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RESUMEN 

La psicoterapia es una relación profesional que ofrece- una persona 
cspecialirAda en tCcnicas ele intC"rvención psicológica para H)'UdHr a 

resolver las problcrnát icas de Jos pacientes. utilir...ancln el diftlogo corno 

único instrumento de su artividad. haciendo reflexionar al paciente ron el 

oL-~jeto de provocar cambios en su conducta; por lo tanto. la rc--lación 

terapéuticc-t es una alianza de H>--Uda con propósitns bien definidos. 

utili.r,,ando varios n1t~todos qU<' se basan en alguna troria forn1oc-¡J R.ccrc;i de 
los prolJlcn1as psicológicos. 

El obj(·tivo de Ja pn~sentc investigación fue elaborar .v cnnfiabilir....-'lr 

una taxonomia conductual para rcalir~ar un anúlisis de una relación 
psicotcrap{·utica. Por cstR. raz<">n. nos basan1os en eJ n1t·todo descrito por 

Bakcman y Ciottn1an ( 1989) para hacer una obscn.:ación sistcrnática de 

una interacción. _va que éste nos pern1ite Ja cunntific-;ición de Ja conducta: 

el propósito principal de este 1nCtodo consiste en catcgo1i7 .... 1r conductas y 
solicitar a los obscn.·éldorcs que rcgist rcn. c<J:da vez que ocurre una 
conducta. con el cotTcspondientc códi~o predefinido. Se parte dt."I supuesto 
de que el centro :.· fundamento de cualquier invC"Stigación que utili7...c'1 la 
obser"•ación sisten1ñtica es el cat:::'ilogo de códigos de conducta. 
dcsarn)J]acJos pan:i un dc•tf"rn1inado proyecto: pcn· t•st.;1 razón. al&ru.nos 
flLitores (por Ljcn1plo. Watnpold. 11?84; Trnct.:y. 1985: Koko\.·ic y Traccy. 

1 q90: (Jardnt'r y War11polci. 1991) se han basado en este nrhrt.u11cnto para. 
anali7 ... ar diferentes tipos de- interacciones. 

Por consif,.rt.licntc. se retotnaron tanto el J1l(_~tndo de observación 
sisten1ática los cst udios que la han utilizado para analiz.ai· una interacción 

terapL"'utica con orientaciún cognitivo-conductual. en t•l cual s,(• rcgist_raron 

sesiones tcrap(:uticas grnbadas para adaptar lns categorías conductualcs a 
cstr tipo de- inter::lcción. Los n•sultados que se obtuvieron lograron cun1plir 
ron el ot~jetivo .v se observó que las interacciones se adnptaron a lo 
111encionado por J;-i tt."oría. 

Por lo tanto. sr~ ronclu:.·ó que este tipo de estudios pueden brindar 
d<ttos precisos sobre lns interacciones. ya que con el sisten1n de cntcgorins 
se puedc·n analir..:1r todas las conductas ctnitidrls. 
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INTRODUCCIÓN 

Durante las interacciones. se da una serie de conductas entre los 

participantes. los cuáles dirigen su conversación hncia un detenninado 

objetivo; por ejemplo. un profesor ejerce su HUtoridnd sobre sus alumnos 

para poder utili?..ar rnCtodos de enseñanza que los llevan al aprendizaje de 

Jos conocimientos del curso; el sacerdote se basu en sus conocimientos 

teológicos y la creencia de la gente para hacer cumplir normas rcli~iosas 

parn el bienestar comunitario. El terapeuta. por su lacio. utiliza sus 

conocimientos psicológicos para buscar alternativas de solución a las 

dc111nndns de su paciente. 

Por esta razón, se puede determinar si una conducta seguirá a otra, 

con mayor o menor frecuencia que lo esperado por el 37..ar, ya que la 

conducta tiene oQjctivos específicos para dirigir la interacción. Cuando 

ésta interacción es sistemática. como en el caso del tcrnpcuta~ los objetivos 

csti1n cJaran1ente delin1itados y las conductas que emiten ambos 

participantes están preestablecidas, y uno de los participantes, el 

profesional, es el que tiene la autoridad y el que va encaminando a su 

receptor a cumplir con el oQjctivo; a diferencia de una interacción informal, 

que aunque también tiene un objetivo. los n1edios que se ut.iJijol"_ ... a.n para 

llegar a L•J no están establecidos y pueden ser variados. 

Por tal n1otivo, es in1portantc annlizar interacciones, para observar 

que.· cuando ocurre una conducta particular en un participante, se puede 

acth.•ar la frecuencia de una dctern1inada conducta en c.:-1 otro. Con el fin de 

n:.-alir-'"lr este tipo de análisis, se tiene que llevar a cabo un proccdin1icnto 

previo par::i cantar con los elcn1cntos ncrcsarios pnra su rcaliz.-:ición. J!:stc 

procedin1icnlo va desde observaciones inforrnalc~s de la interacción. hasta 

:i 7 



In elaboración de registros de conductas establecidas previamente e 

identificadas con un código especifico, para tener la base metodológica con 

la cual poder tener un punto de partida y asi rcali?A1r el análisis n1ás 

preciso. 

