 sesiones restantes (27,2%) hasta completar
la muestra de observaciones. Las caracteristicas de cada uno de los grupos en las
variables incluidas en el andlisis aparecen detalladas en la tabla 1V.6. El gréfico IV.1
recoge los tipos de registros incluidos en cada conglomerado segun la fase

terapéutica.
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Tabla IV.5. Estadisticos descriptivos de las variables relativas a la conducta verbal del psic6logo en cada una de las fases terapéuticas definidas.

Evaluacion Explicacion AF Tratamiento(l) Tratamiento(11) Tratamiento(l11) Total
(n=19) (n=19) (n=19) (n=19) (n=16) (n=92)

Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT
Funcién discriminativa ? 62,57 9,89 64,01 8,37 63,86 11,15 58,98 14,62 50,06 14,29 60,22 12,62
;‘g}g;‘;'; discriminativasin -, o 1196 2574 10,59 3486 12,99 3526 1487 28,60 1044 34,57 1413
Funcion discriminativa 615 317 266 2,01 3,67 1,99 3,13 2,07 3,68 2,42 3,86 2,63
indicando
Funcion discriminativo 850 4,04 3500 11,04 2455 11,38 2000 7,27 1686 12,71 21,13 13,04
conversacional
fa‘:ﬂgf? discriminativo 038 042 034 055 069 0,62 0,41 0,51 0,85 1,09 053 0,68
Funcién de refuerzo @ 3276 10,61 2695 6,73 2909 11,07 3329 12,93 4089 1654 32,32 12,45
E;‘jr(')ca'on de refuerzo 592 303 417 258 52 278 3,65 3,04 4.07 3,82 4,63 3,10
;‘g('figof de refuerzo 332 165 539 217 613 3,00 7.42 4,87 7.11 455 5,83 3,68
Funcion de refuerzo alto® 1,70 197 1,98 133 2,49 1,88 3,43 2,55 2,56 1,30 2,43 1,94
Funcion de refuerzo 21,79 10,07 1533 6,38 1750 9,22 2148 11,9 2708 14,78 2043 11,18
conversacional
Funcién evocadora ® 002 007 002 008 005 015 0,39 0.17 0,00 0,00 0,03 011
Funcion de castigo ° 113 108 265 1,94 2,39 1,82 2.26 1,95 272 2,07 221 1,85
Funcion de castigo bajo? 0,59 0,65 1,26 1,11 1,00 0,91 0,98 1,02 0,92 1,14 0,95 0,98
Funcion de castigo medio® 0,53 0,62 1,36 1,50 1,26 1,02 1,17 1,13 1,38 1,11 1,13 1,13
Funcion de castigo alto® 0,00 0,00 0,04 0,16 0,13 0,29 0,11 0,24 0,41 0,75 0,13 0,38
Funcién informativa ° 1610 6,36 5224 17,04 3192 13,70 3423 1498 2030 1571 32,87 18,01
Funcién motivadora ? 085 06l 292 260 457 332 3,67 1,78 3,33 2,83 3,06 2,67
Funcion instructora 1,75 213 320 284 629 246 5,84 3,59 5,00 4,86 4,42 3,62
fuera de sesion
Funcion instructora 008 0,19 035 076 104 267 0,81 2,10 0,72 243 0,59 1,87
dentro de sesion
Chatting” 063 153 029 113 133 377 1,64 3,27 471 493 1,62 3,45
Otras® 352 224 638 3,19 460 212 5,43 3,24 6,33 3,56 5,21 3,04

#Variable medida en porcentaje de ocurrencia de la categoria correspondiente sobre el total de categorias-evento del terapeuta registradas durante la sesion.
®Variable medida en porcentaje de tiempo de sesion en el que se registrd la aparicion de la categoria-estado correspondiente.
Las categorias en negrita son las categorias supraordenadas, las otras son sus modificadores.
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Tabla IV.6. Estadisticos descriptivos en cada grupo para cada una de las variables incluidas en el
andlisis de conglomerados.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
(n=17) (n=25) (n=30) (n=20)
Funcion Media DT Media DT Media DT Media DT
sDilrﬁ::g?lcg?:Wa 5169 721 20,48 6,02 42,03 7,75 26,38 9,60
DICIMNAVE 579 s 2o 23 s®m 195 3® 220
omeraconalt T4 20 BB 113 27 6w 2e 5p
gﬁ%;gn'“a"va 057 054 034 048 054 071 069 090
E:j];uaerzo 671 317 364 3,10 541 281 294 2,09
S]eeg:gr;zo 356 1.99 496 228 664 418 765 4,26
;igerzo 142 121 308 2,32 272 2,04 205 135
a
Evocadora 0,02 0,78 0,06 0,18 002 0,10 0,00 0,00
H a
Castigo 144 126 252 149 238 243 224 159
PPN )
Informativa 1468 521 5063 17,20 3684 11,65 2017 7,68
- b
Motivadora 138 155 360 278 343 249 325 310
IOIUCOMTUETA 263 so7 s 4@ sse 34 ses 30
b
Chatting 055 141 099 281 084 154 448 554
a
Otras 401 2,29 614 371 499 2,55 543 315

® Variable medida en porcentaje de ocurrencia de la categoria correspondiente sobre el total de
categorias-evento del terapeuta registradas durante la sesion.

® Variable medida en porcentaje de tiempo de sesion en el que se registré la aparicion de la categoria-
estado correspondiente.
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Gréfico 1V.1. Namero de registros de cada fase terapéutica incluidos en cada conglomerado.
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Atendiendo a la informacién que se acaba de presentar, podemos decir que
el grupo 1, que pasaremos a denominar de evaluacion a partir de este momento,
incluiria practicamente la totalidad de las sesiones de evaluacion de nuestra
muestra. Atendiendo a la tabla V.6, podemos decir que este grupo de evaluacion
parece caracterizarse, fundamentalmente, por presentar los niveles méas altos de
las variables Funcion discriminativa sin indicar la direccion de la respuesta,
Funcion discriminativa indicando la direccion de la respuesta y Funcion de
refuerzo bajo. El grupo 2, desde ahora de explicacién, estaria formado
principalmente por sesiones de la fase de explicacion del analisis funcional vy el
plan de tratamiento y destaca por el porcentaje tan elevado de tiempo dedicado a
la Funcion informativa, ademas de una alta presencia de la Funcion
discriminativa conversacional y de los porcentajes mas altos en las Funciones,
motivadora y de refuerzo alto. El tercero de los grupos identificados que pasamos
a designar con la etiqueta de tratamiento, presenta los porcentajes mas altos en las
variables Funcion instructora dentro de sesion y Funcion instructora fuera de
sesion y aglutina el mayor nimero de sesiones pertenecientes a las fases inicial y

media del tratamiento. Por Gltimo, el grupo 4, desde ahora de consolidacion,
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presentd un predominio de aquellos registros procedentes de la ultima fase de
tratamiento y combinaba los mayores porcentajes de eventos categorizados como
Funcion de refuerzo medio, Funcién de refuerzo conversacional y Chatting.
Parece, por tanto, que las variables referidas a la conducta verbal del
terapeuta en sesion varian en el modo en el que se distribuyen a lo largo del
proceso terapéutico, lo que apoyaria la hipotesis 1 formulada al inicio del presente
capitulo. Parece que, a pesar de que esas variaciones no se ajustan con exactitud a
las fases en las que se dividié cada intervencion clinica antes de la realizacion de
los registros, se aproximan bastante a dicha division. En cualquier caso, los datos
parecen confirmar nuestra prediccion de que los registros analizados se agruparian

independientemente del caso, del cliente y/o del terapeuta considerado.

3.3 Analisis discriminante

Una vez identificados los grupos en los que podrian anidarse los registros
observacionales realizados, se llevo a cabo un analisis discriminante que facilitara
la interpretacion de las diferencias existentes entre estos grupos asi como la
significacion estadistica de esta forma de agrupacion establecida por el analisis de
conglomerados. Las variables independientes incluidas en el analisis
discriminante fueron las mismas consideradas para el analisis de conglomerados a
pesar de que el estudio de sus propiedades psicométricas mostré que los supuestos
de normalidad y homocedasticidad en los que se basa la prueba discriminante no
podian ser asumidos para todas ellas. En concreto, la prueba de Kolmogorov-
Smirnov mostro que la hipotesis de normalidad s6lo podia ser mantenida para las
variables Funcién discriminativa sin indicar, Funcion discriminativa indicando y
Funcion de refuerzo bajo, mientras que el test de Levene sefialo que el supuesto
de homocedasticidad no podia asumirse para las variables Funcion de refuerzo
medio, Funcion de refuerzo conversacional, Funcion discriminativa
conversacional, Funcion discriminativa fallida, Funcién motivadora, Funcion
informativa y Chatting. El estudio de las correlaciones bivariadas, sin embargo,
encontrd niveles de relacion lineal bajos y no significativos entre muchas de las

variables algo, en principio, deseable en este tipo de andlisis multivariante. En

89



Capitulo IV: Estudio empirico 1

cualquier caso, la decision de incluir todas las variables a pesar de las
caracteristicas psicométricas de algunas se tomo con base en la relevancia tedrica
que todas ellas presentaban para el estudio del comportamiento verbal del
psicologo en la clinica.

Para la construccion de las funciones discriminantes se siguid una
estrategia de inclusion forzosa incorporando a la vez todas las variables
independientes seleccionadas para el analisis. Los autovalores de las tres
funciones discriminantes obtenidas se mostraron desiguales (8,000; 2,220 y
0,365), explicando la primera funcién el 75,6% de la variabilidad de los datos, la
segunda el 21% vy la tercera el 3,4%. En cuanto a las correlaciones canonicas,
éstas tomaron los valores de 0,943; 0,830 y 0,517, para la primera, segunda y
tercera funcion, respectivamente, lo que indica el adecuado nivel en el que las
variables discriminantes permitieron diferenciar entre los grupos. Por su parte, el
calculo de los valores lambda de Wilks mostrd que las funciones resultaban
significativas para la discriminacion de los grupos tanto si se consideraba el
modelo completo (A = 0,025; sz) = 297,916; p<0,05), las dos ultimas funciones
de forma conjunta (A = 0,227; xz(lz) = 119,936, p<0,05), o la tercera de ellas por
separado (A =0,733; Xz(s) = 25,306; p<0,05).

Las correlaciones entre las variables independientes consideradas en el
analisis y las funciones discriminantes estandarizadas (matriz de estructura)

aparecen recogidas en la tabla I1V.7.
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Tabla IV.7. Matriz de estructura.
Funcion 1 Funcion 2 Funcion 3

Discriminativa conversacional 0,69* -0,38 -0,08
Informativa 0,40* 0,10 0,35

Discriminativa sin indicar -0,38 0,76* 0,16

Refuerzo conversacional -0,16 -0,72* -0,08
Chatting -0,05 -0,31* 0,12

Refuerzo bajo -0,08 0,30* -0,08
Otras 0,07 -0,09* 0,04

Refuerzo medio -0,16 -0,17 0,57*
Instructora fuera de sesion 0,07 0,05 0,40*
Motivadora 0,08 -0,08 0,33*
Instructora dentro de sesion 0,04 0,08 0,23*
Discriminativa indicando -0,11 0,16 -0,23*
Refuerzo alto 0,11 0,003 0,22*
Castigo 0,06 -0,04 0,20*
Evocadora 0,06 0,03 -0,14*
Discriminativa fallida -0,06 -0,04 0,09*

*Mayor correlacion absoluta entre cada variable y cualquier funcion discriminante.

Como puede observarse, la primera funcion discriminante, y aquella que
mayor porcentaje de varianza explica, destacaria por su correlacion moderada y
positiva con las variables Funcion informativa y Funcion discriminativa
conversacional. Por su parte, la segunda funcién discriminante se caracterizaria,
fundamentalmente, por presentar una relacion lineal alta y negativa con la
variable Funcién de refuerzo conversacional y elevada y positiva con la variable
Funcion discriminativa sin indicar. Ademas, muestra una correlacion moderada y
positiva con la Funcién de refuerzo bajo y moderada y negativa con la variable
Chatting. Aunque esta segunda funcion fue la que present6 una mayor correlacion
con la variable Otras, el valor de la misma fue muy proximo a 0. Por otro lado, la
tercera funcion discriminante fue la que mostré un mayor grado de asociacion con
las variables Funcion de refuerzo medio, Funcién motivadora, Funcion
instructora fuera de sesion, Funcion de refuerzo alto, Funcién de castigo,
Funcién instructora dentro de sesion, Funcion evocadora, Funcion discriminativa
indicando y Funcion discriminativa fallida, presentando una correlacion positiva
que resulté moderada con las tres primeras variables, débil con las tres siguientes
y débil y negativa en el caso de la Funcion evocadora y la Funcién discriminativo
indicando. Por ultimo, la Funcion discriminativa fallida presenté una correlacion

muy cercana a 0.
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Con el fin de identificar los grupos entre los que permitia diferenciar cada
funcién discriminante, se llevo a cabo un ANOVA de un factor para cada una de
las variables formadas con las puntuaciones discriminantes en las funciones del
modelo que, a partir de este momento, pasaremos a denominar Explicar-
Comprobar (funcion discriminante 1), Evaluar (funcion discriminante 2) e
Instruir-Retroalimentar (funcion discriminante 3). Debido a que la prueba de
Levene indicé que no se podian asumir varianzas iguales para la variable Instruir-
Retroalimentar, el contraste de medias se realiz0 para este factor atendiendo al
estadistico de Welch (ver tabla 1V.8). Las comparaciones post hoc para cada
andlisis de varianza se llevaron a cabo mediante el método de Bonferroni en
aquellos casos donde podia asumirse homocedasticidad, y mediante el método
Games-Howell en aquellos contrastes donde la igualdad de varianzas no podia

suponerse (ver tabla 1V.9).

Tabla VI1.8. ANOVAs univariados sobre las funciones discriminantes

Explicar- Evaluar Instruir - Retroalimentar
Comprobar
F 231,988 62,040 11,728
p 0,000 0,000 0,000

Tabla VI1.9. Comparaciones entre grupos por pares.

Explicar- Evaluar Instr_uir -
Comprobar Retroalimentar

Evaluacion Explicacion Dif. de medias -7,39* 1,62* -0,45
Error tipico 0,31 0,31 0,28

Tratamiento Dif. de medias -3,26* 0,26 -1,56*

Error tipico 0,30 0,30 0,27

Consolidacién Dif. de medias -1,15* 3,78* -0,98*

Error tipico 0,33 0,33 0,28

Explicacién Tratamiento Dif. de medias 4,13* -1,36* -1,11*
Error tipico 0,27 0,27 0,29

Consolidacién Dif. de medias 6,24* 2,16* -0,53

Error tipico 0,30 0,30 0,30

Tratamiento Consolidacién Dif. de medias 2,11* 3,52* 0,57
Error tipico 0,29 0,29 0,29

* p<0,05
De acuerdo con los analisis de varianza realizados, podemos afirmar que

las tres variables creadas a partir de las funciones discriminantes que conforman

nuestro modelo presentan diferencias estadisticamente significativas entre los
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grupos considerados. Las comparaciones post hoc llevadas a cabo sefialan que la
variable Explicar-Comprobar permite distinguir entre todos los grupos
comparados. Por su parte, las medias de los cuatro grupos en la variable Evaluar
difieren de modo estadisticamente significativo excepto entre los grupos de
evaluacion y tratamiento. Por Gltimo, la variable Instruir-Retroalimentar presenta
diferencias estadisticamente significativas para tres de las comparaciones entre
grupos quedando fuera los pares grupo de evaluacidén-grupo de explicacion, grupo
de explicacion-grupo de consolidacion y grupo de tratamiento- grupo final de
consolidacion. El grafico 1V.2 muestra el valor de los centroides de los grupos

para cada una de las funciones discriminantes calculadas.

Graéfico VI1.2. Medias de puntuaciones discriminantes para las tres funciones del modelo en
los cuatro grupos identificados

2 —&— Explicar- Comprobar
—— Evaluar

-1 1 Instruir-
-2 4 Retroalimentar

Podemos decir, por tanto, que el grupo de evaluacién seria aquel que se
caracterizaria por incluir aquellos registros donde se combinan puntuaciones muy
bajas en las variables Funcion informativa y Funcion discriminativa
conversacional con las mas elevadas en Funcion discriminativa sin indicar y
Funcion de refuerzo bajo. Presenta también puntuaciones bajas en la Funcion de
refuerzo conversacional, Funcion de refuerzo medio y Chatting, puntuaciones

moderadas en las Funciones evocadora y discriminativa indicando. EIl grupo de

93



Capitulo IV: Estudio empirico 1

explicacion, en cambio, incluiria los registros donde la Funcion informativa y la
Funcion discriminativa conversacional tuvieran mas peso y donde aparecerian
porcentajes bajos de las Funciones discriminativa sin indicar y refuerzo bajo.
Presentaria también puntuaciones moderadas en la variable Funcion de refuerzo
conversacional y puntuaciones bajas en la Funcion de refuerzo medio, Funcion
motivadora y Funcién instructora fuera de sesion. En cuanto al grupo
denominado de tratamiento, segun el andlisis realizado se distinguiria por estar
formado por sesiones donde se registraron niveles bajos en la Funcion de
Refuerzo conversacional y Chatting, elevados en las variables Funcion
discriminativa sin indicar, Funcién de refuerzo medio, Funcion de refuerzo bajo
y Funcién instructora fuera de sesion y moderados en la Funcion motivadora y
Funcion instructora dentro de sesion. Por ultimo, el grupo de consolidacién lo
conformarian los registros con un bajo porcentaje de tiempo de sesién dedicado a
la Funcién informativa, con puntuaciones bajas en la Funcion discriminativo
conversacional, Funcion discriminativo sin indicar y Funcién de refuerzo bajo y
las puntuaciones mas altas en la Funcion de refuerzo conversacional y Chatting.
Finalmente, y con el fin de comprobar el grado de eficacia del modelo
discriminante para clasificar los registros observacionales de la muestra total en
los grupos creados por el anélisis de conglomerados, se calculd, segun el tamafio
de los grupos, la matriz de confusion entre los grupos de origen y los grupos
pronosticados encontrandose un porcentaje de acierto en la clasificacion del
96,7% (ver tabla 1VV.10). Ademas, se procedio a realizar una validacion cruzada
del modelo discriminante mediante la clasificacion de cada observacion a partir de
las funciones derivadas del resto de registros (clasificacién dejando uno fuera),

encontrdndose un porcentaje de éxito del 91,3% (ver tabla I1V.11).
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Tabla 1V.10. Resultado de la clasificacion de las observaciones originales.

Grupo pronosticado

Grupo origen Evaluacién Explicacion Tratamiento Consolidacion Total
Evaluacion 17(100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) (1()15%)
Explicacion 0 (0%) 25(100%) 0 (0%) 0 (0%) (15(?%)
Tratamiento 1 (3,3%) 2 (6,7%) 27 (90%) 0 (0%) (1(:)3(())%)

Consolidacién 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 20 (100%) (158%)

Tabla IV.11. Resultado de la clasificacion en la validacion cruzada.

Grupo pronosticado

Grupo origen Evaluacién Explicacion Tratamiento Consolidacion Total
=7 17
0, 0, 0, 0,
Evaluacion 17 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) (100%)
Explicacion 0 (0%) 24(96%) 1 (4%) 0 (0%) (1(?(())%)
Tratamiento 2 (6,7%) 3 (10%) 25 (83,3%) 0 (0%) (15(())%)
S 25
0 0, 0, 0,
Consolidacién 1 (5%) 0 (0%) 1 (5%) 18 (90%) (100%)

En definitiva, parece clara la validez del modelo discriminante generado
para clasificar los datos de nuestro trabajo en los grupos generados por el analisis
de conglomerados. De esta manera, los resultados aqui presentados parecen
confirmar las dos hipotesis planteadas al inicio del capitulo, replican parte de las
conclusiones obtenidas en trabajos previos y apuntan nuevas formulaciones que

guiaran los estudios empiricos posteriores.
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4. DISCUSION

Una de las primeras conclusiones que nos ha permitido extraer este estudio
tiene que ver directamente con la utilidad de la metodologia propuesta. Tal y
cdmo hemos ido apuntando en diferentes apartados de la presente tesis doctoral,
la investigacion en psicoterapia esta presenciando el aumento de nuevas
aproximaciones al estudio de los mecanismos de cambio en sesion y la mejora en
el andlisis del proceso terapeutico. Esto es lo que pretendemos realizar con la
metodologia desarrollada y en este capitulo hemos podido confirmar, por ejemplo,
el avance realizado respecto a estudios anteriores del grupo de investigacion, del
instrumento utilizado para la categorizacion de la conducta verbal del terapeuta, el
SISC-CVT. Por un lado, con la inclusién de modificadores y nuevas categorias
hemos podido analizar de manera mas detallada el comportamiento del psicélogo
a lo largo del proceso terapéutico. Sobre todo queremos resaltar los modificadores
incluidos en la categorizacién de la Funcion discriminativa y la Funcion de
refuerzo: los datos parecen reflejar que la presentacion de estimulos por parte del
terapeuta puede tener diversos objetivos que se manifiestan en la separacion de
dichas subcategorias en las distintas funciones presentadas en el analisis
discriminante; por otro lado, los diferentes modificadores de la Funcion de
refuerzo y su distribucién a lo largo de las sesiones pueden estar sefialando la
utilizacion de diferentes niveles de aprobacion en funcion de los objetivos que se
vayan alcanzando a lo largo de la terapia, lo que por supuesto debe ser
comprobado en analisis posteriores en los que incluyamos el comportamiento del
cliente. Ademas, el trabajo desarrollado sobre los acuerdos de categorizacién del
SISC- CVT vy la depuracion llevada a cabo, ha supuesto la mejora cuantitativa en
los indices de acuerdo utilizados para el analisis de la concordancia intra e
interobservadores. Concretamente, respecto a estudios previos (Montafio, 2008)
se ha mejorado ligeramente en los datos obtenidos en las comparaciones entre
observadores y se han superado sensiblemente los mismos indices aplicados en
las comparaciones de los registros realizados por el observador 1 en dos

momentos diferentes, obteniendo en el 80% de los mismos, Kappas valoradas
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como excelentes. Estos datos, ademas, nos han permitido ratificar que se pueden
alcanzar altos grados de precision en la aplicacion del sistema de categorizacion
utilizado incluso cuando un juez no ha participado en la mayor parte del proceso
de desarrollo y depuracion del sistema, como es el caso del observador 2 de este
estudio.

Otro de los avales estadisticos que encontramos en el presente trabajo y
que apoya la metodologia utilizada esta relacionado con el elevado porcentaje de
éxito obtenido en las pruebas de validacion del modelo discriminante presentado.
Aungue en este sentido, sabemos que hay que tomar estos resultados con mas
cautela teniendo en cuenta las caracteristicas psicométricas de las variables
estudiadas y los problemas encontrados en algunas para asumir parte de los
supuestos matematicos en los que se basan ciertas estrategias de analisis
estadistico. Pero en relacion a estas dificultades, consideramos que las
conclusiones que se pueden derivar de este trabajo poseen un importante valor
para comprender qué sucede en la clinica cuando un terapeuta interactla
verbalmente con su cliente; desde nuestro punto de vista la estadistica debe ser
tomada como una herramienta al servicio de la investigacion y no el elemento que
la determina, por lo que resaltamos las conclusiones que se pueden derivar de este
trabajo por su significacion psicologica.

En primer lugar, en relacion a las hipétesis planteadas en la introduccion,
encontramos, replicando los resultados previos obtenidos, que la conducta verbal
del psicélogo va cambiando a lo largo de las sesiones y que esas variaciones, lejos
de explicarse por el terapeuta, el cliente o el caso estudiado, se relacionan con la
actividad desempefiada por el psicélogo y los diferentes objetivos que se
proponga con la misma. Los resultados alcanzados muestran como,
independientemente de la fase terapéutica en la que nos encontremos, hay
diversas pautas de actuacion que el terapeuta ejecuta y que tal y coémo
hipotetizamos, pueden tener un carécter funcional. Si atendemos a los grupos
generados en el andlisis de conglomerados podemos observar dichos patrones; en
los grupos denominados de explicacion y de tratamiento encontramos que, a pesar

de que el primero aglutina la mayoria de las sesiones de explicacion del analisis
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funcional y el segundo la mayoria de inicio y mitad de tratamiento, en los dos se
combinan sesiones de dichas fases terapéuticas. Dichas sesiones de inicio y mitad
de tratamiento que se agrupan en el grupo de explicacion se caracterizan por
largas explicaciones de los terapeutas acerca de alguna técnica/estrategia de
intervencion psicolégica que se pretendia comenzar a utilizar, y/o por la
exposicion por parte de los clinicos de las causas que mantenian nuevos
problemas y demandas manifestados por el cliente. Por otro lado, respecto a los
registros de explicacion del analisis funcional clasificados en el grupo de
tratamiento, encontramos sesiones donde se combina este objetivo con el inicio
del entrenamiento de técnicas en sesién y/o con las primeras pautas de actuacion
dadas por el terapeuta para la consecucion de los objetivos del tratamiento
acordados en dichas sesiones. Por su parte, en el grupo de consolidacion se
combinan la mayoria de los registros del final del tratamiento con alguno de los
registros de la fase de evaluacion y de mitad del tratamiento, en ambos casos son
registros de casos mas rapidos y/o con mejores resultados, en los que el terapeuta
ha mostrado destacadamente su aprobacion ante la informacion expuesta por parte
del cliente en la evaluacién o ante los cambios llevados a cabo a lo largo de las
sesiones. Finalmente, el grupo de evaluacion es el que presenta la clasificacién
mas cefiida al modelo previo de las fases terapéuticas, agrupando casi la totalidad
de las sesiones de evaluacién. Esto puede explicarse teniendo en cuenta que son el
tipo de sesiones mas prototipicas que encontramos en la terapia y en las que la
participacion del cliente es mucho mas elevada, por lo que el quehacer del
terapeuta presenta menos variaciones.

Parece, por tanto, que si nos fijamos en el comportamiento verbal emitido
por los terapeutas tiene sentido continuar considerando las actividades
clinicamente relevantes expuestas en trabajos anteriores: evaluacion, explicacion,
tratamiento y consolidacion del cambio. Actividades que, probablemente, no
tengan tanto que ver con la “fase” de intervencion en la que nos encontremos
sino, fundamentalmente, con el objetivo concreto perseguido por el psicélogo en
cada momento del proceso terapéutico, aunque haya objetivos méas claramente

ligados a unas fases que a otras. En ese sentido, la informacién obtenida en el
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analisis discriminante nos permite conocer cuéles son esos potenciales objetivos.
La dimension denominada Explicar-Comprobar se relaciona con el tiempo de
sesion dedicado a la Funcion informativa y a las preguntas de comprobacion
(Funcion discriminativa conversacional) realizadas por el terapeuta con el
objetivo de asegurarse de la comprension y la aprobacion por parte del cliente de
la informacion expuesta. Este patron de actuacion del psicologo es el que mayores
diferencias refleja entre los diferentes grupos clasificados, emergiendo sobre todo
en momentos de explicacion y en algunos de tratamiento y desapareciendo
practicamente por completo en periodos de evaluacion y consolidacion. La
dimension que convenimos en llamar Evaluar se refiere a fragmentos de la
terapia en los que el psicologo pretende obtener informacion del cliente, ya sea en
sesiones de evaluacion para indagar en la problematica del cliente o en sesiones
de tratamiento para sondear las tareas llevadas a cabo durante la semana y los
avances o0 problemas asociados. De esta manera, esta dimension aparece sobre
todo en periodos de evaluacién y de tratamiento y se relaciona estrechamente con
momentos de consolidacion por sus altas puntuaciones negativas en la Funcion de
refuerzo conversacional y los bloques de Chatting. Por altimo, la dimension
Instruir-Retroalimentar es la que se mantiene mas constante a lo largo de las
sesiones lo que esta asociado, como minimo, a dos razones diferentes: en primer
lugar parece claro que el pautar tareas para realizar fuera de la clinica es un
propésito de todas las fases de la terapia, bien con la finalidad de recoger
informacion en el inicio o bien posteriormente con la de llevar a cabo las tareas
relacionadas con la consecucion de los objetivos terapéuticos; de la misma forma,
el quehacer del psicélogo relacionado con motivar el cambio o reforzar las
aproximaciones sucesivas a las conductas meta es constante, independientemente
del fragmento registrado. La importancia que cobra esta dimension en relacion a
los momentos de tratamiento parece estar relacionada con el entrenamiento de
técnicas dentro de sesion o con la aplicacion de reestructuracion cognitiva dentro
de la misma.

Como indicabamos anteriormente, parte de lo expuesto hasta el momento

replica los resultados alcanzados en estudios previos, pero en relacion a esta
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segunda hipotesis hay una gran diferencia entre los datos actuales y los hallados
en trabajos precedentes: la escasa relevancia que tiene la Funcién de castigo a la
hora de discriminar entre las actividades propuestas. En este sentido,
consideramos que la baja proporcion de esta variable encontrada en los registros y
su escaso peso en la diferenciacidn entre los grupos, se relaciona con que el
mostrar desacuerdo ante las respuestas del cliente no ensefia de la misma manera
que lo pueden hacer las Funciones de refuerzo y las aproximaciones sucesivas a la
conducta meta, por lo que no se configura como una de las funciones principales
del terapeuta. Recordemos que el contexto terapéutico es un entorno mas de la
vida del cliente y como tal, tiene méas sentido ejecutar en el mismo las
contingencias habituales con las que el cliente se va a encontrar en su dia a dia,
con el objetivo ultimo de generalizar las respuestas deseadas mediante el
reforzamiento natural que el cliente encontrard también fuera de la clinica una vez
finalizado el tratamiento. Probablemente por ello los picos encontrados en la
Funcion de castigo se localicen en las fases de explicacion del analisis funcional y
de consolidacion, ya que en las dos las conductas desaprobatorias por parte del
terapeuta estan relacionadas con respuestas del cliente estrechamente asociadas a
lo que esta ocurriendo en ese momento de la terapia. En el primer caso, con las
respuestas del cliente que muestren rechazo o desacuerdo ante las posibles causas
de su problema o ante los objetivos de tratamiento que tendréa que llevar a cabo; y
en las sesiones de consolidacion por las posibles reacciones de dependencia a la
terapia que verbalice el cliente ante la afirmacion de que el tratamiento esta
finalizando.

Independientemente de este tipo de estudio pormenorizado de alguna de las
variables, parece, en definitiva, que el trabajo que se acaba de presentar nos
acerca al desarrollo de esa “radiografia” completa del proceso terapéutico que
pretendemos alcanzar al desarrollar nuestra linea de investigacién y que ya hemos
iniciado en anteriores trabajos (Frojan et al., en prensa; Montafio, 2008). En este
primer esbozo nos encontramos con momentos en los que el terapeuta evalla la
problematica del cliente principalmente; periodos en los que le explica el anélisis

funcional del mismo, los objetivos terapéuticos y/o las técnicas a llevar a cabo;
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fragmentos en los que trata, bien en sesion entrenando diferentes técnicas,
debatiendo ideas desadaptativas y/o mostrando su aprobacion ante los avances
alcanzados, o bien explicando y planificando las diversas tareas a llevar a cabo
fuera de la clinica; y por ultimo, tiempos de sesion en los que consolida los
cambios y en cierto modo “deja de actuar” permitiendo un ambiente mas
distendido que se manifiesta en los bloques de charla extraterapéutica. Las lineas
de trabajo que se abren con el estudio aqui presentado son muchas y muy
interesantes pero sin ninguna duda, si queremos ir completando la mencionada
“radiografia” del proceso terapéutico, hemos de incorporar el estudio del cliente,

tal y como realizamos en el siguiente estudio empirico.
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CAPITULO V

ESTUDIO EMPIRICO 2: Anilisis de la conducta verbal del

cliente durante el proceso terapéutico

1. INTRODUCCION

Una vez definidas las actividades clinicamente relevantes que desempefia el
terapeuta en sesion nos disponemos a analizar la conducta del cliente potencialmente
relacionadas con dichas actividades. Esto nos permitird, por un lado, ampliar nuestro
conocimiento sobre el otro protagonista de la terapia y por el otro, obtener la
informacion necesaria para estudiar la interaccion entre terapeuta y cliente. El
estudio que vamos a exponer define el comportamiento verbal del cliente como parte
intermedia en la cadena de tres términos antecedente- respuesta- consecuente; en
esté sentido, queremos aclarar que el analisis podria ser concebido de otra manera:
cualquier comportamiento del terapeuta en sesion influye en las respuestas de su
cliente, pero, a la inversa, todo lo que hace este Gltimo repercute directamente en el
quehacer del psicologo. Por ello, hay que tomar una decision a la hora de “paralizar”
la secuencia en algin momento de esa continua interrelacion; como indicabamos en
el capitulo anterior, el terapeuta de conducta es directivo y queremos poner a prueba
la funcionalidad de sus conductas, por lo que abrimos el paréntesis de analisis de la
interaccion terapéutica en dichos comportamientos y estudiamos la conducta del
cliente como respuesta a los mismos. La manera de abordar el estudio que se deriva
de esta formar de concebir la conducta verbal del cliente supone el estudio
puramente morfoldgico de las funciones de respuesta de éste.

La aproximacion al estudio de las verbalizaciones del cliente se ha realizado a
través del desarrollo de un nuevo instrumento generado por el grupo de

investigacion, el Subsistema de categorizacion de la conducta verbal del cliente
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(SISC- CVC) formado por 14 categorias supraordenadas que han sido estructuradas
de la siguiente manera para este trabajo:

- Verbalizaciones  pro-terapéuticas:  verbalizaciones relacionadas
positivamente con el cambio clinico (Bienestar, Logro, Seguimiento de
instrucciones dentro de sesién y Seguimiento de instrucciones fuera de
sesion).

- Verbalizaciones anti-terapéuticas: verbalizaciones relacionadas
negativamente con el cambio clinico (Malestar, Fracaso, No
seguimiento de instrucciones dentro de sesién y No seguimiento de
instrucciones fuera de sesion)

- Verbalizaciones neutras: verbalizaciones relacionadas de manera
imparcial con el cambio clinico (Proporcionar informacion, Solicitar
informacion, Mostrar aceptacion, Mostrar desacuerdo y Reaccion
emocional). En este punto puede resultar llamativa la inclusion de las
categorias Mostrar aceptacion y Mostar desacuerdo como
verbalizaciones neutras; aunque en apartados posteriores del capitulo
detallaremos las caracteristicas de dichos contenidos y las razones de
tomar esta decision, queremos adelantar que ambas categorias pueden
tener contenidos ambiguos en relacion al cambio terapéutico: por una
parte, el hecho de que a pesar de que el cliente esté de acuerdo con
partes de la explicacion de su problema y de los objetivos de la terapia,
esto no se ve necesariamente asociado a que realice el plan de
tratamiento en si mismo; por otra parte nos podemos encontrar con
Aceptaciones anti-terapéuticas y viceversa, Desacuerdos terapéuticos,
con verbalizaciones del cliente en las que acepte su incapacidad para
llevar a cabo algin objetivo del tratamiento o en las que muestre su

inconformismo ante su problematica.
Las conclusiones derivadas del estudio anterior hacen que nos planteemos la
evolucion de estos tres grupos de verbalizaciones en funcién de la actividad

clinicamente relevante desarrollada por el terapeuta (evaluar, explicar, tratar y
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consolidar). Esto supone dar un paso mas en nuestra aproximacion al estudio del
proceso terapéutico, superando la conceptualizacion inicial de la estructura de la
terapia en cinco blogues estrictamente cronologicos, para plantear una distribucion
de las sesiones basada en el quehacer del clinico y del objetivo que persiga en cada
momento; este planteamiento, tal y como explicAbamos en el estudio uno, ha
mostrado su validez estadistica y su significacion clinica a la hora de entender el
proceso terapéutico. La nueva conceptualizacion, a pesar de no cefiirse estrictamente
al desarrollo por fases inicial, si que presenta cierto orden cronologico en la
estructura de las sesiones, encontrando casi todos los registros del inicio de la terapia
cuando el terapeuta evalua y el mayor porcentaje de sesiones del final del
tratamiento cuando el terapeuta consolida. Atendiendo a esto, nos planteamos las

siguientes hipotesis:

1) Ladistribucion de las categorias del comportamiento verbal de los clientes
se ird modificando en funcion de las actividades llevadas a cabo por el
psicologo y esas variaciones seran independientes de las caracteristicas

personales del cliente y/o su problematica.

2) Dichas variaciones seguiran el siguiente curso:

a) El grupo de verbalizaciones pro-terapéuticas ird aumentando a lo largo
de la intervencion clinica, siendo las verbalizaciones relacionadas con el
Seguimiento de instrucciones el elemento diferenciador en las sesiones
donde el terapeuta trate y las verbalizaciones relacionadas con el Logro
y el Bienestar las mas significativas en los momentos en los que el
terapeuta consolide los cambios.

b) El grupo de verbalizaciones anti-terapeuticas ira disminuyendo a lo
largo de la intervencion clinica. Se encontrara la mayor prevalencia de
verbalizaciones de Malestar y Fracaso en momentos en los que el
terapeuta evalle e irdn desapareciendo éstas y las relacionadas con el no
Seguimiento de instrucciones cuando el terapeuta consolide los objetivos

alcanzados.
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c) El grupo de verbalizaciones neutras también tendra una presencia
diferente en funcion de la actividad desempefiada por el clinico siendo la
categoria Proporcionar informacion la mas representativa cuando el
terapeuta evalte. Por su lado, Mostrar aceptacion, Mostrar desacuerdo
y Solicitar informacion seran las méas frecuentes cuando el psicélogo
explique y la Reaccion emocional aparecera principalmente en relacion a
la Funcién evocadora del terapeuta en momentos en los que el mismo

esté tratando.
2. METODO
2.1 Participantes
Para el estudio que se presenta a continuacion se utilizaron las mismas 92
grabaciones de sesiones clinicas cuyas caracteristicas estan descritas en el capitulo
anterior, concretamente en la tabla 1V. 1.
2.2 Variables e instrumentos

La Tabla V.1 recoge las variables e instrumentos considerados para la

realizacién del presente estudio.
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Tabla V. 1. Variables e instrumentos
Variables de estudio
¢ Variables referidas a la conducta verbal del cliente (variables cuantitativas)

- Proporcionar informacién
- Solicitar informacion
- Mostrar aceptacion
- Mostrar desacuerdo
- Bienestar
- Malestar
- Logro
- Fracaso
- Seguimiento de instrucciones dentro de sesion
- Anticipacion del seguimiento de instrucciones fuera de sesion
- Descripcion del seguimiento de instrucciones fuera de sesion
- No seguimiento de instrucciones dentro de sesion
- Anticipacién del no seguimiento de instrucciones fuera de sesién
- Descripcion del no seguimiento de instrucciones fuera de sesion
- Reaccién emocional
- Otras cliente

Variable de blogueo
o Grupos obtenidos en el analisis de conglomerados (variable categérica):
- Grupo de evaluacién
- Grupo de explicacién
- Grupo de tratamiento
- Grupo de consolidacion
Instrumentos
1. Subsistema de Categorizacion de la Conducta Verbal del Cliente (SISC-
CvQO)
2. The Observer XT versiones 6.0y 7.0
3.SPSS 17.0

Variables referidas a la conducta verbal del cliente

A partir de la aplicacion del SISC- CVC (véase el apartado Procedimiento
para conocer el desarrollo de este instrumento y las definiciones de sus categorias)
se crearon las 16 variables cuantitativas analizadas en este estudio. El criterio de
medida de las mismas fue su frecuencia de aparicion a lo largo de las sesiones, para
los analisis posteriores se calculé el porcentaje de ocurrencia de cada categoria sobre

el total de categorias del cliente registradas.

Variable de blogueo: grupos obtenidos en el analisis de conglomerados

Teniendo en cuenta el andlisis de conglomerados realizado en el estudio

anterior y la validez tanto estadistica como clinica alcanzada, decidimos estudiar el
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desarrollo de las respuestas del cliente en funcion de los grupos obtenidos en dicho
analisis, caracterizados por la actividad clinicamente relevante que esté
desarrollando el terapeuta. De esta manera, las categorias que constituyeron esta

variable fueron las siguientes:

a) Grupo de evaluacion: sesiones en las que el terapeuta principalmente
examina la problematica del cliente sobre todo en los momentos iniciales de
la intervencion.

b) Grupo de explicacion: sesiones en las que el clinico explica el analisis
funcional y la propuesta de tratamiento y en menor medida, sesiones de
tratamiento en las que el terapeuta da explicaciones sobre alguna técnica de
intervencion psicologica y/o sobre las causas que mantenian nuevos
problemas y demandas de los clientes.

c) Grupo de tratamiento: sesiones de tratamiento caracterizadas, por un lado,
por el entrenamiento y/o aplicacién de estrategias dentro de sesién y en las
cuales el terapeuta da pautas de actuacion para fuera de la clinica; y por otro
por la evaluacion de los cambios, dificultades y progresos producidos en el
entorno del cliente con motivo de la aplicacién del programa de intervencién
disefiado.

d) Grupo de consolidacion: sesiones de final del tratamiento donde la actividad
“funcional” del terapeuta se reduce, de forma que se mantienen parte de las
actividades de tratamiento o se presentan bloques de charla “intrascendentes o

informales” reforzando el discurso del cliente.

Materiales e instrumentos

El material preciso para la grabacion de las sesiones se expuso en el capitulo
anterior. En primer lugar se utiliz6 un circuito cerrado de cAmaras que grababa en
formato VHS las iméagenes que posteriormente eran transformadas a MPEG- 2. The
Observer XT 6.0. se utilizo para la realizacion de los registros y su version 7.0. para

el célculo de los indices de concordancia inter e intraobservadores. Los analisis
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estadisticos realizados para este trabajo también se llevaron a cabo mediante el
programa SPSS 17.0.

En este caso, el instrumento utilizado para el registro de las verbalizaciones
del cliente fue el Subsistema de Categorizacion de la Conducta Verbal del Cliente

(SISC-CVC), cuyo desarrollo y depuracion se detallan en el siguiente apartado.

2.3 Procedimiento.

Los pasos seguidos para la obtencion de la colaboracion del Instituto
Terapéutico de Madrid y del consentimiento de los clientes, asi como para la
grabacién, trasformacion y seleccion de las sesiones fueron los mismos que para el
primer estudio empirico.

La codificacion y registro de la conducta verbal del cliente también fue
llevada a cabo por el observador 1 mediante el SISC- CVC. Este subsistema forma,
con el sistema utilizado en el estudio previo, el SISC- INTER- CVT y requirié un
proceso de desarrollo y depuracién mas extenso que el llevado a cabo para el SISC-
CVT. En este caso también partiamos de un instrumento previo, generado en
anteriores estudios para la codificacion de la conducta verbal del cliente durante la
aplicacion de la técnica de restructuracion cognitiva (Calero, 2009). Este constituyd
el primer sistema desarrollado por el grupo de investigacion para el estudio del
cliente en sesion, por lo que el instrumento utilizado para este trabajo precisé de una
amplia modificacion para su posible aplicacion en cualquier fase de la terapia. En
primer lugar, el observador 1, experto en la aplicacion del sistema previo, emple¢ el
instrumento original en la observacion no sistemética de 4 fragmentos de unos 15
minutos aproximadamente de diferentes fases de la terapia y propuso unas
modificaciones iniciales: la inclusion de la variable Verbalizacion de reaccion
emocional (para la codificacidon de las emisiones emocionales del cliente evocadas
por el terapeuta), la division de las categorias originales Verbalizacion de emociones
negativas (en Malestar y Fracaso) y Verbalizacion de emociones positivas (en
Bienestar y Logro) y la modificacion de diferentes criterios de categorizacion

desarrollados en su momento especificamente para la aplicacion de la
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reestructuracion cognitiva. Posteriormente, el observador 1 y un observador que
también participo en todas las fases de desarrollo y aplicacion del sistema original (a
partir de ahora, observador 3) pusieron a prueba el nuevo sistema y los cambios
realizados en los criterios de categorizacion con el registro independiente de otros 4
fragmentos de una duracion similar a los anteriores. Este trabajo concluyd con
nuevos cambios en los criterios de registro, con la incorporacion de la variable No
seguimiento de instrucciones y con la segmentacién de la misma y su paralela,
Seguimiento de instrucciones, en cuatro categorias con la division de cada una
teniendo en cuenta si se relacionaban con el entrenamiento dentro de sesién o con las
pautas asociadas con el contexto extraterapéutico, fuera de sesion. Se incluyeron
también dos modificadores, anticipacion y descripcion, para las categorias
Seguimiento y No seguimiento de instrucciones fuera de sesion. Tras este periodo se
continud con el mismo procedimiento de trabajo, los observadores 1 y 3 continuaron
con la observacion y el registro independiente de fragmentos de terapia y con la
posterior comparacion y discusion de las semejanzas y diferencias encontradas,
consensuando y detallando los criterios de aplicacion del sistema. En esta fase se
calculo el grado de concordancia entre los dos observadores, mediante el porcentaje
de acuerdo y el coeficiente Kappa de Cohen. Se observaron de esta manera otros 22
fragmentos de diversos momentos de evaluacion, explicacion, tratamiento y
consolidacion de la terapia, dandose por finalizada la depuracion una vez obtenido,
en mas de cinco comparaciones sucesivas, un valor de Kappa superior a 0, 60 (tal y
cémo detalldbamos en el capitulo anterior, segin Bakeman (2000) y Landis y Koch
(1977), este nivel esta asociado un valor bueno de concordancia entre observadores).
El sistema generado cuenta con 14 categorias supraordenadas y diversos
modificadores para algunas de ellas; en la tabla V.2 se muestran las definiciones de
dichas categorias y en el Anexo Il del presente trabajo se detallan las definiciones
de los diferentes modificadores y la guia de acuerdos generada con criterios y

ejemplos que permiten la aplicacion del sistema.
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Tabla V.2. Definicion de las categorias del subsistema SISC-CVC.

Categorias Definicion ®

Proporcionar Verbalizacion a través de la cual el cliente trata de

informacién proporcionar al terapeuta informacion  puramente
descriptiva para la evaluacion y/o el tratamiento

Solicitar informacién Pregunta, comentario y/o peticion de informacion por parte
del cliente hacia el terapeuta.

Mostrar aceptacion Verbalizacion del cliente que muestra acuerdo, aceptacion
y/o admiracion ante las verbalizaciones emitidas por el
terapeuta.

Mostrar desacuerdo Verbalizacion del cliente que indica desacuerdo,

desaprobacion y/o rechazo ante las verbalizaciones emitidas
por el terapeuta.

Bienestar Verbalizacion del cliente que hace referencia al estado de
satisfaccion o felicidad del mismo o a la anticipacion de
este bienestar.

Malestar Verbalizacion del cliente que hace referencia al
padecimiento del mismo debido a sus conductas problema o
a la anticipacion de este malestar

Logro Verbalizacion del cliente que sefiala la consecucion de
algin objetivo terapéutico o la anticipacion de la
consecucion del mismo.

Fracaso Verbalizacion del cliente que sefiala la no consecucion de
algin objetivo terapéutico o la anticipacion de la no
consecucion del mismo

Seguimiento de Verbalizacion del cliente que implica un seguimiento total o
instrucciones dentro de  parcial de las instrucciones presentadas inmediatamente
sesion antes por el terapeuta dentro de sesion.

Seguimiento de Verbalizacion del cliente que implica un seguimiento total o
instrucciones fuera de parcial de las instrucciones pautadas por el terapeuta para su
sesion realizacion fuera del contexto clinico.

Modificadores: Anticipacion y Descripcion.
No seguimiento de WVerbalizacion del cliente que hace referencia al no
instrucciones dentro de seguimiento total o parcial de las instrucciones presentadas
sesion inmediatamente antes por el terapeuta dentro de sesion.
No seguimiento de Verbalizacion del cliente que hace referencia al no
instrucciones fuera de seguimiento total o parcial de las instrucciones pautadas por

sesion el terapeuta para su realizacion fuera del contexto clinico.
Modificadores: Anticipacion y Descripcion.

