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RESUMEN S

La psicoterapia ¢s una rclacion profesional que ofrece una persona
especializada en t¢écnicas de intervencién  psicologica para ayudar a
resolver las problematicas de los pacientes. utilizando el dialogo como
unico instrumento de su actividad, haciendo refiexionar al paciente con cl
objeto de provocar cambios en su conducta:; por lo tanto, la relaciéon
terapéutica ¢s una alianza de ayuda con propositos  bien definidos,
utilizando varios matodos que se basan en alguna teoria tormal acerca de
los problemas psicologicos.

Kl objetivo de la presente investigacion fue claborar v confiabilizar
una taxonomia conductual para realizar un analisis de una relacion
psicoterapéutica. Por esta razon, nos basamos en ¢l método descrito por
Bakceman v Gotuman (1989) para hacer una observacion sistematica de
una interaccion. ya que éste nos permite la cuantificacion de la conducta;
el propodsito principal de este método consiste en categorizar conductas v
solicitar a los observadores que registren., cada vez que ocurre una
conducta, con ¢l correspondiente codigo predefinido. Se parte del supuesto
de que el centro v fundamento de cualquier investigacion que utiliza la
obscrvacion  sistematica  os el catalogo de  codigos de  conducta,
desarrollados para un determinado proyvecto: por osta razon, algunos
autores (por cjemplo, Wampold, 1984; Tracey, 1985: Kokovic v Traccy,
1990: Gardner y Wampold, 1991) se han basacdo en esie argumento para
analizar diferentes tipos de interacciones.

Por consiguicnte, sc retomaron tanto ¢l método de observacion
sistematica los estudios que la han utilizado para analizar una interaccion
terapdéutica con orientacion cognitivo-conductual. en ¢l cual se registraron
sesiones terapéuticas grabadas para adaptar las categorias conductuales a
este tipo de interaccion. Los resultados que se obtuvieron lograron cumplir
con ¢l objctivo v sc obscervo que las interacciones sce adaptaron a lo
mencionado por Ia teoria.

Por lo tanto. se¢ concluyo que este tipo de estudios pucden brindar
datos precisos sobre las interacciones, ya que con ¢l sistema de categorias
cmitidas.

se puceden analizar todas Ins conductas
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INTRODUCCION

Durante las interacciones, sc da una scric de conductas entre los
participantes, los cuales dirigen su conversacion hacia un determinado
objctivo; por ejemplo, un profesor cjerce su autoridad sobre sus alumnos
para poder utilizar métodos de ensenanza que los llevan al aprendizaje de
los conocimicntos del curso; ¢l sacerdote se basa en sus conocimicntos
teoldgicos v la creencia de la gente para hacer cumplir normas rcligiosas
para el bicnestar comunitario. El terapeuta, por su laclo, utiliza sus
conocimicentos psicologicos para buscar alternativas de solucion a las

demandas de su paciente.

Por esta razon, sc puecde determinar si una conducta seguira a otra,
con mayor o mcnor frecucncia que lo esperado por ¢l azar, ya que la
conducta ticne objetivos especificos para dirigir la interaccion. Cuando
ésta interaccion es sistematica,. como en cl caso del terapeuta, los objetivos
estan  claramente  delimitados vy las conductas que emiten ambos
participantes estan preestablecidas, y uno de los participantes, el
profesional, es ¢l que tienc la autoridad ¥ el que va encaminando a su
receptor a cumplir con el objetivo; a diferencia de una interaccién informal,
que aunque también tiene un objetivo. los medios que se utilizan para

llegar a ¢l no estan establecidos y pucden ser variados.

Por tal motivo, es importante analizar interacciones, para obscrvar
que cuando ocurre una conducta particular en un participante, se puede
activar la frecuencia de una determinada conducta en ¢l otro. Con cl fin de
realizar este tipo de analisis, sc tienc gque llevar a cabo un procedimicnto
previo para contar con los clementos neccesarios para su realizacion. Este

procedimicento va desde obscervaciones informales de la interaccion, hasta
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la claboraciéon dc¢ registros de conductas cstablecidas previamente e
identificadas con un cédigo especifico, para tener la base mectodologica con

la cual poder tener un punto de partida vy asi realizar el analisis mas

preciso.

De aqui parte el objetivo de esta investigacién, ¢l cual fue claborar y
confiabilizar una taxonomia conductual apropiada para realizar un
analisis descriptivo de una relaciéon psicoterapéutica. Sc tomod este tipo de
interaccion debido a que la relacion terapéutica es sistematica, su objetivo
cs especifico, y las conductas quec sc obscrvan son mas apegadas al

objetivo de los participantes.

Por cste motivo, cn el capitulo 1 se realizdé una revision teérica sobre
lo quc es la psicotecrapia, desde la perspectiva de diferentes autores;
ademas, se mencionaron algunos de  los tipos de intervencién
psicoterapéutica quc existen, los cuales varian cn funcién de las visiones
que se ticnen sobre el individuo, la salud y el ajuste del individuo a la
socicdad. De todos estos tipos de intervencion, se escogid la orientaciéon
cognitivo-conductual dado quec su tecoria se basa cn conductas observables
que no dan lugar a la interpretacion del terapeuta, ademas de atribuir la
generacion o mantenimiento del problema a conductas aprendidas, que no
le son funcionales al individuo para la adaptacion a su medio ambiente en

cl presente.

IEn basc al conocimicnto que se¢ ticne sobre la psicoterapia, se
continué haciendo una revision, durante ¢l capitulo 2, acerca del método
cxpuesto por Bakeman y Gottman (1989) para rcalizar una obscrvacion
sistematica. Iiste capitulo describe paso a paso como llegar a hacer

categorias conductuales para realizar un analisis de las interacciones.
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Por consiguiente, cn ¢l capitulo 3 se retoman algunos cstudios en los
que sc analizaron diferentes interacciones terapéuticas que se basaron cn
la claboracién de catcgorias conductuales, con la finalidad de que los
estudios fueran precisos, y por tanto, pudicran scr replicados por los
lectores especializados en ¢l tema. Ademas, la mayoria de los autores
concluye que este método pucde ser aplicado a cualquier tipo de
interaccién, con el objectivo de ver las consecuencias de las conductas de

un individuo sobre su interlocutor.,

Por lo tanto, para cumplir el objetivo de la investigaciéon, se partio de
la base tedrica propuesta por Bakeman y Gottman (1989) para realizar un
sistema de categorias qQue sc adecuaran a la sesién terapéutica con una
orientacion cognitivo-conductual, y quc se utilizé para hacer un analisis
descriptive de la interaccion, con la finalidad de contrastarlo con lo que
marca la teoria, o sea, para observar si la intervencion se apega a los

lincamientos tedricos.

A partir de los resultados obtenidos y la revision teorica hecha, se
puede concluir que la metodologia seguida en este estudio ¢s adecuada
para analizar cualquier tipo de interacciéon, de tipo formal con el fin de
expandir ¢l conocimicnto acerca de las consccucencias de las conductas; vy
en el caso particular de la psicoterapia, el analisis puede servir como

retroalimentacion para el terapeuta acerca de su intervencion.
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Capitulo 1
PSICOTERAPIA

A lo largo de su historia, la psicoterapia ha arrastrado
connotaciones no desecadas tales como mentalista, médica y acientifica.
Mentalista, por basarsc conceptualmente en constructor sobre él aparata
psiquico y ¢l conflicto intra psiquico, poco accesible a la observacion.
Médica, por haber sido en sus origenes un dominio profesional casi
exclusivamente meédico, hasta que autores como Rogers se ocuparon de
reformular la psicoterapia desde la psicologia y para la psicologia.
Acicentifica en cuanto que el proceso de la psicoterapia no puede
describirse operacionalmente. Estas y otras. caracteristicas han
contribuido a que se le considere mas una practica que una disciplina

cientifica aplicada.

La enorme variedad de aplicaciones de la psicoterapia reafirma su
naturalecza multidisciplinar en su practica e interdisciplinar en cuanto a
su objeto. El simil pedagégico ha sido utilizado frecuentemente para
definir la tarca del terapcuta cn términos como los siguicntes: él
terapcuta cnscna al cliente a controlar, afrontar o reducir cicertos
trastornos, mediante la transmision de conocimientos y habilidades que
¢l terapeuta posee o adquicre del cliente, al que educa segan criterios y

valores definidos a priori o interpretados por el terapeuta.

I.a psicoterapia difiere claramente de otros tipos de relaciones

profesionales humanas. Aunque hay similitudes formales entre los

papcles de terapeuta-paciente, y de los expertos-cliente, profesor-alumno,
sacerdote-feligrés, incluso padre-hijo las caracteristicas del terapecuta y

pacientes son. sin embargo particularmente distintas. En su vertiente
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profesional, podemos  definir la  psicoterapia como una- rclacién
profesional cn la que un experto ofrece un servicio a una persona que lo
necesita, de la cual recibe una contra prestacién unos honorarios o un

salario de la entidad quc lo emplea y ofrcce los servicios.

I
independencia, asegurandole al cliente privacidad, confidencialidad y

psicoterapcuta gjerce sus  tareas con honestidad e

necutralidad moral, le presta atencion de acuerdo a las exigencias
técnicas de su quehacer profesional. El terapeuta sirve al objetivo general
de facilitar el desarrollo del bicnestar, la autonomia y competencia
personal del paciente y a los objectivos especificos que se derivan de los

sintomas, malestar y trastornos concretos que sufre.

Aunque la psicoterapia ha sido criticada a veces como una compra
dc amistad, la relacion de amistad entre terapeuta y pacicnte no tienen
por quec darse, muy frecuentcmente no se da, e incluso puede
distorsionar gravemente la terapia, justamente cl papel del terapeuta
consiste en conoccer los limites ¢ implicaciones de su actuacion, para que

ia relacion terapéutica sirva a sus objetivos.

Hudson y Weiner-Davis (1993), scnalan que la terapia implica
intentos deliberados de producir un cambio de punto de vista y/o de
accion, que lleve a la solucién. Tener una buena explicacién sobre la
naturaleza y el origen del problema., tal como ocurrce ¢n ¢! psicoanalisis
(cl cual es ¢l enfoque arquetipico que destaca el papel del insight para
producir cambios), no producc nccesariamente el resultado terapéutico

descado.

Tradicionalmente, la terapia estaba orientada sobre todo hacia el
pasado, buscando cn la infancia del cliente las raices de los sintomas

actuales, Mas tarde. en los anos 60, con la aparicion de la terapia de 1a




conducta, la psicologia del yo, la terapia de la Gestalt, la terapia familiar,
ctc., el presente o “aqui y ahora” se convirtié en un aspecto central en
terapia. Los nucvos cnfoques se centraban cn el presente, sc interesaban
por la genecracion o €l mantenimiento del sintoma en el presente, y por

los datos que pudieran confirmarse en cl presente.

Ahora, la terapia esta evolucionando mas alla de esta orientacion
del “aqui y ahora”, hacia una orientacién hacia cl futuro, a la que no
interesan cémo surgieron los problemas ni incluso cémo se mantienen,
sino que se ocupa de como se resolveran. En la intervencién no hay
diagnésticos correctos o incorrectos, ni tcoria acertada o errénea, sino
solamente datos acerca de qué es lo que funciona o es util en casos
concretos. Un aspecto central de esta tendencia es que se centra en las
fuerzas y capacidades de los clientes, lo que es visto como una forma
mas humana y menos dolorosa de ayudar a la gente que cl antiguo

hincapié en los déficit (Hudson y Weiner-Davis, 1993).

1.1. cQué es la Psicoterapia?

La psicotecrapia cs una técnica dc intervencion psicolégica, en la
quc cada aproximacion tcdrica ha desarrollado un conjunto de técnicas
especializadas para resolver la problematica de los pacientes. En el caso
de la aproximacion cognitivo-conductual, también ha generado sus
propias técnicas y puntos de vista a partir de la practica continua
(Mahoney, 1977; citado ¢n Vargas ¢ |bancez, 2002).

Kleinke (1998), nos da la siguiente definicion de psicoterapia: “la
psicoterapia es una interaccion planificada, cargada de emocion y de
confianza cntre un sanador socialmente reconocido vy una persona quc

sufre. Durante esta interaccion el sanador busca aliviar el malestar v la

“1on TV
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discapacidad del sufridor mediante comunicaciones simbodlicas,
principalmente palabras, pero también a veces mediante actividades
corporales. El sanador puede implicar o no a los familiares ¥ a otras
personas significativas del paciente en los rituales de curacion. A
menudo, la psicoterapia incluye también ayudar al pacicnte a aceptar y
soportar el sufrimiento como aspecto inevitable dec 1a vida que puede ser

utilizado como una oportunidad de crecimiento personal” (pag. 21).

Asimismo, Condrau (1981) indica que la tarca de la psicoterapia es
comprender el sentido del sufrimiento neurdtico, reconocer igualmente
aquellas inhibiciones que sc atraviesan cn el camino del libre desarrollo
del hombre, supcrandolas para facilitar al enfermo la ayuda que lo
capacite para cncontrar nuevamente la ruta. Dentro del proceso de la
psicoterapia, se trata de algo mas que de la solidaridad entre alguien que
ayuda (terapeuta) y alguien que precisa de cesa ayuda (paciente). Por
psicoterapia, hay que entender aquella relaciéon interhumana mediante la

cual ¢l interlocutor logra su propia y adecuada madurcz.

Por otra parte, Garske y Jay (1988}, argumentan que los modelos
de psicoterapia consisten en un conjunto relativamente formalizado de
conceptos interrclacionados o representaciones de la realidad. Los
modelos suministran un plan detallado para organizar y seleccionar
informacion, que pucden scr Gtiles en la estructuracion de la concepcion
que el terapeuta tiene sobre la naturaleza de una disfuncion psicolégica

en particular y su tratamicento.

Los modclos de psicoterapia asocian los resultados terapéuticos
positivos con ciertos procesos o principios del cambio conductual o de la
personalidad. Para el terapeuta  de orientacion  psicoanalitica. los
determinantes de  las  disfunciones psicolégicas  incluven conflictos

inconscientes y recuerdos reprimidos de eventos enraizados en el fondo
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de las experiencias pasadas; cn contraste, el terapeuta de . conducta
acentuia la conciencia, los factores ccntrados en el presente, los
aprendizajes erroncos y la auscncia de habilidades necesarias, los
eventos sociales y ambientales constituyen la matriz de la influencia y el

control, y son integrantes del tratamicento (Garske y Jay, 1988).

Condrau (1981) senala quc la psicoterapia se lleva a cabo mediante
el lenguaje. Hablar, escuchar y callar son los tres componentes de la
accion psicoterapéutica. El dialogo es aqui ¢l tinico instrumento de
nuestra actividad; todos los demas recursos que pucdan ser
eventualmente precisados cn el curso del tratamiento sirven sélo de
apoyo, o para facilitar la comunicacion oral. El enfermo habla con el
psicoterapeuta, pero también consigo mismo; de su propia biografia
extrac aquellos sufrimientos, decepciones, inhibiciones, maltratos c¢
igualmentc alegrias, recrcando mediante cl relato una coyuntura que, a

su debido tiempo, no fue satisfactoriamente recalizada.

Bastine (1982; citado en Avila y Poch, 1994) ha delimitado la
psicoterapia respecto de otras formas de tratamiento basandose cn tres

aspectos:

= La psicoterapia utiliza medios psicologicos que se refieren al
saber psicologico.

* La utilizacion de cstos medios se hace de forma profesional;
es decir, por personal cientificamente formado que procede
de forma intencional y persiguiendo un fin, y que justifica y
evalila su actividad de mancra cicntifica.

* Se trata de personas psiquicamente trastornadas.

los autores Avila v Poch (1994), han definido la psicoterapia

extensiva v estructuralmente de la siguicente manera:




Un conjunto dc sistemas 1edricos, técnicos v aplicados, de
caracter interdisciplinar e¢n  cuanto a sus  objetives v
multiprofesional en su practica, derivados de modelos tedricos y
de investigacion de diferentes ciencias vy que tiene como
finalidad principal la resolucion, por medio psicologico, de los
trastornos del comportamiento yv/o la induccion de cambios
cstables en los diferentes niveles de expresion de la conducta en

orden dcel bicnestar biopsicosocial de los individuos.

Reisman (1988; citado ¢n Avila y Poch, 1994), por su parte, hace

una clasificacion de psicoterapia basandose cn cuaitro cjes:

1) La psicotcrapia definida por sus objctivos, en la que la psicoterapia
es vista como un mdétodo de tratamicnto que intenta aliviar los
trastornos de naturaleza psicolégica.

2) La psicoterapia definida por su procedimicnto. Sc trata de describir
la psicoterapia como una scric de procedimicntos psicolégicos,
generalmente estructurados on torno a la comunicacion verbal
como un mecétodo para la modificacion de los desajusies de la
personalidad.

3) La psicotcrapia definida por caracteristicas de los profesionales que
la cjercen.

4) La psicoterapia definida por la relacién. La psicoterapia cs
identificada como una clase de relacion interpersonal en la que se
dan experiencias Gnicas de aprendizaje social. interacciones y
activaciones emocionales singulares, experiencias de crecimiento

personal, etcétera.

La psicoterapia incluye los factores de tratamicnto en los que cl

terapouta intenta resaltar la comprension que ¢l paciente tience de si
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mismo, tanto en la vertiente individual como en la de familias o grupos.

l.a finalidad principal de la psicoterapia es tanto el incremento de la
auto-comprension que el paciente tiene de si mismo, a través de los
métodos de comunicacién que facilita el terapcuta como un logro de
cambios especificos ¢n la conducta.

l.a psicoterapia es un procedimiento de¢ ayuda, no un
procedimiento de curacion, es un conjunto de medios para facilitar el
desarrollo del cambio descado mas que el camino para conscguir un
cambio total y permanente. L.a psicotcrapia puecde llegar a su final bien
porque cl paciente haya logrado un progreso substancial en sus objctivos
v haya devenido apto para controlar su propio proceso de desarrollo, bien
por que sca improbable que los esfuerzos que requiere la continuacion de
la psicoterapia justifiquen los progresos que se esperan, lo que en ultima

instancia e¢s una exigencia ¢tica para todo terapeuta.

Bastinc (1982; citado en Avila y Poch, 1994) ha formulado criterios

que deben cumplirse para que pueda hablarse de psicoterapia:

1. Quc csté basada sobre una tcoria cientifica de la personalidad y
SUS trastornos.

2. Que se funde sobre una teoria cientifica de la modificacion de
conducta de tales trastornos.

3. Que presente evaluaciones empiricas de sus efectos, positivos o
negativos.,

4. Que actiic sobre trastornos del comportamicnto o estados dec
sufrimiento considerados necesarios para la intervencion.

5. Que sca practicada por personas formadas y competentes.

Algunos autores han subrayado la importancia de la flexibilidad

con el terapeuta debe interpretar las exigencias tedricas v de método de
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un determinado sistema, en funcion del sujeto y ¢l problema- concreto en

que interviene.

Hudson y Weiner-Davis (1993), destacan dos cjes para diferenciar

los enfoques terapéuticos:

a)

bh)

£l papel activo versus pasivo del psicoterapceuta. El terapeuta
activo dirige las asociaciones, aporta aspectos de su propia
experiencia, emplea tacticas de entrenamiento para el paciente. El
terapecuta pasivo interpreta o refleja las producciones del paciente;

El énfasis en los procedimientos técnicos que utiliza el terapeuta
versus la relacion interpersonal como la téenica principal que

facilita el terapeuta en cuanto agentes de cambio.

Parloff (1967) ha ensenado que los psicoterapcutas dificren tanto

en los objetivos tltimos como en los intermedios. Los objetivos tiltimos de

la terapia implican visiones globales sobre los individuos, la salud y el

ajuste del individuo a la sociedad. Los objetivos intermedios estan

relacionados con la reduccion de los sintomas, restaurar niveles previos

cfe Muncionamiento personal, que sc han visto alterados y un sinfin de

aspectos concretos.,

Existen diferentes modalidades y fines de la psicoterapia que son:

Finalidades Psicoterapia

e

ye

i

Conocer y resolver conflictos inconscientes | Tratamiento

Psicoanalitico
Ayudar a la auto-aceptacion Terapia No directiva
Integrar sentimientos en conflicto Terapia Gestalt

Dar significado a la existencia Terapia Existencial




e Reestructurar patrones de ideas negativas | Terapia Cognitiva

‘¥ Eliminar ideas irracionales Terapia Racional
Emotiva

‘P Aprendizaje de técnicas de afrontamiento Terapia de Conducta

en situaciones de estrés

En términos de cstos cjes, podemos esbozar una definicion de
psicoterapia como un conjunto de sistemas tedrico-téenicos aplicados, de
caracter interdisciplinar en cuanto a sus objetivos y multiprofesional en
su practica, derivados de modelos tedricos vy de investigacion de
deferentes cicncias ¥ que tiene como finalidad principal la resolucién por
medio psicologicos de los trastornos de comportamiento y/o la induccién
de cambios estables en los diferentes niveles de expresion de la conducta

en orden del bicnestar biopsicosocial de los individuos sociales.

Wampold (2001) reafirma lo mencionado por los autores antes

citados, al dar la siguiente definicion de psicoterapia:

“La psicoterapia cs un tratamiento  principalmente
interpersonal que esta basado en principios psicologicos ¢
involucra un terapcuta entrcenado y un cliente que tiene un
desorden mental, problema, o demanda; se propone que el
terapeuta sea el correctivo del desorden, problema o demanda
del! cliente; ¥y eos adaptado o individualizndo para el cliente

particular y su desorden, problema o demanda” (pag. 3).

La psicotcrapin est¢ definida como un tratamiento interpersonal
que descarta tratamicentos psicologicos que  puceden no involucrar una
interaccion  interpersonal  entre  terapeuta vy cliente, tal como Ia
biblioterapin o desensibilizncion sistematica basada en grabaciones que
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el paciente usa en ausencia de un terapeuta. El término interpersonal
implica que la interaccién acontece cara a cara y asi descarta el conscjo
por tcléfono o interacciones via computadora, aunque no hay
implicaciones de que tales modcelos de interaccion no sean benéficos. El
adverbio principalmente c¢s usado para indicar que las terapias que
emplean actividades adjuntas que no involucran a un terapecuta, tales
como la biblioterapia, oir cintas de rclajacidon, o cgjecutando varias tareas

asignadas, no estan excluidas de esta definicion.