De aquí parte el objetivo de esta investigación, el cuál fue elaborar y 

conliabili7..c"1r una taxonomía conductual apropiada para reali?...ar un 

análisis descriptivo de una relación psicotcrapéutica. Se tomó este tipo de 

interacción debido a que la relación terapéutica es sisten1ática, su objetivo 

es especifico, y las conductas que se observan son más apegadas al 

objetivo de los participantes. 

Por este motivo, en el capítulo se realizó una revisión teórica sobre 

lo que es la psicoterapia. desde la perspectiva de diferentes autores; 

además. se mencionaron algunos de los tipos ele intervención 

psicotcrapCutica que existen, los cuáles varian en función de las visiones 

que se tienen sobre el individuo. la salud y el ajuste del individuo a la 

sociedad. De todos estos tipos de intervención. se escogió la orientación 

cognitivo-conductual dado que su teoría se basa en conductas observables 

que no dan lugar a la interpretación del tcrapeutH. adcn1ás de atribuir la 

generación o mantenin1icnto del problema a conductas aprendidas~ que no 

le son funcionales al individuo para la adaptación a su n1cdio ambiente en 

rl prc"sentc·. 

En base al conocimiento que se tiene sobre la psicoterapia. se 

continuó haciendo una revisión, durante el capitulo 2. acerca del n1Ctodo 

expuesto por Bakeman y Got.tman (1989) para rcali?.-ar una observación 

sistemática. Este capitulo describe paso a paso como llegar a hacer 

c-atc-gorü-1s conductualcs para rcali?~r un análisis de las interacciones. 

------------------------------



Por consiguiente. en el capitulo 3 se retoman alJ,..runos estudios en los 

que se analizaron diferentes interacciones tcrapCutic:::is que se basaron en 

la elaboración de categorías conductunlcs, can la finnlidHc:l de que los 

estudios fueran precisos. y por tanto. pudieran ser rcplicndos por Jos 

lectores cspcciali? ... aclos en el tcn1a. Además. la rnayoria de los autores 

concluye que este método puede ser aplicado a cualquier tipo de 

intcr-Jcción. con el oQictivo de ver las consccucnci.:::1s de las conductas ele 

un individuo sobre su interlocutor. 

Por lo tanto. para cumplir el objetivo de la investigación. se partió de 

la base teórica propuesta por Bakcn1an y Gottman ( 1 989) para rcali?.ar un 

sistema de categorías que se adecuaran a la sesión tcrnpéutica con una 

orientación cognitivo-conductual 7 y que se ut.ilizó para hacer un análisis 

descriptivo de la interacción? con la finalidad de contrastarlo con lo que 

niarca la tcoria, o sea? para observar si la intervención se apega a los 

lineamientos teóricos. 

A partir de los resultados obtenidos y la revisión teórica hecha, se 

puede concluir que la ni.ctodologia seguida en este estudio es adecuada 

para annlizar cualquier tipo de interacción. de tipo formal con el fin de 

expandir el conocimiento acerca de las consecuencias de las conductas; y 

en el caso particular de la psicoterapia, el análisis puede servir como 

rctronlin1cntación para el terapeuta acerca de su intervención. 
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Capítulo 1 

PSICOTERAPIA 

A lo largo de su historia. la psicoterapia ha arrastrado 

connotaciones no deseadas tales como rnentalista. médica y acientifica. 

Mcntalista. por basarse conccptualn1cnte en constructor sobre él aparata 

psíquico y el conflicto intra psíquico, poco n.cccsiblc a la observación. 

Médica. por haber sido en sus orígenes un dominio profesional casi 

exclusiva111cntc médico, hasta que autores como Rogers se ocuparon de 

rcfonnulnr la psicoterapia desde la psicología y para la psicologia. 

AcicnUfica en cuanto que el proceso de Ja psicoterapia no puede 

describirse opcracionalmcnte. Estas y otras. características han 

contribuido a que se le considere rnás una práctica que una disciplina 

científica aplicnda. 

La enorme v;irieclad de aplicaciones de la psicoterapia reafirma su 

nnturalc4'...-'l 1nultidisciplinar en su práctica e intcrdisciplinar en cuanto a 

su ot~jcto. El sin1il pedagógico ha sido utilizado frecuentctnentc para 

definir ln taren del terapeuta en ténninos como los siguientes: él 

terapeuta enseña al cliente a controlar. afrontar o reducir ciertos 

trastornos. mediante la transmisión de conocimientos y habilidades que 

el terapeuta posee o adquiere del cliente. al que educa según criterios y 

valores definidos a priori o interpretados por el terapeuta. 