Verbalizacion de Emision por parte del cliente de una respuesta emocional

reaccion emocional acompafada de la verbalizacidén que se de en ese momento
haga referencia o no a dicha reaccion emocional.

Otras Cualquier verbalizacion del cliente que no se pueda incluir

dentro de las categorias anteriores.

a : : . : .l e .
Por cuestiones de espacio sélo se incluyen las definiciones de las categorias supraordenadas. Pueden consultarse
los criterios de categorizacion de los modificadores en el anexo 1.
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Para garantizar un adecuado grado de acuerdo intra e interobservadores se
calculo de formar periodica el porcentaje de acuerdo, el coeficiente Kappa de Cohen
y la precision teorica de los observadores siguiendo el mismo procedimiento que se
explico en el estudio 1. En la tabla V. 3 se recogen dichos valores, como se puede
apreciar los valores de la Kappa fueron siempre superiores o iguales a 0,60 oscilando
desde ese valor a 0,90 (72%- 91% de porcentaje de acuerdos) y el porcentaje de
precision tedrica de los observadores superd en todas las comparaciones el 80%
Ilegando a niveles de 93% teniendo en cuenta las caracteristicas del instrumento de

registro.

Tabla V.3. indices de concordancia entre e intraobservadores y grado aproximado de precision de
los jueces de acuerdo con Bakeman et al. (1997).

Subsistema SISC- INTER- CVC

Concordancia
intra-observador (Ob. 1)

Concordancia
inter-observadores (Ob. 1y Ob. 3)

Sesion PA K Precision PA K Precision

(%) (%)

Caso 2, S4 75% k=0,64,p=0,00 81 83% k=0,72,p=0,00 84,5
Caso 4, S9 77% k=0,64,p=0,00 81 82% k=0,74,p=0,00 85,5
Caso 6, S3 87% k=0,77,p=0,00 86,5 82% k=0,68, p=0,00 84
Caso 7, S2 74% k=0,60,p=0,00 80 72% k=0,60,p=0,00 80
Caso 9, $4 5% K=0,67,p=0,02 83,5 74% k=0,60,p=0,00 80
Caso 13, S5 74%  k=0,60,p=0,00 80 80% k=0,68,p=0,00 84
Caso 14, S6 74% k=0,62,p=0,00 80,5 77% k=0,66,p=0,00 83

Caso 2, S2 91% k=0,80,p=0,00 89 85% k=0,83,p=0,00 89,5
Caso 12, S7 85% k=0,73,p=0,00 85 91% k=0,90,p=0,00 93
10  Caso 18, S4 72% k=0,64,p=0,00 81 85% k=0,80,p=0,00 89
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3. RESULTADOS

En primer lugar se abordara el analisis descriptivo de las verbalizaciones del
cliente en sesion atendiendo a las diferentes actividades llevadas a cabo por el
terapeuta, informandose del porcentaje de ocurrencia de cada una de las variables
sobre el total de categorias registradas. Posteriormente se procedera a analizar las
diferencias encontradas entre ellas mediante la aplicacion de pruebas no

paramétricas para las comparaciones.

3.1. Analisis descriptivo.

En la tabla V.4 se pueden observar los estadisticos descriptivos para cada una
de las variables estudiadas en las cuatro actividades clinicamente relevantes
desarrolladas por los terapeutas. Tal y como se refleja en la misma, las categorias
Proporcionar informacion y Mostar aceptacion constituyen la mayor parte de las
verbalizaciones de los clientes en sesion, cubriendo entre las dos porcentajes de entre
el 60 y el 80% de las emisiones realizadas y siendo el promedio de la primera
superior al de la segunda en todos los casos. Concretamente, el grupo de evaluacion
se ve claramente definido por sesiones en las que el cliente proporciona informacién
sobre su problematica, abarcando esta variable un 70% de las verbalizaciones
emitidas y en el grupo de explicacion podemos observar como el promedio de las
dos variables con méas prevalencia se acerca. Este grupo se caracteriza por momentos
en los que el cliente muestra su aceptacion y, en mucha menor medida, su
desacuerdo, ante el analisis funcional y la propuesta de intervencidn expuesta por el
terapeuta. Por otro lado, son las sesiones en las que el cliente realiza mas preguntas y
solicita aclaraciones al terapeuta, anticipa mas el seguimiento de las pautas
propuestas y muestra el porcentaje mas alto en las verbalizaciones de reaccion
emocional, aunque este sea muy cercano a cero a lo largo de toda la terapia. Por su
parte, el grupo de tratamiento presenta el promedio mas alto de verbalizaciones
relacionadas con el Seguimiento de instrucciones dentro de sesion y con el no

seguimiento de instrucciones dentro y fuera de sesion, aunque hay que indicar que
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las categorias sobre la no consecucion o anticipacion de las instrucciones muestran
cifras muy cercanas a cero, e incluso cero, durante todo el proceso terapéutico.
Finalmente, el grupo de consolidacion se define por las sesiones en las que el
cliente, ademaés de Proporcionar informacion y Mostrar aceptacion, describe en un
mayor porcentaje el seguimiento de las pautas fuera de sesion y muestra en mayor

medida su Malestar, Bienestar, Logro y/o Fracaso.

Tabla V.4. Estadisticos descriptivos para las variables de la conducta verbal del cliente en los cuatro
grupos de actividades.

Grupo EV. Grupo EXP. Grupo TTO. Grupo CON.
(n=17) (n=25) (n=30) (n=20)
Media DT Media DT Media DT Media DT

Proporcionar informacion? 70,47 7,10 46,22 10,28 56,67 9,13 58,75 11,31
Solicitar informacion® 2,38 247 413 3,35 2,77 1,94 2,05 2,07
Mostrar aceptacion 2 14,00 4,08 30,58 9,14 21,11 594 18,54 5,06
Mostrar desacuerdo 0,54 0,62 1,34 1,26 1,02 1,15 1,06 1,02
Malestar ® 4,82 2,89 3,86 2,84 4,92 3,82 5,35 4,04
Bienestar® 1,01 1,18 1,97 2,28 1,11 1,10 3,00 2,12
Logro? 0,73 1,43 2,37 3,46 1,82 3,23 4,90 4,41
Fracaso * 0,19 0,48 0,35 0,62 0,57 0,68 0,72 0,90
Seguimiento de instrucciones 240 715 353 9,28 369 9,98 014 038
dentro de sesién
Anticipacion del seguimiento de 075 1,03 260 233 200 159 155 162
instrucciones fuera de sesion

Descripcion del seguimiento de 113 126 184 2,38 249 233 297 266
instrucciones fuera de sesion

No seguimiento de instrucciones 008 034 000 0,00 013 035 000 0,0
dentro de sesion
Anticipacion del no seguimiento de 007 0,21 007 0,21 023 0,69 001 0,07
Instrucciones fuera de sesién

Descripcion del no seguimiento de 014 0,24 022 0,67 056 0,79 036 0,63
instrucciones fuera de sesion
Verbalizacion de reaccion emocional® 0,17 0,44 0,25 0,55 0,03 0,10 0,04 0,18
Otras cliente 1,11 1,54 0,66 0,58 0,86 0,83 0,55 0,60

EV.= grupo de evaluacion; EXP.= grupo de explicacion; TTO.= grupo de tratamiento; CON.= grupo de consolidacion

# Variable medida en porcentaje de ocurrencia de la categoria correspondiente sobre el total de categorias-evento del
cliente registradas durante la sesion.

A través de los graficos V.1 y V.2 podemos describir con mas detalle la
variacion en los promedios de las categorias pro y anti-terapéuticas. Cémo vemos
en el primero de ellos, existe un patron similar en la evolucion de este tipo de
verbalizaciones a lo largo de las actividades estudiadas. En tres de las cinco
categorias, Bienestar, Logro y Descripcion del seguimiento de instrucciones,

encontramos los promedios mas bajos en las sesiones donde el terapeuta
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principalmente evalta y los porcentajes mas altos en momentos de la terapia donde
el psicologo consolida los cambios. Por otro lado, la categoria Anticipacion del
seguimiento de instrucciones aparece sobre todo en relacion a las explicaciones del
terapeuta sobre el andlisis funcional y la propuesta de tratamiento y su aparicion va
disminuyendo a lo largo de la intervencion. Por su parte, las verbalizaciones sobre el
Seguimiento de instrucciones dentro de sesion son las que muestran un patron
diferente, con una presencia mas notable en las sesiones de explicacién y, sobre
todo, de tratamiento y con su practica desaparicion en los momentos de
consolidacion. Respecto a las categorias anti-terapéuticas, en el grafico V.2
podemos observar que, exceptuando las verbalizaciones de Malestar, este tipo de
emisiones aparecen muchas menos veces que aquellas que sefialan la obtencion de
los objetivos terapéuticos. Concretamente, los porcentajes relacionados con el No
seguimiento de instrucciones (dentro de sesion, anticipacion fuera de sesion y
descripcion fuera de sesion) son, en todos los casos, muy cercanos a cero,
apareciendo en un promedio mayor en las sesiones de tratamiento. Las
verbalizaciones de Fracaso, por su parte, siguen un patrén ascendente presentando
los porcentajes mas bajos cuando el terapeuta evalla y los mas altos cuando el
terapeuta consolida. Finalmente, los promedios en la variable Malestar se mantienen
més estables independientemente de la actividad desempefiada por el psicélogo,
presentando los porcentajes méas altos en momentos en los que el clinico consolida y

los mas bajos cuando explica.
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Gréfico V.1. Porcentaje medio de ocurrencia de las categorias pro-terapéuticas sobre el total de
categorias en cada uno de los grupos
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Gréfico V.2. Porcentaje medio de ocurrencia de las categorias anti-terapéuticas sobre el total de
categorias en cada uno de los grupos
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3.2. Comparacion de las variables del comportamiento verbal de los clientes

respecto a las actividades del terapeuta.

Con el objetivo de comprobar si las diferencias encontradas en el analisis
descriptivo son estadisticamente significativas y teniendo en cuenta por un lado, tras
la realizacion de las correspondientes pruebas de Kolmogorov- Smirnov y de
Levene, que practicamente ninguna de nuestras variables (Unicamente Proporcionar
informacion y Mostrar desacuerdo) cumplia los supuestos de normalidad y
homocedasticidad y por otro, el pequefio tamafio muestral de algunos de los grupos,
se aplicaron distintas pruebas no paramétricas para las comparaciones.
Concretamente, para el andlisis de las diferencias entre las verbalizaciones del
cliente se utilizd la prueba H de Kruskal-Wallis, tomando como variable de
agrupacion las diferentes actividades clinicamente relevantes que desempefia el
terapeuta en sesion. Posteriormente, en relacién a los resultados obtenidos, para
realizar las comparaciones post hoc entre cada par de grupos en las variables en las
que se encontraron diferencias significativas se emple6 la prueba U de Mann-
Whitney acompafiada de la correccion de Bonferroni para controlar la probabilidad
de cometer errores de tipo |. Este procedimiento consiste en utilizar el nivel de
significacion igual a 0,05 dividido por el nUmero de comparaciones que se desean
realizar, lo que en este caso nos lleva a tomar en cuenta un nivel de significacion de
0,0083. Los resultados obtenidos con la prueba H de Kruskal-Wallis para las
variables del cliente se presentan en la tabla V.5, mientras que los resultados de la
prueba U de Mann-Whitney (en su valor tipificado) para todas las comparaciones

entre grupos se encuentran en la tabla V.6.
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Tabla V.5. Estadistico de contraste y nivel critico para cada variable del cliente aplicando la
prueba H de Kruskal-Wallis.

Prueba de Kruskal-

Wallis
Variables de la conducta verbal del cliente X52P P
Proporcionar informacion ® 40,03 0,000
Solicitar informacién® 7,54 0,056
Mostrar aceptacion 2 4312  0,000”
Mostrar desacuerdo 4,54 0,209
Malestar 2,13 0,547
Bienestar 14,25 0,003
Logro® 17,65 0,001
Fracaso ° 8,06 0,045
Seguimiento de instrucciones dentro de sesion ? 6,48 0,091
Anticipacion del seguimiento de instrucciones fuera de
sesion® 14,52  0,002”
Descripcion del seguimiento de instrucciones fuera de
sesion?® 7,72 0,052
No seguimiento de instrucciones dentro de sesion ® 7,97 0,047
Anticipacion del no seguimiento de instrucciones fuera de
sesion 2,67 0,445
Descripcion del no seguimiento de instrucciones fuera de
sesion 8,64 0,034
Verbalizacion de reaccion emocional ® 5,58 0,134
Otras cliente 2,243 0,524

# Variable medida en porcentaje de ocurrencia de la categoria correspondiente sobre el total de categorias-evento del
cIiente registradas durante la sesion.

Y E| estadistico H se distribuye segin el modelo de probabilidad chi-cuadrado, por lo que el programa SPSS ofrece
dlrectamente el valor del estadistico X2, en este caso con tres grados de libertad.

Slgnlflcatlvo tomando en consideracion o= 0, 05/ Slgnlflcatlvo tomando en consideracion o= 0,01.
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Tabla V.6. Estadistico de contraste y nivel critico para cada variable del cliente aplicando la prueba U de Mann-Whitney.

Comparaciones entre grupos

EV.- EXP. EV.-TTO. EV.- CON. EXP.-TTO. EXP.-CON. TTO.- CON.
Z P Z P Z P Z P Z P z P
Proporcionar informacién® -5,11 0,000* -4,66 0,000* -3,23 0,001* -3.67 0,000 -3,29 0,001* -0,73 0,464
Mostrar aceptacion * -5,09 0,000* -3,74 0,000* -2,50 0,012 -4,25 0,000 -4,61 0,000 -1,44 0,151
Bienestar® -159 0,113  -0,37 0,712 -3,04 0,000 -133 0,184 -2,01 0,045 -3,36 0,001*
Logro® -2,66 0,008* -1,74 0,082 -3,67 0,000 -1,29 0,198 -2,08 0,037 -2,81 0,005*
Fracaso ° -1,24 0,216  -2,19 0,028 -2,49 0,013 -138 0,166 -164 0,102 -0,48 0,634
Anticipacion del seguimiento de
instrucciones fuera de sesion® -3,35 0,001* -3,22 0,001* -1,78 0,074 -0,72 0472 -169 0,091 -1,39 0,165
No seguimiento de instrucciones
dentro de sesion® -1,21 0,225  -0,97 0,330 -1,08 0,278 -2,12 0,034 -0,00 1,000 -1,90 0,057
Descripcion del no seguimiento
de instrucciones fuera de sesion
§ -1,10 0,270  -1,92 0,055 -0,586 0,558 -2,63 0,008 -163 0,103 -1,10 0,271

EV.= grupo de evaluacion; EXP.= grupo de explicacion; TTO.= grupo de tratamiento; CON.= grupo de consolidacion.

Significativo tomando en consideracion o= 0,0083.

®Variable medida en porcentaje de ocurrencia de la categoria correspondiente sobre el total de categorias-evento del cliente registradas durante la sesién
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Como se muestra en la tabla V.5 existen diferencias significativas entre los
grupos en ocho de las variables estudiadas: Proporcionar informacién, Mostrar
aceptacion Bienestar, Logro, Fracaso, Anticipacion del seguimiento de
instrucciones fuera de sesion, No seguimiento de instrucciones dentro de sesion y
Descripcion del no seguimiento de instrucciones fuera de sesion. Al contrastar los
grupos por pares, tal y como se presenta en la tabla V.6, encontramos que las
verbalizaciones en las que el cliente Proporciona informacién son las que
presentan diferencias significativas en un mayor nimero de comparaciones,
concretamente entre todos los pares confrontados excepto entre el grupo
tratamiento-consolidacion. La categoria Mostrar aceptacion también muestra
diferencias significativas en algunos de los contrastes por pares, excepto entre los
de evaluacidn-consolidacion y tratamiento-consolidacion. Las verbalizaciones de
Bienestar y Logro resultan significativas en las comparaciones entre tratamiento-
consolidacién, evaluacion-consolidacion y evaluacion-explicacion en el caso de
la segunda categoria. Por su parte, la Anticipacion del seguimiento de
instrucciones diferencia las comparaciones entre evaluacion-explicacion y
evaluacion-tratamiento, mientras que la Descripcion del no seguimiento de
instrucciones presenta diferencias significativas cuando se contrasta el par
explicacion-tratamiento. La tabla V.7 nos informa sobre la direccion que toman
estas diferencias significativas, la categoria Proporcionar informacién cobra un
especial protagonismo en las sesiones en las que el terapeuta evalla, las
verbalizaciones en las que el cliente Muestra aceptacién tienen una especial
relevancia en momentos en los que el psicologo explica, las emisiones que hemos
etiquetado como pro-terapéuticas destacan en momentos de consolidacion de los
objetivos, en el caso del Bienestar y el Logro y en periodos de explicacion y
tratamiento, en el caso de la Anticipacion. Por ultimo, la Unica categoria anti-
terapéutica que presenta diferencias significativas en las comparaciones entre
grupos, la Descripcion del no seguimiento de instrucciones fuera de sesion,

caracteriza momentos de la terapia en los que el clinico esta tratando.
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Tabla V.7. Grupo con mayor aparicion de cada una de las variables que presentan diferencias
significativas en las comparaciones realizadas entre dos muestras independientes.

Proporcionar | Aceptacion | Bienestar | Logro Anticipacion del No
Informacion seguimiento fuera descripcion del
seguimiento fuera
EV- EXP +EV +EXP +EXP +EXP
EV-TTO +EV +TTO +TTO
EV-CON +EV +CON +CON
EXP-TTO +TTO +EXP +TTO
EXP- CON +CON +EXP
TTO- CON +CON +CON

EV.= grupo de evaluacion; EXP.= grupo de explicacion; TTO.= grupo de tratamiento; CON.= grupo de consolidacion

4. DISCUSION

La realizacion de este segundo estudio nos permite, en primer lugar,
fortalecer la metodologia propuesta para estudiar el proceso terapéutico; gracias al
desarrollo del SISC-CVC y de los anélisis realizados hemos obtenido una
aproximacion inicial que nos informa sobre la conducta verbal del cliente cuando
éste se enfrenta al proceso clinico. Respecto a la hipotesis inicial formulada,
consideramos que en términos generales podemos afirmar que el comportamiento
verbal de los clientes se va modificando en relacion a las diferentes actividades
llevadas a cabo por el psicélogo. Dichas variaciones van presentando diferentes
patrones en funcion del grupo al que pertenezcan; en ese sentido, respecto a la
hipdtesis relacionada con las verbalizaciones pro-terapéuticas, éstas aumentan a
lo largo de la intervencion en el caso del Logro, Bienestar, Descripcion del
seguimiento de instrucciones y Seguimiento de instrucciones dentro de sesién. En
el caso de las tres primeras categorias sefialadas, cuyos porcentajes mas altos
aparecen en momentos de la terapia de consolidacion, parece que podemos
apuntar que los contenidos que el cliente expresa en sesion van aumentando
progresivamente relaciondndose positivamente con el cambio clinico deseado.
Puede parecer contradictorio el hecho de que tanto para el Logro como para el
Bienestar encontremos promedios mas altos en las sesiones en las que el terapeuta
explica frente a sesiones en las que el terapeuta trata, desde nuestro punto de

vista, estos datos estan relacionados con la definicion de dichas categorias que
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contempla la anticipacién de dichos estados positivos. Estos datos realzan la
importancia de las sesiones en las que el terapeuta da una explicacion de la
problematica del cliente y de los pasos a seguir para su mejoria, encontrando
como respuesta la anticipacion de los beneficios que se van a obtener gracias a la
intervencion. Y, por otra parte, sefiala la importancia de esas explicaciones cémo
estrategia de cambio en si misma, ya que en la medida que el cliente emite
verbalizaciones de Bienestar y Logro no sélo manifiesta una mejoria con respecto
al comportamiento problema que le llevo a pedir ayuda psicoldgica, sino que
incrementa la probabilidad de realizar conductas adaptativas fuera de la sesion
desde el momento en que tales verbalizaciones y emociones se convertiran en
discriminativos de dichas conductas (correspondencia decir- hacer- decir). En ese
sentido, encontramos la explicacion al hecho de que la categoria de este bloque
que nos faltaba por sefalar, la Anticipacion del seguimiento de instrucciones,
aparezca sobre todo en estas sesiones y vaya disminuyendo progresivamente,
destacando como punto de inflexion para la consecucion positiva de las tareas que
se pautaran en posteriores periodos de la terapia la comprension y aceptacion de
los objetivos marcados en las sesiones de explicacién del analisis funcional. En
relacion a la categoria Seguimiento de instrucciones dentro de sesion encontramos
los porcentajes mas elevados en las sesiones en las que el terapeuta trata lo cual
esta directamente relacionado con el entrenamiento de técnicas para el correcto
desarrollo del tratamiento y mantiene el sentido clinico del desarrollo de este
grupo de verbalizaciones pro-terapéuticas, ya que estos porcentajes disminuyen
sensiblemente en momentos de consolidacion, en los que, como sefialabamos en
el estudio anterior, el psicologo no se plantea nuevos objetivos de cambio y se
centra en consolidar aquellos obtenidos.

Respecto a las categorias del segundo bloque, las verbalizaciones anti-
terapéuticas presentan un cumplimiento parcial de la hipotesis planteada. Las
categorias relacionadas con el No seguimiento de instrucciones muestran un
patron practicamente idéntico, sus promedios ascienden en sesiones en los que el
terapeuta trata y descienden en periodos en los que el terapeuta consolida. Estos

datos, a pesar de ratificar nuestra hipotesis deben ser asumidos con cautela,
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teniendo en cuenta, tal y como indicAbamos anteriormente, las cifras tan pequefias
que presentan este tipo de verbalizaciones. En cambio, en contra de lo
considerado inicialmente, los contenidos de Fracaso y Malestar presentan sus
porcentajes méas altos en sesiones en los que el terapeuta consolida los cambios.
Pensamos que hay varias razones que pueden ayudarnos a entender estos datos: en
primer lugar, para el caso del Malestar, hay que sefialar que a pesar de que
aumente ligeramente al final de la terapia sus promedios permanecen estables a lo
largo de toda la intervencion, independientemente que las verbalizaciones
paralelas de Bienestar vayan claramente en aumento, lo que parece indicar que
este tipo de contenidos no esta estrechamente relacionado con la consecucién o no
de los objetivos terapéuticos. Consideramos que, quizas, en este caso, el fuerte
reforzamiento tanto negativo como positivo que pueden tener este tipo de
expresiones de malestar y queja en el contexto extra-clinico puede estar
resultando mas potente que las contingencias aplicadas por el psicélogo en el
proceso de moldeamiento de las verbalizaciones efectuado durante las sesiones.
Por otro lado, respecto a las verbalizaciones de Fracaso, pensamos que el hecho
de que se contradiga la hipétesis planteada se relaciona con que no tuvimos en
cuenta a la hora de formularla una de las posibles fuentes de anticipacion de
fracaso que plantean los clientes en sesion: el miedo o la incapacidad a perpetuar
los cambios obtenidos una vez finalizada la intervencion. La dependencia que en
ocasiones se genera puede estar asociada a los datos obtenidos, pero aun asi este
tipo de conclusiones han de ser tomadas con méas cautela teniendo en cuenta que
las verbalizaciones de Fracaso se presentan en promedios muy bajos a lo largo de
toda la terapia.

La ultima hipdtesis planteada se relacionaba con el bloque de
verbalizaciones neutras, para las que proponiamos diferencias en funcion de la
actividad clinicamente relevante desempefiada. En primer lugar, las
verbalizaciones con una prevalencia mas destacada a nivel general, las
pertenecientes a Proporcionar informacion, se muestran todavia mas acentuadas
en las sesiones en las que el terapeuta evalla, tal y como preveiamos a la hora de

formular las hipotesis. Un 70% de las emisiones del cliente en el primer periodo
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de la intervencion tienen como contenido informacion descriptiva de sus datos
biograficos, de su contexto, de su historia previa y de los antecedentes y
consecuentes de su problematica que el terapeuta obtiene mediante la formulacion
de preguntas y de tareas relacionadas con la recogida de informacion. Por su
parte, ratificando también los planteamientos iniciales, las categorias Solicitar
informacion, Mostrar aceptacion y Mostrar desacuerdo aparecen en periodos en
los que el psicologo explica, sobre todo, el analisis funcional y la propuesta de
tratamiento. En relacion a la primera de estas tres categorias, aunque aparezca
mas en este tipo de sesiones, sus promedios se presentan estables a lo largo de la
intervencion, lo cual es légico teniendo en cuenta que el cliente puede tener todo
tipo de dudas relacionadas con el inicio de la terapia, con las diferentes técnicas y
tareas a realizar o con la continuidad de las mejoras una vez abandonado el
tratamiento. Por otro lado, que Mostrar aceptacion y, en mucha menor medida de
aparicion Mostrar desacuerdo, aparezcan mas vinculadas a este tipo de actividad
del terapeuta se relaciona directamente con la definicion que realizamos de las
mismas. Tal y como sefialdbamos al principio del capitulo puede resultar
sorprendente la inclusion de estas categorias en el bloque de verbalizaciones
neutras, pero, a la hora de realizar los registros observamos que principalmente se
encuentran asociadas a preguntas de comprobacion de los terapeutas (Funcion
discriminativo conversacional). Esto se relaciona con que, independientemente de
que los clientes aceptaran o no algunas de las explicaciones del psicologo, estas
verbalizaciones no se vieran asociadas directamente al cumplimiento de las tareas
0 de los objetivos terapeuticos planteados. Por ejemplo, en ocasiones Mostrar
desacuerdo se presentaba contingentemente a la categoria Solicitar informacion,
lo que simplemente indicaba el no entendimiento de alguna de las verbalizaciones
del terapeuta y su peticion de aclaracion, algo, por supuesto, muy alejado de lo
anti-terapéutico. En ese sentido, a lo largo del registro nos hemos encontrado con
diferentes tipos de Aceptaciones anti-terapéuticas y viceversa, Desacuerdos
terapéuticos; otro de los ejemplos frecuentes se vincula a momentos de
reestructuracion cognitiva, donde ante verbalizaciones del psicologo con

contenidos ironicos o desaprobatorios como: “Claro, lo que pasa es que eres un
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desastre y no sirves para nada ¢no?”, el hecho de que el cliente responda
afirmativamente se aleja claramente de los objetivos deseados y todo lo contrario
en el caso de que responda negativamente. Finalmente, respecto a la ultima de las
categorias agrupada como neutra, la Verbalizacion de reaccion emocional,
muestra su promedio mas alto en momentos de explicacion y no de tratamiento
como planteabamos; quizas este hallazgo esté relacionado con que en esos
fragmentos de la terapia el psicologo hace “revivir” verbalmente el problema en
su conjunto provocando este tipo de respuestas emocionales. Pero como
sefialabamos anteriormente creemos que ninguna de las conclusiones extraidas a
raiz de esta categoria puede ser muy potente, teniendo en cuenta sus niveles
cercanos a cero a lo largo de toda la intervencion.

De esta manera, podemos afirmar en lineas generales, que el cliente
principalmente ofrece informacion descriptiva relevante para la terapia, muestra
su aceptacion y entendimiento ante las verbalizaciones informativas, motivadoras
0 instructoras del terapeuta y expresa en mucha mayor medida contenidos
relacionados con el cambio clinico frente a contenidos alejados de los objetivos
perseguidos, excepto en el caso de las verbalizaciones de Malestar que se
mantienen en promedios mas altos y estables que el resto de categorias anti-
terapéuticas. Pero, mas alla del analisis descriptivo de los diferentes contenidos
del cliente estudiados, encontramos también un claro sentido clinico a las
diferencias estadisticamente significativas halladas en las comparaciones entre
pares de actividades clinicamente relevantes desempefiadas por el terapeuta. En
primer lugar, en los contrastes llevados a cabo entre el grupo de evaluacion
respecto al resto de los grupos, las verbalizaciones pertenecientes a la categoria
Proporcionar informacion cobran todavia mayor relevancia a la hora de distinguir
las sesiones en las que el psicologo examina la problematica del cliente,
mostrando diferencias significativas para todas las comparaciones. Por otro lado,
cada uno de los grupos contrastados con el de evaluacion se distancia del mismo
por caracteristicas inherentes a su momento terapéutico; en los periodos de
explicacion se pone de relieve la importancia de las respuestas del cliente ante el

planteamiento realizado por el terapeuta, resultando destacadas las categorias
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Mostrar aceptacion, Anticipacion del seguimiento de instrucciones fuera de
sesion y Logro, esta altima probablemente en lo que a la anticipacion del mismo
se refiere. En esta linea se mantiene la comparacion entre el grupo de tratamiento-
grupo de evaluacion, donde también resultan estadisticamente significativas las
verbalizaciones relacionadas con la Aceptacion, probablemente de las tareas
propuestas tanto para dentro como para fuera de sesion, como la Anticipacion de
estas Ultimas. En el ultimo de los contrastes para el grupo de evaluacion se pone
en evidencia la relevancia que toman los contenidos positivos de Logro y
Bienestar que el cliente verbaliza cuando el terapeuta consolida. En el resto de
comparaciones aplicadas para el grupo de explicacién se vuelve a poner de relieve
el hecho de que el cliente Muestre Aceptacion destacadamente cuando el terapeuta
explica el analisis funcional y la propuesta de tratamiento y en menor medida,
cuando el psicologo da largas explicaciones sobre alguna técnica de intervencion
psicologica y/o sobre las causas que mantenian nuevos problemas y demandas de
los clientes. Por otro lado, también se manifiesta el hecho de que en este tipo de
sesiones el terapeuta habla mas que en el resto, en ese sentido en estos periodos
maés “didacticos” de la intervencion el cliente proporciona menos informacién en
comparacién con los momentos de tratamiento y consolidacion, en los que el
cliente probablemente verbalice contenidos en relacion al desarrollo de la
intervencion. Por su parte, en el contraste entre el grupo de explicacion — grupo de
tratamiento, resulta significativa la Descripcion del no seguimiento de
instrucciones fuera de sesion, lo que parece logico teniendo en cuenta que en los
periodos en los que el terapeuta da pautas de actuacion para fuera de la clinica es
mucho mas probable el no cumplimiento de las mismas. Hay que tener en cuenta,
ademas, que este tipo de tareas de tratamiento pueden resultar mucho mas
dificultosas para los clientes que las que se pautaran al principio de la
intervencion con el objetivo de recoger informacién. Finalmente, en la
comparacion realizada entre momentos de tratamiento y momentos de
consolidacién se vuelve a remarcar que el psicologo reduce su accién
“terapéutica” en periodos en los que el cliente ya ha cumplido los objetivos

terapéuticos, aumentando claramente los contenidos de Logro y Bienestar.
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Por otro lado, en lo que al desarrollo de un nuevo instrumento de
codificacion ser refiere, queremos sefialar la ldgica inherente que encontramos al
descenso en los indices de concordancia estudiados con respecto al subsistema de
registro de la conducta verbal de los terapeutas. Refiriendonos concretamente a
los valores de la Kappa encontrdbamos promedios para el SISC- CVT de 0,72 y
0,80 en la concordancia inter e intra-observadores respectivamente, mientras que,
para el SISC-CVC estos valores descienden a 0,67 y 0,72. A pesar de este
empobrecimiento de los indices en el estudio de la fiabilidad, en todos los casos
los datos obtenidos nos permiten concluir niveles buenos de concordancia y una
adecuada precision tedrica de los observadores. Al margen de esto, la explicacion
de este descenso en el valor de Kappa y de algunas de las dificultades que hemos
encontrado a la hora de registrar, tiene que ver con la reciente creacion del
instrumento de codificacion de la conducta verbal del cliente frente a los
numerosos procesos de depuracion y la aplicacion a muy diversos estudios del
subsistema del terapeuta. El presente trabajo, nos ha permitido detectar las
primeras lineas de modificacion que requiere el SISC-CVC: en primer lugar,
debemos analizar en profundidad la categoria Proporcionar informacion, la cual
abarca porcentajes desde el 46% hasta el 70% de las categorias registradas. Estos
datos apuntan a que la mayoria de las verbalizaciones del cliente en sesion tienen
como contenido informacién descriptiva sobre su problematica o sobre cualquier
otro factor relacionado con la terapia, pero es objetivo de futuros trabajos depurar
este tipo de verbalizaciones y analizar el amplio rango de contenidos que se
pueden dar dentro de esta categoria. En el otro extremo nos encontramos la
variable Verbalizacion de reaccion emocional, que comprende porcentajes desde
un 0,03% a un 0,25%. Desde nuestro punto de vista estos valores tan pequerios se
deben a una falta de sensibilidad no s6lo de nuestro sistema, si no también de la
metodologia propuesta, teniendo en cuenta que desde el principio grabamos
Unicamente a los terapeutas, omitiendo la imagen de los clientes y perdiendo
mediante esta decision informacion relevante para detectar los procesos evocados
que se pueden dar en terapia. Indudablemente, si queremos profundizar en el

estudio de los procesos de condicionamiento clasico que hipotetizamos se dan en
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sesion, tendremos que mejorar nuestro procedimiento en este sentido. Por altimo,
respecto al sistema de categorizacion, consideramos que la segmentacion
planteada para las categorias relacionadas con el Seguimiento de instrucciones es
exagerada en comparacion con los niveles del resto de categorias, lo que ha
provocado una division de los datos excesiva y una informacion demasiado
detallada con cifras muy pequefias que pueden estar influyendo en que no resulten
significativas en el estudio.

A pesar de las dificultades expuestas con el instrumento de medida,
consideramos que las conclusiones aqui planteadas nos ayudan a dar un paso mas
en el entendimiento del proceso terapéutico. Tal y como indicAbamos al principio
del capitulo, estudiar la interaccién terapéutica conlleva tomar una decision sobre
en cual de los dos protagonistas iniciar el analisis de la interrelacion continua que
se da entre los dos, en ese sentido, parece que podemos mantener el planteamiento
de que las respuestas del cliente vienen influidas por la actividad desempefiada
por el clinico y no tanto por las caracteristicas personales del primero o de su
problematica. Pero ademas de este tipo de conclusiones que nos invitan a
continuar con esta linea de investigacion y con la metodologia propuesta, son
muchas las preguntas que nos formulamos tras la realizacién de los dos primeros
trabajos empiricos: ¢podemos afirmar que el hecho de que las categorias pro-
terapéuticas aumenten tiene alguna relacion con la Funcién de refuerzo de los
terapeutas?, ¢las categorias sobre el No seguimiento de instrucciones que
disminuyen a lo largo de la intervencion son contingentes a momentos en los que
el terapeuta castiga?, ¢Que hace el clinico antes y después de que el cliente
Proporcione informacion? o ;qué hace antes y después de las verbalizaciones de
Malestar que se mantienen estables a lo largo de todo el proceso terapéutico?
Todas estas preguntas, relacionadas directamente con la comprobacion de la
funcionalidad de las verbalizaciones del terapeuta que hasta ahora Unicamente
hemos podido hipotetizar, seran estudiadas en el siguiente trabajo empirico, en el
cual, podremos aunar todas las variables presentadas para un estudio sistematico

de la interaccidn en terapia.
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CAPITULO VI

ESTUDIO EMPIRICO 3: Anilisis de la intetaccion

verbal entre psicologo y cliente durante el proceso terapéutico.

1. INTRODUCCION

A lo largo de los capitulos expuestos anteriormente hemos ido haciendo
hincapié en la necesidad de desarrollar investigacion en psicoterapia que estudie
la interaccién entre los protagonistas de la misma y que se centre en la ejecucion
de terapeuta y cliente mas que en analisis de sus caracteristicas personales. Tal y
como pone de relieve Elliot (2010) el proceso de cambio en terapia ha sido
considerado, en numerosas ocasiones, una “caja negra” dénde unicamente hemos
observado las multiples variables de estudio planteadas y el resultado final
obtenido, ignorando los pasos mediadores en el cambio clinico. Un primer intento
por superar este vacio se puede observar en los numerosos estudios que se han
centrado en el analisis de la conducta verbal en psicoterapia momento a momento
(Russell 'y Trull, 1986), usando frecuencias de categorias que presentan
interesantes resumenes sobre el comportamiento linglistico de terapeuta y cliente
a lo largo de las sesiones. Pero este tipo de estrategias han resultado insuficientes
ya que siguen explicando poco acerca de la influencia y la interrelacién continta
entre los dos agentes de la terapia (Russell y Czogalik, 1989). En este contexto, tal
y como se expuso en los capitulos anteriores, se ha dado un impulso a nuevas
aproximaciones que pretenden solventar este tipo de carencias, examinando la
interaccion de las conductas en sesibn momento a momento y evaluando su
impacto en el proceso y en el resultado de la terapia. Uno de los requerimientos
basicos a la hora de realizar este tipo de trabajos ha sido el andlisis secuencial de
los datos obtenidos en sesion (Karpiak y Benjamin, 2004; Terraz et al., 2004), que
es la forma mas comdn de micro-andlisis y, mas que ser una técnica Unica, agrupa

un conjunto de pruebas estadisticas cuya finalidad es poner de manifiesto
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relaciones secuenciales entre unidades de conducta (Quera, 1993). En el presente
estudio nos disponemos a usar esta herramienta para dar un paso mas en nuestra
pretension de identificar secuencias conductuales que puedan definir el proceso
terapéutico.

Los trabajos empiricos previamente expuestos planteaban el estudio
aislado de terapeuta y cliente, permitiéndonos obtener una vision global del
comportamiento de cada uno en sesion que a continuacion va a ser puesta en
relacion. Las actividades clinicamente relevantes del terapeuta concluidas en el
primer estudio empirico supusieron la base para el analisis de las respuestas del
cliente a lo largo de las mismas, lo que nos permitio obtener informacién sobre el
comportamiento de este en la clinica. Pero, a la vez, nos hizo plantearnos
numerosas preguntas sobre la posible funcionalidad de las verbalizaciones del
terapeuta y su influencia en el cambio clinico observado. Concretamente, se
presentan a continuacion las preguntas e hipétesis consideradas que se organizan
en dos blogues: un blogue exploratorio en el que pretendemos indagar en la
relacion entre el quehacer del psicélogo y algunas verbalizaciones del cliente y un
bloque de hipdtesis a traves del cual pretendemos comprobar ciertas relaciones

funcionales en la interaccidn terapéutica.

- Blogue 1: exploracién de relaciones secuenciales.

Los datos obtenidos en algunas de las categorias de la conducta verbal del
cliente promovieron nuestro interés por dar respuesta a las siguientes
preguntas:
o Pregunta 1: ;Qué hace el terapeuta antes y después de las
verbalizaciones del cliente que proporcionan informacion cuyos

porcentajes son los mas altos de la terapia?

o Pregunta 2: (Qué hace el terapeuta cuando el cliente,

momentaneamente, toma el mando de la sesion y solicita informacion?
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o Pregunta 3: ;Qué relacion tienen las verbalizaciones del terapeuta con
las categorias Mostrar aceptacion y Mostrar desacuerdo cuyos

contenidos resultan ambiguos en relacion al cambio clinico?

o Pregunta 4: ;Qué tipo de verbalizaciones del cliente 0 qué posibles
funciones del terapeuta rodean las categorias de Malestar y Fracaso
cuyos porcentajes sorprendentemente ascienden a lo largo de la terapia

a pesar de alcanzar los objetivos terapéuticos?

Blogue 2: hipotesis secuenciales.

Consideramos que algunas de las verbalizaciones de terapeuta y cliente se
relacionaran de forma regular y estable durante la terapia formando los siguientes

patrones secuenciales:

0 Hipdtesis 1: Las verbalizaciones del cliente pertenecientes al grupo de
pro-terapéuticas (Bienestar, Logro, Seguimiento de instrucciones
dentro de sesion, Anticipacion del seguimiento de instrucciones fuera
de sesion y Descripcion del seguimiento fuera de sesion) iran seguidas
de verbalizaciones del terapeuta categorizadas como Funcion de

refuerzo alto/medio/bajo o conversacional

0 Hipdtesis 2: Las verbalizaciones del cliente pertenecientes al grupo de
pro-terapéuticas (Bienestar, Logro, Seguimiento de instrucciones
dentro de sesion, Anticipacion del seguimiento de instrucciones fuera
de sesion y Descripcion del seguimiento fuera de sesién) no iran
seguidas de verbalizaciones del terapeuta categorizadas como Funcion

de castigo.
0 Hipdtesis 3: Las verbalizaciones del cliente pertenecientes al grupo de

anti-terapéuticas (Malestar, Fracaso, No seguimiento de instrucciones

dentro de sesion, Anticipacion del no seguimiento de instrucciones
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fuera de sesién y Descripcion del no seguimiento de instrucciones fuera
de sesion) irdn seguidas de verbalizaciones del terapeuta categorizadas

como Funcién de castigo.

0 Hipdtesis 4: Las verbalizaciones del cliente pertenecientes al grupo de
anti-terapéuticas (Malestar, Fracaso, No seguimiento de instrucciones
dentro de sesion, Anticipacion del no seguimiento de instrucciones
fuera de sesién y Descripcion del no seguimiento de instrucciones fuera
de sesién) no iran seguidas de verbalizaciones del terapeuta
categorizadas como

o0 de refuerzo alto/medio/bajo o conversacional.

o0 Hipdtesis 5: A lo largo de las sesiones encontraremos las siguientes

secuencias de tres terminos:

a) Verbalizaciones del terapeuta categorizadas como Funcidn
discriminativa indicando o sin indicar la direccion deseada de la
respuesta’, seguidas de una conducta del cliente perteneciente al
grupo de pro-terapéuticas y, por ultimo, una verbalizacién del
terapeuta categorizada como Funcion de refuerzo alto/medio/bajo o
conversacional.

b) Verbalizaciones del terapeuta categorizadas como Funcion
discriminativa indicando o sin indicar la direccion deseada de la
respuesta, seguidas de una conducta del cliente perteneciente al
grupo de anti-terapéuticas y, por ultimo, una verbalizacion del

terapeuta categorizada como Funcidn de castigo.

% Para el estudio de estas secuencias las categorias Funcion discriminativa sin indicar la direccion deseada
de la respuesta y Funcién discriminativa indicando fueron agrupadas dejando fuera del estudio los
modificadores conversacional y fallida por no resultar relevantes para el estudio de tres términos que
queremos realizar.
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2. METODO

2.1. Participantes

Para la realizacion de este trabajo se utilizaron las mismas 92 sesiones que
en los estudios previos y cuyas caracteristicas aparecen resumidas en la tabla IV.
1.

2.2. Variables e Instrumentos

Las variables que se analizaron para este estudio son las siguientes:

e Conducta verbal del psicologo: para dar respuesta a los dos bloques de

formulaciones planteadas se considerd la conducta verbal del psicélogo como
una variable nominal de la que el observador seleccionara en cada momento
cual de los posibles niveles tiene lugar. Los niveles de la variable se
corresponden con las categorias para la conducta verbal del psicélogo segun el
sistema SISC-INTER-CVT (subsistema SISC-CVT) y aparecen recogidos en la
tabla VI.1.

e Conducta verbal del cliente: De igual manera, las verbalizaciones del cliente

fueron tomadas como una variable nominal cuyos niveles coinciden con las
categorias del SISC-INTER-CVT (subsistema SISC-CVC) que se exponen en la
tabla VI.1.

Respecto a los materiales e instrumentos, tal y como se precisé en los
estudios previos, las grabaciones fueron realizadas por medio de un circuito
cerrado dispuesto en el centro colaborador compuesto por camaras semi-ocultas
situadas en las esquinas de los despachos donde se llevaban a cabo las sesiones
clinicas. El programa informatico The Observer XT en su versién 6.0 fue utilizado
para la observacion y la codificacion de las sesiones, a partir del cual se

obtuvieron los datos secuenciales de las categorias registradas. La version 7.0 del
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mismo programa permitid la obtencion de los indices de concordancia intra e
inter-observadores. La codificacion de comportamiento verbal del terapeuta y del
cliente se realizd mediante el sistema de categorias SISC-INTER-CVT,
instrumento que se compone de los subsistemas expuestos en los estudios
empiricos anteriores.

Las pruebas estadisticas de analisis secuencial fueron realizadas con la
version 5.0 del programa Generalized Sequential Querier (GSEQ), un programa
informéatico para analizar patrones secuenciales de conducta desarrollado por
Bakeman y Quera (1995). La trasformacion de datos obtenidos con The Observer
XT para poder ser utilizados con GSEQ fue llevada a cabo con el programa
ObsTxtSds, version 2.0., de los anteriores autores, que trasforma los datos a
lenguaje SDIS (Sequential Data Interchange Standard o Norma para el

intercambio de datos secuenciales).

2.3. Procedimiento.

Los pasos seguidos para la obtencion del consentimiento del centro de
colaboracién, para la grabacion y trasformacién de las sesiones, para la
codificacion de la muestra seleccionada y para el mantenimiento de los niveles de
concordancia inter e intra-juez'® fueron los mismos que en los estudios empiricos
ly?2.

19| os valores de los indices de concordancia para las subescalas de terapeuta y cliente se pueden encontrar
en las tablas 1V.3 y V.3 respectivamente.
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Tabla VI. 1. Variables e instrumentos

Variables de estudio

Variables referidas a la conducta verbal del terapeuta (variable nominal)
- Funcion discriminativa sin indicar la direccion deseada de la respuesta
- Funcioén discriminativa indicando la direccion deseada de la respuesta
- Funcion discriminativa conversacional
- Funcion discriminativa fallida
- Funci6n evocadora
- Funcion de refuerzo bajo
- Funcio6n de refuerzo medio
- Funcion de refuerzo alto
- Funcion de refuerzo conversacional
- Funcioén de castigo
- Funcion informativa
- Funcion motivadora
- Funcion instructora dentro de sesion.
- Funcion instructora fuera de sesion
- Otras
- Chatting

Variables referidas a la conducta verbal del cliente (variable nominal)
- Proporcionar informacién
- Solicitar informacion
- Mostrar aceptacion
- Mostrar desacuerdo
- Bienestar
- Malestar
- Logro
- Fracaso
- Seguimiento de instrucciones dentro de sesién
- Anticipacion del seguimiento de instrucciones fuera de sesion
- Descripcidn del seguimiento de instrucciones fuera de sesion
- No seguimiento de instrucciones dentro de sesién
- Anticipacion del no seguimiento de instrucciones fuera de sesion
- Descripcidn del no seguimiento de instrucciones fuera de sesion
- Reaccion emocional
- Otras cliente

Instrumentos
1. Subsistema de Categorizacién de la Conducta Verbal del Cliente (SISC-
CvQO)
2. The Observer XT versiones 6.0y 7.0
3. GSEQH5.0

4. ObsTxtSds 2.0
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3. RESULTADOS

Los andlisis se llevaron a cabo mediante la utilizacion de las técnicas de
analisis secuencial segun el enfoque log-linear (véase Bakeman, Adamson y
Strisik, 1995; Bakeman y Gottman, 1986/1989, 1997; Quera, 1993) para explorar
las formulaciones realizadas en el primer blogue y comprobar las secuencias de
dos o tres términos hipotetizadas en el segundo de los bloques. Aungue el analisis
secuencial también ofrece la posibilidad de saber cuanto tiempo antes o cuanto
tiempo después de determinadas conductas ocurren otras y para algunas de las
categorias registradas contamos con dicha informacion, prescindiremos de los
datos de tiempo para centrarnos Unicamente en el anélisis de las secuencias de
conducta, puesto que nuestro interés principal es saber qué ocurre después o antes
de qué otra conducta y no cuénto tiempo antes o después tiene lugar.