Presumiblemente, la psicoterapia es una actividad profesional que
involucra un nivel minimo de técnica, y consccucntemente la definicion
requiere que cl terapcuta esté entrcnado profesionalmente. Debido a que
In relacion entre el entrenamiento y cl resultado en psicoterapia cs
controversial, la cantidad de entrenamiento no esta especificado, pero en
esto ¢s asumido que ¢l entrenamiento es tipico para terapeutas

practicando una dada forma de terapia.

La psicoterapia tradicionalmente ha sido vista como correctiva, en
que es un tratamiento discnado para remover o aminorar algunas
aflicciones del cliente, y consecuentemente la definicion requiere que el
cliente tenga un desorden, problema o demandan. Ademas, ¢l tratamiento
necesita ser adaptado para ayudar a un cliente particular. El término
genérico cliente es usado en vez del término alternativo paciente debido a

que el segundo es también aliado estrechamente con un modelo médico.

Los tratamientos que no ticnen una basc psicologica estan
excluidos. Puede ser buecno que tratamientos no psicolégicos son
paliativos cuando ¢l cliente y ¢l practicante crecan cn su eficacia. Los
tratamicntos basados on lo oculto, creencias culturales de gente indigena
acerca de la salud y conducta mental, ideas de la Nueva Era (por

cjemplo, remedios herbales), y la religion pucden scr cficaces a traves de
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los mecanismos hipotetizados en el nivel contextual, pero estos no son
psicoterapias y no cestan considerados cn cste libro. Esto no dice que
tales actividades no son interesantes para la ciencia social cn general y
psicolégica en particular; simplemente, la psicoterapia, como esta
considerada en csto, esta limitada a tcrapias basadas en principios
psicologicos. Puede producir que la psicoterapia es eficaz debido a que
las culturas del Oeste valoran la actividad en vez de que debido a los
ingredicntes especificos de psicoterapia son eficaces, pero quc no altera

cual psicoterapia scria definida.

Finalmente, es requerido que el terapeuta proporcione el
tratamiento a ser efectivo. En el modelo contextual, los terapeutas creen
en que la eficacia del tratamiento es necesaria (Wampold, 2001).

Para concluir, podemos sugerir una definicién de psicoterapia
como: l.a psicoterapia consiste en una relaciéon impersonal entre por lo
menos dos participantes, uno dc los cuales (el terapcuta) tienc un
cntrenamiento vy experiencia especial en el mancjo de problemas
psicologicos. El paciente es un cliente que experimenta algiin problema
en su ajuste emocional, conductual o interpersonal y ha iniciado la
rclaciéon con el terapeuta, con cl fin de resolver su problema. la relacién
terapdéutica es una alianza de ayuda, pero con propdsitos bien definidos,
cn la cual se utilizoan varios métodos, en su mayor parte de naturalcza
psicolégica, con el objeto de provocar los cambios que el cliente desea y el
terapeuta apruebn; estos métodos sc basan en alguna teoria formal
acerca de los problemas psicologicos en genceral v de 1a queja especifica

del paciente en particular,
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1.2. Tipos de Psicotcrapia

Como argumentan Avila y Pocly (1994}, el término psicoterapia
abarca formas muy diversas de intervencion, tales como la psicotcrapia
de grupo, la terapia familiar, la terapia de juego, ¢l psicodrama, ademas
de las psicoterapias individuales mas conocidas (psicoanaliticas.
existenciales, cognitivas, ctcétera). La naturaleza esencialmente verbal de
la psicoterapia ha sido utilizada para distinguirla de las terapias de base
conductual, que ponc el énfasis en las tarcas y buscan su respaldo en la

experimentacion animal y humana sobre los procesos de aprendizaje.

1.2.1. Terapin breve centrada en los problemas

En 1966, ¢l Mental Research Institute (MRI) inicid un proyecto de
terapia breve. John Weakland, Richard Fisch, Paul Watzlawick y otros,
trabajaron con un limite prefijado de 10 sesiones. Una directriz de su
trabajo cra que debian intentar resolver cl problema presentado cn vez de
producir insight. Los esfuerzos dcl grupo por estableccer métodos
especificos para promover ¢l cambio les dicron la reputacion de pioneros
cn ¢l campo de la psicoterapia. IEste modelo de tratamicento sc llama
“centrado en los problemas” porque los terapcutas que lo aplican
intentan aliviar sdolo las quejas especificas que los clientes llevan a la
terapia; los problemas sc ven como dificultades entre las personas mas

que como algo que surge desde cl interior de los individuos.

l.os tedricos del MRI senalan que a veces los intentos de los
terapeutas por hacer cambiar a los clientes pueden producir un efecto
opuecsto al descado. En consecucncia, los terapeutas del MRI adoptan a
menudo una postura pesimista ante la posibilidad o descabilidad del

cambio. Si se centran en algan cambio, tienden a advertir a sus clientes
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ue “vayan despacio”, o que sélo introduzcan cambios pequetios, o que
q AL

estén atentos ante posibles recaidas (Hudson y Weiner-Davis, 1993).

Small (1997) divide cn scis rubros el procedimiento basico de

terapia breve, los cuales son:

[F]

Identificacion dcl problema presente. La concepcidén por parte del
terapeuta de un conjunto de formulaciones y de cxpectativas

conceptuales, que la historia personal del paciente confirmara,

modificara o desvirtuara.
Reconstruccion _de _la_ historin. Busqueda de datos que

esclarezcan las cxperiencias personales y permitan la
reformulacion del diagnostico, cllo exigira sacar el maximo de
provecho de la cntrevista inicial, y que el terapeuta posea
habilidad suficiente para facilitar la comunicacion.
Determinacion_de las relacignes_causales. Consideracion de las
probabilidades de sobredeterminacian.

Eleccion de la intervencion a_adoptar. Una vez identificadas las
causas dc los sintomas, sc procede a la anulacion de las mismas.
£l terapcuta cstablecera rapidamente cuales son los factores que
requicren cambios o que se presentan a los mismos con mayor
facilidad. las intervenciones pueden consistir en operaciones
verbales, u otro tipo de medidas adicionales que se encuentran al
alcance del terapeuta. Se consideran primarias las
intcrvenciones que se fundan csencialmente en la comunicacién
verbal entre ¢l paciente v ¢l terapeuta, y secundarias o
adicionales rodas la demas.

Elaboracion de¢l problema. El logro o el refuerzo del aprendizaje

de una nucva conducta vy la extincion de las formas ncurdticas

de adaptacion.
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6. La_finalizacién del tratamicnto. La toma dc medidas para

asegurarse de que el paciente abandona definitivamente el
consultorio cn poscsion de una transfercncia positiva cultivada,
y con la clara comprension de que sera bienvenido en cualquier

momento en que decida regresar.

Del modelo de terapia breve dependen los modcelos de intervencion
en crisis, en los cuales Small (1997) desarrollé una intervencién en seis

sesiones.

En la primera sesiéon se explica claramente al paciente que el fin de
la ayuda que sc le da es cl de evitar la hospitalizacién, y se le anuncia
que el tratamicnto es necesario, para cllo durara secis sesioncs. Se
registra la historia del pacicnte, con atencion a los factores precipitantes
de la crisis presente y de los otros episodios anteriores. Se emprende una
tarca de apoyo activo: comprension, simpatia hacia la situacién del
paciente, espcecificamente en lo referido a la angustia, su desorientacion y

su desorden.

El modelo de Small (1997) es unico por sus rasgos: al mismo
tiempo que se realiza la primer sesion, un asistente social que forma
parte del equipo terapéutico cntrevista a la familia del paciente y,
mientras ecste se encuentra todavia c¢n consulta, comunica
teleféonicamente al terapeuta todo dato importante que haya podido
recabar c¢n tormo a la historia del enfermo u otros factores relacionados

con la situacién actual.

Las decisiones que se tomen con respcecto de la necesidad de
introducir cambios cn la situacion hogarena no se fundaran sélo cn los
informes que brinde ¢l paciente, sino también en las impresiones que

acerca de la misma recoja cl asistente social en las entrevistas que, al
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mismo tiempo, tendra con miembros de la familia. El programa
terapéutico a desarrollar en las siguicntes sesiones scra consecuencia del
csclarecimiento de la historia y de la mcjor comprension del entorno del
paciente. El terapeuta identificara para el paciente las modalidades de
reaccién ante personas y acontecimientos que ¢éste adopte y que scan
capaces de iniciar futuros cpisodios agudos. Guiara al pacicnte tanto en
el rcconocimiento de las mismas como en la aceptacion de soluciones

sugeridas.

La tercer scsion comienza con nuevas afirmaciones de que se
observan adelantos cn la salud y en la capacidad del paciente para
superar sus problemas. Esta sesion se concentra en cl esclarecimicnto de
la dinamica causal de la enfermedad y en cl refuerzo de la habilidad del
paciente para advertir sus sintomas de angustia. Sc le ayuda a exprcsar
sus sentimientos, ¢l peso de la conversacion puedce trasladarse a factores
precipitantes de la crisis a situaciones de la vida prescnte.

Tambic¢n la cuarta sesion y las subsiguientes sc¢ inician con la
reafirmacion de que se observa la mejoria y aumento del dominio en el
paciente. Se pasara revista a los esfuerzos llevados a cabo por él en la
prescnte practica de sus nucvas técnicas para cnfrentar situaciones.
Cuando se hayvan producido fracasos en e¢sta practica se investigaran las
razones correspondientes. Sec preveran las situaciones de tension que
tengan que producirse necesariamente, y se ensayara la actuacion que
tendra el paciente ante las mismas. Sc estima que ¢éstos censayos

constituven un procedimiento de importancia extrema.

Ante la terminacion del tratamiento, se establece una relacion
duradera entre ¢l paciente v la clinica mediante ¢l expedicente, ¥ de
insistir ante el primero que la segunda costara a su disposicion en caso de

que surjan nuevas crisis. El clemento central de este modelo es el hecho
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de que se encare en quipo el tratamiento breve de pacientes sometidos a
dificultades agudas.

Por lo tanto, cl objetivo explicito de la intervencion cn crisis es la

vucita del pacicnte a su cstado anterior a la crisis (Small, 1997).

De acuerdo con Fiorini (1992) una terapia breve nccesita
instrumentar una amplia gama dec rccursos susceptibles en principio de
abarcar los diversos niveles de motivacion, lo que significa no solo
dirigirsc a las motivaciones primarias sino también a las sccundarias.
Con lo cual sc pucdce lograr, mediante el csclarccimiento de aspectos
basicos de la situacion del paciente, un fortaleccimicento de la capacidad
de adaptacion realista, de discriminacion y rectificacion cn grado variable

dc significaciones vividas.

La maxima ecficacia dec una terapia breve, como lo menciondé Small
(1997) ¥y que esta dcec acuerdo con Fiorini (1992), decpende de la
elaboracion por un cquipo asistencial, de un programa unitario de
tratamiento que coordine cstas diversas técnicas cn una accién total,

hilvanada dec una psicodinamica coherente.

1.2.2. Psicoterapia psicodinamica

El enfoque psicodinamico de la terapia utiliza las motivaciones y
conflictos inconscientes en la busqueda dc las bases de la conducta.
Asimismo, se apoya en gran medida del analisis de la experiencia pasada.
El compendio de la perspectiva sc ecncuentra ¢n la terapia psicoanalitica
de Sigmund Freud. La tcoria psicoanalitica recprescenta la contribucion
mas amplia al campo de la personalidad. Lo que comenzé con una

corriente  vacilante de  ideas polémicas basadas en unos  cuantos
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pacientes neurdticos vieneses, se transformé en un raudal que cambié
para siecmpre cl rostro de la teoria de'la personalidad y la practica clinica

(Phares, 1999).

El psicoanalisis postula que el contenido del inconsciente es
diametralmente opuesto al contenido de lo consciente, de hecho se utiliza
una seric de defensas tales como la formacién reactiva, el
desplazamicnto, la racionalizacion y la sublimacion, para enmascara
cualquier material conciente que pudiese filtrarse a través del muro de la
represion. De esta manera cl énfasis dominante se centra cn los
proccdimicentos técnicos, referidos a veces en la literatura psicoanalitica

como apoyo dcl cgo y analisis decl ego (Mahoncy, 1988).

EEn términos generales, la meta del tratamiento psicoanalitico es
ayudar al pacientc a pensar y a conducirse en forrmas mas adaptativas
por medio de una mayor comprension de si mismo. En teoria, cuando el
pacicente comprende las verdaderas razones (con frecuencia
inconscientes) por las cuales se siente o actia en formas no adecuadas y
comprende que cstas razones ya no son validas, entonces no tendra que

seguir conduciéndose de esta mancra.

Sin embargo, no es suficicnte que cl terapcuta describa el material
inconsciente quc pudiera constituir cl origen de los problemas, sino que
cl paciente tiene que recalizar estos descubrimicentos por si mismo con la
ayuda y guia dcl terapcuta. Por lo tanto, las metas principales de la

terapia psicoanalitica son:

1. I.a captacion (insight) intelectual y cmocional de las causas
fundamentales de la conducta del paciente v de sus problemas, v
2. Kl trabajar *al fondo de” o claborar las implicaciones de esta

caplacion (insight).
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“Volver consciente lo inconsciente” es un proceso gradual que
ocurre a lo largo de muchas scsiones analiticas, alguiinas de mayor tono
emotivo que otras. Este esfuerzo continuo de autoexploracion a menudo
s¢ ve entorpecido por callejones sin salida, pistas falsas y un sin fin de
defensas psicolégicas urdidas por el paciente para ecvitar traer a la

conciencia algunas verdades que ha guardado ocultas durante un

periodo largo (Bernstein, 1986).

1.2.3. Psicoterapia centrada en el cliente

Se basa en que la persona cs la mejor fuente de informacién acerca
de si misma y, por lo tanto, los miembros decl movimiento centrado en el
cliente dependen ¢en gran medida de los auto-informes como la principal
fuente de informacion, en lugar de utilizar las inferencias derivadas de
los datos de prucba o de obscrvaciones relacionadas. Dado que las
personas reaccionan al campo como lo experimentan y perciben, el
campo perceptual ¢s la realidad; esto conduce a la conclusion de que el
conocimiento objetivo acerca de los estimulos no es suficiente para
predecir la conducta, ¢l clinico debe saber algo acerca de la conciencia de

la persona con respecto a los estimulos (Phares, 1999).

1.2.4. Psicoterapia existencial

Los existencialistas hacen varias afirmaciones acerca de la
naturaleza humana, la mas basica es la busqueda del significado v, a
través de la imaginacion, la simbolizacion y el juicio, se lleva a cabo esta
busqgueda e¢en una matriz de participacién en la sociedad. Una faceta

crucial de la personalidad es la toma de decisiones, que recurre al mundo
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tanto de los hechos como de las posibilidades; asi, la personalidad no es

solo lo que uno es, sino también lo que uno se podria volver.

La toma de decisiones implica un conjunto de clecciones
inevitables: uno pucde clegir el presente (el status quo), que representa
falta de cambio y un compromiso con ¢l pasado. Esa cleccion conducira a
la culpa y remordimiento acerca de las oportunidades perdidas. Pero
también sc puede clegir la alianza con cl futuro, la cual impulsa a la
persona hacia ¢l futuro, con una ansiedad que se deriva de Ia
incapacidad para predecir y controlar lo dcsconocido. Dichas
expericencias de culpa y de ansiedad no se aprendcen, sino que son partc
de la esencia dc la vida, requicre de valor elegir el futuro y sufrir las
ansicdades incvitables que implica tal eleccién. Pero una persona pucde
cnicontrar ese valor teniendo fe en si misma rcconocicndo que clegir ¢l
pasado conducira de manera inevitable a una culpa que es incluso mas

terrible que la ansiedad.

Asi, la meta de la terapia consiste en ayudar al individuo a
alcanzar un punto en el que se pucdan gjercer de manera responsable la
concicncia y la toma de decisioncs. A través de la terapia, los individuos
decben aprender a aceptar la responsabilidad de sus propias decisiones y
a tolerar la ansiedad que se acumula a medida que avanzan hacia el
cambio (Phares, 1999).

La terapia vivencial ccha mano de presupucstos de la filosofia
existencial, para un analisis reflexivo, permitiendo llegar a una
comprension fenomenologica del existente. Tal abordaje psicoterapdéutico
ticne como principio basico la comprension del cliente en su totalidad y
no como una coleccion de partes, particnde de su propio angulo.

Refiricndose al hombre como creador de si mismo y de su mundo. Su
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objetivo es descifrar pawrones de comportamiento para llegar entonces al

proyecto o imagen que el individuo tienen de si mismo.

Particndo del principio de que, para actuar, el hombre nccesita
cstablecer proyectos, el trabajo de la terapia vivencial determina su

proyccto original o, si se prefiere, su auto imagen creada.

Acompanando la vida de una persona tal como ella la declara,
hasta sus ultimas consccucncias, llegaremos al proyeccto original. Esto ¢s
el terapeuta, vista como un compancro cxistencial en el intercambio de
idcas, cn cl cuestionamiento de valores y metas personales, comprende el

mundo vivencial del cliente, hacicndo que el también lo comprenda.

Asi, ¢l principal objctive de la psicoterapia existencial es
proporcionar una maximizacion de la autoconciencia para favorecer un
aumento del potencial de leccidn; es proporcionar una ayuda cfectiva al
cliente cn el scntido que sc descubra y su auto-guia.

Existen algunas ctapas del proceso terapéutico que a groso modo

se relacionan entre si:

Inicialmente, existe una desorganizacion del contenido expresado
por el cliente: liberacion de las formas inauténticas del vivir. }-ldy una
descripcion de la problematica, con una actitud gencralmente bastante
critica con rclacion a la auto-imagen, no habiendo aun concicntizacion de

que sc es responsable por los propios problemas.

Posteriormente, cxiste lo que se denomina exploracion del
problema. Este scgundo momento se caracticeriza por el descubrimiento
de nuevas formas autenticas de existir. Surge un cuestionamicnto de

valores v una consccucnte busqueda de aquellos que mas conscientes
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con su modo actual dec vida, las contradicciones aparccen nitidamentec y
hacen que el cliente necesite obtener un lenguaje mas conciente del yo,

para evaluar mcjor su comportamiento.

Como es la expericncia ¢l punto mas importante de cste trabajo, el
énfasis solo pucde estar focalizado en el momento prescente. El presente
no cs algo estatico, que contiene ¢l pasado y cl futuro percibidos por la
persona. No hay negacion del pasado (historia) o del futuro (proyecto),
estos solamente son valorizados cn la medida en que cstan actuando en

el presente (Saldana, 1989).

1.2.5. Psicoterapia Gestalt

En la terapia Gestalt, ¢l énfasis se coloca en la experiencia presente
y en la conciencia inmediata sobre la emocion y la accion. Estar en
contacto con los propios sentimicntos reemplaza la busqueda de los
origenes de la conducta. Los problemas existenciales que se expresan cn
un fracaso para cncontrar significado en la vida han surgido dentro de
una socicdad tccnologica que separa a las personas de si mismas. El
verdadero significado de la vida sélo se¢ puede encontrar en la experiencia
inmediata de las cmociones. La terapia Gestalt promete restaurar el

equilibrio adecuado (Phares, 1999).
La terapia Gestalt ha tomado dos conceptos de la teoria Gestalt:

1. Su dcfinicion de Gestalt, entidad constituida por las rclaciones
dinamicas entre una forma y un fondo, que permite a la persona
organizar sus percepciones en un todo. Concepto quc incluye Ia

alternancia de contacto y retirada, y ¢l caracter innato de la

N
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necesidad gue tienc el individuo de organizar su experiencia segun

sus neccsidades.

Petit (1987) se reficre a dos niveles diferentes de Gestalt: por una
parte la Gestalt de la personalidad, la totalidad que sc manifiesta en la
realizacion de si mismo y que necesita la reintegracion de las partes que
habian sido aisladas dc la pcrsonalidad. Por otra parte, la Gestalt del
comportamicnto, la totalidad que emerge cuando una tareca emprendida

ha sido llevada a buen término.

2. El concepto de Gestalt no terminada, que implica que una persona

no pucde cstar disponible para otro tipo de experiencia hasta que
haya llevado a término las experiencias incomplctas de su vida. En
tanto la Gestalt no esté terminada, la persona la reproducira
compulsivanicnte, y constituira un  esquema repetitivo  de

comportamicento.

Este concepto de Gestalt expresa bien el proceso del ser humano:
tiene en cucnta la necesidad del organismo cn su totalidad, su desco de
realizacion que dara el impulso inicial hacia la relaciéon con el entorno.
Este crecimicnto implica la participacion del individuo en tanto que es
sujcto conscicnte. De Gestalt en Gestalt, éste bebe de su entorno lo que
cs neccsario para su subsistencia e integra aquello de lo que tiene
nccesidad para desarrollar v ampliar su campo de conciencia y de
experiencia. La terapia Gestalt considera que una persona sana es
aquella en la que se desarrolla de forma permanente y sin trabas un

proceso de formacion y posterior de Gestalt {Petit. 1987).




1.3. Psicoterapia cognitivo-conductual

argas e Ibanez (2002) indican que la psicoterapia, desde el punto
de vista dc la aproximacién cognitivo-conductual, tiene una scrie de
vertientes. [En esencia, se considera la conducta problemadatica igual que
la conducta funcional. EEs decir, que tanto una como la otra estan regidas
por las mismas leyes de la conducta. Ambas son una conducta
aprendida. Y si la conducta patolégica cs aprendida, puede ser
modificada a través del mismo proceso. Por lo tanto, cuando un psicélogo
cognitivo-conductual se enfrenta a un pacicnte, hace una evaluacion de

la que se desprende que el paciente:

¢ Tiene un exceso de conducta. Por ejemplo, una obsesion
compulsiéon es una conducta que sc da en exceso.

‘W Tiecne un déficit de conducta. Por gjemplo, no ticne habilidades
sociales o las suficientes para afrontar la problematica actual que
se le presenta (Goldfried, 1992; citado en Vargas e Ibanez, 2002).

W Tiene una vision distorsionada del ambicnte que le rodea. Es decir,
que su mancra de ver las cosas le causa problemas. Por ciemplo,
es muy perfcccionista vy sufre cuando se enfrenta a una persona

con defectos.