La psicoterapia difiere claramente de otros tipos de relaciones 

profesionales hun1anas. Aunque hay sin1ilitudcs forn1alcs entre los 

papeles de terapeuta-paciente. y de los expertos-cliente. profesor-alumno, 

saccrdott~-fcli~r(~:-;. incluso padre-hijo las características del terapeuta y 

pacientes son. sin en1bargo particularmente distintas. En su vertiente 
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profesional. podemos definir la psicoterapia como una relación 

profesional en la que un cxpcno ofrece un servicio a una persona que lo 

necesita. de la cual recibe una contra prestación unos honorarios o un 

salario de la entidad que lo empica y ofrece los servicios. 

El psicoterapcuta ejerce sus tareas con honestidad e 

independencia. asegurándole al cliente privacidad. contidencialictad y 

neutralidad n1oral. le presta atención de acuerdo a las exigencias 

técnicas de su quehacer profesional. l~l terapeuta sirve al ol~jetivo general 

de facilitar el desarrollo del bienestar, la autonomía y competencia 

personal del paciente y a los objetivos específicos que se derivan de los 

sinton1as. malestar y trastornos concretos que sufre. 

Aunque la psicotcrapiA ha sido criticada a veces como una compra 

de an1istad. la relación de amistad entre terapeuta y paciente no tienen 

por que darse, inuy frecuentemente no se da. e incluso puede 

distorsionar graven1cntc la terapia. justan,cntc el papel del terapeuta 

consiste en conocer los limites e itnplicacioncs de su actuación. para que 

In relación terapéutica sirva a sus objct.ivos. 

lludson y Wcincr-Davis (1993). señalan que la terapia implica 

intentos deliberados ele producir un can1bio de punto de vista y/o de 

ncción. que lleve a In solución. Tener una buena explicación sobre la 

naturalcr-"l y el origen del problema. tal como ocurre en el psicoanálisis 

(el cual es el enfoque arquetipico que destaca el papel del insight para 

producir cntnbios}. no produce ncccsariarncntc el resultado terapéutico 

deseado. 

Traclicionaln,cntc. la terapia estaba orientada sobre todo hacia el 

pasado. buscando en la infancia del cliente las raiccs de los sinton,as 

01ct u.-ik•s. Mús tarde.". en los afias 60. con la apnrición de· la terapia ele la 



conducta, la psicología del yo, In terapia de la Gcstalt, In terapia fArniliar, 

cte., el presente o "aqui y ahora" se convirtió en un aspecto central en 

terapia. Los nuevos enfoques se centraban en el presente, se interesaban 

por la generación o el mantenimiento del síntoma en el presente. y por 

los datos que pudieran conlirrnarsc en el presente. 

Ahora, la terapia está evolucionando más allá de esta orientación 

del "aquí y ahora", hacia una orientación hacia el futuro, a la que no 

interesan cómo surgieron los problemas ni incluso cómo se mantienen, 

sino que se ocupa de cómo se resolverán. lO:n la intervención no hay 

diagnósticos cor1·ectos o incorrectos, ni teoría acertada o errónea, sino 

solamente datos acerca de qué es lo que funciona o es útil en casos 

concretos. Un aspecto ccntrnl de esta tendencia es que se centra en las 

fue17_.,s y capacidades de los clientes, lo que es visto como una forma 

tnás humana y menos dolorosa de ayudar a la gente que el antiguo 

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

1.1 .. ¿Qué es la Psicot:erapia? 

La psicoterapia es una técnica de intervención psicológica, en la 

que cada aproximación teórica ha desarrollado un conjunto de técnicas 

especiali7-adas para resolver la prohlcn1ática de los pacientes .... :::n el caso 

de la aproximación cognitivo-conduct.ual, también ha generado sus 

propias tCcnicas y puntos de vista a partir de Ja práctica continua 

(Mahoncy. 1977; citado en Vargas e Ibañcz. 2002). 

KJcinkc (1998), nos da la siguiente definición de psicoterapia: "'la 

psicoterapia es una interacción plnnincada, cargada de cn1oción y de 

confian?...a entre un sanador socinlmcntc reconocido y una persona que 

sufre. [)urantc esta interacción el sanador busca aliviar el inalestar y la 
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cliscapacidn.d del sufridor nicdiantc con1unicacioncs simbólicas. 

principa.lmcntc palabras, pero también a veces mediante actividades 

corporales. El sanHdor puede implicar o no n los fnrniliares y a otras 

personas significativas del paciente en los rituales de curación. A 

111cnudo. Ja psicoterapia incluye también ayudar al paciente a aceptar y 

soportar el sufrimiento como aspecto inevitable de In vida que puede ser 

utili?..ado como una oportunidad de crecimiento pcrsonnl'' (pág. 21 ). 