La pregunta general que se puede contestar con el analisis secuencial es si
existe relacion entre comportamientos adyacentes o casi adyacentes. Un concepto
clave para los calculos que se realizaran es el de probabilidad de transicion de
retardo r entre dos conductas, que se define como la probabilidad de que
habiendo ocurrido una cierta conducta en la secuencia (conducta dada), se dé otra
cierta conducta (conducta condicionada) r eventos antes o después (retardo
negativo o positivo). También se pueden estudiar probabilidades de transicion de
orden superior a 1 llamadas probabilidades de transicion multiple, en las que se
estudian cadenas de conductas méas largas. Para contestar a las preguntas
formuladas se organizan los datos secuenciales en tablas o matrices de
frecuencias de transicion en las que las filas representan las conductas dadas, las
columnas las condicionadas y, basandose en ellas, las pruebas estadisticas nos
informan de la significacion de la diferencia encontrada entre las frecuencias
observadas y las esperadas. Para estudiar la asociacion entre pares concretos de
categorias se calcularan aqui los residuos ajustados (z), que son un indice
normalizado de la medida en que los valores de las frecuencias observadas en
cada celda de la matriz se desvian de sus valores esperados: un valor mayor de

1,96 indica que ese comportamiento ocurre significativamente mas de lo esperado
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y, por el contrario, un valor menor de -1,96 implica que ocurre significativamente
menos de lo esperado por azar al nivel 0,05. Se presentard también el estadistico
Q de Yule, que se calcula para cada tabla 2x2 e informa la fuerza de una
asociacion de manera similar al coeficiente de correlacion, tomando valores entre
-1y +1 (Bakeman y Quera, 1995).

Antes de analizar las relaciones concretas planteadas en la introduccion
entre determinados comportamientos del terapeuta y del cliente, se realizaron las
necesarias pruebas globales de asociacion para comprobar si existe 0 no una
relacion de dependencia entre las categorias del terapeuta y del cliente en
conjunto en los retardos concretos que nos interesan. Para ello se utilizé el
estadistico chi-cuadrado (X?) de Pearson, que nos permite averiguar si la variable
de las filas estd asociada significativamente con la variable de las columnas. Los
resultados estudiados se resumen en la tabla VI1.2; como se puede observar en la
misma, en todos los retardos estudiados el valor de chi-cuadrado indicaba que los
valores de las celdas se desviaban significativamente de una distribucion por azar
con un nivel de confianza de 0,99. Parece entonces que las conductas del cliente
afectan a las que el terapeuta emite inmediatamente después y viceversa, asi como
que las conductas que el terapeuta emitio en un momento estan relacionadas con

las que emite el cliente en la posicion siguiente.

Tabla VI.2. Pruebas globales de asociacion para matrices de diferentes retardos.
Conductas dadas/ condicionadas

Estadistico X?

(retardo)

Cliente/Terapeuta X? = 40010,45, gl = 256,
(+1) P<0,01
Cliente/Terapeuta X? =79102,74, gl = 256,
(-1) P<0,01
Terapeuta/Cliente X? =79102,74, gl = 256,
(+1) P<0,01

* Significativo tomando en consideracion a = 0,01.
Valores en cada celda: estadistico chi-cuadrado, grados de libertad, p.

Una vez comprobadas las diferentes relaciones de dependencia se dio paso

al estudio concreto de las preguntas e hipotesis planteadas.
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3.1 Exploracion de relaciones secuenciales del comportamiento de terapeuta

y cliente.

En este punto se presentan los resultados de las pruebas realizadas para dar
respuesta a las 4 preguntas planteadas en el bloque 1. Para ello se realizd el
analisis de la significacion asociada a las probabilidades de retardo -1 y +1,
tomando como conductas dadas las categorias del cliente pendientes de la
exploracion  (Proporcionar informacion, Solicitar informacion, Mostrar
aceptacion, Mostrar desacuerdo, Fracaso y Malestar) y como conductas
condicionadas todas las categorias de la conducta verbal del terapeuta. Los
resultados obtenidos se muestran en la tabla VI1.3.

Como se puede observar en la misma la categoria Proporcionar
informacién presenta relaciones significativas con todas las verbalizaciones del
terapeuta excepto con la Funcion evocadora para el retardo +1 y la Funcidn
evocadora, la Funcion de refuerzo medio y el Chatting para el retardo -1. Con el
objetivo de dar respuestas mas concretas a las preguntas planteadas se han
sefialado las tres asociaciones mas fuertes entre las conductas dadas y las
condicionadas atendiendo a la Q de Yule. En este caso encontramos que tras los
contenidos del cliente categorizados como Proporcionar informacion, el
terapeuta, sobre todo, emite verbalizaciones con posible Funcién de refuerzo
conversacional y, en menor medida, con posibles funciones de Castigo y de
Refuerzo bajo. Por otro lado, previamente a este tipo de contenidos, el psicélogo,
en la inmensa mayoria de los casos habia formulado verbalizaciones registradas
como Funcion discriminativa sin indicar y, en otras ocasiones, acababa de emitir
un refuerzo conversacional o una verbalizacion categorizable como Otras.

En los momentos en los que el cliente emite alguna duda o pregunta
registrada como Solicitar informacién el terapeuta reacciona principalmente
exponiendo algun tipo de aclaracion registrada como Funcion informativa,
aunque también presenta en numerosas ocasiones verbalizaciones codificadas
como Funcidn instructora fuera de sesién o Funcién discriminativa sin indicar.

Por otro lado, las tres categorias de la conducta verbal del psicdlogo que en mayor
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medida preceden las preguntas del cliente son: Funcion instructora fuera de
sesion, Otras y Funcion discriminativa conversacional.

Las conductas del terapeuta que presentan relaciones mas altas tras los
contenidos del cliente registrados como Mostrar aceptacion, son la Funcién
informativa en primer lugar y la Funcion de refuerzo bajo y la Funcion
instructora fuera de sesion en segundo Y tercer lugar respectivamente. Fijandonos
en el mismo retardo +1 para la categoria Mostrar desacuerdo del cliente
encontramos Unicamente dos asociaciones positivas: la Funcién de castigo y la
Funcidn discriminativa fallida, presentando una asociacion mas fuerte la primera
que la segunda. Respecto a la conducta verbal previa del terapeuta para la
categoria Mostrar aceptacion se puede observar que éste emite sobre todo
Funciones discriminativas sin indicar y conversacional y también, aunque en
menor medida, verbalizaciones con Funcion de refuerzo conversacional. Por su
lado, para los contenidos del cliente registrados como Mostrar desacuerdo, los
datos muestran que estas suelen aparecer posteriormente a emisiones del
psicologo codificadas como Funcion de castigo, Funcién discriminativa

conversacional y Funcién informativa.
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Tabla V1.3. Relacion entre algunas de las categorias del cliente y las funciones del terapeuta.

Conductas Evoc. Castigo Ref.bajo  Ref. Ref. Ref. Disc. Disc. Disc. Disc. Inst. Inst. Info. Mot. Otras  Chat.

dadas/ medio alto Conv. sin ind. conv. Fallido Dentro fuera

condicionadas Indicar

(retardo)

Proporcionar

Informacion (0,41) (2029  (27,01)*  (26,98)* (13,91)* (76,08)* (51,63)*  (19,62)*  (-33,39)*  (6,12)*  (-8,49)*  (-7,34)*  (12,39)*  (-6,59)*  (2598)*  (6,16)*

(+1) [0,17] [0,76] [0,74] [0,69] [0,59] [0,88] [0,61] [0,62] [-0,95] [0,56] [-0,56] [-0,25] [0,19] [-0,27] [0,68] [-0,66]

Proporcionar

Informacién (-145)  (-557)*  (-16,10)*  (-1,39)  (-3,73)*  (59,07)* (116,96)* (-14,59)*  (-4,50)*  (7,12)*  (-11,84)* (-18,61)* (-3227)* (-15,99)* (29,18)*  (0,83)

1) [-1,00]  [-0,38] [-0,99] [005]  [-0,25] [0,77] [0,95] [-0,92] [-0,10] [0,62] [-0,87] [-0,77] [-0,64] [-0,80] [0,74] [0,12]

Solicitar

Informacion (-0,27)  (-0,73) (-2,66)*  (-2,76)*  (-2,14)* (-5,28)*  (10,23)*  (-1,77) (-6,39)*  (-1,00) (1,81) (13,92)*  (24,67)* (0,98) (2,39 (-0,79)

(+1) [[1,00]  [-0,21] [-0,80] [070]  [-1,00]  [-0,69] [0,45] [-0,46] [-1,00] [-1,00] [0,28] [0,67] [0,74] [0,13] [0,28] [-1,00]

Solicitar

Informacion (-0,27) (0,23) (-3,000*  (-2,42)*  (-1,65) (-344)*  (7,55)*  (-2,85)*  (7,64)* (0,02) (1,83) (7,72)* (6,76)* (0,72) (5,57)*  (-0,81)

1) [-1,00] [0,05] [-1,00] [-058] [-0,64] [-0,37] [0,36] [-1,00] [0,42] [0,01] [0,28] [0,51] [0,34] [0,10] [0,48] [-1,00]

Mostrar

Aceptacion (-0,78)  (-5.02)* (9,85)* (3,04)*  (2,73)* (-8,63)*  (-533)* (0,21)  (-1577)*  (-1,39)  (-4,03)*  (11,76)*  (4257)*  (2,44)*  (-2,000*  (-0,86)

+ 1)p [-1,00]  [-0,69] [0,42] [0,15] [0,20] [-0,33] [-0,14] [0,01] [-0,77] [-0,33] [-0,43] [0,39] [0,63] [0,12] [013]  [-0,25]

Mostrar

Aceptacién (-0,78)  (-2,23)* (-8,66)* (-1,79)  (-2,48)*  (1843)* (-26,14)* (72,67)* (113,93)* (-2,92)*  (-6,75)*  (-1147)*  (5,84)* (-0,48)  (-8,41)* (-2,38)*

1) [-1,00]  [-0,23] [-0,97] [011]  [-0,27] [0,41] [-0,99] [0,98] [0,95] [-1,00] [-0,92] [-0,91] [0,13] [-0,03] [-0,80]  [-1,00]

Mostrar

Desacuerdo (-017)  (14.01)* (-1,40) (-1,69)  (-1,37)  (-3,99)*  (-2,91)* (-1,27) (-4,100*  (2,50)* (-0,90) (-2,67)* (-0,96) (-0,86) (-0,16)  (-0,51)

(+1) [-1,00] [0,86] [-0,57] [065]  [-1,00]  [-0,89] [-0,37] [-0,54] [-1,00] [0,67] [-0,41] [-1,00] [-0,11] [-0,24] [-004]  [-1,00]

Mostrar

Desacuerdo (-0,17)  (11,07)* (-1,93) (-2,16)*  (-0,63)  (-348)*  (-577)*  (3,72*  (16,72)*  (-0,64) (-1,55) (-2,67)* (14,80  (2,84)*  (-1,62)  (-0,52)
[-1,00] [0,82] [-1,00] [-1,00]  [-0,30] [-0,71] [-1,00] [0,52] [0,77] [-1,00] [-1,00] [-1,00] [0,71] [0,40] [-063]  [-1,00]

(-1)




Tabla V1.3. Relacion entre algunas de las categorias del cliente y las funciones del terapeuta (Continuacion).

Conductas Evoc. Castigo Ref.bajo Ref. Ref. Ref. Disc. Disc. Disc.  Disc. Inst. Inst. Info. Mot.  Otras  Chat.

dadas/ medio  alto conv. sin ind. conv. Fallido dentro fuera

condicionadas indicar

(retardo)

Fracaso

(+1) (-0,11)  (12.69)* (-0,43) (0,06) (0,25) (2,000  (0,34)  (-1,18) (-2,65)* (-0,41)  (-1,00) (1,27)  (2,20)* (-0,74)  (3,15)*  (-0,33)
[-1,00] [0,89] [-0,21] [0,02] [0,13] [0,30] [0,05] [-1,00] [-1,00] [-1,00]  [1,00]  [0,28] [0,28]  [-0,35] [0,55]  [-1,00]

Fracaso

(-1) (-0,11) (0,24) (-1,25) (-1,39) (-0,88) (3,97)* (-0,32) (-0,33) (-2,65)*  (-0,41) (0,01) (-052) (-1,9) (-1,44) (315)* (-0,34)
[-1,00] [0,12] [-1,00] [-1,00] [-1,00] [0,47] [-005] [-0,16] [-1,00]  [-1,00] [000] [-018] [-041] [-1,00] [0,56]  [-1,00]

Malestar

(+1) (2,41)*  (11,01)* (0,67) 0,79)  (-2,23)* (592)* (6,84)* (1,39) (8,77  (0,12) (-1,76)  (-2,94*  (0,45)  (-1,28)  (6,85)*  (-0,14)
[0,80] [0,68] [0,08] [008] [-0,62] [0,28] [0,27] [0,16]  [-1,00] [0,04] [037] [036] [0,02] [-0,16] [046] [-0,07]

Malestar

(-1) (-0,37)  (-1,91) (-4,12)* (-1,89)  (-151) (410)*  (0,96) (-1,28) (-5,12)*  (0,87)  (-2,38)* (-4,02)* (-8,22)* (-3,44)* (11,51)* (-0,20)
[-1,00]  [-0,48] [-1,00] [027] [-0,36] [0,21] [0,04] [-0,20] [-0,44] [0,25] [057] [056] [-057] [-0,58] [0,60] [-0,10]

Evoc.= Funcién evocadora; Ref.= Funcion de refuerzo; Disc.= Funcién discriminativa; Ind.= Modificador indicando la direccion deseada de la respuesta; Conv.= Modificador conversacional; Inst.= Funcién

Instructora; Info.= Funcién informativa; Mot.= Funcion motivadora; Chat.= Chatting.

Significativo tomando en consideracion a= 0,01.

Valores en cada celda: (Residuos ajustados)/ [Q de Yule]

Celdas sombreadas: las tres relaciones positivas mas altas para cada categoria del cliente tomando en consideracién la Q de Yule
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Por otro lado el psicologo después de los contenidos del cliente
categorizados como Fracaso emite verbalizaciones, sobre todo, con Funcién de
castigo, también verbalizaciones no pertenecientes a ninguna funcion, por lo tanto
registradas como Otras y en menor medida emisiones con Funcién de refuerzo
conversacional. Si observamos el retardo -1 para estos contenidos del cliente
encontramos que, con una probabilidad mayor que la esperada por azar, el
psicologo presenta verbalizaciones registradas como Otras o como Funcion de
refuerzo conversacional. Estas mismas categorias del terapeuta quedan
representadas como las Unicas que muestran asociaciones positivas para la
categoria de Malestar del cliente como antecedentes de la misma. Finalmente, la
conducta verbal del psiclogo mas probable tras los contenidos de Malestar es la
registrada como Funcidon evocadora y, en menor medida, como Funcién de

castigo y Otras.

3.2. Andlisis de relaciones secuenciales del comportamiento de terapeuta y

cliente.

En este apartado se presentan los resultados realizados para contrastar las 5
hipbtesis expuestas en el bloque 2 de la introduccién. En primer lugar, para
abordar el estudio de las 4 primeras, se agruparon las categorias del cliente
Bienestar, Logro, Seguimiento de instrucciones dentro de sesion, Anticipacion del
seguimiento de instrucciones fuera de sesién y Descripcion del seguimiento de
instrucciones fuera de sesion en una sola categoria: verbalizaciones pro-
terapéuticas. Se procedié de la misma manera para los contenidos del cliente
codificados como Malestar, Fracaso, No seguimiento de instrucciones dentro de
sesion, Anticipacion del no seguimiento fuera de sesion y Descripcion del no
seguimiento fuera de sesion que quedaron agrupadas como verbalizaciones anti-
terapéuticas. Por otro lado, para un mayor conocimiento de los resultados
obtenidos nos interesdé juntar las emisiones del cliente registradas como

Proporcionar informacion, Solicitar informacion, Mostrar aceptacion, Mostrar
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desacuerdo y Reaccion emocional para formar la categoria Verbalizaciones
neutras. Estos tres nuevos codigos supraordenados constituyeron las conductas
dadas para el estudio mientras que las Funciones de refuerzo alto/medio/bajo y
conversacional y la Funcion de castigo fueron las conductas condicionadas para
el andlisis de las asociaciones siempre con retardo +1. Los resultados obtenidos

tras las pruebas de significacion se pueden observar en la tabla VI1.4.

Tabla VI. 4. Relacion entre las verbalizaciones pro/anti-terapéuticas y neutras con los diferentes
modificadores de la Funcidn de refuerzo y con la Funcion de castigo.

Conductas
dadas/ Refuerzo Refuerzo Refuerzo Refuerzo Castigo
condicionadas alto medio bajo conversacional
(retardo)
Verbalizaciones (21,76)* (22,24)* (4,03)* (12,59)* (-1,95)
pro-terapéuticas [Q=0,79] [Q=0,69] [Q=0,27] [Q=0,38] [Q =-0,30]
(+1)
Verbalizaciones (-2,23)* (0,55) (0,60) (5,67)* (16,67)*
anti-terapéuticas [Q =-0,54] [Q=0,05] [Q=0,07] [Q=0,25] [Q=0,76]
(+1)
Verbalizaciones (13,58)* (25,44)* (29,61)* (62,14) 17,49
neutras [@Q=0,61] [Q=0,71] [Q=0,87] [Q =0,86] [Q =0,75]
(+1)

Significativo tomando en consideracion o= 0,01.
Valores en cada celda: (Residuos ajustados)/ [Q de Yule]
Celdas sombreadas: Relacion positiva mas alta para cada grupo de categorias del cliente tomando en consideracion la Q de Yule

En la tabla anterior se muestran relaciones significativas positivas entre las
verbalizaciones pro-terapéuticas y todos los modificadores de la Funcion de
refuerzo, tal y como planteabamos en la hipétesis 1. Sin embargo, en relacion a la
hipétesis 2, no hay ni mas ni menos probabilidad de la esperada de que se dé una
Funcion de castigo después de éste tipo de verbalizaciones del cliente. Por su
parte, respecto a las hipdtesis 3 y 4, encontramos que después de las
verbalizaciones anti-terapéuticas existe una asociacion positiva significativa con
la Funcién de castigo del terapeuta y negativa con la Funcion de refuerzo alto. En
contra de lo esperado estas verbalizaciones no presentan asociaciones
significativas negativas con los modificadores medio y bajo de la Funcién de
refuerzo e incluso muestran una relacion positiva con el modificador

conversacional. La representacion grafica de estos resultados se puede encontrar
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en la figura V1.1 en forma de diagramas de transicion, en los que las cruces en las
flechas indican que esas asociaciones o no fueron significativas o lo fueron en la
direccion contraria a la esperada teniendo en cuenta el retardo indicado, mientras
que la ausencia de cruces sefiala la significacion estadistica en la direccion

esperada.

Figura VI.1. Diagramas de transicion de las relaciones significativas planteadas en las hipétesis
1, 2, 3y 4 con retardo +1 entre las verbalizaciones pro/ anti-terapéuticas y las Funciones de
refuerzo y castigo.

HIPOTESIS1Y 2 HIPOSTESIS3Y 4
L) =)
L= o=
*»( R.BAIO “»( R.BAIO

O\ R
+

PRO= verbalizaciones pro-terapéuticas; R= Funcion de refuerzo; Conv.= modificador conversacional; ANTI= verbalizaciones
anti-terapéuticas.

+/- = Hacen referencia a la direccion en la que se estudia esa asociacion. Cuando ponemos el signo positivo nos referimos a la
probabilidad de que cuando aparece la conducta dada se presente la condicionada; el signo negativo representa la probabilidad
significativa de que tras la conducta dada no aparezca la condicionada.

Respecto a las verbalizaciones neutras en relacion al objetivo terapéutico
encontramos que presentan asociaciones significativas positivas con todos los
modificadores de la Funcion de refuerzo y con la Funcion de castigo. Para un
estudio mas concreto de las relaciones presentadas en la figura anterior se

comprobd la asociacion de cada una de las categorias que forman el grupo de
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verbalizaciones pro-terapéuticas y anti-terapéuticas por separado con las

funciones del terapeuta estudiadas. Se presentan los resultados en la tabla VI.5.

Tabla VI.5. Relacion entre las categorias pertenecientes a las verbalizaciones pro y anti-
terapéuticas con los diferentes modificadores de la Funcion de refuerzo y con la Funcion de

castigo.

Conductas dadas/

condicionadas (retardo)  REF bajo REF medio  REF alto REF conv Castigo
Logro (1,80) (17,86)* (12,26)* (12,41)* (-1,95)
(+1) [Q=026] [Q=078 [Q=0,78 [Q=058] [Q=-1,00]
Bienestar (-0,72) (10,97) (12,50) (5,57) (-1,73)
(+1) [Q=-018] [Q=070] [Q=081] [Q=039] [Q=-1,00]
Seguimiento dentro de (-0,12) (4,82) (4,27) (-2,18) (0,99)
sesion (+1) [Q=-0,02] [Q=0,43] [@Q=051] [Q=-0,20] [Q=-0,10]
Anticipacion seguimiento  (5,36)" (4,23) (5,15) (3,71) (-1,21)
(+1) [Q=054] [Q=045] [Q=061] [Q=0,28] [Q=-0,52]
Descripcion seguimiento  (2,90)° (11,51) (14,61) (9,28) (-0,78)
(+1) [Q=037] [Q=070] [Q=082] [Q=051] [Q=-0,27]
Fracaso (-0,43) (0,06) (0,25) (2,00)* (12,69)*
(+1) [Q=-021] [Q=002] [Q=013] [Q=030] [Q=0,89]
Malestar (0,67) (0,79) (-2,23)* (5,92)* (11.00)*
(+1) [Q=008] [Q=008] [Q=-0,62] [Q=028] [Q=0,68]
No  seguimiento de (-0,43) (-0,48) (-0,31) (-0,95) (6.23)*
instrucciones dentro (+1) [Q=-1,00] [Q=-1,00] [Q=-1,00] [Q=-1,00] [Q=0,93]
Anticipacion  del no (-0,47) (1,42) (-0,33) (0,02) (11.70)*
seguimiento (+1) [Q=-100] [Q=059] [Q=-1,000 [Q=0,01] [Q=0,96]
Descripcion  del  no (0,81) (-1,21) (-0,77) (-1,01) (4.45)*
seguimiento (+1) [Q=028] [Q=-100] [Q=-1,000 [Q=-0,28] [Q=0,76]

Significativo tomando en consideracion o= 0,01.

Valores en cada celda: (Residuos ajustados)/ [Q de Yule]
Celdas sombreadas: Relacion positiva mas alta para cada grupo de categorias del cliente tomando en consideracion la Q de Yule

Tal y como observamos en la tabla las relaciones significativas positivas

entre cada una de las categorias pertenecientes a las verbalizaciones pro-

terapéuticas aparecen practicamente con todos los modificadores de la Funcién

de refuerzo del terapeuta, exceptuando las asociaciones entre la Funcion de

refuerzo bajo y las verbalizaciones de Logro, Bienestar y Seguimiento de

instrucciones dentro de sesion que se dan con una probabilidad ni mayor ni menor

de la esperada. En todos los casos, atendiendo a la Q de Yule, la relacion mas

fuerte presentada por cada una de las verbalizaciones pertenecientes a este grupo

es con la Funcién de refuerzo alto y en el caso de las verbalizaciones de Logro

con ésta y con la Funcion de refuerzo medio. Por su parte, no encontramos para
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ninguna de las verbalizaciones pro-terapéuticas una relacion negativa con la
Funcion de castigo en contra de lo que anticipdbamos al principio del estudio.

Respecto a las asociaciones negativas que plantedbamos entre las
verbalizaciones anti-terapéuticas y los modificadores de la Funcion de refuerzo
Unicamente la encontramos entre los contenidos de Malestar del cliente y la
Funcion de refuerzo bajo. Incluso se muestran relaciones positivas significativas
entre los contenidos de Malestar y Fracaso con la Funcion de refuerzo
conversacional, asociaciones totalmente contrarias a las que cabria esperar
inicialmente. Para todas las verbalizaciones del cliente pertenecientes a este grupo
la relacion positiva mas alta se da con la Funcion de castigo del terapeuta.

Con el objetivo de dar respuesta a la quinta de nuestras hipoétesis, la
referente a las secuencias de tres términos, utilizamos la opcién de generar
cadenas con nuestras categorias iniciales. Gracias a esta herramienta podemos
crear una nueva variable que se define por la aparicion de una secuencia de
cddigos que nosotros hayamos definido previamente. Posteriormente
estudiaremos la probabilidad de transicion de orden 2 entre dichas cadenas y
algunas de las categorias referentes a la conducta verbal del terapeuta. De esta
manera, queremos comprobar si dan con una probabilidad mayor de la esperada

por azar las siguientes secuencias de tres términos:

- Funcién discriminativa indicando o sin indicar- Verbalizacion pro-
terapéutica- Funcion de refuerzo (cualquiera de sus
modificadores).

- Funcién discriminativa indicando o sin indicar- Verbalizacion

anti-terapéutica- Funcion de castigo.

Previamente a la realizacion de dichas cadenas llevamos a cabo otra
modificacion en nuestros datos, agrupando los dos modificadores de la Funcion
discriminativa que resultaban relevantes para el estudio de tres términos que
pretendiamos llevar a cabo: Funcion discriminativa sin indicar la direccion

deseada de la respuesta y Funcion discriminativa indicando. Las cadenas
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quedaron posteriormente definidas por esta agrupacion de la Funcién
discriminativa mas las verbalizaciones de los clientes en sus contenidos pro-
terapéuticos y anti-terapéuticos. Finalmente estas cadenas constituyeron las
conductas dadas de nuestro estudio mientras que las Funciones de refuerzo
alto/medio/bajo y conversacional y la Funcion de castigo fueron las conductas
condicionadas para el analisis de las asociaciones siempre con retardo +1. Los
resultados obtenidos tras las pruebas de significacion se pueden observar en la
tabla VI.6.

Tabla VI1.6. Secuencias conductuales de tres términos.

Conductas dadas/ Refuerzo Refuerzo Refuerzo Refuerzo Castigo
Condicionadas bajo medio alto conversacional

(retardo)

Disc. (Ind.+ Sin.)/  (1,05) (7,13)* (6,75)* (-0,19) (-2,47)*

Pro-terapéuticas [Q=0,14] [Q=051] [Q@=0,60] [Q=-0,01] [Q =-1,00]
(+1)

Disc. (Ind.+ Sin.)/  (0,93) (-1,87) (-1,85) (-3,07)* (3,58)*
Anti-terapéuticas [Q=0,16] [Q=-0,48] [Q=-1,00] [Q=-0,39] [Q =0,50]
(+1)

Significativo tomando en consideracion o= 0,01.

Disc. (Ind.+ Sin.)= agrupacion de funciones discriminativa sin indicar e indicando la direccion deseada de la respuesta.

Valores en cada celda: (Residuos ajustados)/ [Q de Yule]

Celdas sombreadas: Relacion positiva més alta para cada grupo de categorfas del cliente tomando en consideracion la Q de Yule

Los resultados muestran que después de la secuencia relativa a los

contenidos pro-terapéuticos el terapeuta emite con una probabilidad mayor de la
esperada por azar verbalizaciones con Funcion de refuerzo medio y alto y con
probabilidades no significativas las Funciones de refuerzo bajo y conversacional.
Por otro lado, aunque no estuviera planteado en las hipotesis nos parece
interesante sefialar la relacion negativa que presenta esta cadena con la Funcién
de castigo del terapeuta, asociacion que retomando los datos de la tabla V1.4 no se
daba teniendo Unicamente en cuenta la probabilidad de transicion de orden 1 entre
las verbalizaciones pro-terapéuticas y dicha funcion. Por su parte, la cadena que
respecta a las verbalizaciones anti-terapéuticas muestra una relacion significativa
positiva con la Funcion de castigo y asociaciones no significativas con los

diferentes modificadores de la Funcién de refuerzo exceptuando el caso de la
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Funcion de refuerzo conversacional; independientemente de la significacién con
direccion inversa que habia mostrado ésta en los anélisis anteriores (tabla V1.4) en
este caso presenta una relacion negativa con la cadena estudiada, tal como se

representa en la figura V1.2.

Figura VI1.2. Diagramas de transicion de las relaciones significativas de las cadenas de tres
términos con retardo +1.

HIPOTESIS 5 (a) HIPOTESIS 5 (b)

OTRAS RELACIONES

D. I/S= agrupacion de funciones discriminativa sin indicar la direccién deseada de la respuesta e indicando; PRO= verbalizaciones
pro-terapéuticas; R= Funcién de refuerzo; Med.= modificador medio; Conv.= modificador conversacional; ANTI= verbalizaciones
anti-terapéuticas; Cast.= Funcion de castigo.

+/- = Hacen referencia a la direccién en la que se estudia esa asociacion. Cuando ponemos el signo positivo nos referimos a la
probabilidad de que cuando aparece la conducta dada se presente la condicionada; el signo negativo representa la probabilidad
significativa de que tras la conducta dada no aparezca la condicionada.
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4. DISCUSION

Tras los resultados presentados consideramos que una de las primeras
conclusiones a resaltar es la conveniencia de este tipo de aproximaciones que
estudian la interaccion en terapia momento a momento. En lineas generales el
analisis secuencial realizado aporta informacion relevante en diferentes areas: en
primer lugar refleja la evidencia de la interrelacion entre las conductas del
terapeuta y del cliente; tal y como sefialabamos en la introduccion cabia esperar
que todo aquello que hace el emisor de la conducta verbal en terapia influya en su
receptor y viceversa, y las pruebas globales realizadas ratifican estas premisas.
Por otro lado, el trabajo presentado nos ha permitido responder a muchos de los
interrogantes abiertos en los estudios previos, en los que el analisis independiente
de cada uno de los protagonistas de la terapia habia generado un amplio nimero
de incdgnitas. Finalmente, hemos podido comprobar la existencia de algunos de
los patrones secuenciales del comportamiento verbal de terapeutas y clientes tal y
coémo plantedbamos al inicio del capitulo.

En relacién a las preguntas generadas a lo largo de los estudios anteriores,
el analisis secuencial realizado con el fin de explorar las asociaciones entre las
conductas planteadas en el blogue 1 de este trabajo nos ha aportado informacion
relevante al respecto de las mismas, clarificando su papel en el proceso
terapéutico. Los porcentajes tan altos de aparicion de las verbalizaciones del
cliente cuyo contenido es Proporcionar informacién hicieron que nos
plantearamos que ocurre antes y despues de dichas verbalizaciones. Tal y como se
presenta en los resultados, probablemente la emision masiva de esta categoria a lo
largo de la terapia provoca que encuentre asociaciones significativas con casi
todos las verbalizaciones del terapeuta, pero nos parece muy interesante recalcar
que dos de las emisiones del psicdlogo que presentan relaciones mas fuertes son
la Funcion de refuerzo bajo y la Funcion de refuerzo conversacional. Esto podria
estar indicando que el clinico verbaliza estos modificadores de la Funcion de
refuerzo en momentos en los que el cliente aporta informacion para la terapia,

mostrando su aprobacion al respecto y aumentando las probabilidades de que el
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cliente continde con este tipo de verbalizaciones. Por otro lado, otra de las
categorias del terapeuta que aparece con una relacién mas alta posterior a este tipo
de contenidos es la Funcién de castigo, lo que ha supuesto uno de los datos méas
sorprendentes de este primer bloque de exploracion ya que, en principio, el tipo
de informacion que aporta el cliente para introducirlo en esta categoria deberia ser
absolutamente neutro y descriptivo, poco susceptible por lo tanto a la
desaprobacion por parte del terapeuta. Aunque este tipo de resultados estimulan
nuestro interés por la depuracion de la codificacion del cliente y concretamente
por el andlisis mas fino de la categoria Proporcionar informacién, tal y como
indicAbamos en el estudio anterior no podemos dejar de plantear una posible
explicacion de este resultado: puede ocurrir que el psicdlogo intente cortar una
informacion excesivamente prolija y redundante y dirigir la obtencion de
informacion hacia contenidos que considere de mayor interés. Por su parte,
atendiendo a las conductas emitidas por el psicologo antes de este tipo de
verbalizaciones encontramos claramente destacada la categoria Funcion
discriminativa sin indicar la direccion deseada de la respuesta. Este dato, en la
linea de las operaciones conductuales basicas presentadas por Pérez (1996) en las
que listaba la disposicion del control antecedente como una de ellas, parece que se
relaciona con la introduccion por parte del terapeuta de estimulos que afecten a la
aparicion de determinadas conductas. Tal y como apuntadbamos en el estudio
empirico 1, el terapeuta verbalizaria esta categoria, sobre todo, en momentos de
evaluacion buscando promover la aparicion de informacion por parte de los
clientes. En menor medida, las otras dos conductas del terapeuta que muestran
una asociacion mas fuerte como comportamientos previos a Proporcionar
informacion son la Funcidén de refuerzo conversacional y Otras. En el caso de la
primera, esto puede estar sefialando que estos contenidos del cliente suelen ser
presentaciones largas de informacion a las que el terapeuta va mostrando
periédicamente su aprobacion, haciendo de esta manera explicito que continla
atendiendo el discurso del cliente. Respecto a la categoria Otras consideramos
que su relacion como verbalizacion previa a Proporcionar informacién se

relaciona con la definicion de esta conducta del terapeuta, ya que uno de sus
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criterios de categorizacion se refiere a momentos en los que las verbalizaciones
del terapeuta no se presenten en su totalidad al ser cortadas por los contenidos del
cliente, circunstancia que suele presentarse mas a menudo en fragmentos en los
que el cliente ocupa mayores tiempos de habla de la sesion, casi siempre
verbalizando este tipo de contenidos.

Una de las circunstancias mas particulares dentro de nuestro planteamiento
global del proceso terapéutico se da cuando el cliente momentaneamente toma la
iniciativa y pide algun tipo de aclaracion mediante los contenidos registrados
como Solicitar informacién. Hemos encontrado que las conductas del terapeuta
que mas se relacionan con este tipo de emision son, por orden, la Funcién
instructora fuera de sesion, Otras y Funcion discriminativa conversacional;
teniendo en cuenta que ésta Ultima tiene una hipotética funcion de comprobacion
posterior a las categorias estado del terapeuta para ratificar que el cliente ha
comprendido la informacién emitida, consideramos que estos datos estan
reflejando la relevancia del uso de este tipo de preguntas ya que, tal y como se
muestra, dan pie al cliente para pedir nuevas aclaraciones de la informacion
presentada. Por otro lado, dentro de las categorias estado, la que implica mayor
numero de dudas para los clientes es la relativa a las instrucciones pautadas para
fuera de la sesion, lo que puede ser hasta cierto punto logico, ya que el cliente
busca un entendimiento total de las tareas que se programan para la semana,
teniendo en cuenta que el terapeuta no va a estar presente durante su realizacion
para informar o aclarar dichas instrucciones. Por Gltimo, el hecho de que el cliente
solicite informacion después de la aparicion de un Otras del terapeuta tiene una
clara explicacion en que este tipo de emisiones del terapeuta se definen, entre
otras cosas, por ser verbalizaciones que estan cortadas o que no se entienden bien.
En relacion a las conductas del psicologo emitidas una vez que el cliente presenta
su peticién de aclaracion encontramos que, sobre todo, responde con las
Funciones instructora fuera de sesion e informativa. En el caso de la primera,
parece que en cierto modo se cierra el circulo en el que el cliente, tal y cémo
indicAbamos, suele preguntar tras este tipo de verbalizaciones del terapeuta y éste

devuelve esta informacion formulada de otra manera para una mejor comprension.

151



Capitulo VI: Estudio empirico 3

El hecho de que la verbalizacidn méas emitida por el terapeuta posteriormente a un
contenido de Solicitar informacidn sea la Funcion informativa nos devuelve a las
conclusiones obtenidas en el estudio empirico 1; en dicho estudio veiamos que
estas dos categorias aparecen sobre todo en momentos de explicacion de la
terapia, periodos en los que el terapeuta adopta un rol mas docente exponiendo el
analisis funcional y la propuesta de tratamiento y en los que es mas habitual
encontrar dudas por parte del cliente, que son aclaradas mediante la presentacion
de la Funcion informativa.

Tal y cdmo sefialabamos en el estudio anterior las respuestas del cliente
pertenecientes a las categorias Mostrar aceptaciéon y Mostrar desacuerdo
presentaban relaciones ambiguas con el resultado terapéutico. Al explorar los
antecedentes y consecuentes de las mismas encontramos que, para el caso de la
primera, las principales conductas previas son la Funcién discriminativa
conversacional y la Funcion discriminativa indicando la direccion deseada de la
respuesta, lo que nos indica que esta categoria del cliente aparece, sobre todo,
para confirmar que se ha entendido la verbalizacion anterior del terapeuta o para
ratificar el hilo del debate socratico o la pregunta que hubiera realizado el
psicologo. Al examinar las conductas posteriores a la categoria Mostrar
aceptacion podemos observar que el terapeuta presenta en numerosas ocasiones
las funciones estado Informativa e Instructora fuera de sesion, lo que nos hace
pensar que este tipo de secuencias Funcién discriminativa conversacional-
Mostrar aceptacion esté, casi siempre, incluida entre las diferentes funciones
estado del terapeuta. Otra de las conductas posteriores a este contenido del cliente
es la Funcion de refuerzo bajo, lo que parece indicar que la secuencia detallada
anteriormente en numerosas ocasiones se cierra con la muestra por parte del
terapeuta de su aprobacion ante la respuesta previa. De la misma manera, el
contenido paralelo del cliente, Mostrar desacuerdo, en numerosas ocasiones se ve
seguido de la Funcion de castigo por parte del psicélogo, el cual muestra su
desaprobacion ante el desacuerdo del cliente. Esta categoria también tiene su
mayor protagonismo contingentemente a la aparicion de las funciones estado,

siendo principalmente las conductas previas a la misma la Funcion informativa y
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la Funcion discriminativa conversacional, ademas de la Funcion de castigo ante
la que el cliente, en numerosas ocasiones, muestra su desaprobacion. Parece, con
todos estos datos, que uno de los patrones secuenciales que empieza a cobrar
forma se define por la presentacion de funciones estado por parte del terapeuta,
seguidas de preguntas de comprobacién por parte del mismo que una vez
respondidas por parte del cliente contindan, o bien con la extension de la funcion
estado inicial o con la aparicion de un estimulo reforzante o punitivo segun
considere el terapeuta. No podemos olvidar en este punto que las funciones estado
a las que hacemos mencion son cualitativamente diferentes a las funciones evento,
son bloques de informacidn, instrucciones o verbalizaciones motivadoras
susceptibles de ser fragmentadas o detenidas en nuestro estudio y nuestra
explicacion; acciones imposibles de plantear para las categorias evento que, como
unidades concretas en si mismas, no permiten este tipo de analisis. Este patron
secuencial detectado apareceria sobre todo en las sesiones en las que el terapeuta
explica ya sea el analisis funcional, la propuesta de tratamiento, alguna técnica
para su entrenamiento o las pautas para la semana.

Finalmente, las Ultimas verbalizaciones del cliente que pretendiamos
explorar mediante el andlisis secuencial eran las de Malestar y Fracaso, las
cuales, en contra de lo que esperdbamos, aumentaban en las sesiones en las que el
terapeuta consolidaba los objetivos alcanzados. Inicialmente, no nos resulto
sorprendente encontrarnos con que estos dos contenidos del cliente aparecieran
como conductas previas de la Funcion de castigo del terapeuta, parece por lo
tanto, que en muchas ocasiones el clinico si muestra su desaprobacion ante
respuestas desadaptativas del cliente, pero que esta hipotética funcion punitiva no
surge su efecto como detallaremos mas adelante en relacion a la hipotesis 3 de
este estudio. Por otro lado, obtuvimos otros datos que pueden estar explicando el
aumento de este tipo de emisiones: en primer lugar nos encontramos que, para el
caso del Fracaso, una de las conductas previas que méas aparecia era lo propia
Funcion de castigo del terapeuta, lo que puede estar apuntando que el cliente
considerase negativamente las desaprobaciones del psic6logo como nuevas

problematicas que sirvieran de precedente para seguir verbalizando diferentes
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Fracasos. En segundo lugar, nos resultdé muy sorprendente que alguna de las
conductas del psic6logo que mas aparecieran previa y posteriormente a este tipo
de emisiones del cliente fuera registradas como Funcion de refuerzo
conversacional, lo que quizas esté indicando que el clinico en su énfasis por
reforzar el discurso del cliente perdiera de vista la relevancia de mostrar su
desaprobacion ante este tipo de contenidos con el fin ultimo de disminuirlos. Esta
Gltima idea se relaciona con otro de los datos mas inesperados en la exploracion
de los antecedentes y consecuentes de estos contenidos: que se presenten entre
conductas del terapeuta registradas como Otras. Parece, por lo tanto, que en
momentos de la terapia en los que se dan estas emisiones, el psic6logo no supiera
como atajarlas y emitiera verbalizaciones con funciones contradictorias, lo que
puede estar relacionado, a su vez, con la inclusién de terapeutas de poca
experiencia en nuestra muestra que, como explicamos en estudios previos del
grupo de investigacion (Montafio, 2008), fueran mas reticentes a aplicar
contingencias punitivas antes las emisiones del cliente.

El segundo bloque de estudio llevado a cabo consistio en la comprobacion
de las diferentes hipotesis planteadas al inicio del capitulo, lo que ha permitido
detectar nuevos patrones secuenciales del comportamiento verbal en terapia.
Retomando la figura VI. 1 encontramos que las hipétesis 1 y 3 se cumplen en
todos los casos, es decir, que ante la aparicion de verbalizaciones pro-terapéuticas
el terapeuta emite los diferentes modificadores de la Funcién de refuerzo y, ante
las verbalizaciones anti-terapéuticas el psicélogo reacciona verbalizando la
Funcion de castigo. Queremos detenemos en el analisis mas detallado de la
primera de las hipdtesis retomando los resultados obtenidos en el estudio empirico
anterior, en el que se mostraba que algunas de las categorias pertenecientes al
grupo de pro-terapéuticas, concretamente Bienestar y Logro, aumentaban
significativamente cuando compardbamos sus promedios entre los periodos de
evaluacion- consolidacion e incluso entre tratamiento - consolidacion.
Atendiendo a la tabla VI. 5 encontramos que justamente esas dos categorias del
cliente, junto con la Descripcion del seguimiento de instrucciones fuera de sesion,

son las que presentan relaciones mas fuertes con los modificadores medio y alto
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de la Funcion de refuerzo. Parece, por tanto, que estos ultimos datos pueden estar
haciendo referencia a la posibilidad de que algunas de las verbalizaciones del
cliente que muestran un mayor progreso a lo largo de la terapia, aumenten
influidos por la aplicacion de los modificadores més altos de la Funcion de
refuerzo, resultados que han sido encontrados previamente por otros grupos de
investigacion (Busch et al., 2009; Callaghan et al., 2003; Karpiak y Benjamin,
2004). Por supuesto, sabemos que tenemos que realizar estas afirmaciones con
cautela, ya que no podemos comprobar el efecto de nuestras hipotéticas funciones
por completo en una investigacidbn como la que aqui se presenta, donde no es
posible aislar el efecto de estas verbalizaciones del terapeuta de otras con
diferente “funcién” y de otras muchas variables que pudieran estar interviniendo.
Pero, aun teniendo en cuenta estas reservas, consideramos que este tipo de
investigaciones nos permiten dar un paso mas en el andlisis de los procesos de
aprendizaje que se dan en terapia y que podemos empezar a indicar que estas
emisiones del clinico parecen estar influyendo en la probabilidad de respuesta de
la verbalizacion contingente del cliente. Por otro lado, en nuestra pretension por
aislar todo lo posible este hipotético efecto de las verbalizaciones con Funcién de
refuerzo queremos resaltar la linea que se abre gracias al estudio discriminado de
los diferentes modificadores planteados para la misma. Nos parece especialmente
relevante el hecho de que los modificadores que a priori muestran una aprobacion
mas potente, el modificador medio y, sobre todo, el alto, sean los que presentan
asociaciones mas fuertes con este tipo de verbalizaciones pro-terapéuticas, lo que
abre un nuevo camino en nuestra investigacion en el que tendremos que realizar
un analisis especifico de estos modificadores teniendo en cuenta las variaciones
en las verbalizaciones del cliente. Hasta el momento, la decision de etiquetar los
diferentes niveles del refuerzo se basaba en nuestro conocimiento clinico y no en
el estudio de su funcionalidad, a priori nos parecia ldgico que la verbalizacion
“Excelente” del psicologo pudiera ser mas reforzante que emisiones como “Bien”,
pero las grandes diferencias presentadas en los resultados entre los niveles de los
modificadores provoca que queramos ir mas alld y avanzar en el estudio funcional

de dichos modificadores. Comprobar si realmente ese “Excelente” del clinico
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aumenta con mayor probabilidad la emision de la respuesta anterior que un “Bien”
nos daria muchas pistas para desarrollar de manera mas eficiente el proceso de
moldeamiento llevado a cabo en sesion. Este interés en distinguir el efecto de los
diferentes niveles de la Funcién de refuerzo se ve ademas avalado por los datos
presentados en la tabla VI. 4 en los que las verbalizaciones neutras muestran las
asociaciones mas fuertes con los modificadores bajo y conversacional. Quizas el
terapeuta esté mostrando su acuerdo con dos fines muy distintos: en el caso de
estos ultimos modificadores el objetivo puede ser el de reforzar el discurso,
mostrando su aprobacion simplemente al hecho de que el cliente esté
verbalizando cualquier emision, mientras que las verbalizaciones pertenecientes a
los niveles medio y alto de la Funcion de refuerzo pueden estar siendo utilizados
para mostrar su aprobacion al contenido explicito que el cliente acabe de emitir.
Finalmente, en lo que al estudio de dos términos con la Funcion de refuerzo como
conducta posterior al contenido del cliente se refiere, queremos afadir lo que
sucede con las categorias relacionadas con el seguimiento de instrucciones; nos
parece muy interesante el hecho de que el terapeuta tampoco pierda la
oportunidad de mostrar su aprobacion ante el Seguimiento de instrucciones dentro
de sesion y ante los modificadores de Anticipacion y la Descripcion del
seguimiento de instrucciones fuera de sesion. Las dos primeras categorias
aparecen, sobre todo, en momentos en los que las principales actividades
relevantes del terapeuta son la explicacion y/o el tratamiento, parece, por lo
tanto, que en dichos fragmentos de la terapia el psicologo emite verbalizaciones
con Funcién de refuerzo, principalmente alto, para fomentar que el cliente
continle entrenando las técnicas dentro de sesion o para que anticipe el
cumplimiento de las tareas pautadas para la semana. Por su parte, encontramos
que la Descripcion del seguimiento de instrucciones fuera de sesion es la que
presenta una asociacion mas fuerte con la Funcion de refuerzo alto y a su vez,
aumenta progresivamente a lo largo del tratamiento, lo que ratificaria los posibles
efectos de las verbalizaciones con Funcion de refuerzo a los que haciamos

referencia mas arriba.
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Tal y como citdbamos anteriormente, la hipotesis 3 planteada al inicio del
capitulo también se cumple, en la figura VI.1 podemos observar que las
verbalizaciones anti-terapéuticas van seguidas de emisiones con Funcion de
castigo por parte del terapeuta. Si atendemos a la tabla VI.5 podemos llevar a
cabo un analisis méas detallado de estos datos al observar que el psicologo emite
esta hipotética funcion punitiva después de todas las categorias incluidas en el
grupo de anti-terapéuticas. Tal y como veiamos en el estudio anterior, las
verbalizaciones relacionadas con el no seguimiento de instrucciones (No
seguimiento dentro de sesion, Anticipacién del no seguimiento fuera de sesién y
Descripcion del no seguimiento fuera de sesion) van disminuyendo a lo largo de
la intervencion y, sobre todo, en el periodo en el que el terapeuta cambia su
actividad de tratamiento por la consolidacion de objetivos. Esto puede estar
indicando que, para estas categorias, la desaprobacién del terapeuta tenga el
efecto de disminuir la probabilidad de emision futura de dichos contenidos. Aln
asi, son muchas las razones que nos hacen interpretar con mucha mas cautela los
datos presentados para la Funcidn de castigo: en primer lugar, referente tanto a las
categorias del cliente agrupadas como anti-terapéuticas como a la propia Funcién
de castigo, encontramos promedios muy bajos en todos los casos que nos hacen
tener mas reservas con las conclusiones obtenidas y, en segundo lugar, los datos
obtenidos para las categorias de Fracaso y Malestar nos indican que, a pesar de
que el terapeuta muestre su desaprobacion ante las mismas, dichas verbalizaciones
van aumentando llegando a sus cifras més altas en los momentos de
consolidacién. De hecho, ha podido resultar sorprendente que incluyéramos estas
dos categorias del cliente en esta hipdtesis teniendo en cuenta que conociamos el
aumento progresivo de sus promedios desde el estudio anterior y que la Funcién
de castigo solo podréa ser asi denominada si se relaciona con una disminucion en
la probabilidad de emision de las respuestas contingentes al mismo. La decision
de seguir incluyendo este tipo de verbalizaciones del cliente en relacion al estudio
de esta hipotética funcidn, tuvo que ver con nuestro convencimiento de que dichas
categorias aparecerian asociadas y si esto era asi debiamos profundizar en el

estudio de las verbalizaciones desaprobatorias que no cumplen la funcién
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pretendida por el clinico. De esta manera, las razones que consideramos que
pueden estar explicando el efecto nulo de la Funcion de castigo sobre estas
categorias son: en primer lugar, en lo que a la conducta del cliente se refiere,
consideramos que este tipo de contenidos emitidos en las sesiones de
consolidacién pueden estar relacionados con la dependencia generada por la
terapia, que se materializa en verbalizaciones que anticipan el malestar y el miedo
del cliente ante la idea de enfrentarse por si s6lo al contexto extra-clinico; por otro
lado, creemos, tal y como explicabamos en el estudio empirico anterior, que la
Funcion de castigo formulada por el terapeuta ante las verbalizaciones de
Malestar puede estar compitiendo con las contingencias emitidas fuera de la
clinica por la red social del cliente, que suele reforzar, tanto positiva como
negativamente, este tipo de contenidos. Ademas, queremos afiadir que la categoria
de Malestar es una de las que presenta promedios mas regulares a lo largo de la
terapia, lo que puede estar indicando que a través de este tipo de contenidos el
cliente expresa tanto su malestar inicial como el malestar generado por el
desarrollo del tratamiento o por nuevas problematicas, con lo que seria mucho
méas complicado encontrar un descenso en este tipo de verbalizaciones. Por su
parte, respecto a la conducta del terapeuta, nos parece interesante recalcar, tal y
como sefialabamos al principio de la discusion, cuando explorabamos los
antecedentes y los consecuentes de estos contenidos, que no solo responde con la
Funcion de castigo ante los mismos, si no que, a menudo, emite verbalizaciones
registradas como Otras o como Funcidn de refuerzo conversacional; esta falta de
sistematicidad a la hora de aplicar las contingencias punitivas puede estar por
debajo del efecto nulo de esta funcién. Finalmente, consideramos que el propio
disefio del estudio puede estar complicando la comprobacion del posible efecto
que pudiera tener esta hipotética Funcion de castigo: al igual que las
verbalizaciones de Fracaso y Malestar aumentan también lo hacen los promedios
en esta funcion del terapeuta, que presenta sus puntuaciones mas altas y regulares
a lo largo de los periodos de explicacion, de tratamiento y de consolidacion. Esto
implicaria que la Gnica manera de comprobar si estas verbalizaciones del

psicologo estan surtiendo el efecto esperado fuera estudiar las respuestas del
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cliente en sesiones posteriores a la ultima registrada, algo que en muchas
ocasiones resulta imposible atendiendo a la muestra empleada, ya sea porque la
sesion utilizada fuera la altima del tratamiento o porque las siguientes sesiones no
estuvieran grabadas.