En este mismo scntido, esta aproximaciéon psicoterapéutica ticne
una secrie de recursos para resolver la problematica del paciente. Para los
dos primeros puntos mencionados, sc¢ ticne un armamento de técnicas
derivadas de la psicologia del aprendizaje basadas en los cuatro
principales principios, tales como reforzamicnto, c¢xtincion, castigo y
control de estimulos (Skinner, 1975; citado en Vargas ¢ Ibanez, 2002).

lLos procedimicentos de intervenciéon que reflgian una  postura

cognitivo-conductual estan basados en los principios siguicntes:
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1) el organismoe humano responde a las representaciones
cognitivas del medio, no al medio propiamente dicho, 2) esas
representaciones cognoscitivas estan relacionadas con ¢l proceso de
aprendizaje, 3) la mayor parte del aprendizaje humano se comunica
cognoscitivamente, y 4) los pensamicntos, los scntimientos y  las
conductas son causalmente interactivos (Mahoney, 1977; citado en

Kendal ¥ Norton-Ford, 1988).

Esta orientacion parte del supuesto de que la actividad cognitiva
determina ¢l comportamicento, ¥ que cl cambio conductual se haya
mediado por las actividades cognitivas; es decir, la identificacion v la
alteracion sistematica de aspectos cognitivos desadaptativos producira
los cambios conductuales descados. lLa terapia csta disenada para
ayudar al pacientce a identificar, probar 1la realidad y corregir
concepciones o creencias disfuncionales, sc ayuda a los clientes a
reconocer las conexiones cntre las cogniciones, el afecto y la conducta,
junto con sus consccucncias, para hacerles conscicntes del rol de las

imagences y pensamicntos negativos en el mantenimiento del problema.

in gencral, en ¢l enfoque cognitivo-conductual se utilizan
manipulaciones ambicntales, y ¢éstas representan cnsayos feedback
informativos o expcrimentos que aportan una oportunidad para quc cl
pacicnte cuestione, revalorice y adquicra autocontrol sobre conductas,
sentimientos y cogniciones desadaptativas, al mismo tiempo que practica
habilidades cntrenadas (Labrador, Cruzado y Munoz, 1998). Algunos

tipos de psicoterapia cognitivo-conductual son los siguientes:
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1.3.1. Relajacién

La relajaciéon de los musculos a menudo ayuda a la gente que csté
tensa fisicamente, y angustiada cn general. Sc cnsena como una técnica
que requicre que sc tensen y lucgo sc relajen varios grupos de musculos,
vy se anima al individuo a que sienta la difercncia entre la tensidn y la
relajacion. Al principio, los individuos usan los gjercicios de relajacion
principalmente durante la terapia, pero al ir progresando en su habilidad
para relajarse, sc les anima a que se relajen con la vida diaria, incluso en

las situaciones que les producen estrés (Golfried, 1996).

1.3.2. Hipnosis

La relajacién es un ingrediente de la hipnosis; los hipnotizadores
suclen comenzar sus sesiones pidiéndoles a sus pacientes que se queden
mirando un objcto, indicando con voz suave que sus parpados sc cstan
volviendo pesados, que se cstdn  relajando y  estan  quedando
hipnotizados, y que les sera facil realizar las sugerencias del
hipnotizador. Si los sujctos estan dispuestos a ser hipnotizados, se ven
relajados y sofolientos y responden a las indicaciones de prucba del
hipnotizador: postcriormente, afirman que ha habido cambios en sus
sensaciones corporales y afirman que han sido hipnotizados (Golfried,
1996).

1.3.3. Desensibilizacion sistematica

“sta comicnza con la induccion de un estado de relajacion.
Mientras esta relajado, el individuo que tiene un miedo especifico intenso
imagina escenas que se relacionan con ese temor. La desensibilizacion se

1l
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inicia con escenas o imagenes que soélo despiertan un temor leve, v sc
anima al individuo a quec se concentre cn conscrvar cl estado de
relajacion micntras se imagina cstas situaciones; progresivamcente va
imaginando escenas mas perturbadoras, una vez que ha logrado
permanccer rclajado. La teoria en quc se apova la desensibilizacién
sistematica es que la respucesta de relajacion compite con las respucstas

de ansiedad aprendidas anteriormente (Mahoncy, 1983).

1.3.4. Implosién

En la implosion se¢ ponc en contacto al paciente con estimulos que
le provocan temor, y no sc les interrumpe simplemente porque el
pacicnte experimenta un alto grado de tension. Su objetivo es saturar la
sesion clinica de pensamicentos e imagenes atemorizantes, con la
esperanza de quec se extingan las respuestas emocionales que provocan.
La implosion se utiliza para ayudar a rcemplazar ¢l miedo y el terror con

la relajacion (Golfried, 1996).

1.3.5. Terapia aversiva

LLa terapia aversiva es un conjunto de técnicas que utilizan
cstimulos dolorosos y desagradables con ¢l objcto de disminuir la
probabilidad dc que se produzca alguna conducta indescada. La mayoria
de los mcétodos aversivos se basan cn el condicionamiento clasico. Se
uncn los cstimulos que provocan la conducta problenuitica, al estilo de
aviov, con un estimulo nocivo. La tcrapia aversiva también puede
utilizar cl castigo. £n cstos casos, sc da ¢l estimulo aversivo con la mayor

brevedad después de que el cliente lleva a cabo la conducta problematica.




46

Los estimulos nocivos que se emplean en la terapia aversiva por lo
general se presentan cn una de dos formas: clectrochoques o drogas que
inducen nauseas o suprimen la respiracion de manera temporal; también
se han utilizado algunas sustancias quc tiencen alguin sabor u olor muy

desagradable.

Una forma mas novedosa de la terapia aversiva se llama
sensibilizacion encubicrta, y requiere que el cliente se visualice o imagine
determinadas consccuencias aversivas que pudieran acompanar a la

conducta quc no deseca (Bernstein, 1982).

1.3.6. Manejo de contingencias

El mancjo de contingencias sec refiere a la presentaciéon contingente
o rectiro de los reforzadores y cstimulos aversivos que suceden a
determinadas conductas. El  término contingente significa que la
manipulacion de las consccuencias ocurrc si y soélo si ha ocurrido la
conducta que sc planca fortalecer o debilitar. Una ventaja cspecial del
mancjo de contingencias es su flexibilidad. Se puede adaptar a las
necesidades unicas de un individuo o se puede aplicar a las necesidades
comunes de un grupo o hasta de una comunidad. Los procedimientos del

manecjo de contingencias son:

1. El tiempo fuera. Estc es un cjemplo especial de extincién que
reduce la frecuencia de alguna conducta indesecada al retirar a la
persona dc un ambiente donde estén prescentes los reforzadores de
csa conducta.

2. Realizacion de los contratos de contingencias. En éste hay un
acuerdo formal, 1 menudo de forma escrita, entre ¢l terapeuta y el

cliente, en el que establecen las consecucncias de determinadas
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conductas por ambas partes. De esta mancra sistematiza v
organiza la utilizacién de muchos de los métodos que se emplean
para cl cambio conductual.

3. Economias de fichas. Es un procedimiento que sc utiliza para
realizar los principios del mancjo de contingencias con ¢l fin de
alterar una amplia variedad de conductas en una persona o grupo
de personas. Se pucde concebir como un, sistema monctario a
pequena cscala en el cual se les paga a las personas con una ficha
cuando cjecutan determinadas conductas que sc  les hayan
asighado. Esta consistc cn cuatro componentes: a) especificar las
conductas mecta; b) debe haber un intercambio o ficha que los
participantes adquieran si llevan a cabo las conductas meta; c)
deben existir reforzadores de apoyo, que son los bicnes por los
cuales sec intercambian las fichas; d) se deben cstablecer las reglas
de intercambio (Bernstein, 1982).

1.3.7. Modelamiento

El modclamicnto proporciona al individuo demostraciones de la
conducta que nececsita fortalecerse. Con frecuencia, la gente no se da
cuenta de que los habitos controlan gran parte de su conducta, y por ¢so
puede ser muy cficaz mostrarle que hay otras formas de hacer las cosas,
por medio del modelamiento. Asi, se¢ anima al individuo a imitar la
conducta del modeclo, contando con la ayuda de éste cuando sca
necesario: cuando la gente imita la conducta adaptativa de los modcelos,
s¢ fortalecen sus nuevas respuestas por medio del reforzamicnto positivo
(Golfricd, 1996).
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1.3.8. Biorretroalimentacién

f£sta es una técnica cspecializada del manegjo de contingencias,
pero singular por dos razones: la primera es que las conductas que sc
controlan o cambian son las respuestas internas y automaticas que
durante muchos anos sec¢ consideraban completamente involuntarias y
que por lo tanto no se podian someter a la modificaciéon deliberada: en
scgundo lugar, la biorretroalimentacién requicre algan tipo especial que
registre la actividad que interesa y luego la comunique o le proporcione
“retroalimentacion” al cliente sobre esta actividad. La retroalimentacion

se transmite a través de un medio visual o un estimulo auditivo

(Bernstein, 1982).

1.3.9. Terapia racional emotiva

Los principios de la Terapia Racional Emotiva (TRE)} son los
siguientes: Cuando una consecucencia (C) llena de emociones sigue a un
cvento activador (A), pucde parccer que A causé C, pero lo que sucedié es
que las consccuencias emocionales fueron creadas en gran parte por el
sistema de creencias del individuo (B). Por lo tanto, cuando ocurre una
consccucncia indescable, por lo general se puede encontrar su origen en
las creencias irracionales de la persona cuando éstas Disputan de
manera cfectiva (D), al retarlas de una manera racional, las
consccuencias perturbadoras desaparccen y cventualmente dgjan de

presentarse otras veces (Mahoney, 1997).

Un resumen del AIBC de esta terapia cs: los problemas psicologicos
no son provocados por la tension externa sino por las ideas irracionales
aquc las personas manticnen v que los conducen a ordenar, insistir y

dictar que se deben cumplir sus descos para que sean felices. Por lo
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tanto, la mcta de la TRE es acatar estas creencias irracionales, irrcales y
que perjudican a la propia persona ¢ instruir en formas mas logicas y

racionales del pensamiento que no las perturbara (Mahoney, 1997).

La terapia racional cmotiva mantiecnec que los humanos son
criaturas con un propdsito, ¢s decir, que buscan metas, cllos llevan
consigo a hechos o experiencias activadoras, mectas gencrales y
especificas. Casi siempre sus metas basicas son: 1} permanccer vivo, 2)
scr razonablemente feliz y verse libre del dolor mientras sc esta vivo. Sus
sub-metas en la bsqueda de la felicidad incluyen: ser feliz a) cuando se
esta solo, por si mismo, b) cuando sc asocia con otra persona, ¢} cuando
se ven inmersos en una relacion intima con los otros, d) cuando wrabajan

para vivir y ¢) cuando se ven inmersos ¢n actividades recreativas.

Las creencias irracionales dec la terapia racional emotiva son
aqucllas ideas, cogniciones y filosofias que sabotean ¢l logro de las metas

basicas o mas importantes.

La teoria de la personalidad y de los trastornos dec la personalidad
dc la teoria racional emotiva sec inicia al intentar las personas lograr sus
metas en algan tipo de ambiente, encontrandose con un conjunto de
hechos activadores que tiecnden a ayudarles a lograr o bloqucar esas

metas.

La gente ticnde a buscar y a responder a esos hechos a causa de:
a) sus predisposiciones biologicas o genéticas, b) su historia
constitucional, ¢} su aprendizaje anterior interpersonal v social v d) sus

patrones de habitos predispucstos de forma innata o adquirida.

Segun la teoria de la terapia racional emotiva la gente ticne

innumerables crecencias sobre hechos activac é‘}l?‘
TE;JJ
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gjercer fuertes influencias sobre las consecuencias cognitivas,
emocionales y conductuales. Asi, la gente nunca experimenta A sin B y

C, pero mas raramente experimentan B y C sin A.

La gente puede aprender de sus padres, maestros u otras personas
a hacer evaluaciones absolutistas inferencias y conclusiones. Pero los
seres humanos probablemente aprenden con facilidad estas creencias
irracionales, y las recticnen rigidamente porque nacemos con una fucrtce
tendencia a pensar irracionalmente. Mas importante aun cs ¢l hecho de
que la gente aprende a menudo patrones racionales familiares y
culturales, pero despucds los generalizan con exceso, los exageran y se
convicrten en crecencias irracionales. Incluso cn el caso de que todos los
humanos se¢ educaran de forma totalmente racional, la terapia racional
emotiva suponc que algunos tomarian sus patrones aprendido y sus
preferencias  irracionales, convirtiéndolos en demandas absolutistas
sobre ellos mismos, sobrc los otros y sobre el universo en que viven

(Mahoncy, 1988).

1.3.10. Terapia de Reestructuraciéon Cognitiva

Como argumentan Ruch y Zimbardo (1979}, los partidarios de cste
método creen que la mayoria de los neuréticos manticnen su conducta
irracional dcbido a2 todas las cosas irracionales que se  dicen
constantemcnte a si mismos cn una cspecic de mondlogo, cuyos
clementos deben sacarse a la luz. Entre las ideas irracionales mas
comuneces, quc meten al individuo en la cabeza los padres o 1a cultura a la
quc pertenece, figuran las de que es toda una tragedia no alcanzar un
cnorme éxito, que ticne importancia vital que todo el mundo lo quicra y lo
vea con buchos gjos, 0 que uno ticne que apoyarsc en alguicn mas fuerte

que uno mismao.
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El terapcuta ayuda al pacicnte a descubrir qué es lo que se esta
dicicndo a si mismo y a cambiarlo por algo racional, como lo de que cs
posible ser feliz a pesar de incurrir cn la desaprobacion ocasional de los
demas. También alienta al paciente para que “represente como acto” sus

ideas, por doloroso que pucda ser el proceso (Ruch y Zimbardo, 1979).

1.4. Resumen

Durantec cl capitulo sc revisaron varias dcfiniciones de lo que es la
psicoterapia, las cuales coinciden en algunos aspectos generales sobre
ésta, que la describen como una interaccién planificada basada cn
conocimientos psicolégicos por parte del terapecuta, y que se utilizan para
alcanzar los objctivos sobre como solucionar la problematica del cliente.
Todo esto se realiza por medio del lenguaje; Ginico instrumento de la

actividad.

Ademas sc describicron los diferentes tipos o meodalidades de
psicoterapia que tiene su sustento tedrico en  diferentes posturas
relacionadas con la conducta humana, cntre las cuales csta la teoria
cognitivo-conductual, la cual parte del sustento de quc la actividad
cognitiva dctermina el comportamicento. Por lo tanto, se diserfiaron
técnicas especificas para resolver conflictos e¢n base a csto y en funcién

cel concepto que se ticne acerca del comportamiento humano.
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Capitulo 2
ELABORACION DE CATEGORIAS
CONDUCTUALES PARA EL REGISTRO DE UNA
INTERACCION

L.a obscrvacion sistematica es una via cspecifica de acceso a la
cuantificacion de la conducta. Iista aproximacion se refiere tipicamente a
la ocurrcncia cspontanca de la conducta quec sc obscrva cn contextos
naturales. El propdsito consiste de antemano ¢n varias modalidades de la
conducta —cddigos conductuales- y solicitar entonces a los observadorcs
que registren, cada vez que ocurra la conducta, ¢l correspondiente codigo
predefinido. El centro y fundamento de cualquicer investigacion que utiliza
la observacion sistematica es el catalogo de codigos de conducta

desarrollados para un determinado proyvecto.

Los pilares inscparables de la observacion sistematica son: a)
utilizacion de catalogos predeterminados de codigos de conducta, b) por
observadores quec¢ demucstren concordancia. Se necesita una  gran
cantidad de trabajo antes de claborar un sistema de codificacion tutil.
También se hallé que eran nccesarios diferentes sistemas de codificacion
para captar los diversos aspectos de la conducta (Bakeman y Gottman,
1989). Por lo tanto, la observacion c¢s un método importante para medir la
conducta, explorando aspectos dinamicos orientados al procecso de la

conducta que se observa,




2.1. Elaboracién de esquemas de codificacidéon

Seguin  Bakeman y Gottman (1989), el primer paso de una
investigacion observacional es el desarrollo de un esquema de coditicacién,
lo cual constituye una etapa quec requicre tiempo v atencién considerables.
s simplemente la lente mediante la cual se contempla el mundo. Ahora
bien, si esta lente esta cuidadosamente construida v bien formada, deberia
ofrecernos una visiéon mas clara de lo que vamos a observar. Un punto
importante al iniciar c¢l desarrollo de un esquema de caodigos es empezar

con una pregunta clara, para delimitar nuestro objetivo de estudio.

Debido a que no estamos complectamente seguros sobre que sera
importante para nuestra investigacion, Bakeman y Gottman (1989) dicen
que necesitamos comenzar registrando todas las ocurrencias de conducta,
para analizarlas y obtener las caracteristicas mas importantes. Debemos
tomar en cuenta que las categorias quec sc utilicen deberan de contencr
una scparacion de interés para realizar el registro. Con el esquema de
codificacidon, cl proceso que va desde 1a recogida de datos hasta el analisis
¢ interpretacion de datos sera sencillo y lineal. Un esquema de codificaciéon
ticne que llegar a ajustar ideas y preguntas del investigador; sin embargo,
cuando las preguntas dc investigacion se hallan claramente establecidas,
¢s mucho mas facil determinar cuales son las distinciones que deberia

marcar ¢l esquema de codificacion (Bakeman v Gottman, 1989).

Consideramos que cs de gran importancia tener claro ¢l objetivo de
cstudio. dado quc esto facilita en gran medida la elaboracion del esquema
de codificacion, ya que nos permitira solo extracr las caracteristicas

conductuales que nos seran Utiles.
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2.1.1. Esquemas de codigos elaborados en base a un criterio fisico

versus social
con base  lisica. clasifican el comporamicentio con
s en e fisilologia del organismo. rmuientras gue los

CHULIeTIIaS
parur de una buena

lous

claras v catocitdas raie
CSYUCITIAS cull taase social, estudian las conductas @
clasificacion quo depoende mas de las ideas de la mente del mvestigador
QGUE €15 TNCHINSILios G0 Currpo
Fugy wrs esguerns de codificacion basado en un oriterto fisico.
COIIariarnons Laos variasoinnes como una configuracion do Caraclerisucas
otre fegsado onoun criterio social o hariarmos can
El esquems de

Siticins, gy et
ereciera.

e
Corno alegriz, Wistezd., enoo.

conceptos tiafos
coditicacion uasado crpoun orniverio social requiere de una inferencia muacho

TRy Oy (B3aiertiissy NV (Aol nars, 19
tass i itaacios gque presentan jos esguesmmas de codificacion sociales

SO que s decisiones que torgen jus investigadores estaran basadas o
probicima Vono cuentan con  elemenios

clex]
Por 1o tamo. Bakeman v Goruman

withuidies gl natugaless
charos v ciattos para b codifieacion,
(1959 rucncionan qQue cuando se claboran esquemas de codificacion. un

jercicio iy Ut es desoribir cada conducta de la forma mas especifica

cjeaer sed postbile para quue ne dar Jugar 5 ambigtedades.

2.1.2. Codigos mutuamente excluyentes y exhaustivos

lais osquetnas e codificacian deboen ser mutuarnente excluventes s
exbraustivos, estao signitica que solo un eodigo puede asociarse con un
Nteeso praticudar (rnutaierte excluyente) pero gue hay un codigo para
itda cvernnta fexhaastiva), n tmn principio, pucden definirse codigos para

«




54

2.1.1. Esquemas de cédigos elabhorados en base a un criterio fisico

versus social

l.os csquemas con basc [lisica, clasifican ¢l comportamiento con
claras y conocidas raices cn la fisiologia del organismo, mientras quc los
csquemas con basce social, estudian las conductas a partir de una buena
clasificacion que depende mas de las ideas de la mente del investigador

que en mecanismos del cuerpo.

En un csquema de codificacion basado en un criterio fisico,
codificariamos tales variaciones como una configuracion de caracteristicas
especificas, pero en otro basado cn un criterio social lo hariamos con
conceptos tales como alegria. tristeza, cnojo, ctcétera. El esquema de
codificacion basado en un criterio social requiere de una inferencia mucho

mayor (Bakcman y Gottman, 1989).

Las dificultades que presentan los esquemas de codificacidon sociales
son quc las decisiones ue tomen los investigadores estaran basadas o
influicdas por la naturaleza del problema y no cuentan con elementos
claros y exactos para la codificacion. Por lo tanto, Bakeman y Gottman
{(1989) mencionan que cuando sc claboran esqucmas de codificacién, un
cjercicio miuy util es describir cada conducta de la forma mas especifica

que sea posible para que no dar lugar a ambigliedadecs.

2.1.2. Cédigos mutuamente excluyentes y exhaustivos

Los esquemas de codificacion deben ser mutuamente excluventes y
cxhaustivos, osto significa que solo un codigo puede asociarse con un
suceso particular (mutuamente excluyente) pero que hay un codigo para

cada cvento (exhaustivo). Kn un principio. pucden definirse codigos para
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cada evento (exhaustivo). En un principio, pueden definirse cédigos para
cualquier conducta de forma quec se consideren mutuamente excluyentes y
exhaustivas. Por ejemplo, si nos hallamos interesados en la coordinaciéon
del comportamiento vocal y visual durante una interaccién cara-cara
podemos registrar: a) cuando el sujeto A esta mirando; y b) cuando A esta
hablando con su companero/a. IEstos dos cédigos de conducta pueden co-
ocurrir y por lo tanto no son mutuamente excluyentes, pero si
contemplamos su concurrencia mediante un cédigo nuevo o distinto,
podriamos claborar un esquema de codificacidon que constaria de cuatro
categorias: a) A mira; b) A habla; ¢)A mira y habla; y d) categoria nula,

donde A ni mira ni habla.

Hay que tener en cuenta que el tiempo empleado en la codificacién
puede incrementarse en algunos sistecmas debido a la naturaleza de las
decisiones que tiene que adoptar el codificador (Bakeman y Gottman,
1989). El hecho de que los cédigos sean mutuamente excluyentes y
cxhaustivos nos facilita de manera importante la realizacion de los
registros, ya que no dan lugar a confusiones por parte de los observadores

v favorece el entrenamiento dec éstos.