Asini.ismo. Condrau ( 1981) indica que la taren de la psicoterapia es 

comprender el sentido del sufrimiento neurótico, reconocer igualn1cnte 

aquellas inhibiciones que se atraviesan en el camino del libre desarrollo 

del hombre, superándolas para facilitar al cnfcrn10 la ayuda que lo 

capacite para encontrar nuevamente la ruta. Dentro del proceso de la 

psicoterapia, se trata de algo más que de la solidaridad entre alguien que 

ayuda (terapeuta) y alguien que precisa de esa ayuda (paciente). Por 

psicoterapia9 hay que entender aquella relación interhumana mediante la 

cual el interlocutor logra su propia y adecuada madure~. 

Por otra parte, Garske y Jay ( 1988), argumentan que los modelos 

de psicoterapia consisten en un conjunto relativamente forn1ali?....ado de 

conceptos interrelacionados o representaciones de la realidad. L.os 

n1odclos suministran un plan detallado para organi?...ar y seleccionar 

infonnación9 que pueden ser út_ilcs en la estructuración de la concepción 

que el terapeuta tiene sobre la naturalc?..c"l. de una disfunción psicológica 

en particular y su t.ratan1icnto. 

l...os n1odclos de psicotcr;:ipia asocian los resultados 1crapéuticos 

positivos con ciertos procesos o principios del cambio conductual o de la 

pcrsonnlidncl. Parn el terapeutn d<! odcntación p~icoanalilica. los 

dctcnninantcs de las disfunciones psicológicas incluyen conflictos 

inconscientes .\" recuerdos reprin1idos de eventos cnrab~ndos en el fondo 

1 
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de las experiencias pasadas; en contraste. el terapeuta de conducta 

acentún In conciencia. tos fnctorcs cent.radas en el presente, los 

aprcndb'Á'ljcs erróneos y la ausencia de habilidades necesarias. los 

eventos sociales y an1bicntalcs constituyen la n1atriz de la influencia y el 

control, y son integrantes del tratarniento (Garskc y Jay, 1988). 

Condrau (1981) señala que la psicoterapia se lleva a cabo mediante 

el lenguaje. Hablar. escuchar y callar son Jos tres cornponentcs de la 

acción psicotcrApéutica. L<;l diálogo es nqui el único instrumento de 

nuestrn actividad; todos los den1ás recursos que puedan ser 

evcntuAlmcntc precisados en el curso del trata1nicnto sirven sólo de 

apoyo, o para facilitar la comunicación oral. El cnfcnno habla con el 

psicotcrapeutn, pero también consigo mistno; de su propia biografia 

extrae aquellos sufrimientos. decepciones. inhibiciones. maltratos e 

igualmente alegdas, recreando mediante el relato una coyuntura que. a 

su debido tiempo, no fue satisfactoriamente rcali?-ada. 

Bastine (1982; citado en Ávila y Poch, 1994) ha delimitado la 

psicoterapia respecto de otras formas de tratani.iento basándose en tres 

aspectos: 

La psicoterapia utiliza medios psicológicos que se refieren al 

saber psicológico. 

l...a utili?-ación de estos medios se hace de forrna profesional; 

es decir. por personal cicntificatncntc formado que procede 

de lbrma intcncion:tl y persiguiendo un fin, y que justifica y 

evalüa su actividad de manera científica. 

Se trnta de personas psíquicamente trastornadas. 

l~os autores Avila y Poch { 1 CJ94). han definido la psicoterapia 

extensiva y cstructuralr11cntc de la siguiente n1ancra: 



Un conjunto de sistcrnas teóricos. técnicos y aplicados~ de 

carácter intcrdisciplinHr en cuanto a sus objetivos y 

multiprofcsional en su práctica. derivados de rnoclelos teóricos y 

de invcstig.nción de diferentes ciencias .v que tiene corno 

finalidad principal la resolución. por n1cdio psicológico. de los 

trnstornos del cornportumicnto y/o Ja inducción de can1bios 

estables en los diferentes niveles de expresión de In conducta en 

orden del bienestar biopsicosocial de los individuos. 
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l~dsman (1988; citado en Ávila y Poch, 1994), por su parte, hace 

una clasificación de psicoterapia basándose en cuatro ejes: 

1) La psicotcrapiH definida por sus objetivos~ en la que la psicoterapia 

es vista con"lo un método de tratan1icnto que intenta aliviar los 

trastornos de naturalcr~ psicológic.n.. 

2) La psicoterapia definida por su procedimiento. Se trata de describir 

Jn psicoterapia corno una serie de proccdin1icntos psicológicos. 

gcneraln1entc cstructurndos en torno a la con1unicación verbal 

con10 un n1étodo para la modificación de los desnjustcs de la 

personalidad. 

3) La psicoterapia definida por caractcristicas de los profesionales que 

la ~jcrccn. 

4) l-1 psicoterapia definida por In relación. I....:1 psicoterapia es 

identificada como una clase de relación interpersonal en la que se 

dan experiencias únicas de aprendi;.o....-'ljc socinl. interacciones y 

activaciones emocionales singulares. experiencias de crecimiento 

personal. etcétera. 