Por su parte, el planteamiento realizado en las hipdtesis 2 y 4 en el que
pretendiamos comprobar relaciones significativas negativas entre algunas de las
categorias, no se ha visto cumplido en casi ninguno de los casos. Mediante la
hipotesis 2 proponiamos estudiar la relacion negativa entre las verbalizaciones
pro-terapéuticas y la Funcion de castigo, es decir, la idea de que cada vez que el
cliente emitiera una verbalizacion proxima a los objetivos terapéuticos, el
psicélogo no respondiera con su desaprobacion con una probabilidad mayor de la
esperada por azar. Los datos presentados muestran que tanto para la agrupacion de
verbalizaciones pro-terapéuticas como para el analisis independiente de cada una
de sus categorias esta relacién no se da en ninguno de los casos. Consideramos
que estos datos se ven estrechamente relacionados con la discusion planteada para
la 32 de las hipotesis, en la que hemos detallado la escasa aparicion de la Funcion
de castigo con la dificultad que esto conlleva para interpretar los datos y las
dificultades mostradas por los terapeutas de nuestra muestra para hacer explicita
su desaprobacion y rechazo a los contenidos verbalizados por el cliente; quizas si
los psicologos registrados hubieran sido més sistematicos en la aplicacion de estas
contingencias punitivas las relaciones negativas planteadas si hubieran aparecido.
Por su parte, en lo que a la hipdtesis 4 se refiere, los resultados han sido muy
ambiguos; el unico modificador que cumple la premisa planteada es la Funcion de
refuerzo alto, lo cual, en este caso si, destaca la coherencia del clinico a la hora de
aplicar los estimulos reforzantes hipotéticamente mas potentes de forma
sistematica, no apareciendo con una probabilidad mayor que la esperada por azar
posteriormente a una verbalizacidn anti-terapéutica. Los modificadores medio y
bajo no cumplen la hipotesis planteada, lo que puede significar que para niveles
menos potentes de la Funcion de refuerzo el terapeuta no sea tan sistematico.
Pero, el dato mas sorprendente fue el que relacionaba de manera positiva las

verbalizaciones anti-terapéuticas con la Funcion de refuerzo conversacional; si
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analizamos con detalle este resultado encontramos en la tabla VI.5 que en la
comprobacion pormenorizada por categorias las Unicas que presentan esta
relacion positiva son las categorias de Malestar y Fracaso, lo que nos devuelve a
la discusion planteada para las mismas anteriormente. Parece, que tras las
verbalizaciones de estos contenidos el psicologo no reaccionara siempre de la
misma manera y que una de sus emisiones fuera reforzar el discurso en si mismo
sin centrarse en el contenido que el cliente acaba de exponer. Por su parte, el
hecho de que las categorias relacionadas con el no seguimiento de instrucciones
no presenten esta relacion positiva con la Funcion de refuerzo conversacional y
que sean las que muestren un descenso en sus promedios entre tratamiento y
consolidacion, dota de un poquito mas de fuerza a la idea de que la aplicacion
sisteméatica de las verbalizaciones con Funcion de castigo ante ciertas
verbalizaciones pudiera fomentar su disminucion progresiva.

Por ultimo, el estudio secuencial de tres términos nos ha permitido
comprobar la existencia de patrones de conducta entre terapeuta y cliente de una
gran relevancia para el estudio del moldeamiento de las verbalizaciones del
segundo en sesion. Retomando la figura V1.2 podemos observar las secuencias
esperadas: Funcidon discriminativa sin indicar o indicando la direccion deseada
de la respuesta- Verbalizaciones pro-/anti-terapéuticas- Funcion de refuerzo/
Funcién de castigo respectivamente. En el caso de la primera de las secuencias la
relacion esperada se da en los modificadores alto y medio de la Funcion de
refuerzo, lo que vuelve a poner de relieve la posibilidad de que estos dos niveles
de la categoria sean especificamente utilizados por el psicologo para mostrar su
aprobacion ante los contenidos que acercan al cliente al cambio clinico deseado,
dejando los niveles bajo y conversacional para reflejar su aprobacion
simplemente ante el discurso del mismo. La segunda de las secuencias presenta la
asociacion entre las verbalizaciones anti-terapéuticas generadas por la Funcién
discriminativa del clinico y la Funcion de castigo aplicada posteriormente por
éste. Ademas de la comprobacion de los planteamientos expuestos en las hipotesis
el andlisis de estas cadenas nos permitié observar dos relaciones de un gran

interés para nuestro estudio: las relaciones negativas significativas entre las
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verbalizaciones pro-terapéuticas discriminadas por el psicologo y la Funcion de
castigo por un lado vy, entre las verbalizaciones anti-terapéuticas provocadas por
el psicologo y la Funcién de refuerzo conversacional por el otro. Curiosamente
estas dos asociaciones fueron planteadas en el estudio de dos términos en las
hipbtesis 2 y 4 y, como veiamos anteriormente, en ese caso no fueron
encontradas. Consideramos que la existencia de todas estas cadenas de tres
términos constata el hecho de que, en los casos en los que el terapeuta busca
explicitamente las respuestas tanto pro- como anti-terapéuticas y estas aparecen,
el propio psicologo si responde sistematicamente con las contingencias esperadas:
emitiendo los niveles mas potentes de la Funcion de refuerzo para las
verbalizaciones pro-terapéuticas y en ningun caso la Funcion de castigo; y
aplicando esta ultima funcion para las verbalizaciones anti-terapéuticas sin
presentar la Funcion de refuerzo conversacional. Es cierto que en este Gltimo caso
la relacion negativa no aparece para todos los niveles de los modificadores de la
Funcion de refuerzo pero, teniendo en cuenta que la asociacion entre las
verbalizaciones anti-terapeuticas y la Funcion de refuerzo conversacional se
habia presentado como significativa y positiva en el estudio de dos términos, nos
parece que cobra una especial relevancia este dato en la cadena de tres términos
ya que hace hincapié en la enorme diferencia que parece ser que tiene para el
clinico haber provocado o no la respuesta anti-terapéutica del cliente. Estos datos
hacen referencia directa a la existencia de procesos de moldeamiento en sesion, en
los que el terapeuta dirige claramente dicho proceso discriminando las respuestas
del cliente y aplicando las pertinentes contingencias en cada caso. Esta propuesta,
planteada ya por otros autores (Follete, Naugle y Callaghan, 1996; Hamilton,
1988; Rosenfarb, 1992), retoma el planteamiento expuesto en el marco tedrico
que considera que el comportamiento verbal de la persona que acude a
tratamiento puede ser modificado igual que otro comportamiento v,
concretamente, a traves del moldeamiento en sesion de comportamientos nuevos,
mediante el reforzamiento diferencial de aproximaciones a verbalizaciones mas
adaptativas y el castigo o ausencia de reforzamiento en caso de comportamientos

contraproducentes. Parece ser, por lo tanto, que la actuacion mas directiva de los
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clinicos puede promover procesos de cambio mas eficientes en terapia. Es decir,
aungue es relevante que se proporcionen unas consecuencias adecuadas a los
comportamientos del cliente en cualquier momento en que éstos se produzcan, el
psicologo es més sistematico cuando no espera a que se den por si mismos si no
que, a traves de la presentacion de estimulos discriminativos, provoca que se
emitan favoreciendo el avance del moldeamiento. Este tipo de conclusiones y las
expuestas anteriormente, destacan la utilidad de este tipo de estudios que, a través
del acercamiento momento a momento de lo que ocurre en sesion, nos permite
ampliar el conocimiento del proceso terapéutico, acercarnos a las claves del
cambio en sesidn y, por lo tanto, mejorar la calidad de la ayuda ofrecida a aquellas

personas que solicitan tratamiento psicologico.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES FINALES

Una vez presentados los estudios empiricos anteriores y teniendo en cuenta
las conclusiones obtenidas consideramos que este trabajo permite dar un paso mas
en el ambito de la investigacién en psicoterapia. Greenberg (1986) acufié el
término “investigacion del proceso de cambio” (CPR; change process research)
en el intento de solventar la antigua dicotomia entre investigacion de procesos y
resultado; dentro de este nuevo marco creemos haber realizado aportaciones de
interés para la comprension del fenémeno clinico desde el enfoque conductual.
Retomando las palabras de Soham y Bice (1990) hemos pretendido contribuir al
conocimiento del cambio en terapia centrandonos directamente en lo que sabemos
que funciona. Aungue la exposicion de cada estudio empirico ha ido acompariada
de la correspondiente discusion de los resultados presentados, vamos a realizar
una reflexion general de las conclusiones que de ellos podemos extraer con el fin
de analizar de forma conjunta las contribuciones que estos trabajos suponen para
el estudio del proceso de cambio. El anélisis de estas contribuciones junto al de
las limitaciones de nuestra investigacion sera la base para la propuesta de futuras
lineas de trabajo que nos permitiran seguir avanzando en el conocimiento del

fendmeno clinico.
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1. CONCLUSIONES SOBRE LOS ESTUDIOS EMPIRICOS

1.1. Desarrollo metodoldgico.

Los estudios empiricos previamente mencionados nos han permitido
extraer conclusiones sobre lo que sucede en la clinica y sobre el comportamiento
de terapeuta y cliente en sesion pero, ademas, también han mostrado que la
estrategia metodologica disefiada resulta relevante para el estudio funcional del
proceso terapéutico; a continuacion detallamos algunos de los aspectos que

caracterizan esta relevancia.

1.1.1. Coherencia teérica del sistema de categorizacion empleado.

El sistema de categorizacion empleado, el SISC- INTER- CVT, proviene
de la depuracion de sistemas utilizados previamente por el grupo de investigacion,
basados en los planteamientos teoricos del andlisis de la conducta y en su
conceptualizacion del comportamiento verbal en la linea mencionada en el
capitulo I. En este sentido, tomar como referencia el listado de operaciones
conductuales bésicas elaborado por Pérez (1996) para la codificacion de la
conducta verbal del terapeuta, es coherente con nuestra intencion de clarificar que
mecanismos de aprendizaje se ponen en marcha cuando los profesionales de la
psicologia clinica actdan. Por su parte, para poder llevar a cabo un estudio
apropiado desde la perspectiva analitico-funcional de la conducta verbal del
cliente, las categorias se plantearon como las posibles respuestas a estas

hipotéticas funciones del psicélogo.

1.1.2. Precision de los reqgistros observacionales.

Independientemente de la coherencia teorica del sistema utilizado nuestra
estrategia metodologica debe verse avalada por unos niveles adecuados de

precision en la realizacion de los registros observacionales. En ese sentido,
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consideramos que los indices utilizados y los datos obtenidos respaldan el trabajo
realizado con los diferentes subsistemas. En concreto, en relacion al subsistema
del terapeuta, el SISC-CVT, el calculo de los coeficientes kappa y de los
porcentajes de acuerdo entre pares de registros mostraron niveles de concordancia
de buenos a excelentes. Estos valores han supuesto una mejoria frente a los
presentados en trabajos anteriores por dos razones principalmente: en primer lugar
porque la precision de los observadores se ha visto reflejada en todos los registros,
fuera cual fuera el terapeuta y el caso registrado; y en segundo lugar, porque
hemos observado un aumento importante en los indices obtenidos cuando se
comparaban los registros de un mismo observador, alcanzando en el 80% de los
mismos Kappas valoradas como excelentes. Por su parte, el subsistema del
cliente, SISC-CVC, presenta unos niveles de concordancia buenos y una adecuada
precision tedrica de los observadores. Es cierto que los niveles obtenidos para este
subsistema son menores que los alcanzados para el registro de la conducta verbal
del terapeuta pero consideramos que estos datos estan estrechamente relacionados
con su reciente creacion y, por lo tanto, con el menor trabajo de depuracién que ha

tenido.

1.1.3. Validez del sistema de categorizacion desarrollado.

El desarrollo adecuado de un instrumento de categorizacion no solo
conlleva la necesidad de ratificar que su utilizacién por parte de personas distintas
0 de una misma persona en dos momentos diferentes dara lugar a unos resultados
similares, sino que también hemos pretendido garantizar su exhaustividad a la
hora de categorizar aquello que queremos codificar y no otra cosa distinta. En
nuestro caso consideramos que la validez del instrumento utilizado ha quedado
avalada por los tres estudios empiricos llevados a cabo. Parece, con respecto a la
validez de contenido, que las categorias propuestas cubren el rango de fendbmenos
a observar, tanto para las conductas verbales del terapeuta como para las del
cliente. Ademas, los estudios llevados a cabo han permitido demostrar que la

aplicacion del SISC- INTER- CVT en el analisis de la conducta verbal de
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terapeutas y clientes da lugar a resultados coherentes con la conceptualizacion del
proceso terapéutico obteniendo resultados con una plena significacion
psicoldgica. Por otra parte, el elevado porcentaje de éxito en las pruebas de
validacion del modelo discriminante formulado en el primer estudio empirico es
una prueba mas a favor, concretamente, de la validez del subsistema SISC-CVT.
Aunque este proceso de validacion debera completarse con nuevos estudios en los
que se compare nuestro sistema de categorizacion con otros codigos de
observacion similares, consideramos que los resultados presentados son muy

positivos.

1.1.4. Utilidad de la estrategia metodologica disefiada.

De este manera, la estrategia metodologica desarrollada ha resultado util
para el acercamiento a los diferentes objetivos de la investigacion de procesos
expuestos por Llewelyn y Hardy (2001): describir como se produce la
intervencion psicologica, formular y contrastar hipétesis acerca de los factores
relacionados con el éxito y el fracaso en terapia y explicar por qué sucede el

cambio clinico.

1.2. Anélisis del proceso de cambio.

Independientemente de las garantias presentadas por la estrategia
metodoldgica desarrollada consideramos que los trabajos realizados han
proporcionado numerosas mejoras en nuestra investigacion y claves para el
entendimiento del proceso terapéutico. Se pueden enumerar las siguientes

conclusiones principales:

- El estudio realizado sobre la conducta verbal del terapeuta supone una
replicacion de trabajos realizados previamente por el grupo de
investigacion. En esta ocasion, la depuracion realizada en el sistema de

categorias y la utilizacion de una muestra mas representativa dota de mas
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fuerza a los resultados obtenidos. Como hemos podido observar en el
primero de los estudios empiricos la conducta verbal del clinico cambia a
lo largo de la intervencion terapéutica y estas variaciones no se deben al
psicologo registrado, el caso observado o la problemaética tratada. Tampoco
se distribuye por las fases cronoldgicas que hipotetizdbamos en los
momentos iniciales de esta investigacion, sino que encontramos perfiles
concretos de comportamiento del terapeuta en funcién de las actividades
clinicamente relevantes que esté desempefiando: evaluar, explicar, tratar y
consolidar los cambios. La actividad de evaluacion aparece, sobre todo, en
los momentos iniciales de la terapia cuando el psicologo busca recabar
informacion sobre la problematica del cliente; la explicacion en periodos
de la intervencion en el que el psicélogo expone el analisis funcional del
caso, la propuesta de tratamiento o las diferentes técnicas que se van a
llevar a cabo; la actividad denominada tratar se vincula a momentos, sobre
todo del tratamiento, en los que se entrenan técnicas en sesion, tienen lugar
debates sobre las ideas desadaptativas del cliente o se pautan tareas para
llevar a cabo durante la semana; finalmente, los momentos de
consolidacién se caracterizan por una participacion menor por parte del
psicologo permitiendo una tipo de discurso méas informal y aprobando los
cambios conseguidos mediante la intervencion terapéutica. Por otro lado, el
analisis discriminante realizado en este primer estudio nos permitio
detectar tres dimensiones relacionadas con la conducta verbal de los
terapeutas que ayudan a diferenciar de forma  estadisticamente
significativa estas actividades: la dimension denominada Explicar-
Comprobar, asociada con las categorias Funcion informativa y Funcion
discriminativa conversacional; la dimension Evaluar, relacionada con las
categoria Funcion discriminativa sin indicar y Funcién de refuerzo bajo; y
la dimension etiquetada como Instruir-Retroalimentar, asociada, sobre
todo, con las categorias Funcion de refuerzo medio, Funcion instructora
fuera de sesidon, Funcion motivadora, Funcién instructora dentro de

sesion, Funcion de refuerzo alto y Funcidn de castigo.

167



Capitulo VI1I: Conclusiones finales

168

En el segundo de los estudios empiricos obtuvimos una aproximacion al
comportamiento verbal del cliente en sesion, encontrando también que su
distribucion no obedece al tipo de cliente o de problematica, sino que sus
verbalizaciones se modifican en funcion de la actividad clinicamente
relevante desempefiada por el psicologo. En lineas generales, en los
momentos de evaluacion el cliente ofrece informacion descriptiva
relevante para la terapia; en los periodos de explicacion muestra su
aceptacion o su desacuerdo ante la informacion que ofrece el clinico,
pregunta dudas para un mejor entendimiento de la misma, anticipa el
seguimiento de las tareas que se empiezan a pautar y el beneficio que
obtendra a través de la intervencion; en los fragmentos en los que el
psicologo principalmente trata, el cliente ejecuta el entrenamiento de
técnicas dentro de sesion, responde en el debate socratico o describe si ha
Ilevado a cabo, o no, las tareas pautadas para la semana. Por ultimo, en los
momentos de la sesion en los que el clinico consolida los cambios el
cliente principalmente expresa contenidos relacionados con la consecucion
de los objetivos alcanzados y del beneficio obtenido. Los resultados
encontrados en los dos primeros estudios empiricos confirman nuestro
planteamiento teorico en diferentes aspectos: en primer lugar, la obtencion
de datos alejados de problematicas individuales o de estilos personales del
psicologo avala la concepcion de la terapia separada del uso de etiquetas
diagnosticas y de manuales de tratamiento estandarizados y promueve al
andlisis funcional e individualizado de los casos; en ese sentido,
consideramos que centrarnos en la ejecucion y no tanto en las variables
personales de los dos protagonistas de la terapia supone un acierto y nos
reporta mucha informacion acerca de lo que sucede en la clinica;
finalmente, la distribucion de las categorias de terapeuta y cliente respalda
nuestra concepcion del psicologo como motor de cambio en la intervencion
y la decision de detener el analisis de la interrelacion terapéutica en los

comportamientos del mismo.
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El tercero de los estudios empiricos permitio obtener un anélisis de la
relacion existente entre los comportamientos del terapeuta y el cliente en
sesion que hasta el momento se habian estudiado de manera aislada. Tal y
como sefiala Elliot (2010), a pesar de las dificultades que entrafia el uso del
analisis secuencial, la utilizacion de esta herramienta proporciona un
conocimiento enormemente rico sobre el proceso terapéutico. De esta
manera se ha comprobado la influencia reciproca, a priori esperada, entre
la conducta verbal de ambos protagonistas. Por otro lado, hemos podido
dar respuesta a muchas de las incégnitas que el estudio independiente de
terapeuta y cliente habian promovido y hemos detectado diferentes
patrones secuenciales del comportamiento verbal de los mismos. En dichas
secuencias han cobrado wuna especial relevancia los diferentes
modificadores de la categoria Funcién discriminativa, como estimulos que
afectan a la aparicion de determinadas conductas y los niveles de la
Funcion de refuerzo, como verbalizaciones que parecen estar promoviendo
el aumento de la aparicion de las respuestas con las que son contingentes.
En esta linea parece que se avala nuestro planteamiento y el de otros
muchos autores sobre el proceso de moldeamiento de las verbalizaciones
del cliente que consideramos sucede en sesion, en el que se promueve un
repertorio de nuevos comportamientos méas adaptativos del cliente y se
fomenta su aparicion mediante el reforzamiento sucesivo de los mismos.
Por otro lado, al contrario que para estas dos categorias, el hipotético
efecto de la Funcién de castigo no se ha visto demostrado en nuestro
estudio; entre diversas razones que hemos expuesto en el capitulo anterior
encontramos la falta de sistematicidad de los clinicos a la hora de disponer
este estimulo consecuente. Puede ser que, sobre todo en el caso de los
terapeutas inexpertos, existan ciertas reticencias a mostrar su
desaprobacion o rechazo ante los contenidos del cliente. Finalmente, las
hipotesis de tres términos planteadas indicaron que esta falta de
sistematicidad por parte de los terapeutas no aparece en las cadenas en las

que ellos mismos disponen el estimulo antecedente para la aparicion de
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verbalizaciones pro- o anti-terapéuticas, lo que destaca la relevancia del
terapeuta como motor del cambio e impulsa la directividad de los mismos

en sesidn en busca de intervenciones mas eficientes.

A modo de resumen de las conclusiones obtenidas en los tres estudios
empiricos se recogen en la figura VI1I.1 los patrones comportamentales detectados
en la interaccion entre terapeuta y cliente para cada una de las actividades
clinicamente relevantes del primero. Queremos aclarar que no todas las
secuencias expuestas en la misma presentan asociaciones significativas ni han
sido obtenidas a través del analisis secuencial, si no que son patrones de
interaccidn concluidos tras el analisis conjunto de los resultados presentados a lo
largo de este trabajo. Como se puede observar en la figura, los periodos en los que
el terapeuta evalta son los que presentan una Unica secuencia mas prototipica en
la que el psicologo realiza preguntas y el cliente responde aportando informacion
descriptiva relevante para la intervencion. Estos contenidos del cliente presentan
unos promedios muy altos a lo largo de estos periodos, lo que puede estar
estrechamente relacionado con la aparicion contingente ante los mismos de la
categoria Funcion de refuerzo bajo, lo que, en alguna manera, nos permite hablar
mas propiamente de “Funcion de refuerzo”.

En los momentos en los que el psicologo explica, verbaliza, a menudo,
largos blogues de informacion que detiene para preguntar si el cliente esta
entendiendo o no dicha informacion; ante estas preguntas de comprobacion el
cliente responde aceptando el hilo del discurso del terapeuta, mostrando su
desacuerdo o realizando preguntas para obtener un mejor entendimiento.
Dependiendo del tipo de respuesta emitida por el cliente el terapeuta varia su
patrén de actuacion, presentando verbalizaciones con Topografia de refuerzo bajo
ante la aceptacién y verbalizaciones con Topografia de castigo ante el
desacuerdo, para posteriormente continuar con la emision de la explicacion
iniciada. Otra de las variantes de este patron la encontramos cuando la explicacion
previa se ve reformulada en los momentos en los que el cliente solicita

una aclaracién. Finalmente, en mucha menor medida, encontramos secuencias
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Figura VII. 1. Secuencias comportamentales en cada una de las actividades clinicamente

relevantes del terapeuta.

Actividad clinicamente
relevante del terapeuta

Secuencias comportamentales principales

EVALUAR Disc. sin/ ind --- Proporcionar informacion ---Func. r. bajo
EXPLICAR A)
Informativa - Disc. conv. | Aceptacion — Top. r. bajo
Desacuerdo- Top. castigo pInformativa
Sol. informacién
B)
Anticipacion seguimiento | Func. r. medio
Logro Func. r. alto
TRATAR A)
Disc. sin } Descripcion seguimiento ----------- Func. r. medio y alto
Descripcion no seguimiento ------- Func. castigo
B)
Instr. dentro }Seguimiento dentro ------------- Func. r. medio y alto
No seguimiento dentro --------- Func. castigo
C)
Instr. fuera | Anticipacién seguimiento-------- Func. r. medio y alto
Anticipacion no seguimiento --- Func. castigo
D)
Instr. fuera- Disc. conv. | Aceptacion- Top. r. bajo
Desacuerdo- Top. castigo »~ Instr. fuera
Sol. informacién
CONSOLIDAR A)
Proporcionar informacién --- Func. r. conversacional
B)
Logro Func. r. medio
Bienestar Func. r. alto
C)

Fracaso | Top. castigo
Malestar \ Func. r. conversacional
Otras

D)
Chatting

Func.= Funcién, Top.= Topografia; Disc.= Funcién discriminativa; Sin.= modificador sin indicar la direccion deseada de la
respuesta; Ind.= modificador indicando la direccion deseada de la respuesta; Conv.= modificador conversacional; R.= Funcién de
refuerzo; Sol.= Solicitar; Instr. =Funcién instructora;
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relativas a los periodos de explicacion del terapeuta que se inician con la aparicion
de emisiones del cliente que anticipan la consecucion de objetivos y del
seguimiento de instrucciones. Este Ultimo dato ha destacado la enorme relevancia
que tiene para la motivacion hacia el cambio del cliente la explicacion de su
problematica y de los procedimientos que tiene que llevar a cabo para conseguir
su mejora. Parece que cuando el terapeuta explica, el cliente comienza a predecir
los beneficios que obtendra con la intervencion y verbaliza su convencimiento de
llevar a cabo las tareas pautadas; ante este tipo de contenidos tan relevantes y
positivos para el devenir de la terapia el psicélogo no “pierde la oportunidad” de
emitir verbalizaciones con Funcion de refuerzo medio y alto pretendiendo
aumentar su probabilidad de aparicion a partir de ese momento.

Los fragmentos de terapia en los que el psicologo trata se ven
caracterizados por cuatro patrones comportamentales diferentes: en el primero el
terapeuta pregunta por las tareas llevadas a cabo durante la semana y emite
verbalizaciones con Funcion de refuerzo medio y alto en las ocasiones en las que
el cliente describe el seguimiento de las pautas, mientras que formula
verbalizaciones con Funcion de castigo en las ocasiones en las que éste no las ha
Ilevado a cabo. Esta disposicion de los estimulos consecuentes la encontramos de
manera paralela en las ocasiones en las que el terapeuta propone alguna tarea para
llevar a cabo en sesion o fuera de ella: en las ocasiones en las que el cliente
ejecuta dicha tarea o anticipa su cumplimiento el psicologo emite las
verbalizaciones con Funcion de refuerzo medio y alto y en las que no lleva a cabo
la tarea o0 anticipa su no consecucion formula verbalizaciones con Funcion de
castigo. Finalmente, al igual que veiamos anteriormente para los momentos de
explicacién, en numerosas ocasiones el terapeuta se detiene cuando esta
verbalizando una instruccion para llevar a cabo fuera de sesion, comprobando
mediante una pregunta la aceptacién del cliente ante la misma o su entendimiento.
Ante dicha pregunta el cliente responde mostrando su aceptacion, su desacuerdo o
solicitando informacion al no haber escuchado o comprendido dichas
instrucciones del psicélogo. Este, en el primero de los casos responde a su vez

emitiendo verbalizaciones con Topografia de refuerzo bajo, en el segundo de los
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casos verbalizaciones con Topografia de castigo y en el dltimo reformulando la
instruccion dada inicialmente.

Por Gltimo, en lo que a la actividad de consolidacion se refiere,
encontramos patrones secuenciales pocas veces iniciados por el terapeuta, parece
que en estos periodos de la intervencién el psicélogo es menos directivo y deja
que el cliente actue. Esto es logico, en cierto modo, teniendo en cuenta que son
momentos de la terapia en los que ya se han alcanzado alguno o todos de los
objetivos propuestos; por ello, ante las verbalizaciones del cliente que asi lo
indican, Bienestar y Logro, el clinico se limita a responder contingentemente con
verbalizaciones con Funcion de refuerzo medio y alto. Ademas, parece que parte
de los contenidos de estos fragmentos se componen de bloques de charla
intrascendente o de verbalizaciones del cliente que proporcionan informacion y
ante las que el psicologo se limita a reforzar el propio discurso mediante
verbalizaciones con Funcion de refuerzo conversacional. Finalmente, nos resultd
sorprenderte encontrar secuencias que se inician con contenidos del cliente de
Fracaso y Malestar; en los capitulos previos ya hemos apuntado algunas de las
razones que pueden estar por debajo de la aparicion de estas emisiones en
momentos en los que se supone que el terapeuta esta consolidando objetivos, una
de las méas importantes aparece reflejada en la figura, con la respuesta contingente
por parte del terapeuta de verbalizaciones con Topografia de castigo como cabia
esperar y de verbalizaciones con Funcién de refuerzo conversacional y Otras en
contra de lo pensado inicialmente. Parece, como indicabamos antes, que ante este
tipo de emisiones el psicologo no siempre es sistematico y puede presentar ciertos
reparos a mostrar su desaprobacion o su rechazo ante los contenidos del cliente.
Otra de las posibles razones que puede explicar el aumento de las verbalizaciones
de Fracaso y Malestar a lo largo de la intervencion terapéutica esta relacionada
con la historia previa del cliente, en ese sentido consideramos que las
contingencias emitidas en el contexto clinico por el terapeuta ante los contenidos
de queja y fracaso compiten con las contingencias emitidas por la red social del
cliente que, a menudo, refuerza tanto positiva como negativamente este tipo de

verbalizaciones.
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Como se puede observar en la figura, en algunas ocasiones mantenemos el
término funcion para alguna de las categorias y en otras usamos la expresion
topografia. La explicacion a esta diferenciacion estd estrechamente asociada con
una de las conclusiones finales de este trabajo: una vez descritas las distintas
relaciones entre las categorias del terapeuta y del cliente atendiendo a todos los
estudios empiricos, consideramos que podemaos dar un paso mas en la explicacion
acerca de si las funciones tienen el efecto esperado o son solo topografias. En
muchas de las secuencias hemos mantenido el término funcion al haber
comprobado que la morfologia estudiada si se asocia a la funcion prevista y el
efecto esperado se da de alguna manera. Por ello, aunque este tipo de analisis no
nos permite garantizar la causalidad en estas relaciones, parece que el término
funcion empieza a estar utilizado con propiedad. Pero no todas las morfologias
estudiadas tienen el valor funcional esperado, por ello modificamos los términos
con el uso de topografia para alguna de las verbalizaciones que, a pesar de
aparecer contingentemente al tipo de contenidos esperado, no cumplen el efecto
hipotetizado.

A modo de conclusion consideramos que los trabajos presentados prueban
la relevancia del contexto clinico como un contexto mas de la vida del cliente,
donde el terapeuta puede promover procesos de moldeamiento a través de los
cuales el primero genere comportamientos mas adaptativos. En ese sentido hemos
detectado en mucha mayor medida procesos de moldeamiento relacionados con
las verbalizaciones pro-terapéuticas frente a los que atafien a las verbalizaciones
anti-terapéuticas. Una de las posibles razones de este desequilibrio puede
encontrarse, de nuevo, en la historia previa y el contexto social de los clientes.
Como indicabamos antes, en el contexto extra-clinico el cliente puede recibir
muchas mas contingencias positivas y permisividad ante sus verbalizaciones anti-
terapéuticas y contrariamente, puede percibir rechazo ante contenidos pro-
terapéuticos. Esto puede estar provocando que, en general, en el contexto
cotidiano se verbalicen muchos méas contenidos de queja y fracaso que de logro o
de bienestar, lo que supone una ventaja para el contexto clinico ya que las

verbalizaciones pro-terapéuticas han sido mucho menos manipuladas por las
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contingencias de fuera y son mucho mas susceptibles del moldeamiento que el
terapeuta pretende generar. Esto explicaria el aumento progresivo de las mismas y
los promedios estables de los contenidos de malestar y fracaso, para los cuales las
contingencias punitivas del terapeuta compiten con las contingencias recibidas
fuera de la clinica. Esta idea se ve avalada por el descenso progresivo de las
categorias relacionadas con el no seguimiento de instrucciones, las cuales
dificilmente habran aparecido en el contexto previo del cliente y, ante las cuales
las verbalizaciones con funcién de castigo del terapeuta si parecen estar
promoviendo el efecto esperado.

Hasta este momento hemos tratado de exponer las conclusiones que, a
nuestro entender, resultan més destacables de los estudios empiricos previamente
presentados. A continuacion y para poner fin a este Gltimo capitulo, vamos a
comentar algunas de las lineas de investigacién futura que se abren a partir del

trabajo realizado.

2. FUTURAS LINEAS.

Tras la exposicion de las conclusiones nos parece pertinente afadir las
lineas de investigacion futuras que surgen tras la realizacion de nuestro trabajo.
Los estudios llevados a cabo, tal y como la investigacion en psicoterapia en
general, han dado respuesta a muchas de las preguntas iniciales pero también han
generado muchas interrogantes nuevas que pretendemos contestar en nuestros

préximos trabajos.
1.1. Futuras lineas de desarrollo de la metodologia de investigacion.
- La diferencia en el grado de concordancia obtenido en los dos subsistemas
utilizados ha puesto de relieve las mejoras obtenidas en la codificacion de

la conducta verbal del terapeuta gracias a los numerosos procesos de

depuracién que se han llevado a cabo con dicho subsistema. En ese
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sentido, consideramos imprescindible continuar con la depuracion del
SISC- INTER- CVT sobre todo en lo que a la codificacion del cliente se
refiere. A lo largo de los estudios hemos hecho referencia a algunas de las
mejoras que habria que llevar a cabo con ese objetivo, concretamente
consideramos necesarias las siguientes: depurar los contenidos de la
categoria Proporcionar informacion que abarca los mayores porcentajes de
las verbalizaciones emitidas por los clientes y agrupar los modificadores de
las categorias relacionadas con el Seguimiento de instrucciones cuya
segmentacion excesiva puede estar explicando la poca relevancia de sus
datos.

- Los bajos porcentajes presentados por las categorias Funcién evocadora y
Verbalizacion de reaccion emocional han puesto de relieve los problemas
metodoldgicos de nuestro disefio para captar dichas conductas en sesion.
Independientemente de la posible explicacion teodrica a estos datos por
parte de los autores que basan la relacion terapéutica apoyandose
principalmente en procesos derivados del condicionamiento operante
(Hamilton, 1988;Rosenfarb, 1992), consideramos que nuestro propio
sistema de grabacion que enfoca Unicamente a los terapeutas puede estar
provocando que no estemos apreciando los procesos pavlovianos que se
dan en la clinica. En ese sentido creemos que debemos solventar estas
dificultades para poder llevar a cabo estudios que clarifiquen la explicacion
a estos bajos promedios.

- Seria conveniente llevar a cabo andlisis de la validez convergente (y/o
divergente) de nuestro sistema de codificacion comparando los resultados
obtenidos a través del SISC-INTER-CVT con los derivados del uso de

otros instrumentos de codificacion de la conducta verbal.

1.2. Futuras lineas de trabajo para el analisis del proceso de cambio.

Consideramos conveniente realizar, a partir de este trabajo, estudios mas

concretos que los expuestos en la presente tesis doctoral. Pretender abordar el
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analisis del proceso terapéutico en todas sus fases y teniendo en cuenta todas las
conductas de terapeuta y cliente resulta demasiado costoso en términos de tiempo
y esfuerzo, sobre todo teniendo en cuenta que posteriormente no todas las
variables estudiadas tienen el mismo peso en los analisis realizados. Por lo que
nos parece muy interesante centrarnos en los diferentes estudios concretos que se
derivan a partir de las conclusiones expuestas anteriormente, concretamente nos

parecen pertinentes los siguientes:

- Estudio concreto de la Funcién de castigo en fragmentos de terapia en los
que aparezca con altos promedios y para los que contemos con las sesiones
necesarias para poder poner a prueba su efecto. Seria también interesante
entrenar a terapeutas en el manejo de contingencias punitivas mas
aversivas para comprobar si con verbalizaciones cualitativamente mas
potentes se da el efecto de reduccion esperado.

- Comprobacion de los diferentes niveles de los modificadores de la Funcion
de refuerzo sobre las variaciones en las respuestas de los clientes para
estudiar sus hipotéticas diferencias respecto a la potencia como estimulos
consecuentes reforzantes.

- Andlisis de las funciones estado del SISC-CVT, las cuales son
cualitativamente distintas a las funciones evento. Esta linea ya ha sido
avanzada por el grupo de investigacion proponiendo el estudio de la
Funcion motivadora como operacion de establecimiento y el andlisis de la
Funcidén informativa como regla.

- Seria interesante incorporar a nuestro estudio medidas e indicadores de
efectividad y eficiencia en los tratamientos que, metodoldgicamente
permitirian comprobar la validez de nuestra propuesta de verbalizaciones
pro- y anti-terapéuticas, y tedricamente aporten conocimiento sobre los
factores predictivos y explicativos del cambio clinico.

- Una vez concluida la posible funcionalidad de alguna de las

verbalizaciones del cliente nos gustaria realizar estudios intra-sesion que

177



Capitulo VI1I: Conclusiones finales

realmente nos permitieran estudiar momento a momento el efecto directo
de las contingencias.

- Utilizacion de alguno de los patrones de comportamiento de la conducta
verbal de terapeuta y cliente identificados como variables de estudio en si
mismas, con el objetivo de comprobar su funcionamiento a lo largo del
proceso terapéutico.

- Por ultimo, creemos que tendria un enorme interés estudiar los modos de
proceder de terapeutas de distintos enfoques clinicos con el fin de
comprobar si los procesos de aprendizaje que explican el cambio y han
sido observados en nuestra muestra aparecen independientemente del

modelo tedrico al que se adscriba el clinico.

Como se puede observar el camino que queda por andar con el objetivo de
llegar a desentrafiar el proceso terapéutico es largo y muy interesante. En nuestro
caso, haciendo referencia al inicio del presente trabajo, consideramos que las
conclusiones obtenidas permiten dar un paso mas en la clarificacién de los
procesos que explican el cambio clinico. Esperamos que el amplio abanico de
personas y entidades involucradas en el mismo puedan beneficiarse de nuestro
estudio en el que hemos pretendido colaborar, aunque sea ligeramente, en la
mejora de la calidad del reciclaje y la formacion de terapeutas expertos y noveles

y de la intervencion prestada a los clientes que solicitan ayuda psicologica.
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[UNIVERSIDAD ALTONCMA
IXE MADRITY

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Grabacion de sesiones clinicas

Usted tiene derecho a ser informado de cualquier grabacion que se realice de las
sesiones clinicas en las que participe. Este documento intenta explicarle todas las cuestiones
relativas a las grabaciones que, dado el caso, se realizarian de estas sesiones. Léalo
atentamente y consulte con el psicélogo todas las dudas que se le planteen. Le recordamos
que, por imperativo legal, usted tendra que firmar el consentimiento informado para que
podamos realizar las grabaciones y, en caso de que no dé su consentimiento, estas grabaciones
nunca seran tomadas. La participacion en este estudio es completamente voluntaria y su
negativa a participar no conllevara la pérdida de beneficio alguno en el tratamiento
psicologico.

1. INFORMACION ACERCA DE LA INVESTIGACION EN MARCHA

Desde la Facultad de Psicologia de la Universidad Autdnoma de Madrid se esta llevando
a cabo un proyecto de investigacion para el analisis de las variables asociadas al cambio de
conducta en terapia. El objetivo dltimo de esta investigacion es la identificacion de los
factores relacionados con el cambio en la clinica en un intento por comprender mejor el
fendmeno terapéutico. Para ello se analizara fundamentalmente el comportamiento verbal del
psicologo, con el fin de estudiar la interaccidon entre el psicélogo y la persona que recibe
tratamiento psicoldgico pero nunca se juzgara o valorard el comportamiento de la persona que
recibe tratamiento psicoldgico.

S6lo con un estudio riguroso, sistematico y, en definitiva, cientifico, estaremos en
disposicion de entender qué elementos estan relacionados con el éxito y el fracaso en terapia 'y
sera posible idear formas de mejorar la actuacion de los psicdlogos en la clinica, pudiendo asi
ofrecer un mejor servicio a todas aquellas personas que soliciten su ayuda. Para que este
proyecto pueda llevarse a cabo, se hace imprescindible la colaboracion de terapeutas y
clientes que nos permitan el estudio del proceso terapeutico en el que se van a ver inmersos.
Por este motivo, nos gustaria solicitar su consentimiento para poder llevar a cabo la
observacion de la terapia que esta a punto de iniciar.

2. PROCEDIMIENTO DE GRABACION

La grabacion se realizara, en caso de obtener su consentimiento, a través de un circuito
cerrado de camara y video instalado en el centro. Durante la grabacion de las sesiones clinicas
Unicamente se enfocara al terapeuta, por lo que su imagen nunca sera grabada, si bien tanto su
voz como la del psicologo podran ser escuchadas.
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3. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Las grabaciones seran utilizadas unicamente con fines de investigacion y solamente por
parte del personal investigador que forma parte del proyecto, guardandose siempre las
grabaciones en un lugar seguro de tal manera que ninguna persona ajena pueda acceder a esta
informacion.

Al realizar el analisis de datos, en ningun caso se haran publicos los datos relativos a la
identidad ni otros datos personales de la persona que recibe tratamiento psicoldgico, siempre
garantizando la plena confidencialidad de los datos y el riguroso cumplimiento del secreto
profesional en el uso y manejo de la informacion y el material obtenidos.

4. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si, en el caso de consentir la colaboracion inicialmente, en algin momento de la terapia
0 tras ésta usted desea dejar de colaborar en nuestra investigacion, le rogamos que nos lo
comunique e inmediatamente se dejaran de grabar las sesiones y/o se destruiran todos los
videos existentes y/o registros derivados de la observacion de los mismos. Esto no supondra
en ningun caso perjuicio alguno para el tratamiento psicoldgico que usted esté recibiendo.

5. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

YO, DONIDIAA. et e e e e e e he leido el
documento de consentimiento informado que me ha entregado el/la psicologo/a Don/Diia.
....................................................... , he comprendido las explicaciones que éste/a
me ha facilitado acerca de la investigacion que se esta llevando a cabo en la Universidad
Auténoma de Madrid y el/la psicologo/a me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he
planteado. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presento. También he sido
informado/a de que mis datos personales seran protegidos y seran utilizados Unicamente con
fines de investigacion.

Tomando todo ello en consideracion y en tales condiciones, CONSIENTO que se
realicen las grabaciones de las sesiones clinicas que ahora comienzo y que sean utilizadas
para cubrir los objetivos especificados en el proyecto.

En Madrid, a ...... de .o, de 200...

Firmado:

Don/Dfia.

(El/1a cliente)
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Yo, Don/Dfa.......ccoevvviviiiiiiiininnnn. , declaro que he discutido el contenido de este
documento de consentimiento informado con el /la arriba firmante.

Firma del psicélogo/a:

Don/Dfia.
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I. SUBSISTEMA DE CATEGORIZACION DE LA CONDUCTA VERBAL DEL
TERAPEUTA (SISC-CVT)

1. BREVE DEFINICION DE LAS CATEGORIAS INCLUIDAS

A continuacién se presenta una breve definicién de las categorias supraordenadas que se
incluyen en el SISC-CVT asi como un listado de las variantes de las mismas.

Funcion discriminativa. (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que da pie a
una conducta del cliente (verbal o no) que suele ir seguida de funcion de refuerzo o de
castigo.

= Modificadores:
- Sin indicar la direccion deseada de la respuesta
- Indicando la direccién deseada de la respuesta
- Discriminativa conversacional
- Discriminativa fallida

Funcion evocadora. (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que da lugar a una
respuesta emocional manifiesta en el cliente acompafiada de verbalizacion o bien a la
verbalizacion de una respuesta emocional que esta teniendo lugar.

Funcion _de refuerzo. (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que muestra
aprobacion, acuerdo y/o aceptacion de la conducta emitida por el cliente.

= Modificadores:
- Refuerzo conversacional
- Bajo
- Medio
- Alto

Funcion _de castigo. (Categoria evento) Verbalizacion del terapeuta que muestra
desaprobacion, rechazo y/o no aceptacion de la conducta emitida por el cliente y/o que
interrumpe ésta aunque sin presentar ningin matiz que indique aprobacién, acuerdo o
aceptacion.

= Modificadores:
- Bajo
- Medio
- Alto

Funcion informativa. (Categoria estado) Verbalizacion del terapeuta que transmite un
conocimiento técnico o clinico a una persona no experta.

Funcidn instructora. (Categoria estado) Verbalizacion del terapeuta encaminada a
fomentar la aparicion de una conducta del cliente fuera o dentro del contexto clinico. No
se han de mencionar las consecuencias explicitamente pero si han de describirse los
pasos de la actuacion que se trata de favorecer.
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Funcion motivadora. (Categoria estado) 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) tendrd, esta teniendo, ha tenido o podrian tener (situaciones
hipotéticas) sobre el cambio clinico.