2.1.3. Evoluciéon de un sistema de codificacién.

Rosenblum (1978; citado en Bakeman y Gottman, 1989) describié
las fases iniciales implicadas en la creacién de un sistema de codificacion.
En primer lugar, comenta la importancia del establecimiento de las
condiciones de observacion. [En particular, la situacion clegida afectara a
la diversidad de conductas a aparecer, las cuales, a su vez, determinaran
la complejidad del sistema de categorias. En segundo lugar, sugiere

cmpezar con una obscrvacion informal de la conducta y dijo lo siguiente:
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Es mejor empezar de la forma mas inestructurada posible.
Hay una gran ventaja en comenzar tales observaciones sélo con
un lapiz y un bloc para registrar, dcejando aparte los imperativos
restrictivos que tendran que imponerse después de scparar el
trigo de la paja en cl desarrollo del problema de investigacion. Es
vital empezar a hacer uso de las increibles capacidades de la
mente humana para sintetizar ¢ integrar... Al inicio, ¢l observador
debe simplemente observar, permitiendo que los  sujetos
individuales surjan como entidades scparadas en el grupo y que
los patroncs de conducta emerjan como figuras frente a los
anteccdentes de actividad inicialmente amorfa.

Bakeman y Gottman (1989) sugieren que las descripciones
narrativas c¢scritas son muy uUtiles en la fase inicial. A partir de ellas se
gencra una lista de codigos que sec espera sea el sistema de codificacion.
Un sistema de codificacién puede evolucionar en la medida en que cs
utilizado por codificadores intecligentes. Para hacersec sistematico, se
requiecre que los observadores escriban un indice narrativo de cada sesiéon
de observacidn registrando cualquicr nueva conducta que ocurra y parezca
importante. Entonces, sc les debe pedir a los observadores quec tomen nota
de los contextos en los cuales tiecnen lugar estas nuevas conductas, sus
antccedentes y consecuentes. La nueva conducta puede ser parte de un
comportamiento funcional ya descrito, o requerir una catcgoria para si

misma.

Por lo tanto, no existe otro elemento especifico importante para el
éxito de un estudio observacional como el esquema de codificacion. Y la
elaboracion de un esquema adecuado constituye frecuentemente una tarea
ardua. Deberfa asumirse que implica un eclevado numero de horas de

observacion informal.
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En base a lo mencionado anteriormente por Bakeman y Gottman
(1989), estamos de acuerdo en hacer observaciones narrativas en un
principio, dado que cuando se inicia la elaboracion del sistema de cdédigos,
no conocemos exactamente lo que nos vamos a cncontrar, y las
narraciones que se realizan nos sirven como guia para tener una
aproximacion de lo que nos vamos a hallar y de ahi se puede partir para la

realizacion de los codigos.

2.2. Registro de secuencias conductuales

El registro de secuencias conductuales sugiere dos topicos distintos
pero rclacionados: cuestioncs mecanicas que se utilizan para cl registro de
datos, o bien diferentes estrategias para recoger datos sobre secuencias de

conducta.

2.2.1. Unidades de registro: eventos versus intervalos

Segtin Bakeman y Gottman (1989), antes de scleccionar una
cstrategia particular para el registro, un investigador necesita describir
primero qué unidades utilizara con ¢él. Como vemos cxisten dos
posibilidades: eventos o intervalos. Un investigador podria elegir el
codificar intervalos de¢ tiecmpo, asignando cédigos a dichos sucesivos
intervalos. Esta es una estrategia comuin, pero para muchos propdsitos sc
obticnen datos mas precisos cuando se codifican rcalmente los propios
cventos. En tales casos, los observadores esperan que suceda un evento de
interés. Cuando ocurre uno, cllos lo codifican y quizas también registran

sus tiempos de comicnzo y final.
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JQué es mejor, codificar eventos o codificar intervalos? [Esto
depende del numero de factores que incluya el tipo y complejidad de
esquema de codificacion, la precisiéon deseada para los datos y las

caracteristicas del equipo de registro disponible.

2.2.2, Eventos momentaneos versus duracién

En ocasiones, los investigadores se refieren solo a la frecuencia con
que ocurren ciertos eventos o en qué orden se presentan, y no se
interesan por el tiempo que duran. En ocasiones, la duracién —cantidad
media de tiempo que dura un tipo particular de evento o proporcién de
tiempo gastada para un determinado cvento- si tiene mucho que ver.
Como consecuencia, numerosos autores han encontrado conveniente
distinguir entre eventos momentaneos (0 frecuencia de conducta) por una
parte y estados conductuales (o0 duracién de las conductas) por otra

(Bakeman y Gottman, 1989).

Una forma particular de conceptuar la duracién de los eventos es
tan comun y tan Gtil que merece ser comentada. Con frecuencia, los
investigadores consideran los eventos que codifican como estados
conductuales. Tipicamente, la suposiciéon esta en que la conducta que los
observadores ven refleja alguna organizaciéon subyacente, ¥ en que, en
cualquier momento dado, el nifo, animal, diada, etcétera, se hallaran en
un estado particular. La mision de los observadores es segmentar el flujo
de la conducta e¢n estados conductuales mutuamente excluyentes y

exhaustivos.

La distincién entre cventos momentaneos y de duracién parece
digna de ser tenida en cuenta, debido en parte a las consecuencias que
puecde tener sobre cl registro de datos. Cuando el investigador quiere
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conocer solo el orden de los eventos o como se secuencian los estados
conductuales, entonces los sistemas de registro no necesitan conservar el

tiempo. Sin embargo, si el investigador quiere

también conocer la

proporcién de tiempo empleado en los diferentes estados conductuales,

entonces si necesita registrarse la informacién sobre cl paso del mismo

(Bakeman y Gottman, 1989).

2.2.3. Registro continuo versus intermitente

Casi todas las estrategias que se han descrito son ejemplos de

registros continuos, no intermitentes. La fase de registro continuo evoca

un registrador de cventos, con su rollo de papel y estiletes moviéndose

continuamente, dispuesto a registrar los eventos por su desviacién., Es
un instrumento bastante incémodo, y poco utilizado en investigacion
observacional. Casi siempre los investigadores preficren lapiz, papel y
algun tipo de reloj, o incluso un instrumento clectrénico de registro.
Todavia la fase de registro continuo parece apropiada para las estrategias
antes descritas, ya que los observadores estan continuamente alerta,
prestando atencion, dispuestos a registrar cuando quicra que ocurra un

evento de interés,
conductual, o cuando trascurra un intervalo de

(Bakeman y Gottman, 1989).

2.2.4. Codificacion de eventos

Bakeman y Gottman (1989) argumentan que la
tener en cuenta es la tarea del observador y, sobre
obtiene al registrar un coédigo particular. Cuando

interesan son los que incitan al observador a entrar

o en cualquier momento quc cambic un estado
tiempo especifico

cuestion basica a
todo, lo quec este

los c¢ventos quce
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intervalo de tiempo que trascurre, diriamos que utiliza las estrategias de
codificacién _de eventos para cl registro de datos observacionales. Tales
datos se registran generalmente mediante una lista de control. Los
codigos conductuales se escriben a lo largo de la pagina, en lo alto de las
columnas. Entonces, cuando ocurre un evento codificable, se hace una

marca en la columna adecuada.

En este tipo de registro queda asegurado ¢l requisito basico de los
datos sccuenciales, porque el flujo de la conducta se segmenta en
eventos sucesivos, de forma que no queda ningun resquicio. Sin
embargo; los datos sccuenciales pueden también obtenerse cuando los
observadores simplemente dan cuenta de 1o que sucede, lo que ocurrio
entonces, lo que pasaria después, registrando ¢l orden de los eventos
codificables. El que tales datos se registren como consecuencias o no
dependen de cuan plausible sea la suposicion de continuidad entre
eventos sucesivos, 1o que a su vez depende del esquema de codificaciéon y
de las circunstancias locales que rodean la observacidon. Sin embargo,
mas quc haberse centrado en cuestiones de plausibilidad, pensamos que
seria mejor si los codigos se definicran desde el principio como
mutuamente excluyentes y exhaustivos. Entonces es facil argumentar
que los datos constan de un registro continuoc de cventos succesivos o
estados conductuales (Bakeman y Gottman, 1989).

Obviamente, depende del objetivo de la investigaciéon para saber de
qué forma sc realizaran los registros, pero un medio importante para
cualquier registro y quec es de gran utilidad es videograbar las
interacciones, ya que una ventaja obvia que se tiene es que los eventos
pueden ser interpretados y reinterpretados hasta que los observadores se
sientan seguros sobre cémo han codificado una secuencia particular.
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2.2.5. Registro de tiempos de inicio y fin

Cuando se necesita informacion sobre el tiempo, lo cual significa
generalmente que el investigador quicre obtener una informacién sobre el
presupuesto de tiempo o incluso conocer como los diferentes tipos de
conducta sc hallan coordinados en el tiempo, a los observadores se les
puede pedir que registren no sélo la ocurrencia de un evento codificable,
sino también su inicio y fin. l.a tarca es mas facil cuando los cédigos son
mutuamentce excluyentes y exhaustivos, ya que no se necesita registrar
los tiempos de finalizacién. En tales casos, cl fin de un cédigo esta
implicado por el inicio del otro mutuamente excluyente (Bakeman y

Gottman, 1989}).

2.2.6. Codificacion de intervalos

Para las estrategias de registro descritas, los observadores son
desencadenadores de evento, es decir, estan incitados a registrar datos
siempre que ocurre un cvento codificable. Por otra parte, cuando se
utiliza una cstrategia de codificacién de intervalo (o registro de intervalo),
los observadores son desencadenadores de tiempo, es decir, registran

tipicamente en ciertos tiecmpos predeterminados.

Bakeman y Gottrman (1989), mencionan que tales datos pueden ser
recogidos sin problema con papel y lapiz a través de un formato de lista
de control. Tal como antes se menciond brevemente, los codigos
conductuales cencabezan las columnas desde la parte superior de la
pagina, mientras que las filas que se distribuyen a continuacion
representan los sucesivos intervalos de tiempo. Cuando un evento
codificable ocurre dentro de un intervalo, los observadores colocan una
marca en la fila y columna que corresponde. Incluso aunque los
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observadores puedan mover primero €l lapiz hacia el papel cuando ocurre
el evento, y sean desencadenadores dec evento cn este sentido, el
resultado final es la caracterizacion de intervalos que contiene o no un
evento de interés y, por este motivo, ésta estrategia se denomina

“codificacién de intervalos”.

Sin duda, la consideraciéon fundamental cuando se utiliza una
estrategia de codificacion de intervalos es la longitud clegida de éste. Si el
intervalo es algo mas corto que la menor duracion tipicamente
encontrada para un cvento codificable, entonces se introducira una
pequenia distorsion en los datos. Muchos investigadores que utilizan una
cstrategia de codificacion de intervalos entienden perfectamente bien que
el intervalo establecido no debe ser tan largo que mezcle inicios y finales
de los eventos que se estan estudiando, ya que si lo es, no soélo estimara
de forma imprecisa las frecuenc}as, duraciones y porcentajes, sino que se
distorsionaran las sccuencias conductuales (Bakeman y Gottman, 1989).

En suma, cuando la simplicidad y el bajo costo de instrumentacién
importa mas que la precision, o cuando el intervalo es mas corto que la
mayoria de los eventos codificables y los observadores prefieren marcar o
categorizar intervalos a registrar tiempos de inicio, entonces
probablemente tenga sentido una estrategia de codificacion de intervalos.
Para los demas casos, deberia utilizarse, probablecmente, alguna variante

de codificacion de eventos.
2.2.7. Clasificacién de eventos de forma cruzada.
Una vez quc sc ha detectado un evento codificable, la tarca del

observador c¢s la de clasificar cl evento, es decir, asignarlo a una de las

categorias del esquema de codificacion. Hay una segunda forma de
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codificar eventos que, sin embargo, no requiere ningan tipo de
continuidad entre los que son sucesivos, sino que resulta al ser
aprehendidas secuencias conductuales. Este método no clasifica
simplemente eventos sino que lo hace de forma cruzada, en varias
dimensiones. La cuestién clave de este cnfoque es el esquema de
codificacién. Los tres esquemas utilizados para la clasificacion de
conductas de forma cruzada tienen un orden temporal natural; de aqui
que las cstrategias de clasificar cventos de forma cruzada no sean

necesariamente secuenciales.

2.2.8. Consideraci no iales: muestreo de tiempo.

La esencia del muestreo de tiempo radica cn quc la observacion es
intermitente, no continua. Se muestran breves periodos repetidos no
contiguos dec tiempo, y se registra algo sobre ecllos. No existe continuad
entre las distintas muestras, y por ello los datos que se obtienen no son
generalmente candidatos adecuados para el analisis secuencial. Una
variante del muestrco de tiempo, requiere que los observadores
entremezclen periodos de observacion y periodos de registros (Bakeman y
Gottman, 1989).

Por lo tanto, consideramos que el esquema particular de registro
que sea clegido dependera del problema de investigacion. Sin embargo,
por lo general, encontramos que los registros de eventos, y clasificaciéon
dec cventos de forma cruzada son mas tutiles para el analisis secuencial
que cl registro de intervalos o muestreo de tiempo, estos s6lo nos dan
aspectos generales de conductas que se dan cn un contexto especifico.
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2.3. Evaluacion de la concordancia entre observadores

Bakeman y Gotutman (1989), dicen que la principal razén
conceptual para evaluar la concordancia entre observadores es la de
convencer a los demas acerca de la precision de los datos registrados. La
suposicién consiste en que si dos observadores ingenuos llevan a cabo de
modo independiente una codificacion, esencialmente similar de los
mismos eventos, los datos registrados deberian reflegjar algo mas que un
desco dec agradar al “jefe” por haber visto lo que éste quiere, y algo mas
que una forma Unica y quiza extrana de un individuo de ver el mundo.

La calibracion de los observadores es la razdn practica csencial
para establecer su concordancia, ya que cuando diferentes observadores
se dedican a registrar los mismos tipos de datos, necesitamos
asegurarnos de que dichos datos no varian en funcién del observador; o
sea, necesitamos calibrar observadores con cada uno de los demas, o
evaluarlos a todos respecto a algiin protocolo estandar.

Bakeman y Gottman (1989) afirman que cuando dos observadores
concuerdan independientemente, la suposiciéon normal es que existe, por
lo tanto, precision. Si la primera razén para evaluar la concordancia de
los observadores es asegurar a otros que nuestros observadores son
precisos y nuestros procedimientos replicables, y la segunda razén esta
en calibrar a observadores multiples, la tercera consiste en ascgurarnos a
nosotros mismos, como investigadores, que los observadores estan

codificando lo que querermnos.

Aunque este proceso es de suma importancia para que una
investigaciéon sca confiable, cabe destacar que se requiere de mucho

tiempo de entrenamiento por parte de los observadores para alcanzar la
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concordancia a pesar de tener un buen esquema de codificaciéon, auque

esto ayuda de manera significativa.

2.3.1. Porcentajes de acuerdo

Bakeman y Gottman (1989) mencionan que quiza el que se
encuentra con mas frecuencia, y a la vez ¢l mas enganoso indice de
concordancia de los observadores, es un porcentaje de este tipo, cl cual
se reficre gencralmente al “porcentaje de acuerdo”. Para realizarlo,
primero necesita definirse lo que constituye un acuerdo entre
observadores. Una vez que se han identificado y anotado los acuerdos y
desacuerdos, pucde calcularse el porcentaje de acuerdo o concordancia.

Generalmente sc piensa que los porcentajes de concordancia son
“buenos” si se sittitan alrededor de 90, pero no hay base racional para
creerlo. El problema esta en que existen demasiados factores que pueden
afectar el porcentaje de acuerdo, de forma quc la comparacion entre los

diferentes estudios cs baja.

El argumento mas mencionado en contra de las puntuaciones de
porcentaje de acuerdo es que, dado un particular esquema de
codificacion y una cspecifica estrategia de registro, sc produciria alguna
concordancia por el simple efecto del azar, incluso con observadores que
llevaran los ojos vendados, ¥ ho lo corregirian las puntuaciones de
porcentaje de acuerdo. O sea, €l problema con los porcentajes de acuerdo
esta en que no tiecnen en cuenta la parte de la concordancia entre los

observadores que sec debe al azar (Bakeman y Gottman, 1989).

Scgun nuestro punto de vista, consideramos qque es Gtil usar cl

porcentaje de acuerdo sélo al principio de la investigacion (durante el
—wea by
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cntrenamiento de los observadores), ya que con éste, ellos se podrian dar
una idea de la concordancia que tienen al observar un mismo evento y
asi poder corregir algunos errores; sin embargo, al entrar de lleno en la
investigacion, es mgjor utilizar métodos mas sofisticados que demuestren

que realmente los observadores fueron confiables al registrar un evento.

2.3.2. El coeficiente kappa de Cohen

Un estadistico de concordancia que corrige ¢l azar es el indice
kappa de Cohcn. Este estadistico puedc hallarse entre los mas exigentes,
ya que muestra la concordancia punto-por-punto; ademas, existen al
menos dos razones a favor de un estadistico relativamente exigente como
éste. Primero, la determinacion de la concordancia de los observadores
cumplc mas de un objectivo: para el entrenamiento de los observadores y
cl suministro de un feed-back en su rendimiento, nos hallamos a favor de
un enfoque que requiere la concordancia punto-por-punto. Es lo mismo
que ocurre con la informacién grafica sobre los desacuerdos que
proporciona la tabla kappa. Scgundo, una vez que sc ha establecido la
concordancia a un nivel dectallado, podemos seguramente suponer
acuerdo a niveles menos cxplicitos, y en cualquier caso se requiere un
nivel relativamente detallado para cl analisis secuencial.

Cuando los observadores codifican eventos, cs relativamente
sencillo hallar la concordancia sobre como se codifican las unidades, una
vez que €éstas se han identificado. Kappa es un estadistico resumen que
describe la concordancia respecto a cédmo se utiliza el esquema de
codificacién (no la concordancia sobre las categorias especificas en el
esquema), y que los codigos que definen cada tabla kappa deben ser

mutuamente excluventes y exhaustivos.
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Cuando los eventos sc clasifican de forma cruzada, la unica
diferencia es que hay una tabla kappa para cada esquema de
clasificacion (o dimensién) y que los eventos no detcctados por ambos

observadores no pueden introducirse en la tabla.

Bakeman y Gottman (1989), refieren que el cilculo de kappa se
puede optimizar mediante al menos tres formas. Primero, los
investigadores pueden apreciar algunos desacuerdos (que son mas graves
que otros. Segundo, el calculo de la proporcion esperada por el azar tal
como gencralmente se presenta, utiliza los totales de fila y de columna
(los marginales), pero en algunos casos los investigadores pueden creer
que tienen mejores formas de estimar la distribucion esperada de los
codigos. Tercero, sc puecden utilizar varios observadores —no sélo dos-, y
los investigadores pueden descar un método generalizado para calcular el

kappa entre los diferentes pares.

Cuando nos interesa convencer a otros de que nuestros
obsecrvadores son precisos, podemos muy bien reunir datos de diferentes
tablas de concordancia en una tabla kappa, calculando ¢ interpretando
un Gnico valor de kappa. Esto tienc ¢l mérito de obtener marginales mas
rcalistas. Sin embargo, cuando nuestro objetivo es el de calibrar y
entrenar observadores, querriamos calcular las kappas separadamente
para cada tabla de concordancia, de forma que se obtuviera un inmediato
Sfeed-back (Bakeman y Gottman, 1989),

La ventaja final del kappa de Cohen cs que la propia tabla kappa
ofrece una represcentacion grafica de desacuerdo. La inspeccion casual
revela inmediatamente qué codigos se confundian con frecuencia y
cuales casi nunca. Ademas, la simple inspeccién pucde también revelar

si un observador es mas “sensible” que otro.
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2.3.3. Concordancia respecto al establecimiento de unidades

Cuando la unidad que sc esta codificando es un intervalo de
tiecmpo, los limites de la unidad se hallan determinados por un relgj y no
por los observadores. Siempre es importante dejar muy claro qué es lo
que constituye una “unidad” en cada paso de la tarca de codificacidn.
Cuando se requiere que los observadores establezcan las unidades antes
de la codificacion, deberia prevalecer el sentido comun al describir la
concordancia cn la fijacion de unidades (Bakeman y Gottman, 1989).

En la codificacion de eventos sin informacién sobre el tiempo, se
pueden tcner problemas al no marcar limites de eventos. Si los
observadores sélo anotan la secuencia de eventos, lo que significa que los
datos registrados constan de wuna fila de numeros o simbolos,
representando cada uno un evento particular o un estado conductual,
entonces es mas dificil la determinacién de la concordancia respecto a
limites de las unidades. Los dos protocolos necesitarian ponerse uno al
lado del otro, lo que es relativamente facil cuando la concordancia es
elevada, y mucho mas dificil si no, requiricndo alguna apreciacién en

cualquier caso.

El problema es similar cuando sc codifican en primer lugar los
intervalos de tiecmpo. De nucvo, ¢l cstablecimiento de unidades se lleva a
cabo mediante rclojes, no por observadores. Cuando sc clasifican eventos
dec forma cruzada, sin embargo, necesitamos preguntar en qué medida sc
hallan ambos obscrvadores detectando los mismos eventos. Este es un
segundo caso en quc ¢l porcentaje de acuerdo puede ser un estadistico
atil.
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2.4. Representacion de datos observacionales

Para poder representar nuestros datos observados, es util que se
puedan definir relativamente pocas formas estandar, ya que no soélo
ayudaria a estandarizar la terminologia en relacion con el analisis
secuencial, facilitando asi la comunicacion, sino que también haria mas
faciles los analisis, pudiendo asi disenar y escribir programas generales

de ordenador para dicho analisis secuencial.

2.4.1. Secuencias de evento

La forma mas simple de representar la conducta secuencial es
mediante secuencias de evento. Si el investigador puede definir una serie
de codigos de interés mutuamente excluyentes y exhaustivos, si la
secucncia en la que dichos codigos ocurren puede ser extraida de los
datos que son registrados, y si puede asumirse una razonable
continuidad entre las succsivas categorias, entonces parte (st no toda) de
la informacién que contienen los datos pucde ser representada como

secuencias dec evento.

Frecuentemente es lo mas deseable. Cada linea de un registro de
datos secuenciales de cvento consta simplemente de cédigos para los
diferentes cventos o estados, ordenados tal como ocurrieron en ¢l tiempo.