La psicotrrapLn incluye los factores dC" trnt:unicnto en los que el 

ternpcuta intenta resaltar la co111prcnsión que- el p:H"iPntc tit·1H" dP si 

TESIS CON --·¡ 
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mismo, tanto en Ja vertiente individual corno en la de ramilias o grupos. 

La 11nalid;:id principal de la psicoternpia es tanto el incremento de la 

auto-con1prensión que el paciente tJene de si misn10, a traves de los 

rnCtodos de comunicación que facilita el terapeuta como un logro de 

catnbios específicos en la conducta. 

f.-:"'l psicoterapia es un procedin1icnto de nyuda, no un 

proccdin1icnto de curación, es un conjunto de n1edios para facilitar el 

desarrollo del cambio deseado rnés que el can1ino para conseguir un 

carnbio total y pennanentc. 1.--"'l psicoterapia puede llegar a su final bien 

porque el paciente hnya logrado un progreso substancial en sus objetivos 

y haya devenido apto para controlar su propio proceso de desarrollo, bien 

por que sea in1probablc que Jos esfuerzos que requiere la continuación de 

la psicoterapia justifiquen los progresos que se esperan, lo que en ultima 

instancia es unn exigencia ética para todo terapeuta. 

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

que deben cun1plirsc para que pueda hablarse de psicoterapia: 

1. Que esté basada sobre una teoría científica de la personalidad y 

sus traston1os. 

2. Que se funde sobre una tcoria cientifica de la modificación de 

conducta de tales trastornos. 

3. Que presente evaluaciones empíricas de sus efectos, positivos o 

negativos. 

4. Que actúe sobre traston1os del comportamiento o estados de 

sufrin1icnto considerados necesarios para Ja intervención. 

5. Que sea prncticndfl por personas fon11adas y competentes. 

Algunos autores han subrayado la itnportancin de la nexibilidad 

l~on el terapt~uta debe interpretar las exigencias teóricas y de rnétodo de 
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un determinado sistema, en función del sujeto y el problen1a concreto en 

que interviene. 

Hudson y Weincr-I:>avis (1993). destacan dos ejes pnra diferenciar 

los enfoques terapéuticos: 

a) El papel activo versus pasivo del psicotcn:1pcutn. l~J tcrnpcuta 

activo dirige las asociaciones. aporta aspec1os de su propia 

experiencia~ ctnplca tácticas de entrenamiento para el paciente. to::J 

terapeuta pasivo interpreta o rcfl~ja las producciones del paciente; 

b) El énfasis en los procedimientos técnicos que utili7.-----i el terapeuta 

versus la relación interpersonal coni.o la técnica pdncipal que 

facilita el terapeuta en cuanto agentes de ca1nbio. 

Parloff ( 1967) ha enseñado que los psicotcrapcutas difieren tanto 

en los ol~jet.ivos últin1os como en los intermedios. Los objetivos últitnos de 

la tcrn.pia implican visiones globales sobre los individuos. la salud y el 

ajuste del individuo a ln sociedad. Los oQjetivos intermedios están 

relacionados con In reducción de los síntomas. restaurar niveles previos 

de funcionan1icnto pcrsonaJ. que se han visto alterados y un sinfín de 

aspectos concretos. 

Existen diferentes n1odalidadcs y fines de la psicoterapia que son: 

Finalidades Psicoterapia 

'I' Conocer y resolver conflictos inconscientes ,Tatarniento 

Psicoanalítico 

'!' 

'!' 

'!' 

Ayudar a la auto-aceptación 

Integrar sentin1icntos en conflicto 

f")nr signilicndo a la existencia 

'l'crapia No directiva 

Terapia Gestalt 

·T·crapin Existencial 



'l' l~ecstructurar patrones de ideas negativas Terapia Cognitiva 

l.f' Eliminar ideas irracionales Terapia Racional 

Emotiva 
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'I' Aprcndi?-ajc de técnicas de afrontamiento 

en situaciones de estrés 

Terapia de Conducta 

En tCrminos de estos ejes. podernos csho?..ar unn definición de 

psicotcn1pin como un conjunto de sistemas teórico-técnicos aplicndos9 de 

caróctcr intcrdiscipJinar en cuanto a sus ot~fctivos y multiprofcsional en 

su prñcticn. dcdvndos ele rnodclos teóricos y de investigación de 

deferentes cicncins y que tiene ~01110 finalidnd principal la resolución por 

medio psicológicos de los trnstornos de comportan1icnto y/o la inducción 

de can1bios estables en los diferentes niveles de expresión de la conducta 

en orden del bienestar biopsicosocial de los individuos socinles. 

\Vntnpold (2001) rcafirni.n lo mencionado por los autores antes 

citados, al dar la siguiente definición de psicotcrnpin: 

"La psicoterapia es un tratnn1icnto principnlmcnte 

interpersonal que está bnsado en principios psicológicos e 

involucra un t.erapcutn cntrcnndo y un cliente que tiene un 

desorden mental, problema, o den1nndn; se propone que el 

tcrapcutn sen el correctivo del desorden, problema o demanda 

del cliente; y es ;:idnptnclo o individualizndo pnrn el cliente 

particular y su desorden, problcn1a o dernanda" (pág. 3). 