Otras. (Categoria evento) Cualquier verbalizacion del terapeuta que no se pueda incluir
dentro de las categorias anteriores.



Anexo B: SISC-INTER-CVT

2. COMENTARIOS GENERALES

2.1 Conducta a categorizar. En general, se registrara solo la conducta verbal del
terapeuta. Aunque, para ello, en ocasiones habra que tener en cuenta el
comportamiento no verbal cuando éste modifique sustancialmente el significado de
la parte verbal, por ejemplo, para entender una ironia. Por otra parte, solo se tendra
en cuenta el comportamiento no verbal en ausencia de comportamiento verbal en
casos excepcionales, como el siguiente:

Ejemplo:
- Psicdlogo: “¢Se lo dijiste a tu hermano?”” (Funcidn discriminativa sin
indicar)
Cliente: *“¢Que si se lo dije a mi hermano?”
Psicologo: (gesto afirmativo con la cabeza) (Funcion discriminativa
sin indicar)
Cliente: “Pues si, se lo dije”

Decidimos no codificar los fragmentos finales de las sesiones en los que se acuerda
la fecha y la hora de la proxima cita pues, de hecho, en muchas ocasiones esta parte
de la sesidn se da fuera del despacho del psicélogo y no tenemos acceso a ella.

No se registraran los bloques en los que terapeuta y cliente hablan sobre temas que
no tienen que ver con el motivo de consulta. Se sefialara que se da un bloque de
charla intrascendente, pero no se registraran las verbalizaciones del terapeuta ni del
cliente. Si para el calculo de la fiabilidad alguno de los observadores considera que
hay un bloque no terapéutico y, por tanto, no lo registra, el otro observador lo borrara
de su registro para no dar lugar a una bajada “artificial” de la concordancia entre
observadores.

2.2 Criterios generales de categorizacion. Cuando puedan estar coincidiendo varias
categorias en una misma verbalizacion, se registrard aquella que se considere con
mayor relevancia desde un punto de vista terapéutico.

En la medida de lo posible, se dara preferencia al analisis de lo que sucede en sesion,
es decir, a los efectos de la conducta del terapeuta en el propio contexto clinico y no
tanto a su posible funcionalidad fuera de él. Es decir, independientemente de que
sabemos que lo que sucede en sesion indudablemente repercute en la conducta del
cliente fuera de ella, nos centraremos sobre todo en estudiar el efecto que las
verbalizaciones del psic6logo poseen en el contexto clinico.

En algunas ocasiones serd fundamental que atendamos a las consecuencias que
siguen a las verbalizaciones del terapeuta para determinar la posible funcion de una
verbalizacion previa (ver un ejemplo de este acuerdo general en el caso de los
“Discriminativos fallidos” mencionados en el apartado correspondiente a la categoria
Funcion discriminativa).

Una misma verbalizacion puede dividirse en fragmentos para su categorizacion. Es
decir, no porque una verbalizacién del terapeuta forme parte gramaticalmente
hablando de un mismo parrafo ha de asignarse una Unica categoria al parrafo en su
totalidad. Sin embargo, se ha de tener cuidado de no segmentar excesivamente las
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verbalizaciones del terapeuta y marcar la categoria predominante. Por ejemplo, si hay
una breve verbalizacion que podria registrarse como Funcién informativa dentro de
un parrafo amplio donde se dan los criterios para registrar la Funcion motivadora,
deberiamos considerar toda la intervencion dentro de esta Gltima categoria. Si, por el
contrario, se hace una breve referencia a las consecuencias (Funcion motivadora) en
un contexto explicativo (Funcion informativa), resultaria mas apropiado marcar toda
la verbalizacion como Funcion informativa. En el caso de que el terapeuta dedique
mas atencion a cada uno de estos aspectos por separado, si tendria sentido registrar la
ocurrencia de dos categorias diferentes, la Funcion motivadora y la Funcién
informativa, segmentando la verbalizacion emitida por el clinico.

En los casos en los que varias verbalizaciones consecutivas se den con muy poca
diferencia de tiempo entre ellas, siempre se prestara atencion a registrarlas con
tiempos diferentes (que puede ser cuestion de décimas o centésimas de segundo) para
que puedan ser consideradas en posteriores analisis como categorias diferentes.

Solo se debe tener en cuenta la informacion que se da en la sesion para categorizar el
comportamiento del terapeuta, y no la informacién que tengamos del caso por
sesiones anteriores o por otras fuentes. Asi, por ejemplo, en un caso de déficit de
habilidades sociales, podria surgir la duda de si que el terapeuta diga “qué bien te
queda el pelo como te lo has peinado hoy” es una Funcion de refuerzo o Funcién
motivadora en lugar de Otras. En este caso habria que considerarlo Otras porque al
no tener en cuenta la informacion previa, no tiene una funcion terapéutica.

Se registrara el inicio de las verbalizaciones del terapeuta cuando éste empiece a
emitir verbalizaciones con significado, nunca cuando emite sonidos como “mmm”’,
“ehhh”,

2.3 Tipos de categorias. Las categorias evento seran aquellas para las que se registre
Unicamente su ocurrencia mientras que las categorias estado precisaran de la
delimitacion del tiempo de inicio y finalizacion de la verbalizacion correspondiente.
Las categorias que se registraran como evento seran la Funcidn discriminativa, la
Funcidn de refuerzo, la Funcion de castigo, la Funcion evocadora . Las categorias
gue se registraran como estado seran la Funcidn instructora, la Funcion Informativa
y la Funcion Motivadora.

2.4 Reqgistro de las categorias estado y las categorias evento. Dentro de cualquier
categoria estado no se incluiran categorias evento puntuales. En el caso de que éstas
se den, se pondra fin a la categoria estado en curso y se registrara entonces la
categoria evento correspondiente, volviendo a marcarse a continuacion el inicio del
estado previamente interrumpido. Asi, por ejemplo, podria ser interesante incluir
algunas categorias Funcion discriminativa dentro de un fragmento codificado como
Funcién informativa pero esto podria sobreestimar el tiempo dedicado por el
terapeuta a esta posible funcidn, de modo que se decide no incluir nada durante la
presentacion de las categorias estado.

Si la verbalizacién del terapeuta codificada como una categoria estado cambia a raiz
de una interrupcion o comentario del cliente, entonces debe registrarse el fin del
estado inicial y marcar la verbalizacion del cliente asi como el comienzo de un nuevo
estado del terapeuta aunque la categoria sea la misma que el anterior estado.
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2.5 ;Qué son los modificadores? El programa The Observer XT nos da a elegir, cuando
es el caso, distintos modificadores para cada una de las categorias supraordenadas de
este subsistema. Los modificadores de una categoria hacen referencia a variaciones o
subtipos de la misma, por ejemplo, qué intensidad tiene la verbalizacion del terapeuta
categorizada como Funcion de refuerzo. Asi, cuando categorizamos una
verbalizacion del psicologo como una determinada funcién, tendremos que elegir,
cuando se de el caso, no solo la funcion sino qué modificador de la misma se puede
aplicar a dicha verbalizacion. Aunque técnicamente una categoria supraordenada
junto con el modificador correspondiente se consideraria una categoria en si misma
dentro del sistema de categorizacion, utilizaremos aqui el término modificador por
ser el usado por el programa empleado para realizar los registros.
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3. CRITERIOS ESPECIFICOS DE CATEGORIZACION

3.1 Funcidén discriminativa

La ocurrencia de la categoria Funcion discriminativa se registrara al final de la
verbalizacion codificada y no al principio de la misma.

3.1.1En aquellos casos en los que el terapeuta emita una verbalizacion que podria
categorizarse como Funcién discriminativa pero ante la que el cliente no presenta
la respuesta deseada, sino algun tipo de verbalizacién que implica una peticion de
aclaracion o repeticion de la verbalizacion previa del terapeuta porque ésta no ha
sido entendida por el cliente, se registrara la categoria Funcion discriminativa.
Aunque la respuesta del cliente no sea la deseada, parece que si Se encuentra
discriminada por la verbalizacion previa del terapeuta.

Ejemplo:
- Psicologo: “No me vas a decir lo mismo que le dijiste a David”
(Funcidn discriminativa)
- Cliente: “¢El qué?”
- Psicologo: “Que eso se lo dirian a cualquiera” (Funcién
discriminativa)
- Cliente: ““No, eso no”

3.1.2Cuando el terapeuta presente una verbalizacion categorizada como estado, con
cualquier funcién, y el cliente la interrumpa y emita una verbalizacion significativa,
es decir, con un contenido suficientemente elaborado méas alla del puro
asentimiento (al menos ha de haber un verbo en la frase con un valor predicativo y
no nominal) y que tenga algun tipo de relacién con lo que el terapeuta estaba
diciendo, entonces se categorizara la parte final de la verbalizacion del psicologo
como Funcidn discriminativa conversacional (ver mas adelante los modificadores
de la Funcion discriminativa) mientras que el resto sera incluido en la categoria que
previamente hubiera sido identificada.

Ejemplo:

- Psicologo: “Como te decia, tu reaccionas asi ante los examenes
porque has aprendido que las situaciones de examen son situaciones
aversivas en las que en otras ocasiones también has reaccionado con
un alto nivel de activacion asi que entonces...” (toda la verbalizacion
se codificaria como Funcién informativa y la ultima parte como
Funcion discriminativa conversacional)

- Cliente: (interrumpe) “Claro, pero entonces, ¢por qué yo reacciono
asi si otra gente no lo hace?”

Sin embargo, si el cliente interrumpe al terapeuta para emitir una verbalizacion sin
ninguna relacion con lo que el terapeuta se encontraba diciendo, entonces la
verbalizacion previa del terapeuta no sera categorizada como Funcion discriminativa
ya que se entiende que el discriminativo que esta operando en este caso seria un
estimulo encubierto del cliente que, por tanto, no podemos observar.
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Ejemplo:

- Psicologo: “Como te decia, tu reaccionas asi ante los examenes
porque has aprendido que las situaciones de examen son situaciones
aversivas en las que en otras ocasiones también has reaccionado con
un alto nivel de activacion asi que entonces...” (Funcion informativa)

- Cliente: (interrumpe) “Pero, un momento, antes de que me expliques
esto yo te queria comentar que esta semana he leido el libro que me
diste”

3.1.3En los casos en los que ante una verbalizacién del terapeuta registrada como
categoria estado, el cliente emite verbalizaciones solamente de asentimiento ante lo
que el psicologo dice, no se consideraran las verbalizaciones previas del terapeuta
como Funcion discriminativa. Se harad prevalecer la categoria que consideremos
oportuna, ya que nos encontrariamos en un nivel de andlisis puramente
conversacional en el que el asentimiento del cliente tendria una potencial funcion
de refuerzo del discurso del terapeuta.

Ejemplo:

- Psicologo: “Como te decia, tu reaccionas asi ante los examenes
porque has aprendido que las situaciones de examen son situaciones
aversivas en las que en otras ocasiones también has reaccionado con
un alto nivel de activacion y entonces...”

- Cliente: “Ya”

- Psicologo: “...por eso es por lo que ahora tienes esas mismas
reacciones cada vez que vas a un examen” (Funcion informativa que
incluiria la verbalizacion previa a la emision del cliente)

Si este asentimiento del cliente, ain siendo no verbal, se da ante una verbalizacion
del terapeuta claramente codificable como Funcidn discriminativa y/o es “reforzado”
verbalmente tras su emision por parte del terapeuta cambiando manifiestamente su
discurso, entonces si se interrumpira la categoria estado y se marcara la secuencia
Funcion discriminativa conversacional (ver mas adelante los modificadores de la
Funcion discriminativa) y/o Funcion de refuerzo.

Ejemplos:

- Psicologo: “Como te decia, tu reaccionas asi ante los examenes
porque has aprendido que las situaciones de examen son situaciones
aversivas en las que en otras ocasiones también has reaccionado con
un alto nivel de activacion (Funcion informativa). ¢(No es asi?
(Funcion discriminativa conversacional)

- Cliente: Cabeceo

- Psicologo: ““Por eso es por lo que ahora tienes esas mismas
reacciones cada vez que vas a un examen’” (Funcion informativa)

- Psicologo: “Como te decia, tu reaccionas asi ante los examenes
porque has aprendido que las situaciones de examen son situaciones
aversivas en las que en otras ocasiones también has reaccionado con
un alto nivel de activacién (Funcién informativa), (Funcion
discriminativa)
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- Cliente: Cabeceo

- Psicologo: “Exactamente (Funcion de refuerzo). Por eso es por lo
que ahora tienes esas mismas reacciones cada vez que vas a un
examen” (Funcion informativa)

Sobre este Gltimo ejemplo queremos sefialar que: si en medio de una verbalizacion
categorizada como estado, el cliente asiente diciendo algo como “ya”, “vale” (o
cualquier otra verbalizacion no elaborada) y el psicdlogo continua la verbalizacion
estado con “vale”, “claro”, es decir, una Funcion de refuerzo bajo (ver méas adelante
los modificadores de la Funcion de refuerzo), no se marcara Funcion de refuerzo, al
entenderlo como un refuerzo conversacional. No obstante, si se interrumpira el
estado con la categoria Funcion discriminativa conversacional (ver més adelante los
modificadores de la Funcion discriminativa).

Por otro lado, la Gltima excepcion a sefialar, se da en los casos en los que el cliente, a
modo de asentimiento ante lo que dice el psicologo, repite lo que éste acaba de decir.
Si esta repeticion incluye un verbo, no se interrumpiria el estado para marcar
Funcion discriminativa conversacional.

Ejemplos:
- Psicologo: “...Y estos favorecen...” (Funcion informativa)
- Cliente: “Si, favorecen™
- Psicologo: “...Los cambios en ...”” (Funcion informativa)

3.1.4 Cuando se interrumpa una categoria estado porque algun elemento del discurso del

terapeuta parezca discriminar una conducta por parte del cliente, el final del estado
y la ocurrencia de la Funcién discriminativa se marcaran en el momento en que el
cliente comience a hablar, independientemente de que el terapeuta siga emitiendo
su verbalizacién durante unos segundos y superponiendo su voz a la del cliente. Se
cortara el estado aunque haya ocasiones en las que el cliente intervenga solo un
poco antes de que el terapeuta termine su discurso y se entienda perfectamente lo
que éste dice. Por tanto, habrd que estar muy atento de los posibles solapamientos
de discursos en estos casos, pues podria ser significativo que el cliente empezase
sistematicamente antes de que el terapeuta terminase y de ser asi seria conveniente
sefialarlo.

3.1.5S0lo se interrumpird una categoria estado para marcar la ocurrencia de un
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comportamiento codificable como Funcion discriminativa (conversacional, como
se indicara mas adelante) si el cliente corta literalmente con su discurso la
verbalizacion del terapeuta (es decir, si el habla del cliente se superpone durante un
tiempo al habla del clinico finalizando la verbalizacidn del terapeuta antes de que el
cliente concluya su turno) o si el terapeuta deja su verbalizacién a medias y sin
sentido por si sola y el cliente la retoma para iniciar su siguiente verbalizacion (en
este caso no es preciso gque exista solapamiento para que decidamos cortar).

Sobre esto dltimo sefialamos la posibilidad intermedia de que el terapeuta termine
su verbalizacion con sentido por si misma y haga explicito por su conducta no
verbal (tono y gestos sobre todo) que iba a continuar hablando, pero las
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verbalizaciones de terapeuta y cliente no se solapen. En este caso no sefialariamos
la discriminativa conversacional.

3.1.6 En los casos en los que, tras una verbalizacion con cualquier posible funcion, el
terapeuta emita después una verbalizacion claramente codificable como Funcion
discriminativa (por ejemplo, una pregunta), se registrara en primer lugar la
verbalizacion previa dentro de la categoria correspondiente e, inmediatamente
después, la categoria Funcidn discriminativa.

Ejemplo:

- Psicologo: “Como te decia, tu reaccionas asi ante los examenes
porque has aprendido que las situaciones de examen son situaciones
aversivas en las que en otras ocasiones también has reaccionado con
un alto nivel de activacién (Funcion informativa) ;Me he explicado
bien?”” (Funcion discriminativa conversacional)

- Cliente: ““Si, creo que lo he entendido”

3.1.7En aquellos casos en los que el terapeuta, antes de una pregunta concreta (Funcion
discriminativa), hace un resumen de parte de la informacion obtenida hasta ese
momento o sitla a la persona en el momento temporal sobre el que desea evaluar
(por ejemplo, “nos ponemos en el momento actual...”), se considera que esa
verbalizacion anterior debe incluirse en la categoria Funcion discriminativa final.
La excepcion sera gque se presente algun tipo de conocimiento técnico-clinico de un
modo mas explicito, en cuyo caso podria ser relevante sefialar la presencia previa
de, por ejemplo, la categoria Funcion informativa.

3.1.8Cuando el terapeuta emite una verbalizacion codificable como, por ejemplo,
Funcion de castigo o Funcién informativa y al final de la misma el cliente contesta,
no marcaremos el final de la verbalizacion del terapeuta dentro de la categoria
Funcién discriminativa, sino que haremos prevalecer la categoria previa (obviamos
el posible matiz discriminativo del final de la intervencién del clinico). A pesar de
que hipotetizamos que el mero hecho de que el terapeuta se calle puede discriminar
la conducta posterior de hablar del cliente.

3.1.9 Cuando el terapeuta haga una pregunta pero no deje que el cliente conteste y, por
ejemplo, dé una explicacion después, no se registrard la categoria Funcion
discriminativa, sino que esta parte del discurso se incluira dentro de la categoria
asignada a la verbalizacion posterior.

Ejemplo:
- Psicologo: ““¢Pero qué ganas con eso? Lo Unico que vas a conseguir
si sigues comportandote asi es sentirte mal tu y hacer que la relacién
cada vez se vaya deteriorando méas y mas” (Funcion motivadora)

3.1.10 Las preguntas retoricas en el discurso del terapeuta tampoco se registraran como
Funcidn discriminativa aunque el cliente responda tras su emision.

Ejemplo:

- Psicologo: “Lo que te quiero decir es, ¢qué consecuencias habria
tenido que no fueras? Absolutamente ninguna” (Funcion motivadora).

11
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- Cliente: ““Ninguna”

3.1.11 La expresion “;eh?” en el discurso del terapeuta sélo se categorizard como

Funcion discriminativa si sustituye a un interrogativo del tipo “;qué?” vy el
cliente responde a él. De no ser asi, se considerard que tiene un valor enfatico y
se incluiria dentro de la categoria que mejor recoja la verbalizacion del terapeuta
en la que se presenta dicha particula verbal.

Ejemplos:
- Cliente: “A ver qué tal se nos da”
- Psicologo: “¢Eh?”” (Funcién discriminativa)
- Cliente: “Que digo que a ver qué tal va todo™

- Psicologo: “Que sea dificil no quiere decir que no puedas llegar a
aprender a estar tranquila y a manejar todas estas situaciones, ¢eh?”
(Funcion motivadora)

- Cliente: “Ya. Vale”

3.1.12 Cuando durante la formulacién de una verbalizacion codificable como Funcion
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discriminativa, y no solo al final de la presentacion de la misma, el cliente diga
algo, se registraran una o varias categorias Funcion discriminativa aplicando los
mismos criterios marcados para interrumpir las categorias estado.

Si la verbalizacion del cliente es elaborada (aparece al menos un verbo con valor
predicativo), se registrara varias veces la categoria Funcién discriminativa:

Ejemplo:
- Psicologo: “¢Tu consideras que tienes razones...” (Funcidn
discriminativa)

- Cliente: ““Hombre, razones... razones no tengo...”

- Psicologo: ““... para pensar que era malintencionado?”” (Funcion
discriminativa)

- Cliente: “No, es mas la sensacion que me dio”

Si la verbalizacion con posible funcién discriminativa, por ejemplo, una pregunta,
puede dividirse en diversas partes y el cliente va respondiendo a ellas de forma
diferenciada, se marcaran tantas categorias Funcién discriminativa como
respuestas elicitadas se observen, aunque estas no sean elaboradas (esto es, no
incluyan al menos un verbo con valor predicativo).

Ejemplo:
- Psicologo: ““Entonces, ya recogiste el almacén...’
discriminativa)

- Cliente: “Si”

- Psicologo: “...pusiste al dia los papeles que tenias pendientes...”
(Funcion discriminativa)

- Cliente: “Si”

(Funcion
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- Psicologo: ““... y ya solo te queda colocar la mesa, ¢es asi?”” (Funcion
discriminativa)
- Cliente: ““Eso es”

Como excepcion a este punto sefialamos que, para registrar este tipo de discriminativos
divididos dentro de una misma pregunta, s6lo tendremos en cuenta la conducta verbal
del cliente. No cortaremos la verbalizacion por asentimientos o cabeceos. Tomamos esta
decision contraria al resto de situaciones de registro porque en momentos de evaluacion
es muy habitual que el terapeuta vaya repitiendo y recopilando la informacion que va
obteniendo a lo largo de la sesidon para lanzar de nuevo verbalizaciones con funcion
discriminativa. Ante dichas verbalizaciones largas del terapeuta, es habitual que el
cliente asienta y reafirme la informacion anteriormente concedida, con asentimientos no
verbales y cabeceos. Consideramos que sefialar todos estos eventos supondria fragmentar
en exceso el registro e inflar el ndmero de verbalizaciones registradas como
discriminativo.

c. Si el terapeuta retoma de algun modo la verbalizacion del cliente, se registrara la
categoria Funcién discriminativa justo antes de que se produzca la conducta del
cliente. Esta parte en la que el clinico retoma lo dicho por el cliente se
considerara Funcion de refuerzo.

Ejemplo:
- Psicologo: “¢Tu crees que ésta era la mejor forma...” (Funcién
discriminativa)

- Cliente: ““Ya, de verlo”

- Psicologo: “Claro, de verlo (Funcion de refuerzo), ¢0 crees que habia
otras posibilidades?”” (Funcion discriminativa).

d. Si la conducta del cliente modifica de algun modo la verbalizacion del terapeuta,
se codificard como Funcion discriminativa la parte de la verbalizacion que dé pie
a la emision del cliente.

Ejemplo:
- Psicologo: “¢Tu tenias...”” (Funcion discriminativa)

- Cliente: **27 afios™

- Psicologo: “... que cumpliste ahora™ (Funcion discriminativa)

- Cliente: ““La semana pasada”

e. Si el terapeuta presenta de varias formas distintas una verbalizacion que podria
tener una misma funcién discriminativa sin esperar a que el cliente responda pero
éste lo hace igualmente, se marcara mas de una categoria Funcion discriminativa
en los siguientes casos:

= Cuando se identifique otra categoria distinta a la Funcion discriminativa
durante la presentacion de la misma.

Ejemplo:
- Psicologo: “¢Tu crees que podria haber otra salida?...”” (Funcién
discriminativa)
- Cliente: “Si”

13
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- Psicologo: ““...No sé, yo te pregunto, a los problemas hay que
buscarles soluciones (Funcién informativa). ¢ Se te ocurre otra
forma de tratar de mejorar la situacién?” (Funcién
discriminativa)

- Cliente: “*Si, claro, podria cambiar de trabajo™

3.1.13 Cuando las respuestas supuestamente discriminadas en el cliente tengan un valor
distinto (no vayan en la misma linea).

Ejemplo:
- Psicologo: ““¢Podria haber otro motivo? O sea...” (Funcién
discriminativa)

- Cliente: **No...”

- Psicologo: “...¢;podria haber otra explicacion al hecho de que no
te llamara en ese momento?”” (Funcion discriminativa)

- Cliente: “Bueno, supongo que podria habérsele olvidado™

3.1.14 Cuando la respuesta del cliente sea suficientemente elaborada (incluya al menos
un verbo con valor predicativo)

Ejemplo:
- Psicologo: “¢Tu podrias preguntarle...” (Funcién discriminativa)

- Cliente: “Yo creo que si”’

- Psicologo: ““... quiero decir, ¢él te podria informar acerca de
esto?”” (Funcion discriminativa)

- Cliente: “Si, si, sin ningun problema”

3.1.15 En el resto de ocasiones, se marcara una sola vez la categoria Funcion
discriminativa cuando el terapeuta acabe su verbalizacion, puesto que se entiende
que la respuesta que se estaria discriminando seria Gnica aunque el cliente la
presente varias veces.

Ejemplo:
- Psicologo: “¢Ta podrias preguntarle...”

- Cliente: “Si”

- Psicologo: “... si te podria ayudar?”” (Funcion discriminativa)

- Cliente: ““Si, si, sin problemas”

3.1.16 Cuando dentro del mismo turno de habla del terapeuta, éste hace varias preguntas
seguidas pero no deja contestar al cliente entre medias y el cliente sélo contesta al
terminar este de hablar, solamente se sefialaria una categoria con Funcion
discriminativa, que seria:

a. La ultima, en el caso de que todas las preguntas vayan dirigidas en una misma
direccion.

b. Aquella pregunta a la que el cliente responda, en los casos en los que las
preguntas se refieran a contenidos distintos.

14
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Modificadores de la Funcion discriminativa

3.1.17 Funcion discriminativa. Modificador “Indicando” o “Sin indicar” (la
direccion deseada de la respuesta):

» Modificador indicando: Aquel discriminativo que nos indica la direccién de la
respuesta deseada.

= Modificador sin indicar: Aquel discriminativo que no nos indica la direccion de
la respuesta deseada.

a. Para decidir si la categoria Funcion discriminativa indica o no indica la direccion
deseada de la respuesta, se considerara solamente ese turno de habla del terapeuta
y no los anteriores al mismo. Ademas, hemos de diferenciar entre la “intencion”
del terapeuta con una pregunta (que siempre ira en la direccién del cambio) y que
la pregunta guie la respuesta que quiere que el cliente dé.

b. Solo se sefialard el modificador “indicando” en aquellos casos en los que el
psicologo afiade en su pregunta una posible respuesta o da fuentes de
informacidn, contenidos, para que el cliente responda a la pregunta. Por tanto, la
pregunta indicara la direccion de la respuesta deseada ante la misma.

Desde este punto de vista, en las preguntas como “¢Crees entonces que es
politicamente correcto?” o “¢Crees que es un buen criterio?” se sefialaria el
modificador “sin indicar” y también en las preguntas que incluyen dos opciones,
como ““¢Crees que es fruto del azar o que td hiciste cosas para ello?”’.

En las preguntas anteriores se sefialaria el modificador “indicando” si el terapeuta
dijera algo que sugiriera la respuesta, como ““¢No crees que segun lo que hemos
dicho eso seria politicamente correcto?””, ““¢Crees que es un buen criterio,
verdad?”. La regla general, por tanto, es restringir la seleccion de la categoria
Funcion discriminativa “indicando” para aquellos casos en que esta indicacion
quede clara a través de particulas en las verbalizaciones como:

- “No”, “verdad”, “osea”, “Me dices que...”, “Por lo que veo...”,
“Supongo...”, “Desde luego”, “Por lo que me cuentas”, “Me dijiste”,
“Incluso...”

Algunos ejemplos de verbalizaciones categorizadas como Funcién discriminativa
que podrian ser dudosos y que, segun estos acuerdos, serian “sin indicar” son los
siguientes:

Ejemplos:

- Psicologo: ““¢Crees que hay una relacion causa-efecto entre el mes del
afno y el nimero de defunciones?”

- Psicologo: “¢El fin de semana saliste?”

- Psicologo: “¢Si estuvieras mas delgada te sentirias mejor?”

15
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- Psicologo: “¢ Tu objetivo seria perder peso?”

- Psicologo: “¢Ta crees que podrias sentirte bien aun cuando no
adelgaces tanto?”

- Psicologo: “¢ Crees que es un buen criterio para ser feliz?”
- Psicologo: ““¢ Crees que es un buen criterio?”

- Psicologo: “¢Pero que se mantenga la relacion es fruto de la
casualidad?”

- Psicologo: “¢Crees que es fruto del azar o que td hiciste cosas para
ello?”

En los casos en los que en la verbalizacion aparezca una particula que
identifiguemos como indicador del modificador Indicando, pero en la pregunta
se presenten varias opciones de respuesta, siempre registraremos sin indicar.

- Psicologo: “¢Me dijiste que fuiste al cine o al final fuiste a cenar?” (Funcién
discriminativa sin indicar)

Un caso que puede dar lugar a duda es el siguiente: cuando se da una
verbalizacion categorizada como Funcién discriminativa fallida (interrumpida
por el cliente 0 no contestada por él) pero que claramente indicaba la direccion de
la respuesta, y seguidamente hay otra verbalizacion categorizada como Funcion
discriminativa y a la que el cliente si contesta, pero que solo es una pregunta del
tipo “¢qué crees?”. Esta Gltima Funcidn discriminativa, seria “indicando”. En
este caso se acuerda que la primera verbalizacion seria Funcion discriminativa
fallida y la segunda seria una Funcidn discriminativa sin indicar, pues
estrictamente no se puede considerar que la segunda verbalizacion indique la
direccion de la respuesta.

Teniendo en cuenta el acuerdo 3.1.12 (apartado b) en el que explicabamos que,
ante una verbalizacion con posible funcion discriminativa, por ejemplo, una
pregunta, esta puede dividirse en diversas partes y el cliente va respondiendo a
ellas de forma diferenciada (con verbalizaciones elaboradas o con asentimientos
siempre verbales), se marcarian tantas categorias Funcion discriminativa como
respuestas elicitadas se observen; concretamos lo siguiente: si en algin momento
de la verbalizacion (normalmente al principio o al final de la misma) aparece
cualquiera de las particulas indicadoras del modificador Indicando todos los
fragmentos de esta verbalizacion registrados como Funcion discriminativa se
convertiran en Funcion Discriminativa Indicando.

Ejemplo:

- Psicologo: “O sea que... volviste a Madrid...(Funcidén discriminativa
indicando)

- Cliente: “Si”
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- Psicologo: ...Reanudaste tu relacion con él...(Funcion discriminativa
indicando)

- Cliente: “Si”

- Psicologo: ““...sin problemas...”” (Funcion discriminativa indicando)

- Cliente: **Si, si, sin problemas”

3.1.18 Funcioén discriminativa. Modificador “Conversacional”:

La Funcion discriminativa conversacional tendria lugar en los siguientes casos:

a. Cuando el terapeuta hace preguntas del tipo “¢me entiendes?”’en medio (*) o al

final de una categoria estado.

Ejemplo:

- Psicologo: “(...) Ya no estas en un ambiente de indefensién, sin embargo,
sigues sintiendo, te sigues comportando como si estuvieses en ese ambiente.
¢Por qué?, porque no has aprendido otras cosas (Funcion informativa), ¢me
entiendes? (Funcidn discriminativa conversacional)”

(*) Cuando se dice “en medio” no significa que en todo caso tenga que darse entre el
final de una categoria estado y el inicio de la siguiente. Podemos encontrarnos con
distintas opciones:

Hay ocasiones en las que el cliente intenta hablar durante el discurso del
terapeuta y éste “castiga” ese intento de interrupcion y después pregunta ““¢,me
entiendes?””, para seguir con la misma verbalizacion en cuanto el cliente
conteste. En ese caso, también ese ““,me entiendes?” seria Discriminativo
conversacional, aunque entre medias de las categorias estado del terapeuta
hubiese una verbalizacion categorizada como Funcion de castigo.

Ejemplo:
- Psicologo: “(...) Entonces esto ha provocado que se mantenga tu
problema...”” (Funcién informativa)

- Cliente: “(intenta interrumpir) pero es que...”

- Psicologo: “Espera un momento (Funcién de castigo bajo). ¢Me
entiendes? (Funcion discriminativa conversacional)”

- Cliente: “Si”

- Psicologo: “Tu problema se ha mantenido porque...” (Funcion
informativa).

Otras veces nos encontramos con que las verbalizaciones del cliente que
interrumpen la funcion estado del terapeuta son reforzadas por este Gltimo, y tras
este refuerzo verbaliza una pregunta del tipo “¢me entiendes?”. En ese caso,
también ese ““¢me entiendes?”” seria Discriminativo conversacional, aunque entre
medias de las categorias estado del terapeuta hubiese una verbalizacion
categorizada como Funcion de refuerzo.

17



Anexo B: SISC-INTER-CVT

18

Ejemplo:

- Psicologo: “(...) Entonces esto ha provocado que se mantenga tu
problema...”” (Funcién informativa)

- Cliente: “y que yo este mal...”

- Psicologo: ““Exactamente (Funcion de refuerzo medio). ¢Me
entiendes? (Funcion discriminativa conversacional)”

- Cliente: “Si”

- Psicologo: “Tu problema se ha mantenido porque...” (Funcion
Informativa).

Por ultimo, podemos encontrarnos con que despuées de una verbalizacion estado
el terapeuta insiste varias veces con preguntas del tipo ““¢me entiendes?”’. En este
caso registraremos todos estos discriminativos con el modificador
conversacional.

Ejemplo:

- Psicologo: “(...) Ya no estas en un ambiente de indefension, sin
embargo, sigues sintiendo, te sigues comportando como Si
estuvieses en ese ambiente. ¢Por qué?, porque no has aprendido
otras cosas (Funcion informativa), ¢me entiendes? (Funcion
discriminativa conversacional)”

- Cliente: “Si”

- Psicologo: ¢Si? (Funcion discriminativa conversacional)

- Cliente: “Si”

- Se diferenciara de este ultimo punto ejemplos como el siguiente: después de
una categoria estado, el terapeuta dice “a ver” (en el sentido de “dime, qué
piensas’). Este ejemplo se categorizaria como Funcion discriminativa, pero
no con el modificador “conversacional” sino con el modificador “sin indicar”.

- Las preguntas del tipo “¢me entiendes?”” podrian incluir ejemplos como:
“eno?”, “¢si?”, “sverdad?”, i“si 0 no”?, “;ide acuerdo?”, “;Me he
explicado?’,” (Te parece bien?””. Todas estas preguntas se consideran
equivalentes a ““¢me entiendes?” y, por tanto, se registraran siempre como
Funcion discriminativa conversacional cuando se hagan en medio o al final
de una categoria estado y el cliente conteste a ellas. Si el cliente no contesta,
en general, se entenderan y se registraran como parte del estado previo, pues
muchas veces el psicologo no espera una respuesta por parte del cliente,
solamente lo dice a modo de “muletilla”.

- Incluso el siguiente ejemplo también se categorizaria como Funcién
discriminativa conversacional porque equivaldria a “¢si 0 no?””: el terapeuta
estd informando vy, llegado un punto, no sabe si se esta equivocando o no y le
pregunta al cliente “vamos, no sé si me equivoco o no...”.

- Otro caso diferente seria cuando el psicologo hace una de estas preguntas al
cliente, pero no después ni en medio de un estado sino en otro momento. Por
ejemplo, cuando el cliente estad explicando algo y el psicélogo le pregunta,
“sentonces, si 0 no?”. En este caso, habria que sefialar si es Funcion
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discriminativa indicando o sin indicar (segun los acuerdos, habria que sefialar
el modificador “sin indicar”).

b. También se sefialara la categoria Funcion discriminativa con el modificador
“conversacional” para las verbalizaciones del psicologo que implican una
exclamacion ante algo que el cliente esta diciendo y que, al mismo tiempo, se
hacen en tono interrogativo. Por ejemplo, “¢en serio?”, ““¢no me digas?”, etc.

c. También se sefialara la categoria Funcion discriminativa con el modificador
“conversacional” en el momento en que el cliente corte cualquier categoria
estado del terapeuta.

Hay veces en que puede haber confusion sobre si la verbalizacion del terapeuta ya ha
terminado y, por tanto, la siguiente verbalizacion del cliente no se puede entender
como interrupcion, y cuando la verbalizacion es interrumpida y hay que marcar la
categoria Funcion discriminativa conversacional. Como explicabamos en el apartado
3.1.5, en estos casos se considerara interrupcion cuando el cliente hable en mitad de
una palabra o frase del terapeuta, es decir, cuando se solapen claramente sus
discursos y se pueda escuchar a los dos al mismo tiempo (finalizando la
verbalizacion del terapeuta antes de que el cliente concluya su turno). También se
registrard de esta manera cuando parezca que el terapeuta va a seguir hablando
(““...y...”, “...para...”). Si se encuentra un caso que no se ajuste a estos criterios no
se considerara interrupcion.

3.1.19 Discriminativo fallido.
Este modificador recogera los siguientes casos:

a. El cliente interrumpe al psicologo, o este ultimo se queda a medias, en la
presentacion de una posible verbalizacién con Funcion discriminativa porque
continda o inicia un discurso al margen del clinico.

Ejemplo:
- Psicologo: “Entonces me decias que conseguiste ir al cine con tu
vecina...” (Discriminativo fallido)

- Cliente: “Esta semana me ha costado mucho hacer la limpieza de la
casa”

b. El cliente contesta con algo que no tiene relacion con la pregunta del terapeuta.
- Psicologo: “¢Qué tal la semana?”” (Discriminativo fallido)

- Cliente: ““Me he perdido para llegar...”

= Se registraran como Funcion discriminativa y no como Discriminativo fallido
aquellas verbalizaciones para las que tengamos constancia verbal o no verbal de
la respuesta del cliente, ya sea porque la observemos directamente (por ejemplo:
asentimiento), o porque el terapeuta se refiera a ella.
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= En los casos en los que el terapeuta pregunte al cliente, éste no conteste y el
terapeuta reformule la pregunta, consideraremos las dos verbalizaciones dentro
de la misma y ultima verbalizacion discriminativa. Tomamos esta decision
porque muchas veces el psicélogo formula la misma pregunta de diferentes
formas sin dejar que el cliente conteste y es imposible decidir cuando ocurre esto
o por el contrario cuando lo que esta sucediendo es que el cliente esta ignorando
la primera verbalizacion del terapeuta.

= A estos acuerdos se afiade el siguiente: muchas veces, a lo largo de las
categorias estado, el terapeuta pregunta al cliente “¢me entiendes?”,
“¢verdad?”, etc. y no espera respuesta de €él, pues sigue hablando a continuacion.
Sin embargo, hay alguna vez que después de “;me entiendes?”, el psicélogo
para y espera una respuesta del cliente e incluso muchas veces repite la pregunta.
En estos casos, la falta de respuesta del cliente haria que se registrara la
verbalizacion del psicologo como Funcion discriminativa fallida.

= Hay algunas veces que el terapeuta hace una pregunta y el cliente cabecea. En
estos casos hay que diferenciar entre las preguntas cerradas si/no, en las que un
cabeceo serviria como respuesta, y las preguntas abiertas, en las que un cabeceo
no serviria como respuesta a la pregunta. Entonces, proponemos que ante las
preguntas si/no en las que el cliente cabecea, la categoria Funcion discriminativa
no se considere “fallida”. Sin embargo, en las preguntas abiertas en las que s6lo
haya un cabeceo por respuesta, si hay que considerarlas “fallidas”.

Se presenta el siguiente cuadro resumen que incluye todas las posibilidades
mencionadas en los distintos acuerdos a lo largo del presente documento, en
torno a la diferencia entre los momentos en que ante una pregunta del terapeuta
del tipo “¢me entiendes?”” en medio de una categoria estado, hay que registrar
Funcion discriminativa conversacional o fallida y cuadndo no se tiene que
registrar la Funcién discriminativa.
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Si se ve la cabeza del cliente | Si no se ve la cabeza del
(de modo que se pudiera ver | cliente (de modo que no se
un asentimiento o negacion) | pudiera ver un
asentimiento o negacion) y
tampoco existe respuesta
verbal

Si

mirando al cliente para | verbalmente y/o con la
esperar su respuesta cabeza: D. Conversacional

terapeuta esta| — Si el cliente contesta

No se registra nunca F.
Discriminativa (*)

— Si no contesta ni
verbalmente ni con la cabeza
0 responde otra cosa: D.
Fallido

Si el terapeuta no estd | — Si el cliente contesta
mirando al cliente verbalmente y/o con la

cabeza: D. conversacional

— Si no contesta ni
verbalmente ni con la cabeza:
no re registra F.
Discriminativa

No se registra nunca F.
Discriminativa

(*) Hay dos excepciones en esta regla: 1) Se daria en el caso en que el terapeuta
pregunte una primera vez, por ejemplo, “¢me entiendes?”” y el cliente no conteste
verbalmente (y no se ve su cabeza) y entonces lo pregunta una segunda vez. En
este caso, aungue no se escuche de nuevo una respuesta verbal (y se sigue sin ver
la cabeza), se da por hecho que el cliente ha tenido que asentir con la cabeza
pues, si no, el terapeuta lo volveria a preguntar; por tanto, el segundo
discriminativo se registraria como “conversacional” (y el primero como
“fallido™). 2) Cuando una respuesta del cliente, aunque sea no elaborada, altera el
discurso del terapeuta, también se interrumpiria el estado que esté teniendo lugar
y se registraria Discriminativo conversacional. Incluso en el caso de que no
veamos la respuesta del cliente ni la escuchemos pero se pueda entender ésta por
la respuesta del terapeuta (““claro™, “ya”, etc.), entonces se registraria Funcion
Discriminativa conversacional en el terapeuta y también la supuesta respuesta
del cliente.

Ejemplos:
- Psicologo: “(...) ¢Me entiendes?”” (Funcion discriminativo
fallido)
- Cliente: (no se oye ni se ve nada)
- Psicdlogo: ¢ Me entiendes?”” (Funcidn discriminativa
conversacional)
- Cliente: (no se oye ni se ve nada)

- Psicélogo: “(...) ¢Me entiendes?”” (Funcion discriminativa
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conversacional)
- Cliente: (no se oye ni se ve nada)
- Psicdlogo: “Claro, es eso, lo que te decia, que (...)”

3.2 Funcién evocadora

3.2.1Consideraremos esta categoria como una categoria evento sefialando su ocurrencia

y no su duracion. Se sefialara en el momento que se elicite la respuesta en el cliente.
Se considerara que la verbalizacion del terapeuta evoca una respuesta en el cliente
cuando éste manifieste una reaccion emocional justo después de la intervencién del
terapeuta; en el caso de que el cliente comience su verbalizacion sin reaccion
emocional y después manifieste una reaccion emocional, entonces no se registrara
la verbalizacion del terapeuta como Funcion evocadora (porque no sabemos qué es
lo que ha provocado esa respuesta emocional). Por otra parte, esto implica que, si
el cliente ya estaba manifestado esa reaccion emocional antes de la intervencién del
terapeuta, no se sefialara la categoria Funcion evocadora.

3.2.2En caso de que el cliente empiece a manifestar una reaccion emocional y ésta se

mantenga durante un tiempo, no se seguira sefialando la categoria Funcién
evocadora en todas las verbalizaciones del terapeuta que estén comprendidas en ese
periodo, sino sélo en la primera. Si en esa misma sesion se vuelve a dar una
respuesta emocional después de un periodo sin respuesta emocional, se sefialara de
nuevo la categoria Funcién evocadora sélo en la verbalizacion inmediatamente
anterior del terapeuta.

3.2.3 Esta categoria puede identificarse sobre todo en la fase de evaluacion en la que las

preguntas del clinico pueden evocar respuestas emocionales en el cliente aunque no
lo pretendan. En estos casos, registraremos a la vez la categoria Funcién evocadora
y Funcién discriminativa cuando se cumplan los criterios de ambas. Si una
pregunta del terapeuta va seguida de una respuesta del cliente que no tiene relacién
con la pregunta del terapeuta, entonces se registrara la categoria.

3.2.4En el caso de identificarse en una misma verbalizacion las categorias Funcion

evocadora y Funcion discriminativa, se registrara antes la Funcion evocadora que
la Funcidn discriminativa pues en principio la respuesta emocional se daria antes
en el cliente y después éste emitiria su respuesta ante el supuesto estimulo
discriminativo presentado por el psicologo.

3.2.5También puede aparecer la categoria Funcion evocadora en la fase de tratamiento

cuando, como parte de los objetivos terapéuticos, se busque explicitamente evocar
la respuesta condicionada correspondiente.

3.2.6 Asi mismo, aungue un criterio para registrar la Funcion evocadora es que el cliente
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muestre una respuesta emocional acompafiada de verbalizacion o informe acerca de
una reaccién emocional ante una verbalizacion del terapeuta, en los casos en los
que se realice exposicion en imaginacion parece claro que hay que utilizar esta
categoria aungue no se tenga constancia de que realmente se da la respuesta
emocional que se pretende elicitar (se da por supuesto que el terapeuta esta
teniendo en cuenta la informacion que le da el cliente sobre la exposicion en
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imaginacion, por ejemplo, levantando un dedo cuando se imagine la escena).
Durante dicha exposicion en imaginacion:

- Verbalizaciones del tipo “imagina”, “piensa”, “recuerda”, se categorizaran como
Funcion instructora.

- Verbalizaciones describiendo la situacion a evocar (por ejemplo, “estas en la sala
de espera y dicen tu nombre, te levantas y te acercas a recoger el impreso, notas
que te pones un poco nervioso”), se categorizaran como Funcion evocadora.

- Por muy larga que sea la descripcion de la situacion a evocar, se registrard una
Gnica Funcion evocadora a menos que se dé alguna otra funcion que la
interrumpa (por ejemplo, “estas en la sala de espera y dicen tu nombre (Funcion
evocadora), recuerda como te sentiste en ese momento (Funcidn instructora), te
levantas y te acercas a ellos (Funcion evocadora)). También se marcaran varias
Funciones evocadoras si el tiempo transcurrido entre una descripcion y otra es
largo (méas de tres segundos) y/o cambia notablemente el contenido de las
mismas.

3.2.7Hipotetizamos que la risa, en la gran mayoria de los casos, es una conducta

operante y no una respuesta condicionada de modo que no parece apropiado tenerla
en cuenta a la hora de registrar la categoria Funcién evocadora.

3.3 Funcién de refuerzo

3.3.1Se registrara cada verbalizacion con posible valor de refuerzo como categoria
evento, tanto si afecta a la conducta general de hablar, como a la de proporcionar
informacion, etc., del cliente.

3.3.2Aunque es muy posible que algunas verbalizaciones del terapeuta pudieran tener
funcién de reforzamiento negativo (por ejemplo, cuando ante una pregunta del
cliente el psicélogo da una explicacion técnica sobre su problema reduciendo asi el
malestar previo del cliente ante el temor a “tener algo extrafio”), no consideraremos
esta posible funcionalidad en el sistema de categorias.

3.3.3Se registrara la ocurrencia de la categoria Funcion de refuerzo al inicio de la
verbalizacion codificada y no al final de la misma.

3.3.4En la conversacion entre terapeuta y cliente cada verbalizacion del terapeuta podria
funcionar como refuerzo de la anterior conducta del cliente asi como discriminativo
de la siguiente conducta de éste, es decir, nos encontrariamos ante un proceso de
encadenamiento verbal. Sin embargo, a la hora de registrar nos guiaremos por los
siguientes criterios para decidir si marcamos la categoria Funcion discriminativa o
Funcion de refuerzo:

a. Cuando se considere que la funcion discriminativa y reforzante podrian darse
conjuntamente pero en elementos claramente separados (Por ejemplo: “Muy bien.
Cuéntame™), se registrara en primer lugar la categoria Funcién de refuerzo
seguida inmediatamente la categoria Funcion discriminativa.
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b. En el resto de los casos donde podrian darse simultaneamente las funciones

discriminativa y de refuerzo en una misma verbalizacién (por ejemplo, cuando el
terapeuta se anticipa al cliente y termina su frase, cuando tras una verbalizacion
del cliente hace exclamaciones del tipo “¢si?”, “;de verdad?”, “;no me digas?”,

etc., 0 bien cuando verbaliza cosas como “muy bien”, “estupendo”, “genial”), se
decidira si prima una u otra funcion atendiendo a los siguientes criterios:

=  Prevalecera la categoria Funcion discriminativa frente a la Funcion de
refuerzo (suponemos que la verbalizacion del terapeuta estaria
discriminando el cambio en el comportamiento del cliente) en los casos en
los que el terapeuta verbalice exclamaciones del tipo “¢si?”, “;de
verdad?”, “;no me digas?”.