(Bakeman y Gottman, 1989)

2.4.2. Secuencias de tiempo

Para algunos analisis, puede tener interés la duracion de estados o
eventos especificos de conducta, ya sea porque el investigador qui
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conocer cuanto ha durado en promedio un tipo particular de evento, o
porque desea saber qué proporcion del tiempo de observaciéon se ocupd
en un tipo especifico de evento. En tales casos, la forma en que los datos
se represcnten necesita incluir informacién sobre la duracién de cada

cvento o estado de conducta.

Los datos en secuencia de tiempo pueden representarse de dos
formas: cada simbolo puede significar un sucesivo intervalo de tiempo
(una forma que es facil de leer); alternativamente, el archivo puede
constar de pares de numeros: cl primer namero de cada par representa el
cadigo, mientras que ¢l segundo indica cuantos intervalos ha ocupado la

catcgoria.

Los datos reales registrados podrian contener considerablemente
mas informacién que la que se reflegja cn un evento o secuencia de tiempo
particular. Lo esencial esta en que las secuencias de cvento y de tiempo
son formas de representar aspectos de los datos. Se necesitan para
algunos tipos de estadisticos y para rcesponder a ciertos tipos de
cuestiones (Bakeman y Gottman, 1989).

2.4.3. Datos enmarcados en el tiempo

Se trata de un formato Gtil y con objetivos de caracter general. Una
vez que los datos se han representado de esta forma, un investigador
puecde determinar muy facilmente qué casuisticas pueden presentarse,
como con queé frecuencia co-~ocurren codigos especificos de
comportamiento, o si determinadas catecgorias de comportamicento

tienden a seguir a otras de forma sistematica.
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Scgun lo mencionado por Bakeman y Gottman, (1989), se
selecciona el término “enmarcados en el tiempo®™ para ecvocar la
estructura de una pelicula. La alternativa de datos enmarcados por el
tiempo constituye un modo facil y atil para representar los datos cuando
se registran patrones de cambio; de hecho, los datos registrados ya se

encuentran esencialmente en el formato enmarcado en el tiecmpo.

Las ventajas que pueden dcerivarse de la utilizacién de este formato
son dos esencialmente: flexibilidad y estandarizacion. La flexibilidad del
formato de marco temporal puede ser muy Util, pero una ventaja incluso
méas importante de esta forma de representacion de los datos deriva de la
cstandarizacion que impone. Dada una forma estandar de representar los
datos dc esta manera, pueden escribirse programas generales de
ordenador que calculan no sé6lo frecuencias y porcentajes para los
diferentes cdédigos, sino también una varicdad de probabilidades

condicionales y estadisticos secuenciales.

2.4.4. Eventos clasificados de forma cruzada

Bakeman y Gottman (1989), argumentan quc la estrategia de
clasificacién de eventos en forma cruzada podria resultar en el analisis
secuencial si las grandes categorias utilizadas para clasificar de forma
cruzada cl evento pueden disponerse en un claro orden temporal.
Cuando los eventos estan clasificados de forma cruzada, parece que hay
un Unico modo dc hacerlo: cada linea representa un evento, cada

columna una categoria amplia.

l.os cventos clasificados de forma cruzada mucstran un parccido
formal con los datos que resultan de la temporalizacién de patrones de

cambio. En ambos casos, cada columna representa una categoria
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principal, y la entrada en cada columna muestra cl cédigo observado
actual para dicha categoria. La Unica diferencia radica en que las lineas
en los datos de marco temporal representan intervalos contiguos en el
tiempo, mientras que en los clasificados de forma cruzada representan

eventos no contiguos.
2.5. Trabajos que utilizan categorias conductuales

En un estudio realizado por lLec y Holloway (1990), investigaron
como influia el géncro con respecto al caracter de poder y compromiso €n
interacciones de diadas, partiendo de la hipétesis de que el hombre tiene
mas poder en las relaciones y que las mujeres facilitan la conversaciéon

con concesiones frecuentes.

Se utilizé un sistema de categorias en cl cual los mensajes de alto
poder incluyeron el control, el inicio y las acciones; y los mensajes de
bajo poder incluyeron la abstinencia, busqueda sometimiento y obligar.

Se realizd un analisis secuencial donde se observd que los
aprendices mujeres tuvieron menos mensajes de alto poder que los
hombres y las aprendices no respondian a mensajes de bajo poder con
mensajes de alto poder, mientras que los hombres si, lo cual indica que
los hombres tienen mayor probabilidad de tener el poder en una

interaccion a difercncia de las mujeres.

Por otra partec, Wampold (1984) utilizdé el método antes descrito de
Bakeman y Gotunan (1989) en un estudio para observar la dominacion
en parcjas. Esto se rcalizé en un contexto de interaccién marital para
poder identificar la dominacion en los miembros. Para realizar este
estudio utilizo el analisis secuencial, donde observaba que conductas

aumentaban o disminuian la probabilidad de otra conducta diferente.
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Observé que, por ejemplo, en el caso de matrimonios positivos, se
ilustran una dominacioén paralela entre sus miembros o, en otras casos
donde ocurrian conductas ncgativas de la mujer, con el respecto y la
armonia de los esposos hacia ¢l matrimonio aumentaban las conductas
positivas de ésta; sin embargo, sc da la dominacion en las mujeres
cuando los esposos ticnen conductas positivas. Por lo tanto, es mas
predecible la dominacién de las esposas cuando los esposos tienen

conductas positivas que cuando ella ticne conductas ncgativas.

Por lo tanto, concluyecron que ¢l analizar intcracciones por medio
de registros y con un analisis secuencial, no se limita a interacciones
maritales, sino que se puede aplicar a cualquier interaccion en diadas.
Incluso la conducta de un solo individuo podria ser analizada por una

sccuencia de conductas.
2.6. Resumen

Durante este capitulo se revisé el método expuesto por Bakeman y
Gottman (1989} para analizar un proceso de intcraccién por medio de la
observacion sistematica, la cual involucra un proceso de trabajo arduo,
que va desde la creacion de un sistema dec catcgorias, basado en las
caracteristicas mas sobresalientes de la interaccion; hacer registros en
base a las categorias claboradas y realizar la evaluacion de la
concordancia cntrc los obsecrvadores para ascgurarse de tener datos
confiables para realizar un analisis. Todo esto se realiza en funcién del
objetivo de estudio para conocer que tipo de caracteristicas se van a
tomar en cuenta, para definir las categorias, hasta conocer el tipo de
registro que s¢ necesita y por ultimo hacer el analisis adecuado para

cumplir con cl objetivo de la investigacion.
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Capitulo 3
CATEGORIAS CONDUCTUALES UTILIZADAS
EN PSICOTERAPIA

Como mencionamos antcriormente, sabemos que la psicoterapia
consiste en una rclacién entre por lo menos dos personas, de las cuales
el cliente busca una ayuda profesional para solucionar un praoblema de
tipo emocional, conductual o interpersonal y el terapeuta cuenta con el
conocimiento y experiencia para cste tipo de problemas. En esta relacion
se utilizan métodos de naturaleza psicolégica con el objetivo de provocar
cambios en la conducta del cliente, para hacerla mas adaptativa en el

medio en el que se desenvuclve.

Dentro de esta interaccion, tanto el terapeuta como el cliente
pueden desarrollar una alianza de trabajo, dado que se manejan
problemas personales y esto provoca la exteriorizacién de sentimientos y
emociones por parte del cliente, que empieza a provocar lazos empaticos
con el terapeuta, y depende de las habilidades de éste para manecjar la
situacion de manera que, con los elementos dados, pueda realizar una

intervencion adecuada y lograr la soluciéon del problema.

Durante una intervencion, se dan una serie de conductas
sistematicas por parte de ambos participantes cn base al tipo de
intervencion que se estid realizando. Basados en lo mencionado
anteriormente, se puede realizar un analisis por medio de la observacién

de las conductas que se efectttan durante la relacién terapéutica.

Como se ha hecho en algunos estudios (Wampold, 1984; Tracey,
1985; Kokovic y Traccy, 1990; Gardner y Wampold, 1991) se han
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cmpleado cl uso de categorias conductuales como base para realizar un
analisis detallado de lo que sucede en una interacciéon, tomando en
cuenta que las categorias deben ajustarse a los objetivos planteados por
la investigacion, ya que si no sc tiene claro el objeto de estudio sc pucden
registrar conductas innececsarias quec pueden desviar o dificultar la
investigacion. Por lo tanto, en cste capitulo se realizara una revision de
algunas investigaciones que retomaron cste método para alcanzar su

objetivo de estudio.

3.1. Analisis secuencial aplicado al proceso terapéutico y resultado:

un caso nuevamente visitado

Wampold y Kim (1989) analizaron €l proceso terapéutico por medio
del analisis secuencial, observando patrones interactivos en la relacién
terapeuta-paciente. Utilizaron el analisis secuencial para detectar la
importancia de la coordinacion de la conducta, ya que consideraron que,
aunque la frecuencia de la conducta da informacién importante al
examinar las sccuencias de conducta, no es suficiente para predecir la
coordinacion de la conducta producida por ambos parudcipantes.

El objetivo principal de este estudio fue el exponer los métodos de
analisis secuencial desarrollados por Wampold (1984; citado en Wampold
y Kim, 1989), para demostrar la utilidad de éstos métodos y poder
entender el proceso terapéutico y su resultado.

Los sujetos que participaron en este estudio fueron: un psicologo
experimentado, que condujo una terapia de tiempo limitado con una
cstudiante universitaria. Los problemas presentados cran relaciones

clificiles, ansiedad y somatizacién. El estilo de comunicacion de la cliente
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fue caracterizado por narracién, dominancia y melodrama, la orientacion
terapéutica se enfocé en la relacion y experiencia dentro de las sesiones;
vy el estilo del terapeuta fue interpretativo y de confrontacion dentro de
un contexto de¢ seguridad. Los investigadores Solicitaron las
transcripciones codificadas de las 12 sesiones terapéuticas y las
medidas del resultado especificas (satisfaccion con la sesion y evaluacion

de la misma) para el investigador principal de este estudio de caso.

Para realizar su investigaciéon, Wampold y Kim (1989) recalizaron un
sistema de categorias, donde sc clasificaron las conductas de ambos
participantes por scparado. Estas fucron, para el terapcuta: animo
minimo, silencio, aprobacion, confianza, informacion, guia directa,
preguntas cerradas, preguntas abiertas, reiteraciones, reflexion,
interpretacion, confrontacién, referentes no verbales,
autodescubrimiento, y otros; y para el paciente: respuestas simples,
solicitar, descripcion, experiencia, idea, discusién de planes, discusién de
la relaciéon, silencio, y otros. En base a estas categorias se rcalizé el
analisis secucncial, donde se utilizé una matriz para observar los tiempos
de una conducta particular seguida por otra.

Los investigadores concluycron que ¢l analisis seccuencial puede ser
usado para detectar relaciones momento a momento entre las conductas
de un sistema de interaccién y frecuentemente revelan patrones que no
son dectectados a un mayor macro nivel de analisis. Por lo tanto, el
analisis secuencial puede ser usado para examinar interacciones
terapeuta-paciente sobre tiempo, influencias reciprocas, dominacion y las

relaciones de patrones sccuenciales a medidas mas globales.

Dc este modo, el analisis secuencial de las relaciones estan
basados en la teoria conductual, ya que algunas conductas registradas
incrementaban la probabilidad de mantener conductas v otras actuaban
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en forma aversiva, por ejemplo el animo minimo del terapeuta {continué,
aja, si, etcétera) reforzo la descripcién del cliente; en caso contrario, la

confrontacién decrementé dicha conducta.

Finalmente, el analisis secuencial le puede proporcionar
informacién al terapeuta sobre su intervencion y le sugiere cambios en
las respuestas que pueden mejorar la naturaleza de su intervencioén.

3.2. Anilisis de secuencia y patrones en el proceso de investigacién

Lichtenberg y Heck (1986) argumentan que gencralmente es
acordado, desde una perspectiva de interaccion contemporanea en
terapia, que muchos de los problemas que preséntale cliente pueden ser
construidos como patrones habituales o secuencias de conducta
interpersonal que estan perpctuados por el camino en gue cl cliente se
comporta y las respuestas a ¢éstas conductas por otras. Ademas, se
asume quec a) dentro de la terapia, cstos mismos patrones y secuencias
gencrales de interaccidén problematica surgiran en las interacciones decl
cliente con el terapecuta; y b) cl rol del terapeuta es cl que puede alterar

estas secucncias.

Siguiendo esta perspectiva para evaluar el resultado, Lichtenberg y
Heck (1986) se enfocaron en determinar cambios en los patrones
interactivos entre el terapeuta y cl cliente (por cjemplo, el proceso
terapéutico) como surge sobre ¢l tiempo —ambos dentro y a través de las
entrevistas-.  Sin embargo, los autores notaron que los métodos
tradicionales de investigacion del proceso terapéutico, visto como una
sccucencia de interacciones, ha sido danado por su inhabilidad para

capturar ¢l orden temporal o secuencial de los eventos en ¢l proceso.
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Por lo tanto, el propdsito del estudio de Lichtenberg y Heck (1986)
fue presentar una descripcion del método de analisis secuencial discreto,

en la forma en qQue se aplicéd a una entrevista terapéutica.

Los datos (que codificaron interacciones verbales del terapeuta y el
cliente) fueron procedentes de una entrevista gjemplar y conocida entre
Carl Rogers y *“Gloria”. Las respuestas del tecrapeuta/cliente fueron
codificadas con un esquema desarrollado por Ericson y Rogers (1973;
citados en Lichtenberg y Heck, 1986) para analizar patrones de relacién

en diadas.

Las respuestas fueron codificadas realizando las categorias
conductuales seguin su direccién de control interpersonal: las respuestas
que sugirieron movimientos hacia la dominancia (por ejemplo, preguntas
que demandaron una respuesta, instrucciones, oOrdenes) fueron
codificadas como en ventaja; las respuestas que sugirieron movimientos
hacia el ser controlado por la busqueda o aceptacién de la dominancia
del otro (por gjemplo, preguntas quec buscan una respuesta de apoyo)
fueron codificadas como en desventaja; y las respuestas que no tuvieron
ningtin movimiento hacia ¢l controlar o ser controlado, o que sugirieron
¢l movimiento hacia ¢l control ncutral (por ejemplo, declaraciones para
continuar, frases dec relleno, respuestas evasivas a preguntas) fueron

codificadas como sin ventaja.

Para realizar el analisis sccuencial, Lichtenberg y Heck (1986)
propusicron que cada uno de los cventos posibles en la secuencia de
interaccidon es visto como un punto de partida dentro de la secuencia.
Después de calcular la probabilidad incondicional de ocurrencia de cada
unco de los cventos, la probabilidad condicional de cada cvento posible

{incluyendo a €l mismo) es calculado como una funcion de los retrasos
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sucesivos de cada evento en cada criterio posible. Esto se realiza
contando el numero de veces en que cada evento sigue al criterio como el
siguiente evento (retraso 1), céomo el segundo evento sigue al criterio
(retraso 2), cémo cl tercer evento sigue el criterio (retraso 3), y asi
sucesivamente hasta realizar ¢l paso sccuencial de interés. Estas
probabilidades son calculadas dividiendo la frecuencia de ocurrencia de
cada evento que sigue a cada criterio por ¢l numero de veces que el
evento criterio sirve como un criterio para el retraso de tamano n. Usando
estas probabilidades de retraso, es posible identificar patrones/relaciones

entre estos eventos en la secuencia.

Lichtenberg y Heck (1986) Uegaron a la conclusion de que, aunque
el conocimiento de los efectos inmediatos de las respuestas del terapeuta
en ¢l cliente (y las respuestas decl cliente en el terapeuta) son
importantes, parece razonable espcrar que las respuestas dentro de la
terapia también pucdan tener efectos diferentes a los esperados. El
analisis secuencial les ofrecié un método para identificar las relaciones
de dependencia inmediata y distante entre las respuestas del cliente y el
terapeuta cn el proceso terapcéutico. En esta entrevista en particular
encontraron que, usando las categorias: en ventaja, en desventaja y sin
ventaja, los cfectos distales las respuestas del terapeuta y el cliente

fueron minimas.

3.3. Alianza de trabajo en la fase temprana de terapia

Otro estudio que se realizé con la utilizacién de un sistema de
categorias fuc el que realizaron Kokotovic y Tracey (1990) para analizar la
alianza de trabajo en una relacion terapéutica, donde la alianza sc
considera como completa disposicion del cliente ante las metas del

tratamicnto, las tareas que sc tienen que realizar para llegar a las metas
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v el vinculo personal entre el terapeuta y el paciente; tomando en cuenta
que si se da una alianza de trabajo fuerte hay mas posibilidades de que

la terapia sea exitosa.

l.a muestra para este estudio incluyd 144 diadas terapcéuticas, las
cuales fueron escogidas de la siguiente manera: todos los clientes que a)
completaron una entrevista de admisién; b) estuvieron previstos para
sesiones de terapia adicionales; y c) fueron vistos por uno de los 15
terapeutas que fueron invitados a participar y que accedieron. De los 151
clientes que conocieron estos criterios, 144 accedieron a participar -82
(572%) mujeres y 62 (43%) hombres. La media de edad fue de 22 anos
(rango = 17-34). De los terapcutas, 7 fueron mujeres y 8 hombres; 13

fueron psicélogos con nivel doctoral y dos fuecron internos.

Se utilizaron algunos instrumentos de medicion estandarizados,
tales como: el Inventario de Alianza de Trabajo (WAI); la Escala de
Rclacién Interpersonal (IRS); la Escala de Clasificaciébn de Problemas
Severos (PSRS); la Escala de Satisfaccion Terapéutica (TSS); la Escala de
Satisfaccion decl Cliente (CSS); y la Lista de Control de Auto-reporte
(SRC).

Las cuatro categorias de conducta del cliente proporcionadas por
las pruebas contestadas por el terapcuta fucron: hostilidad, calidad de
relaciones familiares, calidad de relaciones interpersonales y ajuste total;
por otro lado, las cinco categorias proporcionadas por las pruebas
respondidas por el cliente acerca de su conducta fuecron: ajuste total,
prcocupaciones cducativas, despertar emocional, ansiedad de hablar en
publico ¢ intimidad.

Sc analizaron las conductas durante la terapia y Kokotovic y

Tracey (1990) llegaron a la conclusién de que, en base a la informacion
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proporcionada por el cliente, se puede deducir qué clientes pueden ser
mas dificiles para comprometerse en una terapia, ya que si el cliente no
ha podido establecer relaciones exitosas en su vida comun, es mas dificil
que cstablezca una alianza de trabajo fuerte con el terapeuta y, por lo

tanto, termine prematuramente la tcrapia.

3.4. Relaciéon de poder y compromiso en la alianza de trabajo: un

anidlisis secuencial de caso miltiple en terapia breve

Garder y Wampold (1991) realizaron un estudio para observar
cémo se da la alianza de trabajo en una terapia breve, basandose en
investigaciones que mencionan que el nivel de la alianza de trabajo esta
altamente relacionado con el resultado de la terapia. Es decir, cuando se
establece una alta alianza de trabajo, el cliente no lucha por el poder
dentro de la terapia y se encuentra dispucsto a aceptar lo que dice el
terapeuta, llegando a una culminaciéon muy probablemente exitosa;
mientras que en los casos de baja alianza, la conducta del paciente es
mas confrontativa, provocando una lucha de poder entre cliente y
terapecuta por el control de la sesién, y pucde desencadenarse en un

término prematuro de la terapia o en un fracaso de la misma.

A partir de la literatura que revisaron, Gardner y Wampold (1991)
examinaron algunas preguntas de investigacion: 1) ¢El compromiso del
cliente con el terapcuta cs mayvor cuando existe una alianza alta que
cuando ésta cs baja?; 2) ¢El poder del terapeuta es mayor en los casos de
alianza alta que cuando es baja, ¥y e¢s ¢l poder del terapeuta mas
cquitativo con ¢l del clicnte en los casos de baja alianza? Lo que los
investigadores esperaron cncontrar fue que hubiera similitudes de poder
y compromiso cntre si on los casos de alta alianza v cn los casos de baja
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alianza; y que, comparando los casos de alianza alta con los de baja

alianza, hubiera contrastes fuertes.

Los sujetos que participaron en cste estudio se escogieron de un
grupo de 14 diadas a las que se habia invitado a participar; de éstos
casos sOlo se tomaron las dos diadas que indicaban la alianza mas alta, y
las dos diadas quc indicaban la alianza mas baja. Este indice fue
adaptado haciendo un microanalisis de las primecras tres sesiones con

todas las diadas.

Los sistemas de medicién que utilizaron Gardner y Wampold (1991}
para esta investigacion fuecron: el Inventario de Alianza de Trabajo (WAI);

y el Esquema de Codificacion Penman.

Las categorias utilizadas por Gardner y Wampold (1991) se
situaron en una matriz de dos dimensiones, creada por el continuo de
poder y compromiso. El eje vertical definié la dimension de poder, con el
poder incrementando de la basec a la parte superior; y el ¢je horizontal
definié la dimension del compromiso con un incremento del mismo de
izquierda a derecha. Cada wunidad estuvo codificada en niveles
manifiestos, que se refieren al contenido verbal del discurso; y latentes,
que toman ecl contexto implicito y relacional del discurso. El nivel
manificsto consistié en nueve cdédigos: agresién, consejo, apoyo,
desacuerdo, intercambio, acuerdo, evitacidn, solicitud y concesién. El
nivel latente cs mas complcjo ¥y consistié en 16 coédigos: rechazar,
controlar, iniciar, compartir, contrarrcstar, resistir, ofrecer, colaborar,
evadir, abstencr, buscar, obligar, eliminar, somecter y adherirse. Todo el

discurso esta codificado en una categoria para cada nivel.

Para la interpretacion de los datos, utilizaron un analisis

secuencial que dirigieron hacia las interacciones que incrementaban o
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decrementaban el poder y el compromiso. Para cada transicion dc
conducta, el analisis secuencial genersé una frecuencia de ocurrencia, la
cual se establecié a partir de una frecuencia esperada por la informacion
obtenida de la base de datos, ¢l examen de significancia, y un indice de la
magnitud de la dcpendencia medida por la kappa transformada. Esta
ultima tuvo un rangeo de -1.00 a +1.00; las kappas transformadas
positivamente indican el grado de las conductas subsecuentes que
siguicron a las conductas anteccedentes mas freccuentemente de lo
esperado por azar; y las kappas transformadas negativamente indican el
grado dc las conductas subsccucntes que siguicron a las conductas

antecedentes menos frecucntemente de lo esperado por azar.