L .. "1 psicoterapia cstl: dcfinidn cotno un trutntnicnto interpersonal 

que descarta tratamientos psicológicos que pueden no involucrar una 

intcracrión interpersonal cnt re ternpcutn y cliente. tnl como In 

bibliot<~rapin o cicsensihilir.ación sistcm:í.tica basndn en grnbncionr-s que 

-7"ft:SI~ -(~·r -··\ 
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el paciente uso. en ausencia de un tcrnpcutn. El ténnino interpersonal 

implica que Ja interacción acontece cara n cara y así descarta el consejo 

por teléfono o intcrnccioncs via computadora. aunque no hay 

implicncioncs de que tnles modelos de interacción no sean benéficos. El 

adverbio principal1ne11te es usado pa.rn indicar que las terapias que 

emplcnn actividades adjuntas que no involucran a un terapeuta, tales 

como la bibliotcrnpin. oír cintas de relajación. o ~jccutnndo varias tareas 

asignadas. no cstñn excluidas de esta definición. 

Presutniblcmcntc. la psicoterapia es una actividad profesional que 

involucra un nivel mínimo de técnicn, y consccucntcrncntc la definición 

requiere que el terapeuta esté entrenado profesionaln-1ente. Debido a que 

In relnción entre el cntrcnn1nicnto y el resultado en psicoterapia es 

controversia!, la cantidad de cntrcnan1icnto no está especificado, pero en 

esto es asumido que el cntrennn1iento es típico para terapeutas 

practicando una dada forma de terapia. 

Ln psicoterapia tradicionalmente ha siclo vista co1no correctiva, en 

que es un tratamiento discfi.ado para ren1ovcr o nn1inorar algunas 

aflicciones del cliente. y consecuentemente la definición requiere que el 

cliente tenga un desorden, problema o dcmandn. Además, et tratarrticnto 

nccesitn ser o.daptado para n)."'U.dar a un cliente particular. El término 

genérico cliente es usado en vez del término alternativo pacic11te debido a 

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

Los trata111icntos que no tienen una base psicológica están 

excluidos. Puede ser bueno que tratnmicntos no psicológicos son 

palinth.•os cuando el cliente y el prncticnntc crean en su eficacia. I...os 

tratan1icntos bnsados en lo oculto. creencias cult urnlcs de gente indígena 

acerca de la salud y conducta nlcntnl. ideas de In Nueva Era (por 

ejemplo, rcrncdios hcrbalcs), y la religión pueden ser <"ficaces a trnvés de 



30 

los mecanismos hipotcti?..ados en el nivel contextual, pero estos no son 

psicoterapias y no están considerados en este libro. Esto no dice que 

tales actividades no son interesantes para la ciencia social en general y 

psicológica en particular; simplcn1entc, la psicoterapia, como está 

considerada en esto, está limitada n terapias basadas en principios 

psicológicos. Puede producir que In psicoterapia es eficaz debido a que 

las culturns del Oeste valoran la actividad en vez de que debido a los 

inJ?.rcdicntcs específicos de psicoterapia son eficaces, pero que no altera 

cuf1l psicoterapia seria 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 (\l\l'ampold, 2001). 

Para concluir. podemos sugerir una definición de psicoterapia 

como: La. psicoterapia consiste en una relación impersonal entre por lo 

nicnos dos participantes, uno de los cuales (el terapeuta) tiene un 

entrenamiento y experiencia cspcci::il en el manejo de problemas 

psicológicos. El paciente es un cliente que cxpcrin1cnta algún problema 

en su ajuste c1nocional, conductual o interpersonal y hn iniciado la 

relación con el terapeuta, con el fin de resolver su problema. La relación 

terapéutica es una alian7.-n de ayuda, pero con propósitos bien definidos, 

en ta cual se utilbA'ln varios n1étodos, en su mayor parte de naturalc?~ 

psicológica. con el objeto de provocar los can1bios que el cliente desea y el 

tcrapcut,a aprueba; estos n1Ctodos se basan en alguna teoría formal 

nccrca de los problcrnas psicológicos en general y de la queja cspeciflca 

del paciente en particular. 
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1.2. Tipos de Psicot:crapia 

Co1110 argun1entan Ávi1n y Poch (1994J, el ténnino psicoterapia 

abarca fonnas n1uy diversas de intervención. tales como la psicoterapia 

de grupo. la tcrnpia familiar. la terapia de juego. el psicodrama, aclcn1ás 

de las psicoterapias individuales n1fis conocidns (psicoannliticas. 

existenciales. cognitivas, ctcétcrn}. l__,1 naturalc?-"'1 esencialmente verbal de 

la psicoterapia ha sido utiJi;.-;ada pnra distinguirla de Jns terapias de base 

conductunl, que pone el énfasis en las tareas y buscan su respaldo en la 

experimentación animal y humana sobre los procesos de aprcndir-r¡jc. 