Ejemplo:
- Cliente: ““Ayer hice todo lo que me mandaste™
- Psicologo: “¢No me digas?”” (Funcion discriminativa).
- Cliente: “*Si, la verdad es que estoy muy contenta”

Hacemos explicito en este acuerdo que incluso en los casos en los
que este tipo de verbalizaciones repitan lo que acaba de decir el
cliente (suele ocurrir con el “¢si?”, “¢no?”) y se solape el
discriminativo con el posible refuerzo de repeticion decidimos
siempre registrar Funcion discriminativa.

- Psicologo: *“¢estas de acuerdo?” (Funcion discriminativa
conversacional).

- Cliente “Si...”

- Psicologo: “¢Si?”’(el tono de esta verbalizacion suele ser muy
ambiguo y provoca que sea imposible decidir si el terapeuta esta
repitiendo lo que ha dicho el cliente o esta preguntando de nuevo
para asegurarse) (Funcion discriminativa conversacional).

= En los casos en los que el terapeuta se anticipa y completa una
verbalizacion del cliente y en los casos en los que verbaliza cosas que
socialmente se entienden como reforzantes, como “muy bien”,
“estupendo”, “genial”, considerariamos que estamos ante un supuesto
refuerzo y registrariamos la categoria Funcion de refuerzo (aunque esta
verbalizacion pueda alterar la siguiente verbalizacién del cliente).

Ejemplos:

Cliente: ““Ayer hice todo lo que me mandaste...”

- Psicologo: “jQué bien!”” (Funcion de refuerzo)

- Cliente: *...si, la relajacion, la respiracion y la exposicion

- Cliente: “Ayer hice todo lo que me mandaste...”

- Psicologo: “Para la semana’ (Funcién de refuerzo).

- Cliente: ““...si, para la semana, la relajacion, la respiracion y la
exposicion”
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=  Enlos

casos en los que el terapeuta repite lo que acaba de decir el cliente

consideraremos que estamos ante un supuesto refuerzo y registrariamos la
categoria Funcién de refuerzo (aunque esta verbalizacion pueda alterar la
siguiente verbalizacion del cliente).

Cliente: *Y me lo repitio en todo momento...”
Psicologo: ““...en todo momento...”” (Funcién de refuerzo).
Cliente: *“...si, que tranquila, que adelante...”

Unicamente actuaremos de manera diferente a lo que dice este
punto en los casos en los que la repeticion de la ultima
verbalizacion forme parte de una pregunta del terapeuta con un
claro tono interrogativo.

Cliente: ““Y me lo repiti6 en todo momento...”
Psicologo: “... ¢en todo momento?...”” (Funcion discriminativa).
Cliente: *...si, a todas horas...”

Hay ocasiones en las que es muy dificil discernir si lo que esta diciendo el terapeuta tiene
este claro tono interrogativo. En estos casos en los que dudemos si la verbalizacion del

terapeuta que repite

lo que acaba de decir el cliente es simple repeticion o0 es una

pregunta registraremos siempre Funcién de Refuerzo.

c. En ocasiones
verbalizacion

el terapeuta repite varias veces seguidas una misma o parecida
codificable como Funcién de refuerzo, por ejemplo, “muy bien,

muy bien, perfecto”. En estos casos acordamos que si el cliente continla
hablando entre estas verbalizaciones del terapeuta, entonces se categorizara de
forma individual cada verbalizacion del terapeuta, pero si no habla entre ellas o
se superponen y son muy seguidas en el tiempo, se registrardn como una Unica
categoria Funcion de refuerzo.

3.3.5Cuando, durante la presentacion de una verbalizacion codificable como Funcion
informativa, Funcién motivadora o Funcion instructora, el terapeuta incluye en su
discurso elementos de una verbalizacion que el cliente acaba de presentar, solo se
marcara la categoria Funcion de refuerzo si:

a. El discurso del terapeuta se altera notablemente tras la emision de la conducta
verbal del cliente, se solape 0 no ésta, total o parcialmente, con la verbalizacion

del psicélogo.

Ejempl

o:
Psicologo: “Es como cuando uno estda yendo al gimnasio que
como no fui el lunes ni el martes...” (Funcion informativa)
Cliente: “Si, ya no vas el miércoles™

Psicologo: “Eso es (Funcion de refuerzo), ya no voy el miércoles
ni el jueves y al final no voy nunca” (Funcion informativa)

b. El discurso no se altera notablemente pero la conducta del terapeuta sigue
claramente a la conducta del cliente y retoma de algun modo lo dicho por éste
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previamente. Si se superponen ambas emisiones verbales, no se registrard
Funcion de refuerzo sino que se considerara que el terapeuta sigue con la funcion
que estaba presentando antes de que el cliente hablase.

Ejemplos:
- Psicologo: “Es como cuando uno esta yendo al gimnasio que
como no fui el lunes ni el martes...” (Funcion informativa)
- Cliente: “*Si, ya no vas el miércoles”
- Psicologo: ““ ya no voy el miércoles (Funcion de refuerzo) ni el
jueves y al final no voy nunca’ (Funcién informativa)

- Psicologo: “Es como cuando uno esta yendo al gimnasio que
como no fui el lunes ni el martes, ya no...”” (Funcion informativa)

- Cliente: *Si, ya no vas el miércoles”

- Psicologo (superponiéndose a la verbalizacion del cliente): “...
voy el miércoles ni el jueves y al final no voy nunca” (Funcion
informativa)

3.3.6 Verbalizaciones del tipo “Lo estas haciendo muy bien” podrian considerarse

potencialmente reforzantes no porque “traten de reforzar” la verbalizacion del
cliente inmediatamente anterior en la forma exacta en la que se da, sino porque
puede tener su “efecto” sobre parte de dicha verbalizacion previa que cobra sentido
por todo lo que se ha estado hablando anteriormente en la sesion.

3.3.7Los recursos conversacionales con los que a menudo se introducen algunas
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verbalizaciones (“bueno, pero”, “claro, pero fijate...”, *“ya, pero...”), no se
registraran. Unicamente si el matiz aprobatorio es muy notable, se sefialara la
categoria Funcion de refuerzo al inicio de la oracion Debido a que este matiz
aprobatorio es muy dificil de detectar, se hacen los siguientes acuerdos:

a. En el caso de gue se dé uno de estos “enlaces conversacionales” al principio de
una categoria_estado: nunca se consideraran como refuerzos los enlaces
conversacionales que entren en la categoria Funcion de refuerzo bajo (a
excepcion de los que sean refuerzos bajos por repeticion de lo que acaba de
decir el cliente o por terminar la frase de este) pero si los que se categoricen con
los modificadores “medio” o “alto”. De esta manera, los que quedarian fuera son
los posibles refuerzos de menos intensidad, no se perderian “refuerzos potentes”,
en caso de perderse alguno, y esto da lugar a mucho mas acuerdo entre
observadores. Para que una verbalizacion que en principio se categorizaria como
Funcion de refuerzo bajo “pasara” a ser Funcién de refuerzo medio, ésta tendria
que emitirse con un tono enfatico y, para poder determinar esto de la manera mas
objetiva posible, habria que comparar el tono con que se ha emitido con el tono
medio que esta utilizando el terapeuta en las ultimas verbalizaciones. Si es mas
enfatico, entonces seria Funcién de refuerzo medio y no “bajo”. También podria
ocurrir que “pase” a ser Funcion de refuerzo medio porque se repita la palabra,
como por ejemplo, si el terapeuta dice *““claro, claro, pero...”” o0 “ya, ya, pero...”
(ver los acuerdos sobre modificadores del refuerzo)
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b. En el caso de que se dé uno de estos “enlaces conversacionales” antes de una
verbalizacion_evento (fundamentalmente ocurrird en el caso de la Funcion
discriminativa), se pueden dar las siguientes variaciones:

= Que haya una verbalizacion que se podria categorizar como Funcion
de refuerzo, de cualquier intensidad, claramente separada de la
verbalizacion posterior del clinico: en este caso si se sefialara Funcion
de refuerzo al inicio de la verbalizacién del terapeuta.

Ejemplo:

- Cliente: **Si, creo que soy buena en el trabajo™

- Psicologo: “Bien (Funcion de refuerzo bajo). ¢ También crees que
los demaés lo creen?”” (Funcidn discriminativa sin indicar)

A veces la dificultad puede consistir en decidir cuando las dos verbalizaciones
estan “claramente separadas”. Si tenemos dudas porque haya un “ehh” en medio
0 un largo silencio también registrariamos el refuerzo bajo.

= Que haya una verbalizacion que se podria categorizar como Funcion
de refuerzo, de cualquier intensidad, ligada a la verbalizacidn posterior
del clinico con la conjuncion “y”: en este caso si se sefialara Funcion
de refuerzo al inicio de la verbalizacién del terapeuta.

Ejemplo:

- Cliente: **Si, creo que soy buena en el trabajo™

- Psicologo: “Bien (Funcion de refuerzo bajo), y ¢también crees que
los demaés lo creen?”” (Funcidn discriminativa sin indicar)

= Que haya una verbalizacion que se podria categorizar como Funcion
de refuerzo, ligada a la verbalizacién posterior del clinico con la
conjuncion  ““pero” *‘osea” ‘‘entonces” (o con cualquier otra
conjuncién o construccion gramatical que no sea “y”’): en este caso
solo se registraré la verbalizacion con la categoria Funcion de refuerzo
cuando ésta se pueda categorizar con los modificadores “medio” o
“alto”, no con el modificador “bajo”, pues en este Gltimo caso se
considerara un enlace conversacional.

Ejemplos:

- Cliente: “*Si, creo que soy buena en el trabajo”

- Psicologo: “Muy bien (Funcién de refuerzo medio), pero ¢también
crees que los demas lo creen?”” (Funcidn discriminativa sin indicar)

- Cliente: **Si, creo que soy buena en el trabajo™
- Psicologo: ““Bien, pero ¢también crees que los demas lo creen?”
(Funcion discriminativa sin indicar).

- Cliente: ““Si, creo que soy buena en el trabajo”.

27



Anexo B: SISC-INTER-CVT

- Psicologo: “Claro, pero ¢tambien crees que los demas lo creen?”
(Funcion discriminativa sin indicar).

- Cliente: **Si, creo que soy buena en el trabajo”.
- Psicologo: “Ya, ya (Funcion de refuerzo medio), pero ¢también
crees que los demas lo creen?”” (Funcion discriminativa sin indicar).

En ocasiones el terapeuta logra cortar el discurso del cliente introduciendo
elementos conversacionales del tipo sefialado, éstos no se categorizaran como
Funcidn de castigo sino que se reservara esta categoria para verbalizaciones con
un contenido desaprobatorio o “cortante” claro.

Ejemplos:
- Cliente: “Es que yo no voy a ser como su madre y a hacerle todo y
si quieres un vaso de agua yo te lo traigo y...”
- Psicologo: “Espera (Funcion de castigo), ¢cuantos afios lleva Santi
viviendo con su madre y acostumbrado a que se lo hagan todo?”
(Funcion discriminativa)

- Cliente: ““Al final tuve que ir aunque no me apetecia nada...”
- Psicologo: “Claro, pero, fijate, ¢qué consecuencias habria tenido
que no fueras? Absolutamente ninguna” (Funcion motivadora)

En el caso de que la verbalizacion introducida con los elementos
conversacionales del tipo sefialado trate de superponerse al discurso del cliente
pero no lo consiga al verse interrumpida por el habla de éste, se categorizara
dicha verbalizacion del clinico dentro de la categoria Otras.

Ejemplo:

- Cliente: **Si no es que a mi no me gusten los pimientos...”

- Psicologo: “Claro, pero...” (Otras)

- Cliente: *... de hecho a mi me encanta el pescado con pimientitos
asados...”

- Psicologo: “Claro, pero si...” (Otras)

- Cliente: “... solo que soy incapaz de llegar a casa y prepararlos
porque lo que realmente me apetece en esos momentos es tomarme
un bocadillo”

- Psicologo: “Claro, pero si empiezas a introducir esos alimentos por
la noche, cada vez estards mas acostumbrada a comerlos y te
costard menos prescindir del bocadillo” (Funcion motivadora)

3.3.8 No se registraran con la categoria Funcion de refuerzo los casos en los que hay una
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verbalizacion del terapeuta que es un supuesto refuerzo en mitad de una
verbalizacion con otra funcidn, de manera que no se sabe muy bien lo que se esta
reforzando, o bien si se sabe, pero no es la verbalizacion inmediatamente anterior.
Y no se consideraran Funcion de refuerzo porque no se puede decir que refuercen
algo concreto de la conducta del cliente que haya ocurrido justo anteriormente. Por
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tanto, cuando se habla de la categoria Funcion de refuerzo es necesario que se
“refuerce” una conducta del cliente que ha ocurrido inmediatamente antes.

Ejemplo:

- Psicologo: “Sobre tu comportamiento, lo que yo te quiero decir es que
la conducta, lo que ocurre, no es fruto de las circunstancias en el
sentido azaroso que tu dices, pero es verdad que la conducta se explica
por el contexto, en eso estoy de acuerdo, totalmente de acuerdo. O sea,
las cosas no salen de dentro, como t dices aqui, sino que las explica el
contexto, ahi estoy totalmente de acuerdo, pero eso no le resta valor,
porque uno, igual que su conducta es explicada por el contexto, tiene la
capacidad de alterar el contexto con su conducta, hay una interaccion.
O sea, precisamente, las conductas, este tipo de conductas son
operantes, porque operan en el medio, porque lo cambian, ¢de
acuerdo?”” (Funcion informativa)

3.3.9En los casos en los que una verbalizacion “refuerza” una conducta motora del
cliente, pero no una verbalizacidn, no se registrara la categoria Funcion de refuerzo.
Por ejemplo, cuando el cliente trae las tareas, se las da al terapeuta y, sin que haya
una verbalizacion del cliente antes, el psicologo dice algo asi como ““jMuy bien!”.
En este caso se registraria como Funcion informativa.

3.3.10 El siguiente acuerdo se aplica a las categorias Funcién de refuerzo y Funcién de
castigo. Hay veces que despues de decirle al cliente que si o que no, se da una
explicacion de por qué. Muchas veces esta explicacién se da en la siguiente forma:

Ejemplo: ““si, si, si, si, te entiendo perfectamente porque...”
Ejemplo: “no, no, no, no, esto no es asi porque...”

La primera parte se categorizaria como Funcion de refuerzo o Funcion de castigo
y la segunda parte como Funcion informativa, pero es dificil saber ddonde
cortarlo. Se acuerda que s6lo habria que sefialar Funcién informativa a partir de
la explicacién, que empezaria a partir de “porque” o una expresion similar, en su
caso.

Para la Funcion de refuerzo se han establecido cuatro modificadores, tres de ellos
referidos a la intensidad de la verbalizacion del psicologo, que se explicaran en las
siguientes paginas.

3.3.11 Funcién de refuerzo. Modificador “Conversacional”:
a. Se aplicarda el modificador “conversacional” para aquellas verbalizaciones

categorizadas como Funcion de refuerzo que tienen lugar mientras el cliente esta
hablando y cuya hipotética funcién sea dar a entender que el terapeuta esta atento
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y escuchando el discurso del cliente. Se darian tipicamente en los siguientes
casos:

= Aquellos refuerzos que el psicélogo emite en medio de verbalizaciones del

cliente, a modo de asentimientos verbales, incluso cuando éstos modifican la
verbalizacion siguiente del cliente, que responde a ello. Como asentimientos
verbales entendemos cualquier verbalizacion que en mitad del discurso
signifique que el terapeuta estd escuchando el cliente. Pueden ser del tipo:
“Claro”, “Si”, etc., o verbalizaciones que tengan que ver con lo que esta
diciendo el cliente.
Ejemplo:

- Cliente: “Ahora en el trabajo me han cambiado de oficina y

entonces salgo de casa antes...”

- Psico6logo: “Claro” (Funcion de refuerzo conversacional)

- Cliente: “Para que no me pille tanto atasco”

- Cliente: “Ahora en el trabajo me han cambiado de oficina y
entonces salgo de casa antes para que no me pille tanto atasco...”

- Psicologo: “Es horroroso el trafico” (Funcion de refuerzo
conversacional)

- Cliente: “... entonces me estoy acostando antes”

Cuando el psicélogo completa una frase del cliente en medio de su discurso,
incluso aungue esto modificara la verbalizacion siguiente del cliente.

En los siguientes ejemplos la categorizacion seria como sigue:

Psicologo: “Es por ti”

Cliente: “Es porque no me apetece pasar la tarde pendiente...”

Psicologo: ““Esperando (Funcién de refuerzo bajo), y eso es beneficioso para
ti y beneficioso para él”

Cliente: ““Ya, ¢sabes?, me viene a la cabeza cuando fuimos a Italia, estuvimos
en casa de una amiga suya simpatiquisima, estupenda, ademas también
estaba su novio porque viven juntos, pero ella era sUper carifiosa con José y
no me molestaba nada, o sea, al principio pensé, joer, le daba unos
achuchones pero luego comprendi perfectamente que era puro carifio por
parte de los dos y no tuve problema ninguno. Yo creo que el problema lo
tengo mas cuando desconozco...”

Psicologo: ““Cuando no controlas, claro” (Funcion de refuerzo
conversacional)

Cliente: **...todo eso, a que encuentre una chica mas atractiva que yo, ése es
mi miedo, a que de repente descubra que hay alguien...”

Cliente: *“Ya, ya, y ademas el trabajo de José me viene bien porque, quiero
decir, yo pensé que él no podria soportarlo por el tipo de trabajo que tiene, o
sea, él estd constantemente con gente...”
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- Psicologo: “Con gente, claro’ (Funcién de refuerzo conversacional)
- Cliente: *“...gente que no conozco, ademas, o sea, con lo cual dia a dia yo
hago mis pinitos, ¢no?, ya lo normalizo, obviamente...”

- Cliente: “nunca habia sido capaz de hacer esto sin tomarme una pastilla, asi
que estoy...”

- Psicologo: “orgulloso” (Funcidn de refuerzo conversacional)

- Cliente: ““...orgulloso de mi mismo, me senti muy contento...”

- Cliente: “Nunca habia sido capaz de hacer esto sin tomarme una pastilla, asi
que estoy...”

- Psicologo: “Orgulloso™ (Funcién de refuerzo conversacional)

- Cliente: ““Si, eso, orgulloso de mi mismo, me senti muy contento...”

Como se puede apreciar en la amplia lista de ejemplos, este tipo de refuerzos no son
contingentes a objetivos terapéuticos verbalizados por el cliente. En las ocasiones en
las que los hipotéticos refuerzos del terapeuta tengan este objetivo y vayan en mitad
del discurso del cliente, se registrardn como Funcidn de refuerzo alto conversacional
(ver los acuerdos sobre el modificador alto y medio del refuerzo).

3.4 Funcién de castigo

3.4.1 A la hora de registrar la categoria Funcion de castigo sélo se marcara su ocurrencia,
nunca su duracion, haciéndola coincidir con el inicio de la verbalizacién que se
codifique dentro de esta categoria.

3.4.2Cuando se sefiala la categoria Funcion de castigo, al igual que en la Funcion de
refuerzo, es necesario que haya ocurrido una conducta del cliente susceptible de
ser castigada inmediatamente antes.

En verbalizaciones del tipo: “Espera, estoy de acuerdo pero...”” podemos detectar
un castigo al inicio de la frase y un refuerzo después pero solo sera registrado lo
primero que dice, es decir, en este caso el castigo.

3.4.3 Se decide utilizar unicamente la categoria Funcion de castigo en aquellos casos en
los que se observe un desacuerdo claro para evitar inferencias subjetivas que
disminuyan el acuerdo entre observadores. Para decidir si estamos ante un ejemplo
de un claro desacuerdo habra que recurrir, en muchos casos, a otros indicadores
ademas de la conducta verbal (tono de voz, postura, gestos, etc.).

Ejemplo:
- Cliente: “Eso me va a costar mas”
- Psicologo: “iNo te preocupes! (*) (**) Para eso estoy yo.”

(*) Acompariado de un tono desaprobatorio.

(**) Una verbalizacion del tipo “No te preocupes™ podria, sin embargo, ser
categorizada de diversas formas:
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v Funcion de castigo: como en este caso donde el terapeuta busca cortar las
verbalizaciones de continua preocupacion del cliente.

v Funcidn instructora: s6lo cuando se incluya dentro de un conjunto mayor de
verbalizaciones que impliquen pautas de actuacion a seguir fuera de la
consulta.

v/ Otras: no tendria funcién si es un recurso meramente conversacional para
cambiar de tema

v" Funcién motivadora: Incluida dentro de una expresion del tipo “Esta vez
tambien lo vas a pasar muy bien, no te preocupes™.

3.4.4EIl desacuerdo que pretende codificar la categoria Funcion de castigo puede

reflejarse también en una verbalizacion del terapeuta que trata de “cortar”,
interrumpir, evitar que aparezcan, etc., ciertas verbalizaciones del cliente. Sélo se
marcara Funcion de castigo cuando se utilicen palabras muy explicitas para cortar,
como ““para”, “espera”, ““‘un momento”, etc., y se consiga el efecto esperado.
Ahora bien, cuando no se consigue cortar al cliente de esta manera, no se marcara
la categoria Funcion de castigo sino la categoria Otras.

Las palabras que se utilizan para cortar el discurso del cliente y que, si no tienen
efecto, se categorizaran como Otras en lugar de Funcién de castigo, serian palabras
como: “‘espera’”, “calla”, “atiéndeme’, etc. Sin embargo, decir ““no, no” se
considerara siempre como expresion de castigo, no especificamente para cortar el
discurso, sino para mostrar desacuerdo. Entonces, si se dice “no, no” y el cliente
no se calla, se registrard Funcion de castigo, no Otras, pues el terapeuta ha
mostrado su desacuerdo. Ahora bien, no siempre “no, no” indica Funcién de
castigo, podria ser, por ejemplo, parte de una Funcion informativa (““No, no queria
decir eso™).

3.4.5No ha de registrarse la categoria Funcion de castigo en aquellas secuencias donde
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hipotetizamos que el terapeuta esta poniendo al cliente en extincion. La extincién
en la interaccion terapeuta-cliente podria darse cuando ocurre un cambio de tema
(emision de un nuevo estimulo discriminativo) en ausencia de reforzador tras la
conducta del cliente. Que el terapeuta no muestre acuerdo (extincién), no significa
necesariamente que esté castigando.

Ejemplo:

- Psicologo: “Vale, entonces, ¢estas por encima de los demas en cuanto
a tu actuacion en tu trabajo?”” (Funcion discriminativa)

- Cliente: “Vale”

- Psicologo: “No, vale no, (Funcion de castigo) ¢si 0 no?” (Funcién
discriminativa)

- Cliente: “Me falta informacion para decirlo”

- Psicologo: “Volvemos a empezar” (Funcién discriminativa, no de
castigo, se pone al cliente en extincion)

- Cliente: “Es que...”

- Psicologo: “Bien, resulta que tu jefa hace todo un laudatorio™
(Funcion discriminativa, no de castigo, suponemos que se somete al
cliente a un proceso de extincion)
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3.4.6 Hay que tener cuidado con las palabras que solemos considerar castigo, pues hay
veces que no se deben categorizar como Funcién de castigo porque hay que
entenderlas en el contexto de lo que esta diciendo el psicélogo y no tienen un tono
de desaprobacion. Por ejemplo, “(sin tono de desaprobacion) Vamos a ver... (y
explica algo)” (Funcion informativa). Hay que prestar atencion al significado de lo
que quiere decir el psiclogo, no dejarnos llevar por la forma, por la palabra que se
utilice.

3.4.7Cuando una verbalizacion que interrumpe al cliente podria tener al mismo tiempo
dos funciones, la de castigo y otra mas (por ejemplo, Funcion discriminativa o
informativa), se da prioridad a la segunda marcando la categoria Funcion de castigo
solo en aquellos casos en los que haya un elemento aislado que pueda tener una
funcién punitiva.

Ejemplos:

- Cliente: ““Entonces me pongo a pensar que a lo mejor esta con otra,
que es una falta de consideracion, que...”

- Psicologo: “Dime una cosa, ¢para qué te sirve eso?” (Funcién
discriminativa)

- Cliente: “Entonces me pongo a pensar que a lo mejor esté con otra,
que es una falta de consideracion, que...”

- Psicologo: “O que se le ha olvidado, o que se ha dejado el mévil en el
despacho, o que hay mucho ruido y no oyo el teléfono... las
explicaciones posibles son infinitas™ (Funcion informativa)

- Cliente: “Entonces me pongo a pensar que a lo mejor esta con otra,
que es una falta de consideracion, que...”

- Psicologo: “Espera, para un momento (Funcién de castigo). Dime
una cosa, ¢para qué te sirve eso?”” (Funcion discriminativa)

- Cliente: “No...”
- Psicologo: “No, ese si dubitativo no me sirve (Funcién de castigo).
Volvemos a empezar’ (Funcion discriminativa).

En estos casos se ven dos partes de la verbalizacion: una primera con Funcion de
castigo (“‘Espera, para un momento”, ““No, ese si dubitativo no me sirve”) y una
segunda con Funcion discriminativa (““Dime una cosa, ¢para qué te sirve eso?”,
“Volvemos a empezar’). Estos casos son distintos de cuando el terapeuta afiade
solo esta segunda parte (““Dime una cosa, ¢ para qué te sirve eso?”’, “Volvemos a
empezar”), con tono de enfado o desaprobacion, entonces priorizariamos la
Funcién de castigo sobre la Funcion discriminativa, aunque sabemos que
también se da ésta dltima. Sin embargo, cuando se dan las dos partes,
consideramos importante sefialar los dos matices que tienen lugar.

Algunos otros ejemplos de duda entre la Funcion discriminativa y la Funcién de
castigo serian los siguientes:

- Psicologo: “Pues ya me diras entonces por qué”
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- Psicologo: “¢Ah, si? (en tono serio)”

En estos casos prevalecera el matiz discriminativo al de castigo, porque se le esta
pidiendo explicitamente a la persona una respuesta.

3.4.8La categoria Funcién de castigo puede aparecer junto a una verbalizacion
codificada como Funcidn discriminativa. Puesto que hipotetizamos que el castigo
se aplica cuando el cliente se sale de la linea que el terapeuta pretende seguir para
tratar de redirigirlo, le damos mas importancia a la funcion de castigo que tendria
relevancia sobre la funcion discriminativa puramente conversacional de modo que
se registraria la categoria Funcion de castigo y no la categoria Funcion
discriminativa cuando una misma verbalizacién pudiera cumplir los criterios de
ambas. Se pueden dar los siguientes casos que se registrarian de la siguiente
manera:

a. Casos en los que la funcion discriminativa y de castigo podrian darse
conjuntamente pero en elementos claramente diferenciados (por ejemplo: “Me
parece muy mal. Cuéntame”). En estas ocasiones, habra que registrar primero la
categoria Funcion de castigo seguida de la categoria Funcidn discriminativa.

b. Casos en los que la verbalizacion del clinico trata de cortar la secuencia. En estas
ocasiones parece apropiado registrar una Unica categoria: la de Funcion de
castigo (por ejemplo: “Muy mal”).

Para la Funcion de castigo se han establecido tres modificadores, todos ellos referidos a
la intensidad de la verbalizacion del psicélogo, que se explicaran en las siguientes
paginas.

3.4.9 Funcidn de refuerzo y de castigo. Modificadores “Bajo”, “Medio” y “Alto”:

A continuacion se enumeran ejemplos de los tipos de verbalizaciones que se
categorizaran como Funcién de refuerzo o de castigo en cada uno de los niveles de
intensidad.

v Funcidn de refuerzo. Modificador “bajo”: se incluiran palabras o expresiones
de aprobacidn neutras por su contenido.
= Repetir lo que la persona ha dicho.
= Terminar la verbalizacion del cliente

™ l‘Bien11
= “Claro”
= “Vale”

= “Hombre” (palabra que también puede ser Funcion de castigo
segun el tono)

= “Bueno” (palabra que también puede ser Funcion de castigo
segun el tono)

= “Esoes”
™ l‘Ya1’
= “Poreso”
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“Es eso”

“En una palabra”
“Desde luego”
“También”

v" Funcion de refuerzo. Modificador “medio”: se incluiran palabras o
expresiones de aprobacién méas contundentes por su contenido.

“Muy bien”

“iQué bien!”

“Te entiendo” o “entiendo lo que dices”
“A eso me refiero”

“Por ejemplo” (en el sentido de jeso es!)
“Totalmente”
“Evidentemente”
“Exactamente”
“Claramente”
“Indudablemente”

“Eso esta bien”

“No lo dudo”

“Estoy segura”

“A eso me refiero”

“Estoy de acuerdo contigo”
“Por supuesto”

“Claro que si”

“De acuerdo”
“Absolutamente”
“Estupendo”

“No me extrafia”

“A eso voy”

“Esta claro”

“Es verdad”

“Sin duda”

“Por ejemplo”

v" Funcidn de refuerzo. Modificador “alto”: se incluiran palabras o expresiones
de aprobacidn enféaticas por su contenido.

“Fenomenal”

“Genial”

“Excelente”

“Perfecto”

“Me encanta”

“Bien, que alegria me das”

“Maravilloso”

“Estoy totalmente de acuerdo contigo”

“Te entiendo perfectamente”

Explicar con palabras enfaticas por qué se aprueba: “Bien, muy
bien, has hecho una gran tarea”, “Vale, muy bien, considero todo
un logro que lo hayas dicho”.
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Si el refuerzo alto aparece en mitad del discurso del cliente lo registrariamos
como refuerzo alto conversacional. Tomamos esta decisibn porque
consideramos que este tipo de expresiones buscan reforzar el contenido de las
verbalizaciones del cliente y no el mero hecho del discurso. Afadimos el
modificador conversacional s6lo por una cuestion préactica, para facilitar el
registro del cliente.

v Funcidn de castigo. Modificador “bajo”: se incluiran palabras o expresiones
de desacuerdo o negacion neutras por su contenido.

= “No” (segun el tono)

= “Hombre” (segun el tono)

= “Bueno” (segun el tono)

= “Qye” (segun el tono)

= “Vamos a ver”, “Volvemos a empezar” (segun el tono)

= Las palabras para cortar el discurso (“espera”, “para”, “calla”,
etc.), cuando consiguen el efecto buscado. Cuando van al inicio
de frase, seran Funcion de castigo y no enlace conversacional, por
su matiz desaprobatorio.

v" Funciéon de castigo. Modificador “medio”: se incluiran palabras o
expresiones de desacuerdo o negacién mas contundentes por su contenido.
*= “No, eso no es asi”
=  “No, ese si dubitativo no me sirve”
=  “No estoy de acuerdo”

v Funcidn de castigo. Modificador “alto™: se incluiran palabras o expresiones
de desacuerdo o negacion mostrando enfado o ironia.
= “Evidentemente, todos pueden ser unas nulidades y (...) en el pais
de los ciegos, el tuerto es el rey”

Debemos tener en cuenta que la lista de modificadores del castigo es mas compleja
de enumerar ya que para esta categoria el lenguaje no verbal, los gestos y sobre todo
el tono, muchas veces seran la clave para decidir si la verbalizacion del terapeuta es o
no castigo.

Tanto en las categorias Funcién de refuerzo como de castigo puede ocurrir que se
den varias expresiones seguidas pertenecientes a la misma categoria y esto influye en
el modificador que finalmente se elija en cuanto a la intensidad. En todos los casos,
cuando se dan las siguientes combinaciones, se elegira el modificador que se indica:

= Bajo + medio = modificador medio

= Bajo + bajo (tantas repeticiones como se den) = modificador medio
= Medio + medio = modificador alto

= Bajo 0 medio + alto = alto

Siempre se tendra en cuenta el tono con que se emiten estas verbalizaciones de
manera que, si el tono es enféatico, se elegiria la categoria Funcion de refuerzo o de
castigo con el siguiente modificador de intensidad segun lo que corresponderia por el
contenido de la verbalizacion en funcion de lo indicado anteriormente.
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Referente al tono, hay ejemplos en los que es fundamental, incluso para distinguir si
es castigo o refuerzo.

Ejemplo:
- Psicdlogo: ““Jo, que si es bonito...”” (con tono claro de sorpresa)

Esta verbalizacion seria Funcion de castigo por el tono, que indica a la persona que
cémo puede afirmar eso ante la evidencia que se le esta mostrando.

3.5 Funcién informativa

3.5.1 Consideraremos esta categoria como una categoria estado (es decir, se registrara
la duracién de la misma marcando el inicio y el final de las verbalizaciones que
incluye).

3.5.2 Si al dar una informacién el terapeuta va cambiando de contenidos pero no hay
nada que interrumpa su discurso o la interrupcion del cliente no es significativa (no
incluye al menos un verbo con valor predicativo o no es reforzada verbalmente por
el terapeuta), todo se registra dentro de la misma categoria Funcién informativa. En
cambio, si el discurso del psicélogo se ve modificado por algo que dice o hace el
cliente, entonces habria que parar ese estado informativo inicial y volver a marcar
otro diferente puesto que ha sido discriminado por una respuesta concreta y nueva
del cliente.

3.5.3 En cuanto a las verbalizaciones breves del terapeuta sobre lo que se va a hacer en
sesion (por ejemplo, “pues entonces eso si me gustaria que lo viéramos con un poco
mas de calma”) decidimos que todas queden dentro de la categoria Funcién
informativa. Sabemos que en ocasiones son recursos para introducir un tema y no
tienen mucho peso desde el punto de vista clinico pero es muy dificil decidir en que
ocasiones es claramente Funcion Informativa y en cuales no. Por ello tomamos esta
decision préactica ya que al valorar cada ejemplo especifico caemos demasiado en
inferencias.

3.5.4 Un listado de contenidos que se categorizan frecuentemente como Funcion
informativa es el siguiente (esto no implica que estos contenidos no puedan
incluirse dentro de otra categoria si se ajustan mejor a los criterios de ésta):

v Explicacion del analisis funcional

v’ Presentacion de ejemplos para ilustrar las explicaciones del terapeuta

v Anticipacion y/o explicacion de tareas o actividades que se van a hacer en
sesion

v Aclaracién de por qué se dice algo al cliente, de por qué el terapeuta esta

haciendo algo en sesién o de por quée propone una determinada estrategia

Planteamiento de visiones alternativas a la del cliente

Explicacion de objetivos terapéuticos y técnicas a utilizar

Reajuste de objetivos terapéuticos

AN

3.5.5 En algunas ocasiones puede resultar dificil distinguir entre las categorias Funcion
de castigo o de refuerzo y Funcion informativa cuando aparecen verbalizaciones en
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las que se incluye informacién que muestra desacuerdo/desaprobacién o
acuerdo/aprobacion, respectivamente, con la conducta previamente emitida por el
cliente. En estos casos se aplicaran los siguientes criterios para la categorizacion:

a) Informacion “negativa”:

= Cuando el desacuerdo sea claro y no se presente ninguna
informacién adicional (por ejemplo, en el uso de la ironia), se
registrard Funcion de castigo:

Ejemplos:
- Psicologo: “¢ Crees que haces bien tu trabajo?”
- Cliente: “Si”
- Psicologo: ““No, ese si dubitativo no me sirve” (Funcién de
castigo)

- Psicologo: “Bueno, te vuelvo a poner el ejemplo, si de los demas
dijese que ha sido excepcional, ya no tendria sentido la palabra
excepcional”

- Cliente: “Pero también podrian decirlo, si, no sé”

- Psicologo: “Evidentemente, también podrian decir de los demas
que son unas nulidades y que sélo ta eres buena, con lo cual
excepcional también...”” (Funcién de castigo)

Aln asi, en muchas ocasiones, es dificil discernir si el contenido de la
verbalizacion del terapeuta es sélo sarcastico o es informacion adicional. Por
ejemplo, cuando el terapeuta contesta a una verbalizacion del cliente de forma
irbnica pero incluyendo informacién: “No, especial unido a toda esta descripcion
puede ser especial porque eres negada, eres nula, quien te manda un trabajo lo
haces fatal, no eres capaz de expresarte, cometes faltas de ortografia, tu forma
de dirigirte a tus compafieros es despreciativa, eres humillante, etc., eso es
también ser especial”. Aungue se podrian confundir con la categoria Funcion
informativa, este tipo de ejemplos se categorizaran como Funcion de castigo,
porque la “informacion” se le da al cliente con un tono que ridiculiza o ironiza lo
gue esta explicando. En el ejemplo anterior se puede ver que no se pretende
explicar que las anteriores descripciones son de personas especiales, sino poner
en evidencia al cliente que lo que acaba de decir no es correcto. Por el contrario,
si se priorizara la parte informativa, seria Funcion informativa, no Funcion de
castigo.

Cuando el desacuerdo sea claro y vaya seguido de una explicacién posterior que
informa (independientemente de que ésta se haya presentado previamente o no),
se marcarén las dos categorias:

Ejemplos:
- Psicologo: ““No, ese si dubitativo no me sirve (Funcion de
castigo). Voy a volver a hacerte la pregunta porque lo Gnico que
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quiero es que me contestes un si contundente” (Funcion
informativa)

- Cliente: “Si sélo tuviera un sentido”
- Psicologo: “Solo hay uno (Funcion de castigo): el que esta por
encima de la norma (Funcion informativa)”

= Cuando se da una mera explicacion que puede conllevar cierta oposicion a lo
dicho previamente por el cliente pero que fundamentalmente aclara y
proporciona informacion (aunque ya se haya presentado dicha informacion en
otro momento anterior de la sesién), se registrara exclusivamente la categoria
Funcién informativa:

Ejemplo:

- Psicologo: “Bien, resulta que tu jefa ha hecho todo un
laudatorio...”

- Cliente: “Tendria que saber cémo valora a todos, ¢no?”

- Psicologo: “Bien, independientemente de como los evaluen, el
hecho de utilizar la palabra excepcional es lo que me da pie para
hacerte esta pregunta, si no, yo simplemente diria que eres
maravillosa y probablemente estés en un equipo de maravillas,
sois una empresa que sélo tiene gente extraordinaria, ¢vale?,
pero resulta que tu jefa dice que has sido excepcional” (Funcién
informativa)

b) Informacién “positiva™: Los mismos criterios se utilizaran para
distinguir la Funcién informativa y la Funcion de refuerzo.

= Mera muestra de acuerdo y/o aprobacion: Funcién de refuerzo

Ejemplo:

- Psicologo: “Entonces, vales muchisimo en el trabajo, es algo
donde no tienes que explotar mas. De hecho, has pedido irte a
Buenos Aires y te han dicho que si, que supongo que tampoco se
lo harian a cualquiera” (Funcion de refuerzo ya que no se aporta
ninguna informacion aclaratoria para la cliente)

= Aprobacién mas informacion: Funcion de refuerzo + Funcion
informativa

» [Informacion que sefiala acuerdo con el cliente: Funcién
informativa

3.5.6 Un caso en el que hay que diferenciar entre la categoria Funcion informativa y las
categorias Funcion de refuerzo o de castigo es cuando el terapeuta explica al cliente
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como éste ha hecho una cosa. Habria que tener en cuenta que seria Funcion
informativa, puesto que el terapeuta estda dando una informacion y no
reforzando/castigando una verbalizacion concreta del cliente.

Ejemplo:
- Cliente: “¢ Qué tal lo he hecho?”
- Psicologo: ““Fatal/muy bien” (Funcion informativa en ambos casos, se
informa de como lo ha hecho el cliente)

3.5.7 Una situacién en la que hay que diferenciar entre Funcion informativa y Funcion
de castigo es cuando el terapeuta le explica al cliente que no se estaba refiriendo a
algo durante la conversacion. En estos casos habria que optar por registrar Funcion
informativa porque el terapeuta estd dando una informacién y no “castigando” la
verbalizacion del cliente.

Ejemplo:

- Cliente: “*No, no a cualquiera, pero de las personas que estamos alli
cualquiera seria valida, seguro, no me siento mejor que nadie”

- Psicologo: “No, no, yo no digo que te sientas mejor (Funcidn
informativa), yo te digo que ¢tu crees que para los jefes tl y los demas
sois exactamente iguales?, ¢sois intercambiables?” (Funcién
discriminativa sin indicar)

3.5.8 Cuando el terapeuta emite una verbalizacién en la que parece adoptar el rol de su
cliente y hablar en su lugar, se considerara la conducta Funcién informativa solo
cuando pretenda modelar la conducta del cliente.

Ejemplo:

- Psicologo: “Puedes decirle “Mira, lo siento mucho pero ya sabes que
yo no hago horas extras, si quieres mafiana empiezo con esto y lo
termino pero ahora no puedo quedarme” (Funcion informativa). A
ver, dilo asi t0” (Funcién instructora).

Estas verbalizaciones en las que el terapeuta habla como si fuera su cliente podrian
tener otras funciones de modo que habria que codificarlas de forma diferente si
pretenden mostrar acuerdo simplemente, o dar pautas de actuacion en el contexto
real del cliente, por ejemplo.

Ejemplos:

- Cliente: *Y sé lo que va a pasar, éste me va a venir cualquier dia
pidiéndome que me quede y le voy a decir que no, que yo horas extra
no hago”

- Psicologo: “Claro, ta le dices “no mira, yo horas extras ya no hago,
aqui lo que quieras pero fuera de mi horario...”” (Funcién de refuerzo)

- Cliente: “Lo que me temo es que éste me va a volver a pedir que me
quede”.
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- Psicologo: “Claro pero tu ya sabes que le dices “no mira, yo horas
extras no hago, si quieres lo acabo mafiana o se lo das a otro pero no
me puedo quedar” (Funcidn instructora)

3.5.9Es importante recordar cuél es la definicion de la categoria Funcion informativa
(transmision de conocimiento clinico y/o técnico) porque a menudo se emplea
como cajon de sastre en el que incluimos todo lo que no tenemos claro dénde
ubicar, lo cual seria mas adecuado registrar dentro de la categoria Otras.

3.5.10 En algunos casos, especialmente cuando se hace reestructuracién cognitiva,
podemos incluir dentro de la categoria Funcién informativa verbalizaciones en las
que, aunque no se presente un conocimiento especificamente psicoldgico, si se
pretende aclarar ciertos aspectos importantes para lograr los objetivos terapéuticos
0 se presentan puntos de vista alternativos a los del cliente.

Ejemplos:

- Psicologo: “Vale, yo entiendo lo que dices y probablemente tengas
muy buenos compafieros (Funcion de refuerzo), pero el adjetivo
excepcional perderia todo sentido si se pudiera decir de todos o de
muchos (funcién informativa), ¢no?”” (Funcion discriminativa)

- Psicologo: “O estd borracho como una cuba y no se entera si han
pasado una hora, dos horas, tres horas o veinte horas, ha perdido
absolutamente la nocion del tiempo y ni se acuerda de nada, ¢vale?
Cualquiera de estas opciones puede implicar que es despistado, que
es poco sistematico, es poco predecible en la diferencia entre lo que
dice y lo que hace, etc. (...)”” (Funcion informativa en un momento de
debate)

- Psicologo: “Otro de los aspectos positivos de esta decision es que los
profesores de ese programa de doctorado son de reconocido
prestigio” (Funcion informativa en una toma de decisiones
relacionada con los objetivos terapéuticos del caso)

- Psicologo: “Puedes optar tanto por ir a un rocodromo, a un
polideportivo o si tienes mas tiempo a la Pedriza” (Funcion
informativa en un caso en el que un objetivo de la terapia era
incrementar las actividades de ocio, especialmente las relacionadas
con el deporte, en la rutina del cliente)

3.6 Funcién motivadora

3.6.1 Consideraremos esta categoria como una categoria estado (es decir, se registrara la
duracion de la misma marcando el inicio y el final de las verbalizaciones que
incluye).

3.6.2 La clave para registrar una verbalizacion dentro de la funcién motivadora es que

haga referencia a las consecuencias de la actuacion del cliente sobre el cambio,
tanto cuando estas consecuencias sean positivas como cuando sean negativas
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porque el cliente se comporta de manera desadaptativa. Cuando se sefialen las
consecuencias asociadas a la conducta que se desea promover en el cliente, sélo se
registrara la Funcion motivadora cuando las consecuencias mencionadas sean
positivas. Si se sefialan las consecuencias negativas colaterales al cambio, se
considerara dicha verbalizacion dentro de la categoria Funcion informativa y no
como Funcidén motivadora puesto que entendemos que no se pretende “motivar”
para el cambio sino advertir de las dificultades inherentes al mismo.

Ejemplo:

- Psicologo: “Lo mejor que puedes hacer para conseguir que deje de
Ilamarte es no responder a sus llamadas, asi, poco a poco, €l se dara
cuenta de que tu ya entras en su juego y dejara de molestarte
(Funcion motivadora), eso si, también te digo, lo mas probable es que
antes de la supresion de esa conducta se produzca un incremento de
su insistencia al ver que ya no respondes a sus llamadas (Funcién
informativa)”.

3.6.3Podria haber dificultades para diferenciar las categorias Funcién motivadora y

Funcidn instructora ya que la primera puede incluir verbalizaciones donde se haga
referencia explicita a la conducta que seria bueno que el cliente realizara fuera de
sesion (para conseguir unas consecuencias positivas). Los criterios a seguir para
diferenciar ambas categorias seran los siguientes:

= Si se sefiala de forma detallada la actuacidn que el cliente debera realizar
fuera de sesion para conseguir las consecuencias positivas: la parte
referida a la actuaciéon se categorizara como Funcion instructora y la
parte referida a las consecuencias como Funcidn motivadora.

Ejemplo:

- Psicologo: “Lo que tienes que hacer es utilizar la parada de
pensamiento cada vez que te des cuenta de que lo estas volviendo
a pensar (Funcion instructora) y asi ya veras como te sientes
mucho mejor (Funcion motivadora)”.

= Si se sefiala la actuacion a modo de resumen y de forma muy general
junto con las consecuencias, todo ello se categorizara dentro de una
misma Funcion motivadora.

Ejemplo:
- Psicologo: “Lo que tienes que hacer es dejar de pensarlo, asi ya
veras como te sientes mucho mejor (Funcion motivadora)”

3.6.4 Un criterio para diferenciar las categorias Funcién motivadora y Funcion
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informativa es el siguiente: en la categoria Funcion motivadora solo tendran cabida
aquellas verbalizaciones que se refieran explicitamente a las consecuencias del
cambio (0 no cambio) sobre el sujeto y no de un modo general (por ejemplo, al
explicar los beneficios de una determinada técnica sobre otras personas), en cuyo
caso se registrara Funcion informativa.

Ejemplos:
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3.6.5

3.6.6

3.6.7

3.6.8

- Psicologo: “Si aplicas la parada de pensamiento te sentirds mucho
mejor” (Funcion motivadora)

- Psicologo: “La técnica de la parada de pensamiento produce el efecto
de sentirse mejor” (Funcion informativa)

Aquellos casos en los que se sefialen las consecuencias de conductas hipotéticas
y/o posibles no planteadas previamente en terapia también se marcardn como
Funcion motivadora (por ejemplo, “Si pidieras la baja ahora, que ni siquiera sé si
te lo has planteado, seria peor”).

Dentro de la categoria Funcion motivadora se incluirdn ademéas aquellas
verbalizaciones del terapeuta que se refieran a las consecuencias que el
comportamiento del propio cliente tiene, no sélo directamente sobre él/ella, sino
también sobre personas cercanas e importantes para el cliente (pareja, padres,
hijos, etc.), de modo que, aunque la persona en tratamiento se vera afectada por
dichas consecuencias de un modo indirecto, es muy posible que éstas influyan en
su “motivacion” hacia el cambio.