Los resultados de este estudio indicaron que hubo un patrén
general de alto poder para los terapeutas y de bajo poder para los clientes
de todos los casos; lo cual indica que el terapeuta siempre toma ¢l mando
de la terapia, indicando lo que se debe hacer durante y fuera de la
misma, y el cliente toma una actitud mas receptiva, aceptando las
indicaciones y sugerencias que le hace al terapeuta. Se indica que el rol
del terapeuta es altamente de poder, sin importar la disposicion del
paciente, o si se ha creado una alta o baja alianza dec trabajo. Estos
resultados estuvieron cn contraste con los sistemas tedricos, que
indicaron que en los casos de baja alianza habria una lucha entre cliente
V terapeuta por cl poder v el control de la terapia, probado por las

interrupciones del cliente, sus cambios de tema o cvitaciones del mismo.

La conclusion a la que llegan Gardner y Wampold (1991), es que
los circuitos y las transiciones positivas pueden ser alentadores de una
respuesta identificada, mientras que los circuitos y transiciones
negativas pucden ser consideradas como desalentadoras a una respuesta
dada. Para resumir, en los casos de alta alianza, las respuestas de alto

poder del  terapecuta alentaban  respuestas  del  cliente de  alto
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compromiso/bajo poder, y desalentd respuestas de compromiso neutral y
bajo. Reciprocamente, las respuestas del cliente de alto compromisoc/bajo
poder alentaban respuestas del terapeuta de alto poder. £n los casos de
baja alianza, ésta reclacion fue mas débil o hubo interacciones cspecificas

de caso que interfirieron con este patrén.

3.5. Dominancia y resultado: un examen secuencial

Tracey (1985) examind la dominacién y el control durante una
sesion terapdéutica, ya que considera que ¢l dominio y el control tienen
consecuencias en la psicterapia. Haley (1963; citado cn Tracey, 1985)
declaré que el resultado de fendmenos centrados cn el éxito se debe al
éxito control por parte de los participantes. Considera que, cuando el
terapeuta es dominante, tiecne mas control sobre el cliente.

Traccy y Ray (1984; citados en Traccy, 1985) reclataron la presencia
de control y su consecuencia. Ellos usaron una secuencia de conductas
donde involucraba la iniciacidn del tema, en el que se observaba quiecn lo
controlaba, la cual fue definida en proporcién a la iniciacién del tema de
una participante que subsecuentemente siguid la del otro.  Asi
sustentaban que la dominacion del consejero es relativa cuando consigue
discutir los temas.

La postura del estudio se basé en estos datos, aunque usando una
definicién de dominacién diferente. La respuesta de iniciaciéon del tema
implicé probar ¢l control directo, donde las respuestas de seguimiento del
tema implicaron una aceptaciéon. Refiriéndonos al control mediante las
respuestas, se da cuando las diferentes influencias de los participantes
influyen en cllos.
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LLa dominancia fue referida al igual que en el estudio de Gottman
(1979; citado por Tracey, 1985) donde definié que en una diada, B es la
conducta futura y que es mas predecible que A que es la conducta
pasada, o a la inversa, dondc A es la dominante. Se usa la determinacién
del temma como un indice de control, por ejemplo, cuando el consegjero no
esta usando control es por que no inicia o surge con el tema, donde el
cliente ticne el 50% de la iniciaciéon o seguimiento; en cste caso el cliente

suele ser considerado como dominante

Por lo tanto, el objetivo de cste estudio fue examinar la hipotesis de
la relacién entre la dominacién y consccuencia, usando la definiciéon de

dominancia.

Los participantes que se utilizaron fueron 15 diadas, donde las
interacciones fueron grabadas y 3 meses después realizaron un
cuestionario de consejo individual, donde se basaron en las calificaciones
v las tres diadas de los mas altos puntos y las 3 de los mas bajos fueron

seleccionadas para la examinacion.

Se registré el turno de hablar con la iniciacidn y el seguimiento del
tema basados en los diferentes contenidos, personas, tiempos y niveles
dc especificacion. Se registraron negociacién, rapport, conflicto y
resolucion para observar el control. Se obtuvo un Kappa de 0.75.; y se
utilizé una matriz de Gottman (1979; citado en Tracey, 1985) para

analizar los datos.

Como resultado, se obtuvo que el control varia en el curso del
tratamiento, y sc¢ observo la dominacion en los cstados de conflicto por el

terapcuta y no fueron dependientes, a diferencia del estado de rapport.
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De esta forma, se concluyd que el éxilo del terapcuta en las diadas
era cuando fue dominante y respondia significativamente dependiendo de
las respuestas del cliente. Y hubo menos éxito en las diadas donde era
igual la dependencia entre el terapeuta y el cliente. En el cstado de
rapport, no tienen diferencias de dependencia entre los dos, ya que
tienen igual influencia y en los estados de conflicto el terapeuta fue
dominante, ya quc actué mas independiente que el cliente.

3.6. Resumen

En base a los cstudios mencionados, podemos concluir que el
analisis por medio de la observacidon sistematica puede aplicarse a
cualquier tipo de interaccidon, con el objetivo de hacer una simple
descripcion de la interaccion o para realizar un analisis mas elaborado,
donde puedan verse las consecuencias de una conducta en particular
reflejada en la conducta del otro. Esto se hace mediante el analisis
secuencial, el cual examina si la probabilidad de que una conducta
particular seguira a otra ¢s mayor (0 menor) que la probabilidad de que
la conducta ocurriria por azar. En otras palabras, la ocurrencia de una
conducta particular puede ser mostrada para deducir con cierto nivel de
seguridad acerca de qué conducta seguira en una sccuencia.

Por lo tanto, para analizar una scsidn terapéutica es necesario
tener claro el objetivo de estudio para realizar un esquema de
codificacion. Para realizar los registros, consideramos importante grabar
las sesioncs con ¢l fin de evitar la reactividad en el paciente, dado que
cste proceso se da mediante una relacion de confianza, ademas de que se
ticne la ventaja de repetir la interaccién en caso de que exista alguna
confusiéon con alguna categoria. Teniendo ¢sto como base se pucden
realizar analisis posteriores, ya sea de tipo secuencial o descriptivo,

scgun la clase de investigacion que se esté realizando.
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Capitulo 4
INVESTIGACION: ELABORACION DE UNA
TAXONOMIA CONDUCTUAL PARA ANALIZAR UNA
RELACION PSICOTERAPEUTICA

METODO

Objetivo
Elaborar y confiabilizar una taxonomia conductual apropiada para

realizar un analisis de una reclacidén psicotcrapéutica.

Sujetos

Participé un terapeuta con una aproximacion tedrica.cognitivo-
conductual y dos de sus pacientes que asistian a la terapia con'él.‘» Uno
de ellos ya tenia tiecmpo asistiendo a la terapia, la otra asistia pérfpr*im'el"a

vez,

Instrumentos
Se utilizaron hojas de registro, lapices y plumas:.

Aparatos

Se utilizéd una camara video grabadora SONY I-Iandycani vision,
cassettes virgenes, un tripié, video casetera SONY VHS, television SONY
de 29 pulgadas, computadora Pentiurn IV con un programa 1nsta]ado
para la realizacion de base dc datos (SPSS version 10).y un l'elOJ.

Escenario
Las grabaciones dec las scsiones sc realizaron en el cubiculo 12 de
la CUSI, el cual cuenta con un espacio amplio, ventilacién e iluminacién

TESTS CON
FA! .4 !.'l“ C;
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suficiente y ademas hay poca actividad, lo que facilita no distraer a los

pacientes; ademas hay un escritorio y 4 sillas.

El registro de las sesiones se realizé en la casa de una de las

observadoras, la cual contaba con los aparatos nccesarios para realizar

la observacion dce la grabacidn.

PROCEDIMIENTO

[ D]

2)

3)

4)

Sc pidié autorizacion a los pacientes, que cl terapeuta nombré
como mas adecuados para la investigacidn, para ser video
grabados durante dos sesionces terapéuticas con cada uno.

Sc realizaron las grabaciones de las sesiones, instalando la camara
antes de la llegada de los pacientes, y de esta manera, cuando
ingresaron a la sala se encendia la camara y saliamos del lugar
para evitar la reactividad en el paciente.

Se realizaron seis grabaciones, donde una sirvié de prueba para
confiabilizar las catcgorias, la segunda (realizada con otro paciente
Y con otro terapeuta) para comprobar la correcta adaptacion de las
categorias a e€ste tipo de interaccion, y por ultimo las cuatro
sesiones restantes sirvicron para hacer los registro y poder analizar
la interacciéon en base a los datos tedricos antes mencionados
sobre la teoria cognitivo conductual.

En basc a las conductas mas frecuentes que se observaron durante
la primera grabacion de prucba, se realizdé un sistema de categorias
para el terapcuta y uno para cl paciente, las cuales nos servirian
posteriormente para hacer los registros de la sesion terapéutica.

Sec realizaron modificaciones durante el cntrenamiento de las
observaciones para lograr que se adaptaran las categorias a las

caracteristicas de este tipo de interaccién.
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Para comprobar que las categorias eran adecuadas para analizar
una terapia cognitivo conductual, se registro la sesiéon con el otro

terapeuta, e¢n la cual sirvié para comprobar la efectividad de las

categorias para analizar una sesion tcrapéutica.

Las categorias que se utilizaron fueron:

Categorias de Conducta del Paciente.

Intercambio de informacién. Cuando se proporciona informaciéon
sobre algun cvento o situacion, contestar preguntas. Informar
sobre cualquier situacion o tema que cucstiona el terapeuta.
Evitacién. El suyjeto ignora el tema que esta plantecando el otro,
cambia el tema. El tcrapeuta se encucntra tocando determinado
tépico y el cliente hace una pregunta fuera del tema, voltea o no
contesta lo que sc le pregunta, sino que desvia el curso de la
conversacion.

Concesién. El sujeto acepta en forma verbal y no verbal (con
asentimiento de cabeza, por gjemplo) lo que el otro dice. Acepta en
forma explicita las sugerencias decl terapeuta.

Preguntar. Cuando el sujcto hace un cuestionamiento, preguntas
al terapeuta.

Interrupcién. Cuando el sujeto interrumpe el discurso del cliente.
Micntras ¢l terapeuta se¢ encuentra en un discurso, el cliente lo
interrumpe con una pregunta o aclaracion sobre el tema.
Negacién. Cuando el sujeto no acepta la formulacion légica del
terapcuta. Sc niega a aceptar los razonamientos o explicaciones del
terapeuta.

Escuchar. Guardar silencio mientras ¢l terapeuta habla. Dirigir los
sentidos hacia ¢l hablante. Encontrarse en actitud expectante de

atencion y escucha.
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8. Otros. Cualquier otra conducta que no se encuentre o se pueda

codificar dentro de las anteriores.

Categorias de Conducta del Terapeuta.

1.

Apoyo. Cuando ¢l terapcuta da una respuesta de reforzamiento,
acuerdo, humor, empatia ¥y apoyo hacia el cliente. Cuando dice
palabras como aja, bien, bueno, si. Cuando repite en palabras
propias lo dicho por el pacicnte, hace un resumen de 1o que esta
diciendo. Cuando remarca los progresos del cliente, puntualiza los
atributos positivos, comentarios positivos de los gustos del cliente.
Cuando asicnte con la cabeza ante lo dicho por el cliente.
Comentarios que indican que cl terapecuta esta de acuerdo con el
cliente. Comentarios que intentan ser graciosos o producen un
lade cémico de la situacién o la conversacion. Comentarios que
indican apoyo o entendimiento de los sentimientos, cmociones,
situaciones o perspectivas del cliente. Remarcar lo que ¢l usuario
espera y qué cambios puede lograr. Comentarios que estan en
desacuerdo con ¢l usuario en forma dc apoyo (no dudo que lo
intente, pero yo creo que finalmente sera mas dificil para usted
aprender a controlar su consumo de esta manera).

Ensenar. Una instruccién para decirle al cliente Qqué hacer o cémo
hacer algo. Revisar las tareas, cspccialmente cucstiones acerca de
como se trabajé. Dar informaciéon sobre un tema en especial.
Direcciones que sec le dan al cliente de lo que ocurre dentro y fuera
de la misma scsiéon. Comentarios en donde se dice al cliente qué
hacer, pero son mas velados que las instrucciones directas. Dar
explicaciones de como sc trabaja una técnica o procedimiento.
Apoyar las direcciones con datos o informacion suplementaria.
.Susu:x:cnm S
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Explicaciones de porque una cierta técnica es e
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en forma de preguntas que hace referencia sobre qué hacer acerca
de un problema. Preguntar al cliente una solucién sobre un
problema. Revisiéon de las tareas. Oraciones o preguntas hechas
por el terapeuta, quec son positivas.

Preguntas o busqueda de informacién. Preguntas que requieren
una respuesta. Palabras en forma interrogativa, direcciones que
requicren que cl cliente dé mas informacion, clarifiquen o
expandan un tépico. Comentarios que llevan al usuario a dar
informacién. incluyen oraciones espcculativas por el terapeuta
cuando esta tratando de clarificar una respucsta del cliente.
Estructura. Cuando el terapeuta establece los objetivos de la
sesion. Dirige o cambia el curso de la sesion o lleva al usuario a un
toépico de discusion especifico dentro de la sesion. Aplica para los
restimenes de¢ las sesiones o el tratamicento cn gencral. Dirigir la
conversacion o las reglas de codmo la sesién procedera. Direcciones
que cambian la direccién de la conversaciéon o la terapia. Presentar
concisarnente lo que se dio en algun punto inicial de la terapia.
Confrontar desacuerdo/desafiar. Conductas que tienen a
empujar al cliente, tales como desacucrdo, desaprobar,
negativismo, sarcasmo, comentarios hostiles ¥ desafio. Estos
comentarios no deben scr vistos con una connotacion hostil.
Pueden ser oraciones ncutrales que indican desacuerdo. Son
comentarios que realiza el terapeuta que no refieren acuerdo con lo
quec ha dicho o hecho el usuario, respecto a algun punto de vista.
Cuando esta hablando el cliente, el terapeuta dice NO, en forma
cnfatica. Incluye todas las oraciones que dan una racionalizacién
del por qué cl terapeuta no concuerda o de por qué no funcionara.
l.os desacuerdos que son necutrales o sc basan en hechos (por
cjemplo, “no considecro que seca recomendable la meta que ha
clegido referente a la moderacion, considerando su problema de

higado”). Actuar incrédulamente alrededor de lo que el cliente ha

e
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dicho o ha hecho. Reirse de algunas cosas, de lo que el cliente dice
o hace. Resaltar de manera directa una caracteristica negativa o
defecto del usuario o de su conducta o comentar algunas cosas en
las que el cliente se haya cquivocado. Se incluyen los regafios.
Incitar al cliente a tomar una acciéon. Decntro del contexto, tono o
estilo, el enojo del terapeuta puede ser indicado. Forzar al usuario
a elegir ¢l curso de acciéon que debe tomar.

6. Hablar. Empicza a dccir algo, pero no completa una conducta

codificable. Verbalizaciones ininteligibles. Hablar de terapeutas, si

no es acerca dcl cliente o la terapia.

Escuchar. Guardar silencio mientras el clicnte habla. Dirigir los

N

sentidos hacia el hablante.

8. Reformulacién. El tcrapcuta replantea la problematica en una
forma logica diferente, se¢ plantean posibles hipétesis para
interpretar algo. Se plantea lo dicho por el cliente de una manera
diferente. Por cjemplo “no necesariamente se¢ ticnen que ver las
cosas asi” “lo que dice es una posibilidad, pero hay otras, por
ciemplo pude ser un acto de amor, no de odio”.

9. Otros. Cualquier otra conducta que no se encuentre o se pueda
codificar dentro de las anteriores.

Las definiciones de las catcgorias fueron exhaustivas y mutuamente
excluyentes, ademas de utilizar términos conductuales que pueden ser
observables, ya que no necesitan el juicio personal del observador.

7) Se realizé un registro de conductas de los participantes
contemplados para la investigacion, registrando 4 segundos de
cada 10 durantec toda la sesidon. Se tomaba un descanso por un
periodo de 10 minutos a la mitad de cada registro, con el fin de

poner la mayor atencidon posible.
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8). Al terminar el registro, se calculaba el porcentajc de acuerdos para

2

ambos participantes. Al obtener el 90% o mas de acuerdo entre
observadores, se considera un registro adecuado para el analisis
posterior. Si no sc alcanzaba este porcentaje se repetia el registro,
dado que sc debe tener una alta confiabilidad para que los
resultados sean cfectivos.

Los datos obtenidos fucron pasados a un programa de
computadora (SPSS version 10) para calcular el indice kappa, la
tabla de confiabilidad entre observadoras, frecuencias y
correlaciones entre conductas. Estos datos nos sirvieron para el

analisis posterior.

10) En base a los resultados quc se obtuvieron, se realizd un analisis

cualitativo de la interaccion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Anadilisis descriptivo

A continuacion, sc¢ prescnta la tabla de la primera sesion de la
pacientec llamada Lorena. Esta scsion fue la primera entrevista que tuvo la
paciente con cl terapeuta; es deccir, se encuentra cn la fase inicial de la
terapia. En este caso, ¢l indice Kappa calculado fue de 0.97, lo cual indica
que hubo una confiabilidad muy alta.

Concordancia entre observadoras para las conductas del terapeuta
Obs. 2 Apoyo] linsciar | Preguntar [Estructurar [Confrontar/] Escuchar | Reformular {Otros[Total

IObs. 1 Desafiar
ApPOvo 87 1 88
insciiar 68 68
’reguntar 13 13
istructurar 1 1
[Confrontar/ 12 12
Desafiar
Escuchar s 134 139
Retformular 2 30 32
Jtros 2 2
Total 92 70 13 i 12 135 30 2 355

Tabla 1. Muestra la tabla de confusioén en que se relacionan los datos de los dos
observadores para el registro del terapeuta.
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l.a siguiente tabla muestra la relacion entrc observadores para el
caso del registro de las conductas de la paciente Lorena en la primera
sesion. En este caso, el indice Kappa fue, igualmente de 0.97, 1o que indica

una alta confiabilidad, como puede observarse.

Concordancia entre obaservadoras para las conductas de la paciente
Obs. 2} Intercambio | Concesion | Preguntar | Interrupeion | Negacion | Escuchar | Otros {Total
[Obs. 1
Intcrecambio 236 236
)Concesion 1 23 24
Preguntar 1 1
interrupcion 1 1
Negacion 4 3
Lscuchar 4 79 83
Jtros 6 6
Total 237 27 1 1 4 79 6 355
Tabla 2. Muestra la tabla de confusiéon en que se relacionan los datos de los dos

observadores para el registro de la paciente.

A continuacion, se muestra la tabla 3, que sefala la relacién que
existe entre las conductas del terapeuta con las del paciente. Podemos
observar en términos generales que, mientras que el terapeuta escucha, el
paciente intercambia informacién; mientras que el terapcuta apoya, el
pacicnte intercambia informacién, concede y escucha; cuando el terapcuta

ensena, el paciente escucha e intercambia informacién.

Relacién de conductas entre el terapeuta y la paciente

Pacs .
Hrern :e"'"“ Intercambio| Concesion | Preguntar [Interrupceion | Negacion {HEscuchar { Otros [Total
Apovo 79 3 1 1 2 2 |8
insciiar 15 5 1 4 2 68
Preguntar 11 2 13
istructurar 1 ]
Jonfrontar/
Desafiar 2 ! ! ! 7 12
tixcuchar 122 [3) 1 9 1 139
Reformular 7 9 15 1 32
Jtros 2 2
Total 236 24 1 1 4 83 6 355

Tabla 3. Mucstra la relacion entre conductas de paciente y terapecuta para la
primera sesion de Lorenaza.
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La siguiente tabla muestra la concordancia entre las observadoras

en el caso del terapeuta durante la segunda sesiéon de la paciente Lorena,

que fue su segunda sesiéon dentro de la terapia en general; obteniendo un

indice kappa de 0.98, los cual nos indica que hubo una confiabilidad muy

alta.

Concordancia entre obsexrvadoras

ara las conductas del terapeuta

Obs. 2! Apoya | Enschiar {Pr r| Estructurar [Confrontar/{ Escuchar [Reformular [Otros [ Toeal
IObs. 1 desafiar
IApoyvo 33 33
Iinscilar 101 1 102
Preguntar 30 30
listructurar 2 2
iConfrontar 3

desatiar

Iiscuchar 2 57 59
Reformular 1 59 60
ros 3 3
Total 36 101 31 2 57 59 3 292

Tabla 4. Matriz de confusién

en la cual sc¢ muestra la concordanc

datos de las dos observadoras para el registro del terapeuta.

a entre los

La siguientc tabla muestra la concordancia entre las observadoras

en el caso del paciente, obteniendo un alto grado de confiabilidad con un

Kappa dc 0.96.

Concordancia entre observadoras para las conductas de la pacicnte
Obs. 2 Intercambio | Evitacion | Concesion | Preguntar | Escuchar [ Otros | Total

[Obs. 1

Intcrcambio 117 117
Lvitacion 3 3
)Concesion R3 2 85
Preguntar 1 1
1:scuchar 1 3 RO 84
Otros 2 2
Total 118 3 86 1 B2 2 292
Tabla. 5. Matriz de confusion c¢n la cual se relacionan los datos de las

observadoras para cl registro de la paciente.
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A continuacién sec muestra la tabla 6, que indica la relacion que
existe cntre las conductas del terapeuta con las del paciente. Podemos
observar cn términos generales que, mientras que ¢l terapeuta escucha, el
paciente intercambia informacién; mientras que cuando el terapeuta
ensenar, la paciente concede y escucha, de forma similar a cuando el
terapeuta reformula, ella realiza las mismas conductas antes
mencionadas.