1.2.J.. Terapia breve cent:rada en los problemas 

f!:n 1966, el Mentnl l'!esearch lnstitute (Ml'!f) inició un proyecto de 

terapia breve. John Weakland, Richard Fisch, Paul \.Vatzlav..;ck y otros, 

trabajaron con un limite prefijado de 10 sesiones. Unn directriz de su 

trabajo era que debían intentar resolver el problema presentado en vez de 

producir iri...c:;ight. Los csfuct7...os del grupo por establecer métodos 

específicos para promover el cambio les dieron la rcputnción de pioneros 

en el campo de la psicoterapia. Este modelo de tratarnicnto se llama 

.. centrado en los problc111as" porque los terapeutas que lo aplican 

intentan alivinr sólo las quejas específicas que los clientes llevan a la 

terapia; los problcrnas se ven con10 dificultades entre las personns rnás 

que con10 nlgo que surge desde el interior de los indhdduos. 

l..os teóricos del ~11~1 señalan que H veces los intentos de Jos 

terapeutas por hacer catnbiar a los clientes pueden producir un efecto 

opuesto ni deseado. En consecuencia. los terapeutas del MRI adoptan a 

nicnudo unn postura pcsin1ista ante la posibilidad o dcscabilidad del 

carnbio. Si se centran en nlgún can1bio, tienden n advertir n sus clientes 



3:? 

que "vayan despacio", o que sólo introduzcan cambios pequeños, o que 

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

Srnall ( 1997) divide en seis rubros el procedimiento básico de 

terapia breve, los cuales son: 

J. Identificación del problema presente. La concepción por parte del 

terapeuta de un conjunto de formulaciones y de cxpectaüvas 

conceptuales. que In historia personal del paciente confirmará, 

modilicará. o desvir1uar{1. 

J~cconstrucción de Ja historia. Búsqueda de datos que 

csclarezcnn las experiencias personales y permitan la 

rcforn1ulnción del diagnóstico, ello exigirá sacar el máximo de 

provecho de la entrevista inicial, y que el terapeuta posca 

habilidad suficiente para facilitar la comunicación. 

3. Dctcn11inn.ción de las relaciones c1usales. Consideración de las 

probnbilidnclcs de sobrcdctcn11inación. 

4. Elección de la intervención n adoptar. Una vez identificadas las 

causas de los sintornAs, se procede a la anulación de las mismas. 

El terapeuta establecerá rápidan1cntc cuáles son los factores que 

requieren catnbios o que se presentan a los mismos con n1ayor 

facilidnd. J...r1s intervenciones pueden consistir en operaciones 

verbales, u otro tipo de medidas adicionales que se encuentran al 

alcance del terapeuta. Se consideran primarias las 

intcr,·cncioncs que" se fundan esencialmente en la comunicación 

vcrbnl entre- et paciente y el terapeuta, y secundarias o 

ndicionnlc!-i rodas la demás. 

5. Elaboración del problema. El logro o el refuerzo del aprcndir.aje 

de unn nueva conducta y la extinción de las fornu1s neuróticas 

dr Hdaptnción. 
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1--'1 finali?..ación del tratamiento. l-'1 toma de medidas para 

asegurarse de que el paciente abandona definitivamente el 

consultorio en posesión de una transferencia positiva cultivada9 

y con la clara comprensión de que será bienvenido en cualquier 

mon1cnto en que decida regresar. 

Del modelo de terapia breve dependen los modelos de intervención 

en crisis, en los cuales Sn1all (1997) dcsan-olló una intervención en seis 

sesiones. 

En la primera sesión se explica claramente aJ paciente que el fin de 

la ayuda que se le da es el de evitar la hospitali?;flción, y se le anuncia 

que el tratamiento es ncccsario9 para ello durará seis sesiones. Se 

registra la historia del paciente, con atención a los factores precipitantes 

de la crisis presente y de los otros episodios anteriores. Se emprende una 

tarea de apoyo activo: cornprcnsión, simpatía hacia la situación del 

paciente, específicamente en Jo referido a la angustia, su desorientación y 

su desorden. 

El modelo de Small (1997) es único por sus rasgos: al mismo 

tien1po que se rcali7~ la prin1cr sesión, un asistente social que forma 

parte del equipo terapéutico entrevista a la familia del paciente y, 

n1ientras este se encuentra todavía en consulta9 con1unlca 

telefónicamente al terapeuta todo dato importante que haya podido 

recabar en torno a la historia del enfcrn10 u otros factores relacionados 

con la situación actual. 