No solo se registraran como Funcién motivadora aquellas verbalizaciones que
mencionen los beneficios del cambio, sino también aquellas otras que sefialen las
consecuencias de una conducta aunque ésta sea un “paso intermedio” para llegar al
comportamiento final que se quiere implantar y/o eliminar.

Un listado de contenidos que se categorizaran frecuentemente como Funcion
motivadora es el siguiente (para diferenciar estos contenidos de aquellos referidos a
las categorias Funcién informativa y Funcion instructora habra que atender a los
acuerdos establecidos al respecto):

v’ Sefalar al cliente, de manera explicita, que es posible el cambio.

v’ Sefialar al cliente que es posible el cambio dando solamente estrategias
generales para conseguirlo pero a partir de las cuales es dificil que el
cliente sepa lo que tiene que hacer

v" Aquello que cotidianamente e incluso clinicamente entendemos como
“motivar” a una persona, por ejemplo, verbalizaciones del terapeuta que
predigan resultados positivos, que resalten lo bien que esta trabajando,
verbalizaciones encaminadas a animar al individuo a realizar cambios,
etc. Por ejemplo: “lo estas haciendo muy, muy bien, ya veras como lo vas
a conseguir e incluso antes de lo que imaginas” (*), “Esto tiene
solucion”, ““Lo conseguiras”.

v/ Cuando el terapeuta sefiala las consecuencias negativas de seguir
comportandose de manera desadaptativa.

(*) Es importante destacar que, a menos que se aluda a las consecuencias de
algn modo, no se deberd registrar la categoria Funcion motivadora. En este
sentido, una verbalizacion del tipo “no te preocupes™, podria considerarse
Funcion instructora (en un contexto en el que se dan pautas sobre cOmo actuar
fuera de la clinica) o incluso Funcion de castigo (si pretende interrumpir al
cliente y conseguir que deje de verbalizar un miedo, por ejemplo), pero nunca
Funcion motivadora. Verbalizaciones del tipo “veras como si’’, en cambio, si se
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3.6.9

3.6.10
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incluirian dentro de esta categoria puesto que mencionan de algin modo las
consecuencias que se van a derivar, en este caso, del cambio clinico.

Sobre la diferencia entre la categoria Funcion informativa y Funcion motivadora
hay que sefialar que la descripcion sobre las posibles consecuencias de una
conducta del cliente, sobre lo que podria pasar o no es informativa, mientras que la
anticipacion de los efectos que puede tener una conducta que se cambie 0 no se
cambie sobre la persona u otras personas de su entorno, seria motivadora.

Ejemplos:
- Psicologo: ““Lo que ti hagas, la ropa que te pongas o lo que comas no
podria nunca tener ningun efecto sobre otras personas” (Funcion
informativa).

- Psicologo: “Que ta cambies tu forma de comportarte seguramente hara
que tu marido se sienta mejor” (Funcion motivadora).

En la misma linea sefialamos que es imprescindible tener en cuenta que las
consecuencias a las que tiene que hacer referencia son las consecuencias del
cambio clinico, no a las consecuencias en general. Es decir, una frase como “Lo
que tu piensas no tiene relacién con esa tragedia” es informacion sobre la
relacion de ciertas cosas pero “Si dejas de pensarlo no te sentiras tan mal” o “Si
sigues pensandolo el problemas se mantiene” pone en relacion las consecuencias
con las conductas correspondientes al cambio clinico.

Algunos ejemplos mas para diferenciar el modificador “informativa” de
“motivadora”:

- Psicologo: “(...) Yo entiendo cuando me dices que es lo que te sale, o
que ya me gustaria que no fuese asi, pero para llegar a ese ya me
gustaria que no fuese asi tienes que empezar por un periodo en el que td
te fuerces a explicarte las cosas de una manera alternativa (...)”
(Funcion informativa)

- Psicologo: ““Y él aparece y se le fastidia el plan, entonces es cuando
aprendera que el que te den un planton puede ser una cosa muy
desagradable” (Funcion motivadora, sefiala las consecuencias del
cambio en otra persona)

- Cliente: “*Si, esta claro que como mas se aprende es con hechos”

- Psicologo: “La probabilidad de conocer a alguien es mucho mayor de lo
que pensamos” (Funcion informativa porque no se hacen explicitas en
ningln momento las consecuencias del cambio).
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3.6.11

3.6.12

3.6.13

- Psicologo: “Precisamente por eso sera mas sencillo” (Funcién
informativa porque no se hacen explicitas en ningin momento las
consecuencias del cambio).

Cuando el terapeuta habla de algo que el cliente ha hecho bien en el pasado, por
ejemplo, ““es maravilloso que salieras el fin de semana”, que se diga ‘“‘es
maravilloso” puede confundir la informacion con la motivacion. Sin embargo, se
acuerda que, si no se han explicitas las consecuencias del cambio en el pasado
para su bienestar o malestar, no se considerara motivadora en ningin caso,
aunque haya palabras que nos puedan confundir, como “maravilloso”.

Ejemplos:
- Psicologo: ““Se lo dijiste a su hermana y ya conseguiste que te llamara™
(Funcion informativa)

- Psicologo: “Se lo dijiste a tu hermana y ya conseguiste que te llamara.
Esto fue un paso importante en tu mejora, te hizo sentir mas integrado en
tu familia y mucho mejor” (Funcion motivadora).

Podria surgir la misma duda pero refiriendonos al presente, ejemplos, ““Seria
maravilloso si hicieras esto”, “Que hagas esto es la mejor opcion”, “Eso creo
que es muy bueno”, “Es mucho mejor...”

Y, en la misma linea, se acuerda que esto seria Funcion informativa mientras no
se hagan explicitas cuales seran las consecuencias del cambio, en cuyo caso seria
Funcion motivadora, ejemplo, “que hagas esto es la mejor opcion porque te
hara sentir bien mucho més rapidamente que cualquiera de las otras técnicas”.

Encontramos cierta ambigliedad con el modificador “motivadora” cuando el
terapeuta esta hablando en segunda persona, pero en tono impersonal, y en un
momento determinado pasa a hablar de las consecuencias de cambiar ciertas
conductas. En estos casos no se sabe si lo esta explicando de manera impersonal
o dirigida al cliente. Como estos casos son dudosos y dependen de como lo
entienda el observador, se acuerda que se categorizardn como Funcién
motivadora porque se puede estar motivando al cliente.

3.7 Funcién instructora

3.7.1 Consideraremos esta categoria como una categoria estado (es decir, se registrara la
duracion de la misma marcando el inicio y el final de las verbalizaciones que
comprenda). Se especificard mediante la separacién de las categorias en el
Observer XT aquellas verbalizaciones que se refieran a instrucciones dentro de
sesion (Funcidn instructora dentro de sesion) o fuera (Funcion instructora fuera
de sesion).

3.7.2 Se incluird dentro de la categoria Funcién instructora la especificacion de las
pautas que se desea que guien la conducta del cliente fuera o dentro de sesion.
Aparecerd sobre todo cuando el terapeuta mande tareas para casa de un modo
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directo y especificando claramente lo que el cliente debe hacer, cuando practiquen
técnicas en sesién o en momentos de debate en los que se pida al cliente que
busque alternativas a su pensamiento desadaptativo.

3.7.3 Las verbalizaciones categorizadas como Funcién instructora dentro de de sesion
son verbalizaciones en las que el terapeuta le pide al cliente que lleve alguna tarea
en sesion, como por ejemplo:

Psicologo: ““¢COomo crees que tu hermana lo va a... llevar mejor el
planteamiento...? ¢Directamente...? ¢Quedar con ella para comer...? Cuéntame
un poco como va a ser la escena para ver... (Funcion instructora dentro de sesion)

Dentro de blogues en los que el terapeuta esta pidiendo la ejecucion de alguna tarea
en sesion las verbalizaciones del mismo que se relacionen con esa tarea y que sigan
pidiendo la ejecucion de la misma también seran registradas como Instructora
dentro de sesion. En el ejemplo anterior, unos segundos después el terapeuta
pregunta: “a partir de ahi ¢como crees que continuara la conversacion?”. Esta
verbalizacion también seria registrada como Funcion instructora dentro de sesion.

Hay que diferenciar, de estas Ultimas verbalizaciones, aquellas en las que el
terapeuta no esta pidiendo al cliente que lleve a cabo una accién dentro de sesion
aunque la forma verbal con la que se expresa pueda parecerlo. Esto suele ocurrir en
sesiones de evaluacion donde el terapeuta dice algo como “Cuéntame que pasé” o
“Dime”. Este tipo de expresiones seran registradas como Funcion discriminativa
ya que desde el punto de vista clinico consideramos que son muy diferentes de las
tareas que se dan dentro de una sesion.

3.7.4 Solo se registrara la Funcidn instructora cuando se sefialen pautas de actuacion de
un modo claro y directo.

Ejemplos:
- Psicologo: “¢Qué te parece si esta semana te dedicas a practicar la
relajacion?”” (Funcion discriminativa)

- Cliente: “Y en esos momentos empiezo a pensar que a lo mejor esta
con otra, que no se ha acordado de Ilamarme, que no le intereso
nada”

- Psicologo: “O podrias decirte que a lo mejor no puede llamar aunque
quiere hacerlo, que tal vez se le haya pasado, o, simplemente, que se
ha quedado sin bateria” (Funcién informativa y no instructora a pesar
de que pretenda promover cambios fuera de sesion).

3.7.5 Cuando se pide al cliente que realice una tarea que no se explica en el momento
pero que si se explicd anteriormente con detalle, también se categorizara esto como
Funcién instructora.

Ejemplo:

- Psicologo: “Vuelve a repetir esta semana el autorregistro que te
propuse la semana pasada™.
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3.7.6 Durante el entrenamiento de algunas técnicas en sesion aparecen algunas
peculiaridades en las que habra que tener en cuenta los siguientes criterios:

= Las verbalizaciones del terapeuta para contar en voz alta el tiempo que el
cliente tarda en llenar sus pulmones con el fin de medir su capacidad
pulmonar se registraran como “Otras™

= Las verbalizaciones del terapeuta para contar en voz alta el tiempo que la
cliente ha de estar inspirando o espirando durante el entrenamiento de la
técnica se registraran como Funcion instructora dentro de sesion.

= Las verbalizaciones del terapeuta que indican lo que el cliente debe hacer a
continuacion se registraran como Funcion instructora dentro de sesién. Por
ejemplo, ““inspiracion”, “pausa”, “relaja”, “tensa”, ““imagina”, “piensa”,
“recuerda”.

= Las verbalizaciones del terapeuta que sefialan lo que tiene que hacer el cliente
y las consecuencias de su conducta se registrardn como Funcidn instructora +
Funcion motivadora. Por ejemplo, ““Cierra los 0jos para que estés mas
comodo”

= Las verbalizaciones del terapeuta que explican lo que el cliente tendrd que
hacer a continuacién pero aun no sefiala que lo haga se registraran como
Funcion instructora. Por ejemplo, cdmo proceder durante la practica de la
respiracion abdominal.

3.7.7 Hay algunas ocasiones durante la reestructuracion cognitiva en las que el terapeuta
dice qué pero no como hay que hacer algo, normalmente referido a la
flexibilizacion o cambio del pensamiento. Se entenderian como instrucciones este
tipo de verbalizaciones porque, aungue en algunos casos no estén muy bien
especificadas, si son instrucciones generales y son relevantes para la
reestructuracion.

Ejemplos:

- Psicologo: “Bien vy, por tanto, tu tienes que poner algo de tu parte y él
tiene que poner algo de su parte. Entonces, él tiene que ir avisando
cada vez mas de donde esta, dandote de alguna manera explicaciones
para que tu puedas atenerte (Funcion informativa) y t por tu parte
tienes que ir flexibilizando la exigencia de esas explicaciones™
(Funcion instructora. Sélo es instructora esta Gltima parte, lo anterior es
informativa porque no da la instruccion directamente a la persona ni le
pide que le transmita esa informacion al interesado)

- Psicologo: “Entonces, ¢me entiendes? O sea, es fundamental que te
flexibilices con él respecto a lo que tu harias y lo que yo haria, que no
eres el criterio, que atribuyas explicaciones distintas a las primeras que
se te ocurren, falta de respeto, falta de consideracion, esta con otros
mejor que conmigo, y busques explicaciones absolutamente ldgicas y
racionales, al menos tanto como ésas (Funcion instructora) v,
comparando con lo que tienes, mucho mas ldgicas y racionales que
ésas, porque el resto de sus dias no demuestra hacia ti ni falta de
respeto, ni poco carifio ni nada de nada” (Funcion informativa)
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- Psicologo: “Pues yo quiero que empieces a valorar lo que hiciste y lo
que haces y lo que vas a hacer (Funcion instructora). Mas ahora,
quieres ir a Argentina, planteas la situacion, luchas por ella, la
reivindicas, hablas con unos, con otros, ¢también es azaroso?”
(Funcion discriminativa sin indicar).

3.7.8 No tenemos que confundir la Funcion instructora con la Funcién informativa en
los casos en los que se le explica al cliente en general las cosas que se haran en el
tratamiento, etc. Para ello ver en el subsistema SISC-CVT los acuerdos generales
sobre la diferencia entre las categorias Funcion instructora y Funcién
informativa. Ademas, para intentar que los desacuerdos sean los minimos,
acordamos lo siguiente:

= A veces esta explicitacion es poco concreta porque no especifica bien las cosas
que la persona tiene que hacer pero, si se le dice a la persona que lo haga, seria
instruccion. Por ejemplo, “flexibiliza tu forma de pensar”. Sobre todo no hay que
dejar pasar este tipo de instrucciones generales que se dan en el caso de la
reestructuracion cognitiva.

= Cuando se le presentan al cliente las distintas opciones que tendria para hacer,
pero no se le dice que las haga, esto seria informativa. Por ejemplo, “Podrias
decirselo a tu hermana, podrias no decirselo, podrias hablar con tu mujer.
Existen muchas opciones”.

= En los casos en los que hay mucha duda porque seria una instruccion
excesivamente general o bien porque es dudoso que se le esté diciendo
claramente a la persona que haga algo, entonces prevalecera la categoria Funcién
informativa.

3.8 Otras

3.8.1 Bajo la etiqueta Otras se codificara cualquier verbalizacion del terapeuta que no
cumpla con los criterios sefialados en relacion con el resto de las categorias
presentadas.

3.8.2 Esta categoria sera una categoria evento cuya ocurrencia se registrara al final de la
verbalizacion que pretenda codificar.

3.8.3 Seria deseable durante los registros de las sesiones incorporar algin comentario
acerca del tipo de verbalizaciones que se estan codificando dentro de la categoria
Otras con el fin de identificar nuevas posibles categorias que podrian establecerse
y que serian relevantes para la categorizacion de la conducta verbal del terapeuta.
Desde luego, en alguin momento habra que diferenciar las Otras “extra-
terapéuticas” de aquellas con un contenido “terapéutico”.

3.8.4 En aquellos casos en los que el terapeuta comienza a emitir una verbalizacion que
es interrumpida por el cliente sin atender a ella, s6lo se marcara su posible funcion
(por ejemplo, informativa, instructora, etc.) si se presenta parcial o totalmente la
correspondiente informacion, instruccién, etc. En caso contrario, aunque
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“intuyamos” cual podria haber sido la funcionalidad potencial de la verbalizacion
del clinico en el caso de no haber sido interrumpida por el discurso del cliente, se
registrara la categoria Otras. La Unica “excepcion” a este criterio seria el modo de
registrar el “discriminativo fallido” ya que, aunque pueda presentarse el potencial
estimulo discriminativo en su forma completa, si el cliente no responde al mismo
no podemos decir que haya ninguna conducta discriminada y, por tanto, se marcara
la verbalizacion del terapeuta como Discriminativo fallido. S6lo en el caso
mencionado, “sabemos” que la funcionalidad no se ha dado a pesar de la forma de
la verbalizacién, algo que no sucede con los contenidos “informativos”,
“motivadores” y/o “instructores”, por ejemplo, debido a que su identificacion no
depende de que el cliente responda ante ellos en el momento preciso en el que se
presentan.

Ejemplos:
- Cliente: “Y me empecé a poner nervioso porque notaba esas
sensaciones...”
- Psicologo: “Es lo que explicdbamos...” (Otras)
- Cliente: ““... y ya me tuve que ir sin compra nada”

- Cliente: “Y me empecé a poner nervioso porque notaba esas
sensaciones...”

- Psicologo: “Es lo que explicAbamos sobre la relacion entre ciertas
situaciones y la respuesta de...”” (Funcion informativa)

- Cliente: ... y ya me tuve que ir sin compra nada.”

De la misma manera actuaremos con las categorias evento. Los siguientes
ejemplos pueden resultar dudosos:

= “Claro, pero...” (interrupcion)
= “No, no, pero...” (interrupcion)

En el primer caso podria ser Funcion de refuerzo o enlace conversacional, y en el
segundo podria ser Funcion de castigo o Funcién informativa, por ejemplo. Por
tanto, ante la duda, mejor poner Otras que una funcién que no sabemos si va a
ser tal.

Sin embargo, en el siguiente ejemplo, si se marcaria Funcion de castigo mas
Otras:

Ejemplo:
- Psicélogo: ““No (Funcion de castigo), espérate... (interrupcion)” (Otras)

En este caso, “No” claramente indica desacuerdo y ““espérate” no tiene la
funcién que pretende, que es cortar.

Otros ejemplos particulares podrian ser:

- Psicologo: “Excelente (Funcion de refuerzo alto), pero...
(interrupcién)” (Otras)
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- Cliente: Fui con mis dos amigos al cine...

- Psicdlogo: Fuiste con tus dos amigos al cine (Refuerzo bajo porque
repite lo que ha dicho el cliente, no hay duda de que es refuerzo como
nos puede ocurrir en los enlaces) y entonces cuando...(interrupcién)”
(Otras)

3.8.5 En aquellos casos en los que el terapeuta no interactta con el cliente sino que lee
los autorregistros en voz audible se registrara la categoria Otras. Durante la lectura
de los registros, tests, etc., cumplimentados por el cliente fuera de sesion podemos
encontrarnos los siguientes casos:

e Si durante la lectura del registro el cliente emite algun tipo de verbalizacion
relacionada con la conducta verbal del terapeuta se categorizara Funcion
discriminativa (la parte final de la verbalizacion del terapeuta se registrara
como Funcién discriminativa mientras que el resto sera incluido en la
categoria Otras).

e Si durante la lectura del registro el terapeuta lee subvocalmente lo anotado
por el cliente y de vez en cuando hace algun comentario del tipo “bien”,
”vale”, ante los que el cliente no emite ninguna conducta, quedarian
registrados dentro de la categoria Otras.

e Después de leer el autorregistro y/o revisar las tareas especificadas en la
sesion anterior, el terapeuta puede presentar verbalizaciones del tipo “muy
bien que hayas hecho todo, me da mucha informacion”. Estos casos se
registraran dentro de la categoria Funcion informativa.

3.8.6 Un listado de contenidos que se incluyen frecuentemente dentro de la categoria
Otras es el que se presenta a continuacion:

e Verbalizaciones del terapeuta consigo mismo en voz alta
Ejemplo: “no, este ejemplo no sirve”, “déjame ver esto”
e Autorrevelaciones del terapeuta: “Mira que siento que..., ademas de que
Maria es alumna miay... ”
e Verbalizaciones iniciadas por el terapeuta pero que el cliente interrumpe para

comenzar 0 continuar con su discurso.

3.8.7 Cuando el terapeuta interviene sin que el cliente haya terminado su verbalizacion
anterior y éste sigue hablando diciendo algo elaborado (que incluya un verbo con
valor predicativo) y cuando el cliente termina el terapeuta retoma o continda lo que
estaba diciendo, se categorizara de la siguiente manera:

e La primera verbalizacion del terapeuta, interrumpida casi al empezar: Otras.

e Lasegunda verbalizacion del terapeuta: la funcion que corresponda.

3.8.8 Aunque leer en alto la tarea que ha traido el cliente se debe registrar con la
categoria Otras, nos encontramos con casos en los que se vuelve a leer en sesion
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una parte de la tarea, con una funcion diferente de la primera vez en que se leyd y,

por tanto, hay que

registrarlo de manera distinta. Por ejemplo:

= En los casos en los que lee de nuevo un fragmento de la tarea y luego

hace una

pregunta sobre ello: Funcion de preparacion del discriminativo

+ Funcidn discriminativa (con el modificador que corresponda).

Ejemplo:

Psicologa: ““(...) Es muy competente y responsable en su
trabajo, con gran capacidad de esfuerzo. Cualquiera de la
oficina la respeta en este sentido y se valora mucho su trabajo
(termina de leer) (Funcion de preparacion del discriminativo).
¢Crees que se valoran mucho todos los trabajos?” (Funcién
discriminativa sin indicar)

= Por otro lado, hay casos en los que el terapeuta lee de nuevo sélo la parte
de la tarea que quiere y no afiade nada maés, se queda esperando una
respuesta del cliente, asi que creemos que habria que considerarlo
Funcion discriminativa en si, “indicando la direccion”.

= En alguna ocasion el terapeuta lee en sesion informacién de la historia
clinica del cliente, por ejemplo, para contraargumentar algo que ha dicho

éste. En

cada caso habria que analizar con detalle la funcion de la

verbalizacion del terapeuta, que seria Funcién informativa en un caso
como el siguiente:

Ejempl

0.

Cliente: ““Yo creo que he tenido tiempos de ocio mientras estaba
en paro”

Psicologa: “(busca informacion en la historia clinica y empieza
a leer cosas que encuentra) Aqui pone que el 28 de marzo
estabas triste porque no tenias trabajo, que la semana siguiente
no saliste de casa para hacer nada de ocio, que le decias a tu
madre que no te encontrabas bien (...)”” (Funcién informativa)

3.9 Un caso especial: cuando es el cliente el que adopta un papel mas directivo en la

interaccion.

Cuando el cliente formula una pregunta, el modo de registrar la conducta posterior del

clinico seré el siguiente:

3.9.1Funcidn discriminativa si la respuesta del terapeuta da pie a una nueva conducta del

cliente.

Ejemplos:

- Psicologo: “Dime entonces lo que te resultaria mas facil”” (Funcidn
discriminativa)

- Cliente: “¢Mas facil?”

- Psicologo: “Mas facil” (Funcidon discriminativa)
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3.9.2Funcion

Cliente: *“Pues quiza empezar por los que conozco™

Cliente: *“...Entonces queria dedicar la tarde a colocar cortinas de
esas que se ponen en las puertas, ¢sabes de las que te digo?”
Psicologo: “No, ahora mismo no caigo, la verdad” (Funcion
discriminativa).

Cliente: “*Si, esas cortinas que ...”

Cliente: *“... Asi que sali, lo llamé, le dije que si quedadbamos, ¢no?..”
Psicologo: “Perdona, no te sigo” (Funcion discriminativa)
Cliente: “Es que, como habiamos hablado de que...”

de refuerzo si se muestra acuerdo, aceptacion y/o aprobacion sobre la

conducta de preguntar del cliente, o si la pregunta es un mero recurso
conversacional que utiliza el cliente para asegurarse de que el terapeuta estd
siguiendo su discurso y puede continuarlo (la funcion de la verbalizacion del
terapeuta en este caso seria la de mantener, mediante el “refuerzo”, la conducta de
hablar de su cliente)

Ejemplos:

Cliente: *“¢ Es asi como tendria que actuar?”

Psicologo: “Esta bien que formules esa pregunta (Funcidén de
refuerzo). Vamos a verlo. ¢Cudles eran tus objetivos?”” (Funcion
discriminativa).

Cliente: *“...Asi que sali, lo llamé, le dije que si quedabamos, ¢no?...
Psicologo: “Si”” (Funcion de refuerzo)
Cliente: *“... y nos fuimos a cenar. Entonces...”

3.9.3Funcidn de castigo si se muestra desacuerdo, no aceptacion o desagrado sobre la
conducta de preguntar del cliente.

Ejemplo:

Cliente: ““¢ Es asi como tendria que actuar?”
Psicologo: “Esa no es la cuestion (Funcion de castigo). Vamos a ver,
¢cual era tu objetivo?”” (Funcidn discriminativa)

3.9.4Funcién informativa, motivadora o instructora segun la respuesta del terapeuta
proporcione informacion clinico-técnica, trate de favorecer el cambio clinico o dé
pautas especificas de actuacidn, respectivamente.
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Ejemplos:

Cliente: “¢Y por qué me pasa eso0?”’
Psicologo: “Porque has aprendido a responder asi ante un conjunto
de situaciones como las que hemos visto estos dias en el
autorregistro” (Funcion informativa)
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- Cliente: “¢Tu crees que algin dia conseguiré estar tranquila en esas
situaciones?”

- Psicologo: “No lo creo, te lo garantizo, cada vez vas a ir sintiéndote
mejor, ya lo veras™ (Funcion motivadora).

- Cliente: “Entonces, ¢qué tengo que hacer?”

- Psicologo: “Entonces, cada vez que te sientas mal sacas la hojita y
anotas la situacion, qué piensas, qué sientes, qué haces y el grado de
malestar” (Funcion instructora).

3.9.5 Para el caso especial de que el terapeuta responde al cliente con discriminativa el
modificador que utilizaremos sera sin indicar.
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11. SUBSISTEMA DE CATEGORIZACION DE LA CONDUCTA VERBAL DEL
CLIENTE (SISC-CVC)

1. BREVE DEFINICION DE LAS CATEGORIAS INCLUIDAS

Proporcionar_informacion. (Categoria evento) Verbalizacion a traves de la cual el
cliente trata de proporcionar al terapeuta informacion puramente descriptiva para la
evaluacion y/o el tratamiento.

Solicitar_informacion. (Categoria evento) Pregunta, comentario y/o peticion de
informacion por parte del cliente hacia el terapeuta.

Mostrar aceptacion. (Categoria evento) Verbalizacion del cliente que muestra acuerdo,
aceptacion y/o admiracion ante las verbalizaciones emitidas por el terapeuta.

Mostrar _desacuerdo. (Categoria evento) Verbalizacion del cliente que indica
desacuerdo, desaprobacidon y/o rechazo ante las verbalizaciones emitidas por el terapeuta.

Emitir _verbalizaciones de logro. Verbalizaciones del cliente que sefialan la
consecucion de algun objetivo terapéutico o la anticipacion de la consecucion del mismo.

Emitir_verbalizaciones _de fracaso. Verbalizaciones del cliente que sefialan la no
consecucion de algun objetivo terapéutico o la anticipacion de la no consecucion del
mismao.

Emitir verbalizaciones de malestar. Verbalizaciones del cliente que hacen referencia al
padecimiento del mismo debido a sus conductas problema o a la anticipacion de este
malestar

Emitir verbalizaciones de bienestar. Verbalizaciones del cliente que hacen referencia a
estado de satisfaccion o felicidad del mismo o a la anticipacion de este bienestar.

Verbalizacion _de reacciones _emocionales. Emision por parte del cliente de una
respuesta emocional acompafiada de la verbalizacion que se de en ese momento haga
referencia o no a dicha reaccién emocional.

Sequir_instrucciones. (Categoria evento) Conducta verbal del cliente que implica un
seguimiento total o parcial de las instrucciones presentadas por el terapeuta.

= Dentro de sesién: Cuando la verbalizacidon se refiere a una instruccion que ha sido
presentada inmediatamente antes por el terapeuta.

= Fuera de sesion: Cuando la verbalizacion se refiere a una instruccion o pauta
presentada con anterioridad a la ultima verbalizacion del terapeuta.

- Anticipacion del seguimiento de instrucciones fuera de sesion: Cuando la
verbalizacion se refiere a algin tema relacionado con la prediccion de la
consecucion de la tarea.
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- Descripcion de pautas realizadas en el pasado (pero una vez iniciada la
terapia y pautadas por el terapeuta) (revisar todas estas definiciones)

No_sequir_instrucciones. (Categoria _evento) Conducta verbal del cliente que hace
referencia al no seguimiento total o parcial de las instrucciones presentadas
inmediatamente antes por el terapeuta.
- Dentro de sesion: Cuando la verbalizacion se refiere a una instruccién que
ha sido presentada inmediatamente antes por el terapeuta.
- Fuera de sesion: Cuando la verbalizacion se refiere a una instruccion o
pauta presentada con anterioridad a la ultima verbalizacion del terapeuta.

Otras. (Categoria evento) Cualquier verbalizacion del cliente que no se pueda incluir
dentro de las categorias anteriores.
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2.

COMENTARIOS GENERALES

2.1 Conducta a categorizar. Unicamente se categorizara el comportamiento verbal del

cliente y nunca la conducta no verbal, como las risas que tienen lugar en algunos
momentos de la terapia. Sin embargo, al igual que en el caso del terapeuta, si se
atendera al tono con el que el cliente acompafa sus verbalizaciones, pues en algunos
casos podria alterar el significado de las mismas.

Solo se registrara la conducta verbal del cliente (excepto en las ocasiones en las que
asentimientos de cabeza u otras conductas no verbales constituyan respuestas del
cliente a preguntas del terapeuta). En las ocasiones en las que la conducta verbal del
cliente aparezca en mitad de verbalizaciones largas del terapeuta, se priorizara la
categorizacion de este ultimo. A excepcion de que la verbalizacién del cliente
incluya un verbo con valor predicativo, en concreto, un verbo que exprese una accion
(excluyendo todas las expresiones en infinitivo, gerundio y participio y aquellas
expresiones de asentimiento que incluyen verbo sin implicar acciéon, como por
ejemplo: “Eso es”).

Como excepcidn a este ultimo punto, hay que sefialar que en las ocasiones en las que
la verbalizacion del cliente modifique el discurso del terapeuta, aunque dicha
verbalizacion no esté expresada con un verbo en valor predicativo, sera siempre
registrada.

2.2 Criterios generales de categorizacion.
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Cuando no se oye una respuesta por parte del cliente 0 no se ve su cabeza y queda
claro por la respuesta del terapeuta que ha contestado en un sentido, se registrara
esta supuesta conducta del cliente.

Ejemplo:
- Psicologo: “¢ Estas de acuerdo con lo que te he explicado?”
- Cliente: (no se ve ni se oye nada por su parte) (Mostrar aceptacion)
- Psicologo: “Claro, es que es eso, es que como Yo te decia...”

Hay que prestar especial atencidén a situaciones en las que los clientes utilizan
expresiones interrogativas, no dejandonos guiar por la forma sino por el contenido.
Por ejemplo, podria ser que una pregunta del cliente al terapeuta no se tuviera que
categorizar como Solicitar informacién. Por ejemplo, en el siguiente dialogo seria
Mostrar desacuerdo:

- Psicologo: “A lo mejor no fue un olvido sino una incapacidad™.
- Cliente: ““¢;Realmente crees que era una incapacidad?’’(Mostrar desacuerdo)

Al igual que en el caso del terapeuta, registraremos el inicio de las verbalizaciones
del cliente cuando éste empiece a emitir verbalizaciones con significado, nunca
cuando emite sonidos como “mmm”’.
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Si hay una pausa (silencio) entre dos verbalizaciones del cliente, sin que el terapeuta
haga nada mientras, pueden ocurrir dos cosas:

- Que las dos verbalizaciones, la anterior y la posterior a la pausa, sean la misma. En
ese caso la registraremos una sola vez.

- Que las dos verbalizaciones, la anterior y la posterior a la pausa, sean distintas. En
ese caso registraremos las dos en su momento de aparicion.

Antes y después de las categorias: Refuerzo conversacional u Otras, se mantendra la
misma categoria, a no ser que en el momento en que se emite esa breve
verbalizacion del terapeuta, se modifique el contenido de la verbalizacion del
cliente. En caso de que la verbalizacién posterior del cliente se interrumpiese se
categorizaria como Otras.

Después de un discriminativo fallido en el que el cliente continGe con lo anterior o
responda a otra cosa, se registraran esos contenidos aungue sepamos que no son la
respuesta a ese discriminativo.

A menudo nos surge la duda cuando nos encontramos con un castigo antes de un
estado del terapeuta de si debemos o no registrar verbalizacion del cliente en medio.
La decision que tomamos es que, a no ser que claramente no se escuche nada por
parte del cliente, siempre registraremos lo que se estuviera escuchando antes.

2.3 Tipos de categorias. Todas las categorias de la conducta verbal del cliente son
categorias evento, es decir, solamente hay que registrar la ocurrencia de las mismas y
se registrard siempre al inicio de la verbalizacion.
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3. CRITERIOS ESPECIFICOS DE CATEGORIZACION
3.1. Proporcionar informacion:

3.1.1 Al igual que las verbalizaciones que aportan informacion al terapeuta para la
evaluacion y el tratamiento, cuando el cliente lee lo que pone en su autorregistro en
voz alta, se registrara la categoria Proporcionar informacion.

3.1.2 En los casos en los que ante un discriminativo indicando el cliente no responda ni
con acuerdo ni desacuerdo sino por ejemplo con algo como ““No se, no quiero
pensarlo” registraremos Proporcionar informacion.

3.1.3 En algunas ocasiones se podria confundir la categoria Proporcionar informacion
con Mostrar aceptacion y Mostrar desacuerdo. Los acuerdos desarrollados al
respecto de estas diferencias se encuentran en los apartados correspondientes a
estas Ultimas categorias.

3.2. Solicitar informacion:

3.2.1 Se registrara siempre esta categoria, independientemente del grado de
elaboracion de la frase que emita el cliente.

3.2.2 La categoria Solicitar informacion se categorizard, cuando el cliente emita una
pregunta al terapeuta, y cuando éste mismo pregunte al psicologo, pero el
terapeuta no le entienda y el cliente le vuelva a preguntar de nuevo. Esta segunda
pregunta que realiza el cliente también se registrara como Solicitar informacién.

Ejemplo:
- Cliente: *“;Crees que eso va en la persona?”’ (Solicitar informacion)
- Psicologo: “¢ Que si eso es de malas personas?”
- Cliente: **No, que si va en la persona” (Solicitar informacion).

3.2.3 Cuando el cliente haga preguntas retoricas, al igual que en la guia para el
terapeuta no lo consideraremos funcion discriminativa, para el cliente tampoco se
considerara Solicitar informacion.

3.2.4 En las ocasiones en las que el cliente le pregunte al terapeuta porque no le
escuche o bien porque no entienda alguna de sus verbalizaciones, se registrara
como Solicitar Informacidn, afiadiendo en la columna de comentarios que se trata
de este caso en concreto.

3.2.5 Las muletillas del cliente como por ejemplo “;no?” nunca seran registradas. Tan
solo se hard una excepcion cuando el cliente, repita su muletilla mostrando
explicitamente que busca la respuesta del terapeuta. En este caso, esta segunda
muletilla si seria registrada.

3.3. Mostrar aceptacion:

3.3.1 Al igual que en el sistema SISC-CVT del terapeuta consideramos Funcion de
refuerzo la verbalizacion de éeste que repite lo que ha dicho el cliente; en este
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subsistema de la conducta verbal del cliente, se categorizaria como Mostrar
aceptacion si éste repite lo que ha dicho el terapeuta.

3.3.2 Acordamos para el caso de los enlaces conversacionales que: al contrario de lo que
se dijo para el terapeuta, para el cliente si se categorizar&n como Mostrar
aceptacion todos los enlaces conversacionales. Se hara asi con independencia de si
estan separados de la frase siguiente con un punto, con una coma o con un pero.

Ejemplo:
- Psicologo: “Bueno. (Lee de nuevo una parte del texto) Considero que
su trayectoria desde los comienzos ha sido excepcional™
- Cliente: “Ya (Mostrar Aceptacién), yo no sé lo que diria de los demas,
0 sea que no sé si estoy por encima de la media™

3.3.3 Acordamos que la verbalizacion “Bueno...” a principio de frase por parte del
cliente, seré registrado como Aceptacion.

3.3.4 En los casos en los que la verbalizacién del cliente vaya después de una categoria
con funcion: Informativa, Motivadora, Discriminativa indicando o Refuerzo
conversacional se tendran en cuenta los siguientes aspectos:

= En las ocasiones en las que empiece con un “Ya, pero...”” y argumente a favor o
en contra de la verbalizacion anterior del terapeuta actuaremos como se acuerda
en el punto 3.5. .Sin embargo, en los casos en los que la verbalizacion del cliente
vaya al margen de lo que dice el terapeuta sin tener nada que ver, se registraran
estos “Ya”, “Bueno”, “Si, si...”, “No...” como Aceptaciones o0 Desacuerdos.

3.3.5 En ocasiones, durante el discurso del terapeuta el cliente hace un comentario al hilo
de lo que dice el terapeuta y, puesto que este comentario es elaborado (incluye
verbo), si se pararia el discurso del terapeuta y habria que categorizar ese
comentario del cliente como Mostrar aceptacion. Muchas veces estos comentarios
consisten en anticiparse un poco a lo que el terapeuta va a decir y completar su
frase.

Ejemplo:
- Psicologo: “Tienes que entender que si €l no ha aprendido en su casa
que tiene que recoger después de terminar de comer, entonces él
considera que lo normal es no recoger...”
- Cliente: ““y que lo haga otro”” (Mostrar aceptacion)
- Psicologo: ““...puesto que lo aprendio desde pequefio y td no le has
ensefiado tampoco lo contrario™

3.3.6 En los casos en los que el cliente repita lo mismo que ha dicho el terapeuta o
termine la verbalizacion de éste, se registrara Aceptacion, a excepcion de aquellas
ocasiones en las que el contenido de lo que repita o termine el cliente, pertenezca a
las categorias Bienestar, Malestar, Logro o Fracaso.

Ejemplo:

- Psicélogo: “Ese es el momento en el que te vas...”
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- Cliente: ““...Sintiendo fatal”” (Malestar y no Mostrar Aceptacion)

3.3.7 Si el cliente emite verbalizaciones del tipo: “Si estoy de acuerdo™ ““Tienes
razon” “Entiendo perfectamente lo que dices” o cualquier verbalizacion que
exprese de forma tan clara el acuerdo con el terapeuta se registrard siempre
como Aceptacién aunque aparezca a mitad de una verbalizacién larga del
cliente.

3.4. Mostrar desacuerdo:

3.4.1 Ademas de los desacuerdos claros con el terapeuta, se categorizaran como Mostrar
desacuerdo las verbalizaciones del cliente que estan sin finalizar, pero que indican
desacuerdo, aun sin terminar de explicar sus razones.

Ejemplo:
- Psicologo: “Bien. Voy a volver a hacerte la pregunta porque lo Unico
gue quiero es que me contestes un si contundente, fijate”
- Cliente: ““Pero es que no sé, es que yo no veo...”(Mostrar desacuerdo)
- Psicélogo: “Bueno, pues vamos a volver a repetirlo hasta que...”

3.4.2 Si el cliente repite lo mismo que ha dicho el terapeuta pero negandolo, dicha
verbalizacion se categorizar& como Mostrar desacuerdo. Esto sera asi
independientemente de la categoria del terapeuta que vaya antes.

Ejemplo:

- Psicélogo: “Culpable quizés...”
- Cliente: ““Bueno, culpable a lo mejor no seria la palabra...” (Mostrar
desacuerdo)

3.4.3 Las verbalizaciones como “No me refiero a eso” se registraran como desacuerdo.

3.5. Mostrar acuerdo y desacuerdo vs. Proporcionar informacion:

3.5.1 Se acuerda que en los casos en los que la verbalizacion del terapeuta se categorice
como Funcion discriminativa indicando la direccion de la respuesta o como
Funcion informativa, motivadora o instructora, una respuesta del cliente que
incluya informacion sobre el acuerdo o el desacuerdo con ello, aunque se pudiera
considerar Proporcionar informacion, se priorizara la categoria Mostrar
aceptacion o desacuerdo.

Ejemplos:

- Psicllogo: ““¢Y td no crees que tienes ningun valor?” (Funcidn
discriminativa indicando)

- Cliente: “Nada especial” (Mostrar desacuerdo, no Proporcionar
informacidn)
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- Psicologo: “No, no, no, no soy capaz de calificar una conducta tan
extrafia como buena o mala, ni siquiera creo que yo tendria la
capacidad para hacerlo, es buena o mala en la medida en que a uno le
resulte conveniente y a vosotras esta claro que si os resulto, o sea que
eso era lo que teniais que hacer, cumpliais con vuestra responsabilidad
(Funcion informativa), pero ¢tl crees que es una, no te has planteado
que no es una conducta habitual?”” (Funcion discriminativa indicando)

- Cliente: *“*No, no me lo he planteado” (Mostrar desacuerdo, no
Proporcionar informacién)

- Psicologo: “Tenéis que reducir el nimero de llamadas a las que él te
Ilame... 0 a las que quieras tu llamar pero asumiendo que no te lo va a
coger o te va a colgar... ’(Funcién Instructora)

- Cliente: “No, si, si, lo asumo, forma parte de él...” (Mostrar
Aceptacion, no Proporcionar Informacion)

3.5.2 Por otra parte, hay veces en que la verbalizacion del terapeuta categorizada como
Funcion de refuerzo conversacional provoca una respuesta del cliente en la que
éste muestra su acuerdo o no con ello y, por tanto, en estos casos también se
priorizaria la categoria Mostrar aceptacion o desacuerdo sobre Proporcionar
informacion.

Ejemplo:
- Cliente: “Lo pasé mejor de lo que yo creia”
- Psicdlogo: “Fenomenal’ (Funcion de refuerzo conversacional).
- Cliente: “Si, claro, (Mostrar aceptacion) porque esto me anima bastante”
(Proporcionar informacion)

3.5.3 En resumen, se considerara Mostrar aceptacion o desacuerdo la verbalizacion del
cliente que responda a una intervencion por parte del terapeuta en la que se le pide
que muestre su acuerdo o desacuerdo o bien cuando no se le indique claramente
pero él lo exprese tras una verbalizacion del terapeuta con Funcidn discriminativa
indicando, Funcion informativa, motivadora o instructora (muchas veces el cliente
mostrard aceptacion o desacuerdo en forma de argumentos 0 contraargumentos
para apoyar lo que el terapeuta ha dicho) o Funcidn de refuerzo conversacional.

3.5.4 Hay ocasiones en que después de la categoria Otras del terapeuta podria darse la
categoria Mostrar desacuerdo o aceptacion por parte del cliente, puesto que la
categoria Otras puede incluir una variedad de contenidos. Sin embargo, esto no
significa que siempre haya que atender a esto después de la categoria Otras, tal
como ocurre en los otros casos en los que hemos considerado prioritario registrar
Mostrar acuerdo/desacuerdo en lugar de Proporcionar informacion.

3.5.5 De la misma manera, después de la categoria Funcion de castigo del terapeuta solo
registraremos Aceptacion o Desacuerdo en aquellos casos en los que se verbalice
explicitamente el acuerdo o el desacuerdo (““Si, tienes razén”, ““Pues yo no estoy
de acuerdo™...) sin atender si el contenido del cliente va a favor o en contra de lo
que acaba de decir el terapeuta.
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3.5.6 Solo se registrara Mostrar aceptacion o desacuerdo como respuesta a la
verbalizacion previa del terapeuta y nunca como acuerdo o aceptacion con el tema
general da la sesion.

3.5.7 En los casos en los que la pregunta del terapeuta es de dos opciones (““¢eres buena
o mala?”), la respuesta del cliente optando por una de las opciones se categorizara
como Proporcionar informacion y no Mostrar aceptacion o desacuerdo.

3.5.8 Para clarificar las posibles dudas entre estas categorias, debemos distinguir 5
situaciones:

= Mostrar aceptacion: el cliente muestra un claro acuerdo con lo que el terapeuta
estaba diciendo, con palabras que denoten aceptacion, o bien completando la
frase del psicélogo o repitiendo lo que ha dicho el psicélogo con las mismas
palabras, mas 0 menos, sin afiadir nada cualitativamente diferente.

Ejemplo:
- Psicélogo: “El no sabe hacer cosas de la casa porque no le han
ensefiado nunca en su casa...”
- Cliente: “Totalmente de acuerdo’ (Mostrar aceptacion)

= Mostrar desacuerdo: el cliente muestra un claro desacuerdo con lo que el
terapeuta estaba diciendo, con palabras que denoten desacuerdo.

Ejemplo:
- Psicélogo: “El no sabe hacer cosas de la casa porque no le han
ensefiado nunca en su casa...”
- Cliente: “No creo que eso sea asi’” (Mostrar desacuerdo)

= Proporcionar informacion: el cliente aporta informacién para la evaluacion o el
tratamiento pero sin que sus palabras indiquen aceptacion o desacuerdo con lo
que el terapeuta estaba diciendo.

Ejemplo:
- Psicologo: “El no sabe hacer cosas de la casa porque no le han
ensefiado nunca en su casa...”
- Cliente: “En mi casa pasaba lo mismo, que mi madre siempre hizo las
cosas ella y no nos ensefio nunca’ (Proporcionar informacion)

= Mostrar aceptacion + Proporcionar informacion: el cliente muestra acuerdo con
lo que el terapeuta estaba diciendo y, al mismo tiempo, afiade informacién extra
para la evaluacion o el tratamiento. Muchas veces dice algo asi como “Ya,
pero...(informacién)” 'y, para diferenciar si esto significa aceptacion o
desacuerdo (puesto que parece que serian siempre Mostrar aceptacion o
desacuerdo “parciales™), nos fijaremos en si la informacion que viene después
argumenta (Mostrar aceptacion) o contraargumenta (Mostrar desacuerdo) en
relacion con la verbalizacion del terapeuta.

Ejemplos:
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- Psicologo: “Si te das cuenta son situaciones en las que piensas que no
podrias salir...o que se te dificultaria ese tema”

- Cliente: “Por ejemplo, estando en un restaurante en vez de estar en el
fondo es mejor estar en la entrada™ (Mostrar aceptacion + Proporcionar
informacidn)

- Psicologo: “El no sabe hacer cosas de la casa porque no le han
ensefiado nunca en su casa...”

- Cliente: “Desde luego que su madre hacia todo y nadie movia un dedo
en su casa’” (Mostrar aceptacion + Proporcionar informacion)

Cuando el cliente, después de una verbalizacion del terapeuta categorizada
como Funcidn de preparacion informativa, empieza su frase con “ya, pero” y
después da datos para aclarar que eso es lo que le ocurre, no se consideraria que
esta informacién es un contraargumento, sino una informacion que aporta el
cliente sobre el tema. Por tanto, se marcaria Mostrar aceptacion (y no
desacuerdo) seguido de Proporcionar informacion.

Ejemplo:

- Psicologo: “Hacer eso lo Unico que produce es que el problema se
mantenga en el tiempo porque consolidas tu imagen negativa de ti
misma”

- Cliente: *“Ya, pero eso lo hago también en el trabajo, en mi vida
personal, total, en todos sitios” (Mostrar aceptacion + Proporcionar
informacidn)

- Psicologo: “El no sabe hacer cosas de la casa porque no le han
ensefiado nunca en su casa...”

- Cliente: ““Ya, pero si te fijas a todos sus hermanos les ocurre o mismo
y seguro que tiene que ver con eso, con que no les han ensefiado™
(Mostrar aceptacion + Proporcionar informacion)

Mostrar desacuerdo + Proporcionar informacion: el cliente muestra desacuerdo
con lo que el terapeuta estaba diciendo y, ademas, afiade informacién extra para
la evaluacion o el tratamiento. Muchas veces dice algo asi como *“Ya,
pero...(informacion)” 'y, para diferenciar si esto significa aceptacion o
desacuerdo (puesto que parece que serian siempre Mostrar aceptacion o
desacuerdo “parciales”), nos fijaremos en si la informacion que viene después
argumenta (Mostrar aceptacion) o contraargumenta (Mostrar desacuerdo) en
relacion con la verbalizacion del terapeuta.