Relacién de conductas entre el terapeuta y la paciente

Paciente | Intcreambio | Evitacion | Concesion | Preguntar | Escuchar | Otros { Total
l'erapeuta
A poyo 31 1 1 33
linsciiar 11 51 1 39 102
Preguntar 16 7 7 30
Iistructurar 1 2
[Confrontar/Desafiar 1 3
liscuchar 49 7 1 59
Reformular 9 23 27 60
dtros 1 1 1 3
Total 117 3 85 1 84 2 292

Tabla 6. Muestra la relacion entre conductas de paciente y terapeuta para la segunda sesion
de terapia de Lorena.

i
i
i
i
H
!
i
¥




98

A continuacién, sc¢ muestra la grafica dc la freccuencia de las
conductas del terapeuta durante las sesiones de registro de Lorena (figura
1). Se puede observar que las conductas con mayor f{recuencia durante la
primera  sesidon son  escuchar, scguida por la de apoyo, enscnar y
reformular. Por owro lado, durante la segunda sesion las conductas con
mayor frecuencia son enscnar, seguida de reformular y escuchar. Como se
pucdce observar, durante la primera sesion se presenta mas la categoria de
escuchar y en la segunda sc cambia por la de cnsenar, dejando la
conducta de cscuchar cn un scgundo término. Ademas, durante la
segunda scsion de terapia aparece con mas frecuencia la categoria de

reformular, quc no era muy comun durante la primer sesion.

Categorias de conducta en el terapeuta para el caso de
Lorena

I@sesion “1']

Frecuencias
2

Otros

Preguntar
Estructurar
Reformular

Confrontar/ Desaftar

-

Categorias

Figura 1. Muestra la frecuencia de conductas del terapeuta durante las dos
sesiones de terapia de la paciente Lorena.
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La siguiente grafica (figura 2) muestra la frecuencia de las conductas
del paciente Lorena durante las sesionecs de registro. Se puede obscrvar
que durante la primera sesion las conductas con mayor freccuencia son las
de intercambio, scguida por la escuchar y conceder. Durante la segunda
sesion las conductas que emitiéo con mayor frecuencia son las de
intercambio de informacion, seguida por concesion y escuchar. Se puede
observar que, aunque bajaron las frecuencias durante la segunda sesion
{(debido a quec ¢ésta sesion duré menos tiempo), se siguicron manteniendo

las mismas conductas.

Categorias de conducta del paciente en el caso de

Lorena
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FFigura 2. Muestra la frecucncia de conductas de la paciente Lorena durante las
dos scsiones de terapia.




La siguiente tabla muestra la concordancia

too

entre las observadoras

en el caso del terapeuta durante la primera sesiéon del paciente José Luis.

Al registro de esta sesidon, el paciente ya se encuentra en la fase

de

tratamiento en la terapia. Se obtuve un indice kappa de 0.97, los cual nos

indica que hubo una confiabilidad muy alta.

Concordancia entre observadoras para las conductas del terapeuta

datos de las dos observadoras para el registro del terapeuta.

Ohs. 2| Apoyo | Ensciiar | Preguntar | EstructurarfConfrontar/|l lablar| Escuchar | Reformular |Otros[Tota),

[Obs. Desatiar

Apuyo 34 34

Linsciiar 31 1 32
Preguntar 12 2
listructurar 2 2
Confrontar 8 &
/Desatiar

Hablar 3 3
Escuchar 2 78 81
Reformulan 19 19

Otros 7 7

‘Total 36 31 12 2 Q 4 78 19 7 198

Tabla 7. Matriz de confusién cn la cual se relaciona la concordancia entre los

La siguiente tabla muestra la concordancia entre las observadoras
en el caso del paciente obteniendo un alto grado de confiabilidad con un

Kappa de 0.9

6.

Concordancia_entre observadoras para las conductas del paciente

Ohbs. 2 Intercambio | Evitacion | Concesion | Interrupeion | Escuchar | Owos [Total
bs. 1
Intcreambio 118 118
Evitacion 2 2
Concesion 1 20 1 [} 23
Interrupeion 1 1
Escuchar 1 2 44 47
Otros 1 1 s 7
Total 121 2 23 2 45 S 198
Tabla 8. Matriz de confusion en la cual se relaciona la concordancia entre

datos de las obscervadoras para el registro del paciente.
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La tabla que se muestra a continuacion, senala la relacién entre las
conductas del terapeuta y del cliente durante la primera sesién obscrvada
con el paciente José Luis. Podemos observar que cuando el paciente
intercambia informacion con el terapeuta, este escucha y apoya de manera
significativa y mientas el escucha el terapcuta ensena.

Relacion de conductas entre el terapeuta y el paciente

Paciente | Intercambio | Evitacion { Concee: Interrupeion | Escuchar | Otros | Total
[Terapeata
Apoyo 30 1 3 34
Fnsefiar 1 9 22 32
Preguntar 3 1 3 2
Fstructurar t 1 2
jC onfrontar/Desatiar 1 1 s 1 8
I fablar 1 1 1 3
Fscuchar 76 1 4 81
Reformular 2 8 9 19
jOtros 1 2 1 2 1 7
Total 118 2 23 1 a7 7 198

Tabla 9. Mucstra la relacién entre conductas del paciente y el terapcuta para la
primera sesion del paciente José Luis.
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A continuacién, se muestra la tabla de la concordancia entre las
observadoras en el caso del terapeuta durante la segunda sesion
registrada del paciente José Luis, que fue durante su tratamiento. En esta
sesion se obtuvo un indice kappa de 0.98, lo cual nos indica que hubo una
confiabilidad muy alta.

Concordancia entre observadoras para las conductas del terapeuta

Obs. 2l Apoyo|linsciiar| Preguntar | Estructurar [Controntar| Lscuchar [ Reformular|Otros | Total
[Obs. 1 /Desafiar
Apoyvo 87 1 88
Ensciiar 68 68
Preguntar 13 13
Estructurar 1 1
Controntur/| 12 12
Desatiar
Escuchar s 134 139
Reformular 2 30 32
Ortros 2 2
Total 92 70 13 1 12 135 30 2 355
Tabla 10. Matriz dec confusiéon en la cual se relaciona la concordancia entre los

datos de las dos observadoras para cl registro del terapeuta.

La siguicnte tabla muestra la concordancia entre las observadoras
- en el caso del paciente obtenicndo un alto grado de confiabilidad con un
Kappa dc 0.96.

Concordancia entre observadoras para las conductas del paciente

Obs. 2] Intercambio | Concesion | Preguntar | Interrupeion | Negacion | Lscuchar |{Otros | Total
Obs. 1

Intercambio 236 236
Concesion 1 23 24
Prepuntar 1 L
Tnterrupeion 1 1
Newacion 4 4
Escuchar E) 79 83
Otros [5] 6
Tosl 237 27 1 1 4 79 [ 355

Tabla 11. Matriz de confusion en la cual se relaciona la concordancia entre los
datos de las dos observadaoras durante In observicion de 1a segunda sesion del
paciente.
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En la siguiente tabla se puede obscrvar que, de forma similar a la
sesion pasadna, cuando ¢l paciente intercambia informacién con cl
terapeuta, éste escucha y apoya de manera significativa; y mientras él
escucha, el terapeuta ensena.

Relacion de conductas entre el terapeuta y el paciente

Paciemte {Intercambio] Concesion | Preguntar | Interrupceion | Negacion | Escuchar | Owos | Total
Cerapeuty
Apoyo 79 3 1 1 2 2 88
Ensciiar 15 s 1 45 2 68
Urepuntar 11 2 13
Iistructurar 1 1
Controntar/ 2 1 1 1 ? 12
Desatiar
Liscuchar 122 6 1 d 1 139
Retormular 7 9 15 1 32
Otros 2 2
Total 236 24 1 1 4 83 6 355
Tabla 12.

Muestra la relacion entre conductas de paciente y terapecuta para la
segunda sesion del paciente José Luis.,
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La siguicnte grafica (figura 3) muestra las f{recucncias de las
conductas cmitidas por cl terapeuta durante las dos sesiones de terapia
con ¢l paciente José Luis. Durante la primera sesion, las conductas con
mayor frecuencia son las de escuchar, seguida de apoyo y cnscnar,
respectivamente; mientras que durante la segunda sesion se dan
principalmente estas conductas en ¢l mismo orden, pero en proporcion

mas baja, debido a que la sesién de terapia fue mas corta.

Categorias de conducta del terapeuta para el caso de
José Luis

B g
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Figura 3. Muestra la frecuencia de conductas del terapeuta para la primera
sesion del paciente José Luis.
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La siguiente grafica (figura 4) muestra las conductas cmitas por cl
pacicnte José Luis durante las dos sesiones de regisuro de la terapia,
donde durante la primera sesion la conducta que mayor tiempo predomino
fue la de intercambio de informacidn, scguida por escuchar vy concesion.
Asimismo, durante la scgunda secsion sc dio mas significativamente la
conducta de intcrcambio de informacion, y en menor grado la de escuchar
y concesiéon. Sc puede observar que en la segunda sesiéon incrementa
notablemente la conducta de intercambio de informacion, micntras que en
la primera sesion se mantiencen las conductas significativas bajo un nivel
parecido; y la conducta dc escuchar se da en un mismo nivel durante las

dos sesioncs de registro.

Categorias de conducta del paciente en el caso de

José Luis
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Figura 4. Muestra las conductas del paciente José Luis durante las sesiones de
registro de la terapia.
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Analisis general

Lorena 1° sesion

Podemos observar, en la tabla de confusion y en el indice Kappa
obtenido que la confiabilidad fue alta (sin bajar del 0.92 para todos los
casos), lo cual nos indica que la definicion de las categorias es adecuada
para los registros de este tipo en relacién con el objectivo del presente

trabajo.

Adicionalmente, observando la tabla de relacién entre el terapeuta
y cl paciente en la primera sesién, se pueden apreciar varios aspectos
interesantes. En primer lugar, que la conducta que emite con mas
frecuencia el terapeuta, fue escuchar. Esto nos da una idea de lo que un
terapeuta tienc que hacer en una sesién de intervenciéon terapéutica,
dejar que el paciente hable, explique la problematica que trae consigo y
que el terapeuta no lo interrumpa, sino que se conserve escuchando.

Analizando los aspectos no verbales de la sesion, pudimos darnos
cucnta que cl terapeuta no solo permancce callado, sino que mantiene
una actitud de expectativa, con los ojos dirigidos hacia el paciente, el
cuerpo en completa orientacion hacia el mismo, afirmando con la cabeza
y alentando al paciente a que continuara hablando.

Otra conducta importantc que el tecrapeuta emite es la de apoyo, la
cual involucra un conjunto de comportamicentos en los cuales afirma,
parafrasea, asiente y hace bromas de apoyo en relacion con lo que dice el
cliente. Esto nos da una idea de una parte muy importante de la labor
del terapcuta. Ademas de escuchar, reforzar los puntos importantes que
cl terapeuta considera como fuertes o positivos en cl cliente. Este aspecto

¢s importante dentro de! entrenamicento de un terapeuta con  una
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orientacién cognitivo-conductual; el terapeuta escucha y resalta las
habilidades que el cliente ya tiene y que deben de ser recordadas y
alentadas. Otro aspecto dentro de csta conducta, ¢s que el terapeuta
orienta, dirige, empuja al pacientc a desarrollar algan tipo de habilidades

que considera adecuadas para que las desarrolle el cliente.

La orientacion cognitivo-conductual! conceptualiza un problema
clinico desde la perspectiva dc la teoria del aprendizaje. Es decir, que el
cliente aprende un conjunto de comportamicntos que le son funcionales
para adaptarse al ambicnte. Pero de la misma mancra en que aprende
estos comportamientos funcionales, por razones de reforzamiento natural
accidental, también puede aprender un conjunto de comportamientos no
funcionales o desadaptados con respecto al momento familiar o social
que vive, provocandole una cantidad de problemas por los cuales puede
acudir a un psicélogo clinico. Por lo tanto, una dc las labores mas
importantes que decbe llevar a cabo un psicoterapeuta con esta
orientacién, es ensenarle al clicnte otro tipe de conductas que se adapten
mgcjor al ambiente. En este sentido, aunque en menor frecuencia, pero
con una significativa, observamos durante la secsiéon terapéutica, que el

terapeuta, cjecuta la conducta de ensecniar.

Con la finalidad de obtener informacion por parte del paciente, una
conducta importante registrada fue la de preguntar. Pero no sdlo se
pregunta cn el sentido de la obtencion de informacion, sino que también
clarifica la problecmatica del paciente. Es decir, que cuando un paciente
exponie su problematica, ¢l terapeuta intenta formarse un cuadro
coherente de lo que esta ocurriendo en la vida del cliente. Este intento
hace que el terapeuta se formule a si mismo y al paciente un conjunto de
preguntas ordenadas y légicas para formarse dicho cuadro. El terapeuta,
con frecuencia, hace preguntas que el paciente nunca se ha hecho a si

mismo. Muchas de las preguntas del terapeuta toman por sorpresa al
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cliente porque lo colocan en una posicion logicamente diferente a la que
venia tomando con respecto a su problematica y por lo tanto modifica la
vision que tiene de la misma. En este sentido, las preguntas del
terapeuta, son una parte integral y muy importante de las habilidades
que todo terapecuta debe de tener.

Lorena 2°¢ sesioén

En la segunda sesion con la paciente Lorena, se observa en la tabla
de relacién de terapeuta-paciente que, al igual que en la sesion anterior,
las conductas con mayor frecuencia son: ensenar, reformular y escuchar;
lo cual nos indica quec al tener una idea mas clara de la problematica de
la paciente, ¢l terapeuta ya se pucde enfocar mas a dar instrucciones
mas precisas, informacion o sugerencias acerca de un tema que
especificamente sc relaciona con su problema, haciendo que la paciente
tenga varias alternativas conductuales que le ayuden a solucionar su
problematica, diferentes a las que ha ejecutado anteriormente, y que son

mas adaptativas que éstas ultimas.

En el mismo sentido, dados los antecedentes que sec tienen acerca
de la problematica, cl terapeuta emplea técnicas cognitivas como una
forma de intervenir el problema, enfocindosce en las ideas no adaptativas
del cliente que son las que afectan en este momento su vida; por lo tanto
¢él replantea la problematica de una forma logica diferente para que el
cliente observe desde otra perspectiva su problema, haciendo siempre
referencia a lo que ha planteado el cliente, pero interpretado de tal forma
que no se vea tan grave como ¢l lo ha manifestado; de manera que asi

podra ver que la solucion es mas facil de lo que el cliente pensaba.
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Dado que es la segunda sesién de la paciente Lorena, quedaron por
clarificar algunos aspecctos del problema y por esta razén el terapeuta
dedicé todavia mucho tiempo de la sesién a escuchar a la paciente, para
asi tener mas elementos que le ayuden a lograr una mejor intervenciéon
terapéutica. Ademas, ¢él se dedica a dar muestras, tanto verbales como no
verbales, de apoyo hacia la paciente, para que eclla se sienta en un
ambiente de confianza que le permita  seguir cxteriorizando sus
problemas, ya que se motiva a hablar cuando sicnte que el otro se
interesa por lo que ella esta diciendo. Para obtener mas informacion o
clarificar algtin topico en particular, cl terapeuta hace preguntas que
dirijan a la paciente a hablar de algiin tema en particular que ha omitido,
ya sea por descuido o porque no quiecra tocar el tema, pero cl terapeuta
considera importante para obtener resultados positivos de su

intervencion.

Por otro lado, observamos que las conductas que emite la paciente
con mayor frecuencia son: intercambio de informacién, concesion y
escuchar; ya que, como sc dijo anteriormente, siguié proporcionando
informacion acerca de su problematica y dedicd gran parte del tiempo a
escuchar y aceptar las formulaciones y sugerencias que le hizo el
terapeuta, lo cual indica que ha tenido una aceptacion de su problema y
esta dispuesta a considerar las alternativas que se le proporcionan para

solucionar el mismo.

José Luis 1° sesién

En cste caso también podemos notar que las Kappas fueron muy
altas {0.97, y la mas baja de 0.92), lo que nos indica, por un lado, un alto
grado de confiabilidad entre las observadoras, v por ¢l otro. que el tipo de

categorias sc adapté adecuadamente a este tipo de terapia.
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Podemos observar en la tabla de relacion de terapecuta-paciente que
a pesar de no ser ésta la primer sesién terapéutica a la que asiste el
sefior José Luis, siguc predominando la conducta del terapeuta de
escuchar; esto indica que posiblemente el tipo de terapia que esta
utilizando (cognitivo-conductual) requiere que el paciente proporcione
mucha informacién en relacién con su problema para poder contar con
los clementos suficientes que ayudaran a intervenir satisfactoriamente, lo
cudl no quiere decir que cste tipo de terapia se maneje estrictamente de
esta mancra, sino que csto dependera del estilo personal de cada
terapcuta, pero éste ultimo debera contar con los componentes tedricos
escnciales de esta corriente para que sc pueda hablar de terapia

cognitivo-conductual.

El terapecuta al cual observamos se enfoca mucho a escuchar a su
paciente y a mostrarle su apoyo para que ¢l tltimo se sienta en un
ambiente de empatia que le permita hablar abiertamente acerca de los
motivos que lo han traido a la terapia, lo que nos muestra que este tipo
de terapia les da a los pacientes la oportunidad de expresar sus
sentimientos con libertad, sin el temor de ser juzgados, tratando de
resolver sus crrores cambiando la perspectiva desde la cual los esta
observando, y esto nos lleva al modo de intervencion que tiene este tipo
de terapia, que sc enfoca en cnscnar v reformular las ideas del cliente
para que sc adapten mejor a su estilo de vida.

Enscnar esta visto on cl sentido de retomar las habilidades con las
que cucnta el paciente para afrontar sus problemas, puntualizando sus
atributos positivos e indicandole cémo los puede utilizar de forma
correcta; ademas, basandose cn éstas sc dan sugercncias para crear
nuevas conductas que le sean favorables al paciente y que le ayudaran a

resolver v / o confrontar sus conflictos.
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Al hablar de reformular las ideas del paciente, nos referimos a que,
lo que nos esta planteando el paciente, puede ser recformulado de una
forma diferente y mas légica por el tcrapeuta, ya que €éste no esta
involucrado en la situacién y por lo tanto puede verlo de una forma mas

objetiva y simple de lo que la ve al paciente.

Dadas las caracteristicas anteriormente mencionadas, las
conductas mas frecuentes cfectuadas por el paciente son: intercambio de
informacion, ya que é¢éste es quien posee el conocimiento de la
problematica que se esta planteando; cuando ¢l terapeuta interviene, el
paciente guarda silencio para escuchar atentamente a su interlocutor,
ademas de quec gran parte de lo que éste Gltimo dice cs aceptado por el

cliente.

José Luis 2° sesion

Durante la segunda scsion observada con el paciente José Luis,
nos podemos dar cuenta de que se repiten los mismos patrones de
conducta en ambos participantes de la terapia, lo cual nos demuestra
que cl estilo que utiliza el terapeuta para dirigir su terapia, ecs
basicamente del mismo modo para todos los casos, empleando una
estrategia de expectativa acerca de lo que el paciente estd indicando
hasta cncontrar un punto relevante en ¢l que ¢l considere que es
importante intervenir mediante reformulaciones y/o sugerencias que le

ayuden al paciente a encontrar una solucion efectiva a su (s} problema
(s).
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Owras conductas que aparccen dentro de la intervencion del
terapcuta son las de preguntar y confrontar/desafiar; que aunque
aparecen en menor proporcién, son elementos importantes que integran

la terapia.

Siguiendo con ¢l mismo patrén de intervencion, el terapcuta se
apoya cn las preguntas para conseguir clarificar o expandir un tema que
sea relevante para la terapia, incluyendo ademas de oraciones y
preguntas directas, oraciones especulativas con las cuales se trata de
clarificar una respuesta del paciente. Sin embargo, como esta
intervencion terapéutica ya ticne mucho tiecmpo, csta conducta ya no se
presenta con tanta frecuencia debido a que el terapeuta conoce muchos
aspcctos del problema del paciente.

Dado que el paciente frecuentemente esta de acuerdo con lo que el
terapeuta le indica, la conducta de confrontar por parte del terapeuta se
da con mecnor frecuencia, ya que sélo en algunas ocasiones marcaba
desacuerdos que tenia con el paciente en conductas que al ¢jecutarlas no
le han beneficiado y, por ¢l contrario, le han provocado problemas. Al
resaltar €stos aspectos negativos, el terapeuta desafia al cliente a tomar
una accién para quc éste ultimo se dé cuenta de que esta en un error y
para que comprucbe que la accidon que esta realizando le provoca
dificultades. ¥ por este motivo es necesario efectuarla de otra manera (o

cambiarla) para obtener resultados positivos.
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DISCUSION

Con base en las observaciones realizadas, se pudo comprobar lo
que dice la teoria accrea de los clementos que componen la psicoterapia,
ademas de analizar la relacion que se da dentro de una interaccion de
este tipo. Sc¢ pudo confirmar que, tal como dicen Hudson y Weiner-Davis
(1993), la psicoterapia cucnta con algunas similitudes con otro tipo de
interacciones (tales como profesor-alumno, sacerdote-feligrés, ¢ incluso
padre-hijo) ya que todas cuentan con una relacion en la que uno de los
miecmbros tienc el poder sobre cl otro debido a su nivel jerarquico. Sin
embargo, la diferencia principal consiste en que la psicoterapia es una
relacion profesional que ofrcce una persona especializada en técnicas de
intervencion psicologica, para ayudar a resolver las problematicas de los

pacientes, a cambio de una remuneracién econdmica.

Con base en su formaciéon profesional, el terapeuta facilita el
desarrollo del bienestar del paciente, apoyandose en los objetivos
especificos que se derivan de la demanda que ha traido al paciente a

acudir a una intervencion terapéutica.

Se pudo observar que, como argumenta Bastine (1982; citado en
Avila ¥y PPoch, 1994), la psicotcrapia utiliza mcdios psicolégicos de forma
profesional, dado que el personal que cjerce esta profesidon tiene una
formacion cientifica y, por lo tanto, su actividad se justifica con los
estudios de Psicologia que ha realizado. Complementando el argumento
dec Bastine (1982; citado cn Avila y Poch, 1994), Condrau (1981) sciiala
que el dialogo es ¢l unico instrumento de la actividad terapcéutica, ya que

la interacciéon se basa ¢n todo lo que dice el paciente, y las
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reformulaciones, comentarios y sugerencias que le hace cl terapeuta con

respecto a lo que ha mencionado el primero.

A través de la comunicacion, el terapecuta intenta hacer reflexionar
al paciente acerca del concepto que tiene de si mismo, y se comprobé lo
dicho por Reisman (1988; citado por Avila y Poch, 1994), que la
psicoterapia es un procedimicnto de ayuda ¥y no precisamente de
curacion, ya que el terapeuta da clementos para facilitar un cambio en el
paciente; sin embargo, la responsabilidad es principalmente de éste
ualtimo, ya que es quien realmente puede resolver su  problema,
basandose en las sugerencias hechas por el terapeuta durante el

transcurso de la sesion.

De las interacciones terapéuticas, se resalta ¢l papel activo que
tuvo el terapeuta durante sus intervenciones, ya quec ¢l dirigié las
sesiones, aportd aspectos tedricos en funcién del problema, y empled
técnicas con base profesional para modificar la concepciéon del paciente
con respecto a su problema y asi llegar a una solucion.

Las sesiones que se analizaron estuvicron dirigidas con una
orientaciéon cognitivo-conductual, dade que la mayor parte de las
scsiones de terapia se basd en provocar un cambio cognitivo en los
pacientes, y esta orientacién, segin Labrador, Cruzado y Murioz (1998),
parte del supuesto de que la actividad cognitiva determina el
comportamiento, ¥ que ¢l cambio conductual se encuentra mediado por
las actividades cognitivas. Por lo tanto, la terapia esta disenada para
ayudar al paciente a identificar, probar la realidad, y corregir
concepciones o creencias disfuncionales, para ayudarles a rcconocer las
conexiones entre las cogniciones, ¢l efecto y la conducta, junto con sus
consccuencias; para hacerlos conscientes del papel que juegan los

pensamicntos negativos en el mantenimicento del problema.
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Particularmente, el terapeuta utilizé la técnica de reestructuraciéon
cognitiva, ya que los problemas de los pacientes estaban basados en
ideas irracionales, y como mencionan Ruch y Zimbardo (1979), la
mayoria de los pacientes manticnen su conducta irracional debido a
todas las ideas cquivocadas que se dicen constantemente a si mismos y
cuyos elementos deben sacarse a la luz, con el fin de solucionarlos. Por lo
tanto, el terapcuta ayuda al pacientc a descubrir qué es lo que esta
diciéndose a si mismo y cambiarlo por algo racional, para que la solucién

del problema sca mas facil.

En suma, con la revision del material de video recolectado, en
términos generales sc pueden ver las caracteristicas principales de la
psicoterapia basada en la teoria cognitivo-conductual; sin embargo, se
realizé un analisis un poco mas detallado sobre la interacciéon que se da
en estas condiciones de trabajo profesional. Por lo tanto, sc realizé una
propucsta para analizar las conductas mas frecuentes dentro de una
terapia, rctomando el método descrito por Bakeman y Gottman (1989)
para cfectuar una obsecrvaciéon sistematica basada en categorias
conductuales, para la cual se requirido un trabajo exhaustivo de

observacion y registro de las interacciones.

Como mencionan los autores, se debe comenzar teniendo claro el
objetivo de la investigacion, ya que de éste partimos para hacer las
calcgorias que se utilizaran durante la observacion a registrar. Para
poder realizar cl sistema de categorias, se hizo un registro en el que se
anotaron todas las ocurrencias de conducta que cemitieron los
participantes, para obtencr las caracteristicas mas importantes y asi
poder tener la definicion de categorias, retomando una base de criterio

fisico que mencionan Bakeman y Gotuman (1989), para configurarlas con
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caracteristicas especificas; es decir, que fueran observables, dado que se

analizé una terapia de tipo cognitivo-conductual.

Debido a que la propuesta fue realizar un analisis preciso de la
interaccién, sc consideré importante realizar las categorias teniendo en
cuenta que deben ser exhaustivas y mutuamente excluyentes, con la
finalidad de que no hubiera confusion entre cada una de cllas, y ademas
con el fin de que s¢ pueda retomar nuestra propuesta para realizar

analisis mas precisos y complcjos.

Para poder considerar que las categorias se adaptaban de forma
precisa al tipo de observacion que estuvimos realizando, se  efectudé un
pilotco de las categorias utilizando wuna grabacién hecha con una
paciente que no fuc considcrada para la investigacion. Se fueron
identificando las deficiencias en las definiciones y se fueron
perfeccionando las mismas, hasta lograr una elevada comprension de las
categorias por parte de las observadoras, y asi obtener una alta

confiabilidad durante cl entrenamiento de registro.

Para comprobar la efectividad de las categorias y para descartar la
posibilidad de haber obtenido una alta confiabilidad debido al repetido
numero de veces que sc observe la misma sesion, se considerd
importante analizar una sesion con un terapeuta diferente, para definir si
se tenia la misma confiabilidad y comprobar que las categorias son

adccuadas para cualquicer sesion psicoterapéutica.

Por lo tanto, ¢l éxito dcl estudio observacional, como mencionan
Bakeman y Gottman (1989), se debe en gran medida al esquema de
codificacién. Para realizarlo, tal como sc comprobdé y describié
anteriormente, implica una tarea ardua y un clevado ntimero de horas de

observacion informal.
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Al comprobar la eficacia y la confiabilidad de las categorias
claboradas para esta investigacion, se procedié a realizar un registro
formal que sirviera como base para analizar la scsion. Dado que el
objetivo  de estudio era confiabilizar las categorias y obtencer las
caracteristicas gencrales de la psicoterapia, se decidid utilizar un registro
de intervalos, en cl cudl se registra ¢n ciertos tiempos predcterminados,
segun lo citado por Bakeman y Gottman (1989). En e¢ste caso, se tomaron
para el registro las conductas ocurridas durante los tltimos 4 segundos
de un intervalo de 10 segundos; ecsto debido a quc en intervalos mas
largos pueden entrar dos o mas conductas que causarian confusion al

registrar.

Al principio de la investigacion, se utilizé un porcentaje de acuerdo
para tener un resultado preliminar de Ja concordancia entre las
observadoras, ya que éste nos da una idea del nivel dec confiabilidad de la
observacion; sin embargo, éste no se tomé como definitivo debido a que,
como lo mencionan Bakeman y Gotuman (1989), este estadistico no toma
en cuenta la concordancia lograda por cfecto del azar. Por tal motivo,
después se utilizé un estadistico mas exigente, el indice kappa de Cohen,
qQue corrige la concordancia debida al azar, dando ademas una
representacion grafica de los desacuerdos, y de esta manera se pudieron
conocer los cédigos que sc confundian con frecuencia y cuales casi
nunca. El indice kappa fue calculado mediante un programa de
computadora (SPSS version 10.0} para facilitar ¢l proceso.

En base a estos resultados, se pucde destacar que las categorias
dischiadas se adaptaron a las sesiones terapéuticas, porque la categoria
nombrada como “otros”, que servia para codificar conductas que no

entraban en ninguna categoria, tuvo un porcentaje de registro muy bajo,
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y poi‘ lo tanto el contenido de la sesion se adaptaba al sistema de

categorias que se cred para esta investigacion.

Concrctamente, se noté que con basc en los resultados obtenidos,
se observa que en gran parte de la terapia cl terapeuta escuché lo que
decia ¢l paciente, dando mucstras de apoyo frecuentcmente para que el
paciente continuara con la conversacion. Esto sc recaliza con el fin de

obtencr elcmentos para realizar una adecuada intervencion.

Adcemas de escuchar y apoyar, al tener la informacion suficiente
sobre la demanda del paciente, el terapeuta dio instrucciones,
informacién o sugerencias que le ayudaran al paciente a tener
alternativas para solucionar su problema, centrandose en las ideas no
adaptativas que afectaban la vida del paciente, para replantear el
problema de una forma logica diferente con el objetivo de que el paciente
observe su problema desde una perspectiva diferente. En algunas
ocasiones, le marcé desacuerdos que tenia con respecto a la conducta del
pacientc y que le han provocado problemas, y retomaba esto para
desafiarlo a realizar alguna accién que le hiciera visualizar su error y
comprobar los resultados positivos que podria obtener al cambiar sus

conductas.

Con respecto a las conductas de los pacientes, en términos
generales se centraron en proporcionar informacion, tanto del problema-
que lo ha traido a terapia como de sus problemas de la vida cotidiana;
escuchar la informacion y sugerencias dadas por el terapecuta; y aceptar
en gran medida lo que éste ultimo le sugeria.

Sc considerd quc los resultados fueron de esta manera debido al
tipo de terapia quec se utilizé, ya que se considerd que los resultados

podrian variar cn funcién de la corriente tedrica que se emplee en el
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proceso de intervencion. Entonces, los resultados presentados estan de
acuerdo con el tipo de terapia observada, ya que la terapia cognitivo-
conductual se basa en la modificacién de conductas desadaptativas,
debido a que parte del supuesto de que la actividad cognitiva determina
el comportamiento; por lo tanto, la terapia esta disennda para ayudar al
paciente a identificar sus creencias disfuncionales para que pueda
probar ideas mas adecuadas. Por tal razén, se obscrva que el terapeuta
obtiene la informacion del problema para posteriormente ensenar al
paciente a comportarse de una manera mas racional, y para dar opciones

de solucién a su problema.

Se partié del supuesto de que los resultados pueden variar segan el
estilo personal del terapcuta, aunque manteniecndo las caracteristicas
generales del tipo de terapia, porque durante la realizacion del piloteo de
nuestras categorias se registréo a otro terapecuta con la misma corriente
tedérica y sc obtuvieron resultados similares, aunque con algunas
variaciones que se atribuycron al estilo de trabajo. También puede influir
el tipo de problema del paciente y su actitud con respecto a la terapia, ya
que csto facilita o dificulta ¢l trabajo terapéutico, y hace que los
terapcutas tomen otras herramicntas para su intervencion con el fin de
resolver el problema. Dado que en este cstudio sdélo sc observaron
interacciones que utilizaron la técnica de reestructuracidon cognitiva, se
considera que en otras sesionces con terapeutas enfocados hacia la misma
corriente tedrica mantienen la misma escncia pero cn  diferente

frecucncia.

Debido a que el objetivo de esta investigacion fue claborar y
confiabilizar una taxonomia conductual para psicoterapia, se asumio que
este es ¢l primer paso para la claboracién de futuras investigaciones que
tengan como objetivo analisis mas complgjos; por cjemplo. realizar

analisis secuencial para detectar la importancia de la coordinacion de la
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conducta, como lo rcalizaron Wampold y Kim (1989), donde con base en
sus categorias conductuales, analizaron la satisfaccién del paciente con
la sesién terapéutica, concluyendo que por medio de este anadlisis se
puede retroalimentar la actividad del terapeuta, ya quc la categorizacion
de conductas da un testimonio detallado de la informacion.

De igual manera lo hicicron Kokotovic y Tracey (1990), que
utilizaron del mismo modo categorias para analizar la alianza de trabajo
cn una sesion terapéutica, donde después del analisis que hicieron y
basandose en sus resultados, pudieron conocer qué clientes eran mas
dificiles de comprometerse con la terapia. Estos estudios se basaron en la
claboracién previa de categorias conductuales para tener una base firme
para realizar su analisis. Por esta razén, las categorias conductuales son

la basc de un amplio campo de investigacion para analizar interacciones.

Dificultades de la investigacion

La principal dificultad que surgidé a lo largo de esta investigacion
fuc durante la claboracién de las categorias conductuales, ya que en un
principio se elabordé un sistema de categorias que se utilizaron para
registrar a los dos participantes de la terapia, porque sc considerd que no
se debia hacer distinciones entre la conducta del terapeuta y el paciente.
Sin embargo, debido a la diferencia de funciones entre cada uno, este
sistema no fue del todo adecuado v, por lo tanto, modificado, tomando en
cucnta las caracteristicas principales de cada participante para realizar
categorias que se adecuaran mas a la interaccion.

Para realizar la modificacién, sc realizé un registro de observacion
retomando las categorias para el tcrapeuta, definidas y utilizadas en un

estudio revisado previnmente, el cual se enfocaba igualmente en un tipo
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de intervenciéon cognitivo-conductual. Al tener elaborado el sistema de
categorias que se utilizd definitivamente, se tuvo un corto tiempo de
entrenamiento, debido a que las categorias bien definidas y establecidas
para cste estudio facilitaron la observacion; pero para concluir este
proceso se  requirié de mucho tiempo, tanto de modificacion de
categorias como de registro, que fue lo que obstaculizd el proceso de la
investigacién.




[}

CONCLUSION

Durante la presente investigacion se logré el objetivo establecido de
elaborar y confiabilizar una taxonomia conductual, la cual sirvié para
analizar sesiones terapéuticas con una oricntacién cognitivo-conductual
¥y sc observo que si se siguen los lineamientos tedricos que scrfiala esta
corricnte, los cuales son, segun lo mencionado por Mahoney (1977;
citado en Kendal y Norton-Ford, 1988), quec el organismo humano
responde a las representaciones cognitivas del medio, no al medio
propiamente dicho; éstas representaciones cognitivas estan relacionadas
con el proceso de aprendizaje, el cual se comunica cognoscitivamente, y
los pensamicntos, sentimicntos y conductas son causalmente
interactivos. Ademas, se consideré que esta informacion se puede utilizar

de retroalimentacion para cl terapeuta con respecto a su intervencion.

A pesar de que cada terapecuta tiene un estilo particular de
intervencion, se siguen los lineamientos generales que marca la teoria,
que  son utilizar manipulaciones ambientales que aportan una
oportunidad para que el paciente cuestione, revalorice y adquiera control
sobre sus conductas, sentimientos y cogniciones desadaptativas. Esto
hace que las categorias conductuales que se realizaron se adapten a este
tipo de intervencion, sin importar que sea efectuada por terapeutas

diferentes.

Se partio del supuesto de que las categorias pueden utilizarse para
analizar cualquier tipo de interacciéon, ya que por c¢jemplo Wampold
(1984} realizé un analisis de interacciones maritales para observar quién
ejerce el dominio en una parcja, esto lo realizé basandose en categorias

conductuales; dado que obtuvo un resultado favorable, concluyé que

CON
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incluso la conducta de un solo individuo podria ser analizado por una
secuencia de conductas. Sin embargo, lo mas dificil del proceso es lograr
la confiabilidad entrc observadores, debido a que se requiere de la
definicion clara de las categorias y un cntrenamicnto extenso. Logrando
esto, sc puedc pasar a la realizacion de un analisis detallado de la

interaccion.

Por estc motivo, y por ecl tiempo utilizado para realizar y
confiabilizar las categorias, no se llevdo a cabo un analisis mas complejo
de las intervenciones que sc revisaron. Sin embargo, se argumenta que
este ¢s un gran paso para futuros estudios, los cuales no tendran que
realizar el proceso de definicion de conductas y podran enfocarse en
hacer un analisis mas dctallado, como puede ser el analisis secuencial,
que se basa en las categorias conductuales para describir la interaccion
“momento a momento”, y que permite conocer las consccucncias de la

conducta de un individuo sobre cl otro.

Se considera importante mencionar que, si alguien desea realizar
un estudio similar o incluso retomar las categorias expucstas en esta
investigacion, se debe comenzar por tener claro el objetivo del estudio,
con el fin de poder clegir el método dec registro mas adecuado para
obtener resultados acoplados a la investigacion que se pretende realizar;
después debe haber un entrenamiento amplio y previo para poder llevar a
cabo los registros de observacion de manera adecuada.

Por lo tanto sc concluye que, aunque cste tipo de estudio requiere
de mucho tiempo. brinda datos precisos sobre las interacciones y es facil
de replicar, si se tienc la finalidad de ampliar el conocimiento en este
campo.
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Crosstabs

Case Processing Summary

Cases
Vald Missing Total
N Percent Percent N Percent
ot 198 | 1000% of ow| | 000k
Terapeuta 1 * Terapeuta 2 Crosstabulation
Count
Terapeuta 2
Confrontar
Apoyo Ensefiar | Preguntar | Estructurar | /Desafiar | Hablar | Escuchar | Reformular
Terapewta  Apoyo k]
1 Ensefiar 3 1
Preguntar 12
Estructurar 2
Confrontar/Desafiar 8
Hablar
Escuchar 2 8
Reformutar 19
Qlros
Tota! ki k)| 12 2 9 7 19

r

RaLLA DE ORIGEN

15 CON

Page 1



Terapeuta 1 * Terapeuta 2 Crosstabulation

Count
Terapeuta
Qtros Total
Terapeuta  Apoyo 34
i Ensefiar 2
Preguntar 12
Estructurar 2
Confrontar/Desafiar 8
Hablar k]
Escuchar 81
Reformular 19
Qtros 7 7
Total 198
Symmelric Measures
Asymp
Value | Std. Emor® | Approx. T | Approx. Sig
Measure of Agreement  Kappa 974 03 28261 000
N of Vald Cases 198

a Hot assuming the nult hypathesis

b Using the asymptotic standard eror assuming the null hypothesis

Page 2



Crosstabs

Case Processing Summary

Cases
vald Hissing Tota!
N Percent ti Percent N Percent
Paciente 1* Paciente 2 198 10002 0 0% 198 1000%

Paciente 1 * Paciente 2 Crosstabulation

Count
Paciente 2
Intercambio { Evitacion | Concesién | Interrupcién | Escuchar |  Otros Total

Paciente  Intercambio 118 18
1 Evttacion 2 2

Concesion 1 2 1 1 2

Inferrupcion 1 1

Escuchar 1 2 44 47

Ctros 1 1 5 7
Tota! 121 2 23 2 45 5 198

Symmetric Measures
Asymp
Vaue | Std Error® | Approx T | Approx. Sig

Measure of Agreement  Kappa 929 024 19015 000
N of Vaid Cases 198

a Not assuming the null hypothesis.
b Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis
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Crosstabs

Case Processing Summary

Cases
Vatid Missing Total
i) Percent N Percent N Percent
observ 1 * opserv 1 355 100.0% 0 0% 355 100.0%

observ.] * observ.1 Crosstabulation

Count
observ. 1
Confrontar
Apoyo Ensedar | Prequatar | Estructurar | /Desafiar | Escuchar | Reformular Qtros Total
observ 1 Apoyo 87 1 88
Ensear 68 68
Preguntar 13 13
Estructurar 1 1
Confrontar/Desafiar 12 12
gscuchar 5 134 139
Reformular 2 30 32
Otros 2
Total 92 70 13 1 12 135 30 355
Symmetric Measures
Asymp
Value | Std. Eror® | Approx. T | Approx. Sig
Measure of Agreement  Kappa 970 o 33179 000
M of Valid Cases 355
a Not assuming the null hypothesis.
b Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
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Crosstabs

Case Processing Summary

Cases
Valig Missing Total
N | Percent N | Percent N T percent
chente?  ciente2 35 | 1000% 0] 0% 355 ] 1000%
cliente2 * cliente2 Crosstabulation
Count
cliente2
Intercambio | Concesidn | Preguntar | Interrupcion | Megacién | Escuchar |  Otros Tota)
chente2  Intercambio 236 236
Concesion 1 23 24
Preguntar 1 i
Interrupcitn 1 1
Negacion 4 4
Escuchar 4 79 83
Qtros 6
Tola! 27 2 1 1 4 79 355
Symmetric Measures
Asymp.
value | Std Emor® | Approx. T° | Approx Sig.
Measure of Agreement  Kappa o 012 24663 000
1 of Valid Cases 385

a Mot assuming the null hypothesis

b Using the

standard etror
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Crosstabs

Case Processing Summary
Cases
Vaid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
observ 2 * observ 2 335 99 7% 1 3% 33 100.0%
observ.2* observ.2 Crosstabulation
Count
observ 2
Confrontar
Apoyo Ensefiar | Prequntar | Estructurar | /Desafiar | Escuchar | Reformular Qtros Total
observ2  Apoyo 28 2 1 3
Ensefiar 81 1 82
Preguntar 13 13
Estructurar 10 10
CanfrontariDesahiar 3 3
Escuchar 1 90 9
Reformular 93 93
QOtros 12 12
Total 2 81 13 10 3 2 95 12 335
Symmetric Measures
Asymp.
Value | Std. Error* | Approx. T | Approx Sig.
Measure of Agreement  Kappa 981 008 34904 000
M of Valid Cases 335
a Mot assuming the null hypothesis
b Using the asymplotic standard error assuming the null hypothesis
[
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Crosstahs

Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N _ | Percent N Parcent N Percent
Cliente?* ciente? 3% ] 1000% 0 0% 36 [ 1000%
cliente? * cliente2 Crosstabulation
Count
chente2
Intercambio | Concesién | Preguntar | Interrupcdn | Escuchar QOtros Total
chente2  Intercambio 133 133
Concesion 1 85 7 9
Preguntar 2 2
Interrupcion 1 1
Escuchar 2 4 9 9
QOtros i 7 8
Tota! 136 89 2 1 101 7 3%
Symmetric Measures
Asymp
Value | St Error* | Approx. T° | Approx. Sig
Measure of Agreement  Kappa 934 017 25552 000
" of Vaiy Cases 3%
a Hot assuming the nult hypothesss
b Using the asymplolic standard error g the null hypoth
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Crosstahs

Case Processing Summary
Cases
Valid Missing ] Totat
N1 Percen N Pecet | N | Percent
\erap? * terap? 202 | 1000% 0 0% | 202 | 1000%
terap? * terap2 Crosstabulation
Count
terap?
Confrontar
Apoyo | Enseflar | Preguntar | Estructurar | fDesafiar | Escuchar | Reformular | Otros Tolal
terap2  Apoyo ¥} kx}
Ensedar 101 1 102
Preguntar ki) kij
Estructurar ) 2 2
ConfrontariDesafiar 3 3
Escuchar 2 57 58
Reformutar 1 59 60
QOtros 3
Tota: 36 0 A 2 3 57 59 292
Symmetric Measures
Asymp l
Vawe | Std Enor® | Approx T { Agprox Sig
Measure of Agreement  Kappa 982 009 32835 000
N of Valid Cases 29
a Not assuming the null hiypothesis.
b Using the asymptotic standard ervor ing the null fiyp
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Crosstabs

Case Processing Summary

Cases
Vahd Missing Total
H Percent N Percent N Percent
chente2 * cliente2 292 100 0% 0 0% 29 100 0%
cliente2 * cliente2 Crosstabulation
Count
chiente2
Intercambio | Ewitacién | Concesion | Preguntar | Escuchar Otros Total

clente?  intercambio 17 17

Evitacion 3 3

Concetion 83 2 85

Prequntar 1 1

Escuchar 1 3 80 84

Qtros 2
Total 118 3 86 1 82 292

Symmetric Measures
Asymp
Value | Std Error® { Approx T | Approx. Sig

Measure of Agreement  Kappa 969 012 24262 000
1 of Vahid Cases 292

a Mot assuming the null hypothesis
b Using the asymptotic standard error

ing the null hypolh
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