Ejemplos:
- Psicélogo: “El no sabe hacer cosas de la casa porque no le han
ensefiado nunca en su casa...”
- Cliente: “Ya, pero su hermano si que ha aprendido y los dos han vivido
en la misma casa’ (Mostrar desacuerdo + Proporcionar informacion)

- Psicélogo: “El no sabe hacer cosas de la casa porque no le han
ensefiado nunca en su casa...”
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- Cliente: **Pues su hermano si que sabe hacer cosas desde pequefio™
(Mostrar desacuerdo + Proporcionar informacion)

En estos dos ultimos casos (d y €) en los que el cliente primero muestra
aceptacion/desacuerdo y luego, ademas, afiade informacion, el criterio para
considerar que afiade informacion es que ésta sea cualitativamente diferente
con respecto a la aceptacion/desacuerdo, pues cuando no se afiade nada
cualitativamente diferente a la propia aceptacion o desacuerdo, sélo se
registrara como Mostrar aceptacion/desacuerdo.

Ejemplo en que sélo se registraria Mostrar aceptacion:
- Psicologo: “¢ Crees que haces bien tu trabajo?”
- Cliente: “Si” (Proporcionar informacion)
- Psicologo: “No, ese si dubitativo no me sirve. Volvemos a empezar”
- Cliente: “Si, si, si lo creo” (Mostrar aceptacion, no Proporcionar
informacidn porque “si lo creo” no afiade nada a “si, si”)

Ejemplo en que se registraria Mostrar aceptacion + Proporcionar
informacion:
- Psicologo: “¢ Qué bien, no?”
- Cliente: “Si, es bonito” (Mostrar aceptacion + Proporcionar
informacién porque “es bonito” afiade informacion con respecto a “si
(qué bien™).

- Psicologo: “El motivo para que estés asi tiene que ver con tus
pensamientos”
- Cliente: “Si, lo se”

- Psicologo: “El motivo para que estés asi tiene que ver con tus
pensamientos”
- Cliente: ““Si, pero no puedo evitarlo”

Ejemplo en el que se registraria primero Mostrar desacuerdo y después
Propocionar informacion:

Ejemplo:
- Psicologo: “¢No crees que tu reaccion fue excesiva?”
- Cliente: “No lo sé (Mostrar desacuerdo) pero no me dijo nada”
(Proporcionar informacion)

Como resumen de las 5 posibilidades para diferenciar Mostrar
aceptacion/desacuerdo y Proporcionar informacion: se registraran solo las
categorias aisladas cuando claramente y solamente se muestre acuerdo, desacuerdo
0 se proporcione informacion, pero cuando el cliente contraargumenta o apoya los
argumentos del terapeuta y da lugar a dudas, registrariamos ambas categorias.
Creemos que tiene sentido categorizarlo de esta manera, pues no es lo mismo decir
que no estas de acuerdo que decirlo presentando un argumento en contra o a favor
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y esta diferencia se tiene que reflejar en la categorizacion que se realice. Por
ejemplo, los dos ejemplos siguientes no son iguales:

- Psicélogo: “Santi no hace cosas en casa porque no le han
ensefiado”
- Cliente: ““No estoy de acuerdo” (Mostrar desacuerdo)

- Psicélogo: “Santi no hace cosas en casa porque no le han
ensefiado”

- Cliente: ““Pues su hermano si que hace cosas en casa desde
pequefio” (Mostrar desacuerdo + Proporcionar informacion)

3.5.9 A la hora de marcar los tiempos en que se dan las categorias Mostrar
aceptacion/desacuerdo y Proporcionar informacion cuando se dan las dos
seguidas, se hara lo siguiente:

= Cuando se pueda diferenciar claramente el inicio de ambas, marcar los dos inicios
en el momento en que se dan.

Ejemplos:
- Cliente: ““(Mostrar desacuerdo) Ya, pero (Proporcionar informacion)
no tengo claro que las cosas fueran como ti dices™

- Cliente: “(Mostrar desacuerdo) Hombre, yo no bebia tanto como tu
dices, la verdad, (Proporcionar informacién) porque lo que ocurria es
que cuando salia con mis amigas a veces bebia pero cuando estaba
en casa nunca lo hacia”

= Cuando no se puedan diferenciar claramente el inicio de ambas categorias,
marcar los dos inicios uno seguido del otro al principio de toda la verbalizacién,
siempre dejando un pequefio intervalo de menos de un segundo para que el
programa The Observer los considere categorias diferentes.

Ejemplo:

- Cliente: **(Mostrar desacuerdo) / (Proporcionar informacion) Aqui no
estas teniendo en cuenta que el no aprendié pero su hermano si
aprendio; desde pequefiito le ensefiaron a ayudar en casa y ahora
mismo saber hacer de todo, incluso cocina, plancha, ...”

3.5.10 Sobre este tema, no se nos puede olvidar que puede ocurrir que el cliente muestre
aceptacién claramente y después desacuerdo, y entonces tendriamos que sefialar
las categorias Mostrar aceptacion y luego Mostrar desacuerdo.

Ejemplo:
- Cliente: ** (Mostrar aceptacion) Si, si, totalmente de acuerdo, entiendo
perfectamente todo lo que me has explicado, (Mostrar desacuerdo) sin
embargo, hay una parte que no comparto”.

3.5.11 Existen casos de verbalizaciones muy largas del cliente que primero se
categorizarian como Mostrar aceptacion y después Mostrar desacuerdo +
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Proporcionar informacién. Habria que sefialar las tres categorias, en funcién de
los acuerdos que existen sobre el tema.

Ejemplo:

Cliente: ““(Mostrar aceptacion) Si, si, totalmente de acuerdo, entiendo
perfectamente todo lo que me has explicado, (Mostrar desacuerdo +
Proporcionar informacion) pero lo que él hizo fue justo lo contrario de
lo que dices porque se comportd de una manera totalmente
irresponsable”

3.5.12 En ocasiones, después de mostrar su aceptacion y luego su desacuerdo y
proporcionar informacion, el cliente vuelve a mostrar su aceptacion de nuevo. Si
es una frase suelta dentro del desacuerdo + informacion, no se registraria, pero
creemos que si es de nuevo una frase extensa sobre su acuerdo con parte de la
ultima verbalizacion del terapeuta, entonces se volveria a sefialar la categoria
Mostrar aceptacion. Cuando se termine esta nueva aceptacion, si sigue con
Mostrar desacuerdo + Proporcionar informacion, se volveria a registrar asi.

3.5.13 Cuando la verbalizacion del cliente se registra como Mostrar aceptacion o
desacuerdo + Proporcionar informacion y el terapeuta introduce entre medias
una pequefia verbalizacion categorizada como Funcion de refuerzo
conversacional u Otras, entonces después de ello no se registrara de nuevo

Mostrar

aceptacion/desacuerdo + Proporcionar informacion sino so6lo

Proporcionar informacion.

3.5.14 Una Gltima anotacidn sobre el tema: tal como se ha recogido previamente, cuando
el cliente se anticipa y termina las verbalizaciones del psicologo, esto se
considera Mostrar aceptacion. Hay ocasiones en las que la frase con la que
termina es un poco larga y consiste en redundar en la misma idea. En estos casos
también se categorizaria como Mostrar aceptacion, no Proporcionar
informacidn, a no ser que se ponga a ejemplificar algo de lo que ha dicho.
Incluso, aunque el terapeuta intervenga entre medias con la Funcion refuerzo
conversacional o una verbalizacion categorizada como Otras, se continuaria la
verbalizacion del cliente como Mostrar aceptacion.

Un ejemplo para que se vea el limite entre Mostrar aceptacion y Proporcionar
informacion:

3.5.15 Por otra parte, ante preguntas como ““¢me entiendes?”’,

Psicologo: ““Los nifios son muy listos, vamos, que son unos...”

Cliente: “Manipuladores, vamos...”” (Mostrar aceptacion)

Psicélogo: “Si, total”

Cliente: ““Que si, que saben conseguir lo que buscan” (Mostrar
aceptacion)

Psicélogo: “Exacto”

Cliente: **Ademas, es lo que dicen mis amigos, que todos los que tienen
hijos estan cansados porque quieren todo lo que ven, etc.”
(Proporcionar informacion)

¢sabes?”” 0 “¢no sé si

me explico?”’, “¢eso lo tienes claro?” una respuesta afirmativa o negativa del
cliente se consideraria Proporcionar informacion. En preguntas, sin embargo,
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como por ejemplo “¢de acuerdo?”, “¢no?”, *““ses asi?’, “ite parece
bien?’*; verdad?”’, ““¢vale?” o “digo, si te parece...” una respuesta afirmativa
se considerard Mostrar aceptacion y una negativa Mostrar desacuerdo.

Ejemplos:

- Psicologo: “(...) Es verdad que las circunstancias del contexto
favorecen un determinado tipo de consecuencias pero no quiere decir
gue sean las Unicas ni que tu tengas que elegir esas, ¢ de acuerdo?”

- Cliente: (asiente con la cabeza) (Mostrar aceptacion)

- Psicologo: ““(...)Es decir, t ya no estds en un ambiente triste, ya no
estas en un ambiente en el que te tienes que proteger, ya no estas en un
ambiente de indefension, sin embargo, sigues sintiendo, te sigues
comportando como si estuvieses en ese ambiente. ¢ Por qué? porque no
has aprendido otras cosas, ¢me entiendes?”’

- Cliente: (asiente con la cabeza) (Proporcionar informacion)

3.5.16 En los casos en los que se den dos de estos de discriminativos seguidos y
pertenezcan a tipos de preguntas diferentes nos guiaremos por el ultimo que
aparezca para decidir el registro del cliente.

Ejemplo:
- Psicdlogo: Eso también lo sabes ¢no?
- Cliente: Si (Mostrar aceptacion)

3.5.17 Como se ha especificado ya, cuando el terapeuta pregunta el cliente cosas como

““¢me entiendes?”’, una respuesta como ““si”” 0 ““no”” se consideraria Proporcionar
informacién. Sin embargo, hay veces que en lugar de contestar esto, el cliente
contraargumenta y esto se consideraria Mostrar desacuerdo (o también podria ser

Mostrar aceptacion, si se diera el caso).

3.5.18 En los casos en los que haya duda entre aceptacion/ desacuerdo con o sin
proporcionar informacion en los que la cosa se complique todavia mas porque no
entendamos bien lo que dice el cliente acordamos ser muy restrictivas.

Ejemplo:

0 Después de cualquier estado del terapeuta.

o Cliente: Si... (verbalizacion que no entendemos)
0 Psicblogo: Exacto

Aungue ese exacto nos de pie a pensar que algo diferente puede haber dicho el
cliente la solucion mas logica es que en estos casos registremos sélo lo que oimos
y es0 es solo aceptacion.

3.6. Malestar:

3.6.1 Esta categoria incluye las verbalizaciones en las que el cliente hace referencia al
padecimiento que esta soportando debido a sus conductas problema. También se
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incluyen aquellas verbalizaciones en las que se expresa con un tono quejoso. Como
este Ultimo aspecto puede resultar bastante complicado de discriminar nos
guiaremos comparando el tono de la verbalizacidn susceptible de ser Malestar con
el tono medio de las verbalizaciones emitidas por el cliente

3.6.2 En esta categoria también incluimos las verbalizaciones en las que el cliente

anticipa su padecimiento ante algo.

- Ejemplo: Ante la pregunta del psicologo ¢Vas a hacer esto? El cliente
responde: “Me voy a sentir fatal”.

3.6.3 Para ayudarnos a decidir si una verbalizacion es, o no es, anticipacion, la
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pondremos en tiempo presente. Si la verbalizacion, asi conjugada, quedara dentro
de la categoria Malestar la registraremos asi aunque este en futuro.

Un listado de contenidos que puede ayudarnos a detectar Malestar es el que se
presenta a continuacion:
- Estoy desesperada
- Me siento mal.
- Estoy al limite
- Me altera
- Me abruma
- Estoy bloqueada
- Estoy desencantada
- Lo estoy pasando mal
- Me agobio
- Me cuesta...
- No disfruto
- No estoy bien
- Me molesta
- Mesiento culpable
- Me da miedo
- Senti una sudoracién
- Empecé a notar una taquicardia...
- Me molesta
- Voy con miedo
- Me frustra
- Mesiento solo
- Me darabia
- Me siento mal
- Mesiento triste
- Me siento insegura
- Me resulta incomodo
- Siento rechazo
- Estoy cansada
- Me afecta
- Estoy desganada
- Estoy apética
- Estoy avergonzada
- Estoy atascada
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- Estoy estresada

- Me da panico

- Lo paso fatal

- Me pongo como una moto

3.6.4 Hay veces en que se confunde la categoria Malestar con Mostrar desacuerdo +
Proporcionar informacion, puesto que puede ocurrir que el tono no parezca de
Malestar pero el contenido si lo sea. En todos los casos habria que priorizar
Malestar frente a la otra opcion.

3.6.5 Ante preguntas del tipo ¢Qué tal? ;Como ha ido la semana?, etc., el hecho de que
el cliente conteste con verbalizaciones que se refieren claramente al Malestar y al
padecimiento que ha sufrido nos decantaremos por la categoria Malestar frente a
Proporcionar informacién.

Ejemplo:

- Psicdlogo: ¢Qué tal la semana?

- CASO 1- Cliente: Mal (Proporcionar Informacién)

- CASO 2- Cliente: Muy mal, he estado fatal, muy triste... (Verbalizacion
de malestar)

3.6.6 Como excepcion a los criterios generales del registro de esta categoria sefialamos
que, en el caso concreto en el que la pregunta del terapeuta incluya los contenidos
tipicos que registramos como Malestar en el cliente, el hecho de que este ultimo
responda un Si sera registrado como Malestar.

Ejemplo:
- Psicologo: ¢ Lo pasaste realmente mal cuando te expusiste a la situacion?
- Cliente: Si (Verbalizacion de malestar)

3.6.7 Cualquier verbalizacion sobre el padecimiento del cliente referida al pasado no se
registrara como Malestar. Para ayudarnos respecto a los tiempos verbales
registraremos como Malestar aquellas verbalizaciones en las que el contenido de
lo que dice sea algo que a dia de hoy les afecte.

Ejemplo:
- Cliente: “En su momento Pilar, que me cabreaba un monton, me pegaba tres
berridos...”” (Proporcionar Informacion)

3.6.8 Muchas veces tenemos problemas al diferenciar la categoria Proporcionar
Informacion con Malestar, sobre todo en los casos en los que dudamos con
Malestar por contenido. En general, en estos casos, priorizaremos el Malestar al
Proporcionar Informacion aungque debemos discriminar bien que el cliente esté
valorando de manera negativa su estado actual haciendo referencia a su
padecimiento. Por ejemplo en la frase: “No es una situacion de las mas comodas”
el cliente Unicamente describe la situacion, no su estado, por lo que deberiamos
registrar Proporcionar Informacion y no Malestar.
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3.6.9 Cuando en las verbalizaciones en las que se detecta Malestar encontramos alguna
expresion en condicional hay que diferenciar lo siguiente:

= Si expresa en condicional la opcidon de hacer algo pero asegura
que si lo hiciera se sentiria mal registraremos Malestar.
Ejemplo:
Cliente: “Si subiera me sentiria fatal”” (Verbalizacion de
bienestar)
= Si expresa en condicional la opcién de que haciendo algo se sienta
0 no mal registrariamos Proporcionar informacion.
Ejemplo:
Cliente: y no subo porque me sentiria fatal”
(Proporcionar Informacion)

3.6.10 Cualquiera de los contenidos de Malestar verbalizados por el cliente serén
registrados como tal aunque estén expresados con adverbios de cantidad del tipo
“Un poco...”

3.6.11 Hay que tener cuidado con algunas frases que incluyen contenidos de Malestar
como por ejemplo: “Ahora también me pongo nerviosa pero lo se controlar”. Es
muy dificil hacer criterios operativos para este tipo de frases pero hay que fijarse
que categoria tiene mas peso cuando mas de una interfiera y en este caso seria
Proporcionar informacion.

3.6.12 No son Malestar frases del tipo: “Tengo un problema con...” “Tengo fobia...”
3.7. Fracaso vs. Malestar.

3.7.1 Puede ocurrir que nos encontremos ante verbalizaciones del tipo “no puedo” que
nos hagan dudar entre estas dos categorias. En principio si el cliente expresa un No
puedo relacionado con los objetivos terapéuticos una vez iniciado el registrariamos
Fracaso. Pero si el No puedo se relaciona con las tareas o con la desesperacion e
impotencia de lo que no puede registrariamos Malestar.

3.8. Fracaso.

3.8.1 Otra tipo de verbalizaciones de Fracaso serian aquellas en las que el cliente haga
referencia explicita a que esté retrocediendo.

3.8.2 Si dentro de una verbalizacion de Fracaso el cliente pone un ejemplo en el que
manifiesta claramente ese fracaso lo registrariamos dentro de esta categoria y no lo
fragmentariamos con Proporcionar Informacion.

Ejemplo:

Cliente: “Me siento incapaz igual que con mis compafieras de trabajo cuando llegan
tarde, soy incapaz de hacerle frente...”
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3.8.3 La verbalizacion de Logro y Fracaso puede darse desde la primera sesion teniendo
en cuanta que, ademas de las conductas mas o menos adaptativas relacionadas con
los objetivos terapéuticos enunciados en el analisis funcional, en las sesiones de
evaluacion puede darse la anticipacion tanto de Logro como de Fracaso.

3.8.4 Como excepcion a los criterios generales del registro de esta categoria sefialamos
que, en el caso concreto en el que la verbalizacion del terapeuta sea, o bien una
motivadora que explicite la posibilidad de cambio (Lo vamos a conseguir), o bien
una discriminativa que le pregunte por las expectativas del cambio (¢Crees que
podras conseguirlo?o por el contrario ¢ Crees que no cambiaras?), el hecho de que
el cliente responda de manera negativa o desacorde con las expectativas o
posibilidades del cambio aunque no lo verbalice de manera explicita sera
registrado como Verbalizacion de Fracaso.

3.9. Logro.

3.9.1 Esta categoria incluye las verbalizaciones que hacen referencia a logros
terapéuticos o a la situacion que el cliente esta viviendo o prevé que llegara en el
futuro como fruto de sus logros terapéuticos o debido a cualquier otra
circunstancia.

Ejemplo:
- Cliente: “Sobre ese tema estoy contenta porque lo estoy llevando
fenomenal’ (Logro)

3.9.2 Ampliamos esta categoria a verbalizaciones en las que el cliente haga alusion de
alguna manera a la posibilidad de llevar algo a cabo (terapéutico) que antes no era
capaz de realizar.

Ejemplo:
- Cliente: “Pero me lo tomo de otra manera”.

3.9.3 Como excepcion a los criterios generales del registro de esta categoria sefialamos
que, en el caso concreto en el que la verbalizacion del terapeuta sea, o bien una
motivadora que explicite la posibilidad de cambio (Lo vamos a conseguir), o bien
una discriminativa que le pregunte por las expectativas del cambio (¢Crees que
podras conseguirlo?, ¢Crees que cambiaras?), el hecho de que el cliente responda
de manera positiva 0 acorde con las expectativas o posibilidades del cambio
aunque no lo verbalice de manera explicita sera registrado como verbalizacion de
Logro.

- Psicdlogo: Que te ponga a ti la medalla porque lo vamos a conseguir
(Motivadora)
- Cliente: Eso espero (Verbalizacion de Logro)

- Psicdlogo: ¢Crees que podras conseguirlo?(Discriminativa)
- Cliente: Si (Verbalizacion de Logro)

- Psicdlogo: ¢Has aumentado las interrelaciones con la gente tanto las que
parten de ti como las que te proponen?(Discriminativa)
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- Cliente: Si (Verbalizacion de Logro)

- Psicdlogo: ¢Has mejorado tu estado de animo general?(Discriminativa)
- Cliente: Si (Verbalizacion de Logro)

- Psicologo: ¢Sonries mas?(Discriminativa)
- Cliente: Si (Verbalizacion de Logro)

3.9.4 Debemos concebir el Logro y el Fracaso para consecuciones 0 no consecuciones

desde el inicio de la terapia, no cosas que lograra en el pasado.

3.9.5 Si pone en comparacion la consecucion de dos objetivos terapéuticos sefialando

que los dos han avanzado, aunque uno mas que otro, sefialar Logro y no
fragmentar con Proporcionar informacion.

3.9.6 Después de verbalizaciones largas de Logro/ Fracaso/ Bienestar/ Malestar y en

continuacion con el punto anterior acordamos que hay que decidir el peso global
de cada verbalizacion y marcar solo una de estas categorias aunque dentro de ella
haga ligeras referencias a la categoria contraria. ““Lo he conseguido, me he quitado
el miedo, me noto mucho mejor aunque en la calle pase todavia un poco de
miedo”. La Unica excepcidn a este criterio seria que dijera algo muy diferente y
exclusivo de la categoria contraria. “Por ejemplo ayer que fui a comprar todo y
fenomenal, estaba muy bien... pues hoy por ejemplo por la mafiana que me he
puesto mas nerviosa me ha dado por pensar ““Ay con lo bien que estaba yo... estoy
retrocediendo”

3.9.7 Si dentro de una verbalizacion de Logro el cliente pone un ejemplo en el que

manifiesta claramente ese logro lo registrariamos dentro de esta categoria y no lo
fragmentariamos con Proporcionar informacion.

- Cliente: “Antes sentia que no podia hacer por todo el mundo tanto como
ellos conmigo, ahora me pasa pero no tanto, no siento que le deba ya a
todo el mundo nada, por ejemplo con una chica en el trabajo que
tampoco es que me apetezca hablar con ella, porque no se... es un poco
simple y...claro yo antes me sentia fatal por rechazar gente pero ahora
pienso... bueno es que tampoco pasa nada... no todo el mundo nos
tenemos porque llevar bien y conectar todo el mundo” (Todo esto seria
Verbalizacion de Logro, no habria que fragmentar con Proporcionar
Informacion el ejemplo de la chica del trabajo)

3.9.8 Verbalizaciones en las que el cliente afirme que “ha avanzado” también seran

registradas como Logro.

3.9.9 La verbalizacion de Logro y Fracaso puede darse desde la primera sesion teniendo
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en cuanta que, ademas de las conductas mas o menos adaptativas relacionadas con
los objetivos terapéuticos enunciados en el analisis funcional, en las sesiones de
evaluacion puede darse la anticipacion tanto de Logro como de Fracaso.



Anexo B: SISC-INTER-CVT

3.10. Bienestar.

3.10.1 Esta categoria incluye verbalizaciones del cliente que hacen referencia al estado
de satisfaccion o felicidad del mismo.

Ejemplo:

- Cliente: “No me puedo quejar mucho, soy afortunado” (Verbalizacién
de Bienestar)

3.10.2 Un listado de contenidos que puede ayudarnos a detectar Malestar es el que se
presenta a continuacion:

Estoy a gusto.

Me siento bien.
Estoy encantada
Lo estoy pasando bien
Me alivia.

Me tranquiliza.
Disfruto

Estoy tranquila
Estoy bien

Estoy orgullosa
Siento entusiasmo
Me siento relajada.

3.10.3 Ante preguntas del tipo ¢Qué tal? ;Como ha ido la semana?, etc., el hecho de que
el cliente conteste con verbalizaciones que se refieren claramente a su felicidad y
satisfaccion nos decantaremos por la categoria Bienestar frente a Proporcionar

informacion.

Ejemplo:

Psicologo: ¢Qué tal la semana?

CASO 1- Cliente: Bien (Proporcionar Informacion)

CASO 2- Cliente:

Excepcionalmente bien, ha sido una semana

fantéstica... (Verbalizacion de bienestar)

Este acuerdo puede generar problemas a la hora de discernir cuando se da el Caso 1y
cuando se da el Caso 2. Para aclarar estos posibles problemas restringimos el Caso 1
Unicamente a la palabra “Bien” ya que consideramos que esta respuesta es social,
pero cualquier otro tipo de contenido que haga alusion a Bienestar nos hara registrar

como en el Caso 2.

Por ejemplo:

- Psicologo: ¢ Que tal con la reduccion del Prozac? (Discriminativo sin indicar)
- Cliente: Muy bien, muy bien, muy bien, tampoco lo he notado, muy bien, muy
bien. (Verbalizacion de bienestar)
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3.10.4 Registraremos esta categoria cuando la expresion de Bienestar esté relacionada
con algo que en el momento presente afecte al cliente. Excepto en el caso de la
anticipacion de Bienestar, como en el ejemplo:

Ejemplo:
- Cliente: “Estaré fenomenal”

3.10.5 En estos casos, igual que deciamos para el Malestar, las verbalizaciones que en
presente fueran contenidos de Bienestar seran también asi registradas aunque se
refieran al futuro.

3.10.6 Como excepcidn a los criterios generales del registro de esta categoria sefialamos
que, en el caso concreto en el que la pregunta del terapeuta incluya los contenidos
tipicos que registramos como Bienestar en el cliente, el hecho de que este Gltimo
responda un “Si” sera registrado como Bienestar.

Ejemplo:
- Psicdlogo: ¢Ha sido una semana mas buena de lo normal? o ¢La vida en
este momento es mas agradable?
- Cliente: Si (Verbalizacion de Bienestar)

3.10.7 Algunas expresiones nos provocan dudas a la hora de registrar o no bienestar,
como por ejemplo “Estoy bien”. Para ayudarnos en los casos como este o en los
que no haya verbo en la verbalizacion del cliente tendremos en cuenta la
verbalizacion anterior del terapeuta y si en esta aparece un verbo que esté
relacionado con estar. Algunos ejemplos:

- Cliente: “He estado bien” (Verbalizacion de bienestar)

- Psicologo: “El objetivo es que tu no estés mal por lo que te estas
diciendo...”
- Cliente: “No, pues bien” (Verbalizacion de bienestar)

- Psicologo: “¢ Que tal has estado?”
- Cliente: Bien, bien... la verdad es que bien” (Verbalizacion de
bienestar)

- Psicologo: “¢ Queé tal las tareas?”
- Cliente: ’Bien, bien... la verdad es que bien” (Proporcionar Informacion)

3.10.8 No debemos confundir esto con expresiones del tipo “Muy bien” en las que este
contenido serd registrado dentro del contexto en el que sea verbalizado. Algunos
ejemplos:

- Psicdlogo: ““¢Qué tal van todas tus tareas?”’
- Cliente: “Pues muy bien, en el metro muy bien” (Proporcionar
informacién)

- Cliente: “Pues me puse asi a mirar, yo no miraba a la gente, yo a lo mio,
mogolldon de gente, y muy bien”” (Seguimiento de instrucciones)
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- Cliente: “Lo he conseguido estar sola osea que ya fenomenal osea que
muy bien, muy bien ya me encuentro fenomenal ** (Verbalizacion de
logro)

- Cliente: “Veia que pasaba el autobus y dije lo cojo asi que muy bien”
(Proporcionar informacion)

3.10.9 Cuando en las verbalizaciones en las que se detecta Bienestar encontramos alguna
expresion en condicional hay que diferenciar lo siguiente:

=  Si expresa en condicional la opcién de hacer algo pero asegura que si lo
hiciera se sentiria mejor registraremos Bienestar.
Ejemplo:

- Cliente: “Si subiera me sentiria fenomenal” (Verbalizacion de
bienestar)

= Si expresa en condicional la opcién de que haciendo algo se sienta 0 no
bien registrariamos Proporcionar informacion.

Ejemplo:
- Cliente: ““Subiré y a lo mejor me siento bien” (Proporcionar
Informacion)

3.11. Bienestar vs. Logro.

En relacién a los acuerdos anteriores de Bienestar y de Logro nos planteamos la
siguiente diferencia que nos ayudara a distinguir entre estas dos categorias:

3.11.1 Verbalizaciones del tipo “Ya no me afecta” deberia ser registradas como Logro.

3.11.2 Verbalizaciones en las que el cliente describe una serie de conductas adaptativas
sin aludir a que ha conseguido realizarlas sino aludiendo a que se ha sentido bien
0 no se ha sentido mal deberian ser registradas como Bienestar.

3.12. Seguimiento de instrucciones:

3.12.1 Se incluye en esta categoria la realizacion por parte del cliente de las conductas
solicitadas por el terapeuta dentro (modificador Dentro de sesion) o fuera de
sesion (modificador Fuera de sesion). Dentro de las categorias Seguimiento de
instrucciones Fuera de sesién nos encontramos los siguientes tipos:

= Las verbalizaciones que se refieren a temas relacionados con la prediccion
de la consecucidn de la tarea (modificador Anticipacion del seguimiento
de instrucciones fuera de sesion).

= Las verbalizaciones que se refieren a la descripcion de la consecucion de

las tareas pautadas en sesiones anteriores. (modificador Descripcion de
las instrucciones realizadas)
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Ejemplos:

a.  Seguimiento de instrucciones- Dentro de sesion.
- Psicélogo: “Te parece, bueno, esta bien que te parezca significativo,
luego volveremos sobre eso. Dame otras explicaciones”
- Cliente: “Pues no le apetecia llamar o simplemente se ha quedado
sin bateria y no le apetece pedir el movil al compafiero”
(Seguimiento de instrucciones dentro de sesion)

b.  Seguimiento de instrucciones- Fuera de sesion- Descripcion de las
instrucciones realizadas.
- Psicélogo: ¢Has hecho el registro? (Discriminativo)
- Cliente: Si (Seguimiento de instrucciones- Fuera de sesion-
Descripcion de las instrucciones realizadas)

Psicologo: ¢Lo has traido? (Discriminativo)

Cliente: Si... (Silencio)... Lo he traido a ordenador porque como lo
iba haciendo al momento era un poco ilegible asi que...
(Seguimiento de instrucciones- Fuera de sesidon- Descripcion de
las instrucciones realizadas)

Psicdélogo: Muy bien, esto es perfecto ¢eh? (Refuerzo)

Cliente: Si, lo he puesto asi y asi... (Sefialando al registro)
(Seguimiento de instrucciones- Fuera de sesion- Descripcion de
las instrucciones realizadas)

Psicologo: Mas claro... (Refuerzo)

Cliente: Si, (Refuerzo) y mas rapido... (Silencio) (Seguimiento de
instrucciones- Fuera de sesion- Descripcién de las instrucciones
realizadas)

c.  Seguimiento de instrucciones- Fuera de sesion- Anticipacion del
seguimiento de instrucciones.
- Cliente: ““Lo tengo que aprender y tengo la intencion...”

d.  No seria Seguimiento de intrucciones un ejemplo como el siguiente
(pues el terapeuta no da una instruccion sino que emite un
discriminativo):

- Psicologo: ¢No puedes pensar nada mas? (Funcién discriminativa
indicando)
- Cliente: ““No”” (Mostrar desacuerdo)

3.12.2 En fragmentos como el siguiente puede aparecer la duda de que verbalizaciones
se registrarian como Proporcionar informacion y que fragmentos como
Seguimiento de Instrucciones dentro de sesion:

- Psicélogo: “¢Como crees que tu hermana lo va a... llevar mejor el
planteamiento...? ¢Directamente...? ¢Quedar con ella para comer...?
Cuéntame un poco como va a ser la escena para ver... (Instructora dentro
de sesion)
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3.12.3

- Cliente: Pues yo creo que quedar con ella para comer le va a extrafiar
tantisimo... que lo mejor es contarle... yo quiero contarle que... porque lo
estoy haciendo... La llamare y... probablemente sea en el fin de semana y
quedemos en su casa que probablemente esté sola también...
(Seguimiento de Instrucciones dentro de sesion.)

- Psicélogo: ¢Por qué su chico no esta?(Discriminativo)

- Cliente: Si, el trabaja los sabados también asi que no estara...
(Proporcionar Informacion)

- Psicdlogo: Muy bien, perfecto. (Refuerzo)

- Cliente: Y antes quiero contarle porqué, un poco lo que ta me has dicho
también... (Seguimiento de Instrucciones dentro de sesion.)

- Psicélogo: Muy bien. (Refuerzo)

- Cliente: Contarle que estoy yendo a un psicélogo, que probablemente eso
la va a sorprender mucho porque se cree que soy infalible y superior a
todo el mundo y supongo que eso serd& una buena
introduccion...(Seguimiento de Instrucciones dentro de sesion.)

- Psicdlogo: Le dice que muy bien muy bien (no transcribo) y le pregunta
¢a partir de ahi como crees que continuarda la conversacion? (Instructora
dentro de sesion)

- Cliente: Pues yo creo que vamos a llorar mucho...mas que hablar casi...
la verdad es que no tengo ni idea... (Seguimiento de Instrucciones dentro
de sesidn)

Acordamos asumir este tipo de fragmentos como bloques relacionados con la
tarea que le ha mandado el terapeuta para dentro de sesion. Por lo que, en
general, la respuesta a esa tarea serd registrada como Seguimiento de
Instrucciones dentro de sesion. En el fragmento de ejemplo la Unica parte que
quedaria fuera seria la de respuesta a la discriminativa del terapeuta en la que el
cliente contesta “Si, él trabaja los sabados también asi que no estara...”

Para ayudarnos en la diferenciacion de las categorias del cliente decidimos
jerarquizar las categorias en los bloques relacionados con tareas. De esta manera
sefialamos que:
e La categoria Seguimiento de Instrucciones se priorizard frente a
Proporcionar informacién
e Las categorias Malestar/ Bienestar/ Logro/ Fracaso se priorizaran
ante las categorias Seguimiento/ No seguimiento de instrucciones
e Las categorias Seguimiento/ No seguimiento de instrucciones se
priorizaran ante las categorias Aceptacion/ Desacuerdo a la tarea.
Ejemplo:
- Psicllogo: (Cualquier verbalizacion con Funcion
instructora)
- Cliente: Si, sin problemas (Seguimiento de
Instrucciones- Fuera de sesion- Anticipacion del
seguimiento de instrucciones)
= Este ultimo punto tiene tres excepciones:

77



Anexo B: SISC-INTER-CVT

3.12.4
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- Las ocasiones en las que el cliente termina la
verbalizacion con Funcion Instructora del terapeuta, en
este caso registrariamos Aceptacion.

- Psicologo: Esta semana tienes que realizar el
registro igual que la...

- Cliente: ...semana pasada. (Mostrar
aceptacion.)

- Las ocasiones en las que el cliente contesta a un
discriminativo conversacional del tipo ¢de acuerdo?
después de una Instructora del terapeuta.
(Mantendremos el mismo acuerdo si se contesta a dos
conversacionales después de la Instructora)

- Psicdlogo: Esta semana tienes que realizar el
registro ¢ de acuerdo?
- Cliente: Si. (Mostrar aceptacion.)

- Las ocasiones en las que el cliente repite lo ultimo que
ha dicho el terapeuta.

- Psicologo: Esta semana tienes que realizar el
registro
- Cliente: El registro... (Mostrar aceptacion.)

Y a su vez este ultimo punto tiene una excepcion. Si, tanto en la repeticion de lo
que acaba de decir el terapeuta o en la finalizacion de la frase de este, el cliente
verbaliza un verbo que implica el cumplimiento de la accion que deberd realizar
registraremos Seguimiento de instrucciones.

Psicologo: “Y haces...”

Cliente: “Hago los movimientos musculares...

Instrucciones)

(Seguimiento de

Tenemos que tener en cuenta que la Anticipacion del seguimiento de
instrucciones fuera de sesion no se tiene porque dar siempre después de una
Instructora. Hay ocasiones en las que el terapeuta se refiere a diversas tareas en
verbalizaciones Informativas o Motivadoras y que el cliente contesta a las
mismas con verbalizaciones pertenecientes a esta categoria.

Ejemplo:

- Psicélogo: “Todo lo que adelantes en casa esta bien porque asi podemos
utilizar el tiempo de la sesion en otras cosas’ (Funcion Motivadora)

- Cliente: “Lo intentare, a ver...” (Anticipacién del seguimiento de
instrucciones fuera de sesion)

- Psicologo: “[...]”” (Fragmento muy largo con verbalizaciones Informativas,
Instructoras y Motivadoras refiriendose a la importancia de flexibilizar la
forma de pensar y a la consecucion en global de los objetivos terapéuticos)

- Cliente: ““Lo tengo que aprender y tengo la intencion...”” (Anticipacion del
seguimiento de instrucciones fuera de sesion)
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3.12.5 No se debe registrar como Seguimiento de Instrucciones verbalizaciones en las
que el cliente hable de pautas realizadas en el pasado, antes de que fueran
descritas por el terapeuta.

- Psicologo: “Tenéis que reducir las llamadas[...] Lo mejor es dejar de
hacerlo”

- Cliente: “Ya, y es lo que he hecho” (Mostrar Aceptacion + Proporcionar
Informacion)

3.12.6 Consideramos que también se debe registrar Seguimiento de instrucciones sin que
haya habido previamente una Instruccion en ocasiones en las que, aunque no
sepamos a ciencia cierta si ha habido pauta o no, terapéuticamente se pueda
suponer con mucha certeza. Por ejemplo cuando el cliente hable de que ha
practicado la respiracion, se ha dado auto- instrucciones, etc. Serd registrado
como seguimiento de instrucciones las ocasiones en las que sin pregunta explicita
del terapeuta ni pista del cliente, este Gltimo describa la técnica relacionada con la
pauta marcada en sesiones anteriores. Es decir (para ayudarnos con ejemplos) si
el cliente explica que realizé la respiracion / relajacion en una situacion en la que
se notd nervioso, que par6 los pensamientos desadaptativos que se le venian y se
esforzd en pensar en otra cosa, que se obligd a salir aunque no tuviera ganas, que
planifico ir en autobls aunque supiera que le iba a provocar cierto malestar pero
que tenia que aguantarlo hasta que se redujera, etc., registrariamos Seguimiento
de Instrucciones (Descripcion de las tareas realizadas). Pero si, Unicamente
describe la situacion en la que salid el fin de semana, se subié a un autobus o
entrd a un centro comercial no registraremos Seguimiento a pesar de que, desde
el punto de vista clinico, sepamos que si lo es. Ejemplos concretos para ayudar:

= “Por ejemplo la semana pasada que fue la del puente pues el domingo
quedamos a comer en casa de una hermana en Mdstoles y yo ya hice un
este de asi... venga Alfonso vete tu si quieres a casa, yo me quedo con el
nifio, digo... y asi ayudo a mi hermana que est4 mala de las manos... yo
haciendo un poco el paripe digo pues asi lo hago yo mejor y... yo el lunes
como €l trabajaba y yo no digo... pues el lunes me voy yo ya a casa y me
dice ¢vengo a por ti? Y yo no, no...no vengas, yo asi aprovechando llevo
al nifio, me voy en transporte publico y digo... pues fenomenal... entonces
me cogi un autobUs que yo ademas me reia, decia esto es imposible...
cogi un autobls en Mostoles que me llevo a Principe Pio, con el nifio,
ibamos los dos que salimos a las seis de la tarde, que me llevé a Principe
Pio, desde alli cogi otro autobus, el circular, que me llevdo a Manuel
Becerra, que di mas vueltas que otro poco...y luego cogi el 38 hasta mi
casa...” (Proporcionar Informacién)

= “Segun subia ya la calle Alcala desde casa, pues iba... tenia la sensacién
esa que te comenté de que parece que iba como flotando...pero como que
no hacia caso... digo voy a estar asi mirando y eso... y digo pues si no es
nada, si ya se que esto me pasa y se me va, entonces no he hecho caso y
se me ha pasado y ya tranquilamente... > (Seguimiento de Instrucciones-
Descripcion de las tareas realizadas)

= “Mi obsesion es que si yo subo hacia arriba y me pongo mal, me pongo
tan mal que es que yo digo tardo un monton hasta que llego abajo
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entonces no quiero subir yo quiero estar cerca de una puerta... y
entonces se fue Alfonso a la parte de abajo y me dice venga pues sube tu
a ver si ves unos zapatos par mi jy los zapatos es que estan en la planta
de arribal, y no tenia otro remedio que subir para arriba, y con el nifio y
digo bueno, pues vale, subiré, pero ta llevas el movil ¢no? que yo llevo el
mavil también, si subi pero que se notaba que estaba intranquila, estaba
deseando que subiese, verle, y en el momento ya que tardd... ”
(Proporcionar Informacion + Malestar)

3.12.7 Ante la dificultad que nos provoca acotar la explicacion que dan los clientes de

3.12.8

ciertos Seguimientos de instrucciones acordamos que los siguientes contenidos
también forman parte de esta categoria:

e “Dejé de pensar”, “Paré mis pensamientos” (es complicado que se describa
de otra manera el seguimiento de la parada de pensamiento).

e “Me empecé a relajar”

e “Me puse a respirar”

Si dentro de estos blogues en los que el cliente describe el Seguimiento de
instrucciones introduce verbalizaciones que podrian ser registradas como
Malestar para detallar el momento en el que comenzd a realizar las tareas
descritas no sefialaremos el Malestar entendiéndolo como parte de la descripcion
de la pauta ejecutada.

Cliente: “Fui con el nifio y bien, me ponia un poco nerviosa pero me
relajaba, empezaba a respirar...” (Seguimiento de Instrucciones-
Descripcion de las pautas realizadas)

3.12.9 Ante las dificultades encontradas para diferenciar en una descripcion sobre el

Seguimiento de tareas que partes son Proporcionar informacion, proponemos
separar las partes en las que el cliente describe las acciones que ha realizado
(ayudarse por los verbos de la oracion) como Seguimiento y la descripcion de la
situacion que lo rodeaba como Proporcionar informacion.
= “Digo ¢no habra dicho que llegue el metro tan rapido? porque es que
parece que es que...Pues yo estaba pensando vamos parece mentira, vamos
lo que me dijiste parece que ha salido (Proporcionar Informacion) lo que
pasa que luego si de estacion a estacion esperando si pero hasta que ha
llegado...lo que era en el andén, en el andén esperando era lo que era lo
peor ” (Seguimiento de Instrucciones)

3.12.10 Consideraremos como Instructoras dentro de sesién para el terapeuta y

Seguimiento dentro de sesion para el cliente, las ocasiones en las que, aunque
no esté grabado porque se realiza fuera del despacho, las pautas marcadas y
realizadas han sido llevadas a cabo a lo largo de la sesion.

3.12.11 Como excepcion a los criterios generales del registro sefialamos que, en el caso
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concreto en el que la verbalizacidn del terapeuta sea una discriminativa que le
pregunte por la posibilidad de que realice o no alguna tarea (¢, Crees que podras
hacerlo?, ¢Lo haras?), el hecho de que el cliente responda de manera positiva o
acorde con las expectativas de realizar la tarea aunque no lo verbalice de
manera explicita sera registrado como Seguimiento de Instrucciones.
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3.13. No seguimiento de instrucciones.
3.13.1 Dentro de sesion.
Ejemplo:

- Psicologo: “Ahora te voy a grabar y ta mientras vas hablando...
- Cliente: “No, no, no quiero que me grabes mientras hablo...”

3.13.2 Fuera de sesion:

= Anticipacion del no seguimiento.
Ejemplo:
- Cliente: “No quiero hacer esa tarea™
= Descripcion de la no realizacion de las instrucciones.

- Cliente: “Por ejemplo ayer dije voy a ir en el metro, y es como una
lucha, no como una lucha si no como vagueria, esquivar algo que
se me ha pasado por mi pensamiento pero que digo no... jbuah, la
anulo!, o sea como si no hubiera pasado por mi cabeza, como Si
me estuviera haciendo la tonta...”

3.13.3 Dentro de esta categoria podemos tener dudas a la hora de fragmentarla con otras.
Por ejemplo en la verbalizacion “No quiero hacer esta tarea porque me voy a
sentir fatal” registrariamos No seguimiento de Instrucciones acompafiado de
Malestar. ElI acuerdo al que llegamos es mantener en todos los casos No
seguimiento de instrucciones sin fragmentar a no ser que aparezca con contenidos
de Fracaso, Logro, Bienestar o Malestar en cuyo caso si fragmentariamos.

3.13.4 Como excepcion a los criterios generales del registro sefialamos que, en el caso
concreto en el que la verbalizacion del terapeuta sea una discriminativa que le
pregunte por la posibilidad de que realice o no alguna tarea (¢, Crees que podras
hacerlo?, ¢Lo haras?), el hecho de que el cliente responda de manera negativa o
acorde con las expectativas de no realizar la tarea aunque no lo verbalice de
manera explicita sera registrado como No seguimiento de Instrucciones.

3.14. Verbalizacion de reacciones emocionales.
3.14.1 En los casos en los que la reaccion emocional no sea claramente evidente
decidimos no registrarla. Sabemos que esto conlleva el riesgo de que perdamos
reacciones emocionales del cliente pero asumimos que esto puede ocurrir

teniendo en cuenta sobre todo que no vemos la cara del cliente.

3.14.2 La decision préactica para el registro es:
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= Se registrara verbalizacion de reaccién emocional cuando aparezca el llanto
acompafiado de alguna verbalizacion. En este caso se registraran al comienzo
de la verbalizacion tanto esta categoria como la categoria oportuna segun el
contenido de la frase del cliente.

= Si la verbalizacion del cliente es cortada por un Otras del terapeuta 0 un
Refuerzo conversacional no volvera a registrarse verbalizacion de reaccién
emocional después aunque el cliente siga con el llanto. En el caso que sea
cortada por cualquier otra categoria si se volverd a registrar esta
Verbalizacion de reaccion emocional.

= Si en alguna ocasion aparece el llanto sin verbalizacion se anotara en
comentarios.

3.15. Otras:

3.15.1 Se acuerda crear una categoria Otras que recoja todas las verbalizaciones que no

se incluyen en las demas categorias. Aunque en principio no se registraran los
bloques de verbalizaciones sobre temas no terapéuticos, si se diera alguna suelta
y se cree oportuno registrarla, se registraria como Otras, al igual que en el caso
del terapeuta.

3.15.2 Las cosas que no se entiendan no se registran, se supone que la categoria Otras es

para lo que no entra en ninguna otra no para lo que no se oye por problemas de
audio. Si esto sucede después de una discriminativa quitaremos tambien esta
discriminativa.

3.15.3 En los casos en los que el terapeuta emita una verbalizacion del tipo “acércame

los registros” y el cliente se los dé, la conducta del cliente se registraria como
Otras. Sin embargo, en los casos en los que, sin que el terapeuta diga nada, el
cliente le dé los registros o algo similar y el terapeuta diga ““qué bien, perfecto”,
en el caso del cliente no se registra nada porque no hace nada en respuesta al
terapeuta, y en el caso del terapeuta se registraria la categoria Funcion
informativa, no Funcion de refuerzo porque no refuerza una conducta verbal del
cliente.

3.15.4 Se acuerda registrar la categoria Otras en el caso de verbalizaciones del cliente

qgue no se entienden, bien porque el significado no se entiende o bien porque,
segun se inician son cortadas por el terapeuta, de manera que no da tiempo a que
se pudieran entender.

3.15.5 En algunos casos puede resultar dudoso cuando registrar 0 no registrar la
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categoria Otras, por ejemplo:
Un caso en el que, ademas de una verbalizacion corta como Mostrar
aceptacion, se ve que la persona va a afadir algo pero es cortado por el
terapeuta y no se sabe lo que iba a ser. En estos casos se sefialaria primero
Mostrar aceptacion y después Otras.
Ejemplo:

- Psicdlogo: (Funcion informativa)
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- Cliente: “Totalmente de acuerdo (Mostrar aceptacion) pero...
(Otras)”
- Cliente: ““Si (Mostrar aceptacion) pero... (Otras)”

» Cuando el cliente estd emitiendo una verbalizacion larga, como Proporcionar
informacidn, y el terapeuta lo corta, muchas veces no se puede saber si después
iba a emitir otro tipo de verbalizacion pero, puesto que no se puede saber, sélo
se marcaria Proporcionar informacion, no Proporcionar informacion + Otras.

Ejemplo:
- Psicélogo: (Funcion de preparacion informativa)
- Cliente: ““Yo lo que hice en esa situacion fue intentar pasar inadvertida
porque...”” (Proporcionar informacién)
3.15.7 En las ocasiones en las que registremos un Otras en el terapeuta porque dice algo

gue consideramos extra-terapéutico, las respuestas del cliente a estas
verbalizaciones seran registradas también como Otras.
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