1-:"1.s decisiones que se tornen con respecto de la necesidad de 

introducir cambios en la situación hogarctia no se fundaran sólo en los 

inforn1cs que brinde el paciente. sino tan1hién en lns in1prcsioncs que 

acerca de la mismn rccqja el asistente social en lns entrf"vistns que. ni 

TESIS CON l 
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111istno tie1npo~ tendrá con miembros ele la familia. El programn 

terapéutico a clcsa.rrollar en las siguientes sesiones será consecuencia del 

csclnrecimicnto de la historia y de la mejor comprensión del entorno del 

paciente. El tcrapcutn identificará para el paciente las modnlidndcs de 

reacción ante personas y acontccirrtientos que éste adopte y que sean 

capaces de iniciar futuros episodios agudos. Guiarf1 al paciente tanto en 

el rcconocinúcnto de las tnismas como en la aceptación ele soluciones 

sugeridas. 

La. tercer sesión comicn7~ con nuevas afirmaciones de que se 

observan adclnntos en la salud y en la capacidad del paciente para 

superar sus problemas. Esta sesión se concentra en el esclarecimiento de 

la dinán1ica causal de la enfermedad y en el refuer?.o de la habilidad del 

paciente para advertir sus síntomas de angustia. Se le ayuda a expresar 

sus scntin1ientos. el peso de la conversación puede trasladarse a factores 

precipitantes de la crisis a situaciones de la vida presente. 

Tatnbién la cuarta sesión y las subsiguientes se inician con la 

rcafinnación de que se obscn.•a la mcjoria y aumento del dominio en el 

paciente. Se pasará revista a los esfuerzos llevados a cabo por él en la 

presente practica de sus nuevas técnicas para enfrentar situaciones. 

Cuando se hayan producido fracasos en esta práctica se investigarán las 

razones correspondientes. Se preverán las situaciones de tensión que 

tengan que producirse necesariamente, y se ensayará la actuación que 

tcndrú el paciente ante las mismas. Se cst.ima que Cstos ensayos 

constituyen un proccdin1icnto de itnportancia ext.rcn1a. 

Ante la tcrn1inación del t.ratarniento. se establece una relación 

duradera entre el paciente y la clínica mediante el expediente, y de 

insistir ante el prirncro que Ja segunda estará a su disposición en caso de 

que sur:ian nuevas crisis. El clcrncnto central de este modelo es el hecho 
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de que se encare en quipo et tratan1iento breve de pacientes sometidos a 

dificultades agudas. 

Por lo tanto, el objetivo explicito de la intervención en crisis es la 

vuelta del paciente a su estado anterior a la crisis (Sn1all, 1997). 

De acuerdo con Fiorini ( 1992) una terapia breve necesita 

instrumentar una an1plia gan-ia de recursos susceptibles en principio de 

abarcar los diversos niveles de n1otivación, lo que significa no solo 

dirigirse a las n1otivacioncs primarias sino tan1bién a las secundarias. 

Con lo cual se puede lograr, n1cdiantc et esclarecimiento de aspectos 

básicos de la situación del paciente. un fortalecimiento de la capacidad 

de adaptación realista, de discriminación y rectificación en grado variable 

de significaciones vividas. 

1--'l. máxima eficacia de una terapia breve, como lo n1cncionó Small 

(1997) y que está de acuerdo con Fiorini (1992), depende de la 

elaboración por un equipo asistencial, de un programa unitario de 

tratamiento que coordine estas diversas tCcnicas en una acción total, 

hilvanada de una psicodinámica coherente. 

1 .. 2 .. 2. Psicot:erapia psicodinámica 

El enfoque psicodinárnico de In terapia utiti?;fl las motivaciones y 

conflictos inconscientes en la búsqueda de las bases de la conducta. 

Asin1ismo. se apoya en gran n1cdida del análisis de la experiencia pasada. 

l!:l cotnpcndio de la perspectiva se encuentra en la terapia psicoanalítica 

de Sigmuncl F'rcud. J_.-"J. tcorin psicoanalít.ica representa. la contribución 

más arnplia al cnni.po de la personalidad. Lo que comenzó con una 

con·ientc vacilante de ideas polén1icas l>nsadns rn unos cuantos 
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pacientes neuróticos vieneses, se transformó en un raudnl que cambió 

para siempre el rostro de la teoría de la personalidad y la practica clínica 

(Phares. 1999). 

El psicoanálisis postula que el contenido del inconsciente es 

diamctraln1cntc opuesto al contenido de lo consciente, de hecho se utiliza 

una serie de defensas tales como la formación reactiva, el 

dcspJ37-amicnto, la racionali?...ación y la sublimación, parn enn1ascara 

cualquier n1atcriAl concicntc que pudiese filtrarse a través del muro de la 

represión.. [)e esta manera el énfasis dominante se centra en los 

procedimientos técnicos, referidos a veces en la literatura psicoanalítica 

como apoyo del ego y análisis del ego (Mahoney, 1988). 

En términos generales. la meta del tratamiento psicoanalítico es 

ayudar al paciente a pensar y a conducirse en fonnas más adaptativas 

por medio de una mayor comprensión de si mismo. En teoria. cuando el 

paciente comprende las verdaderas ra;.r..oncs (con frecuencia 

inconscientes) por lns cuales se siente o actúa en formas no adecuadas y 

comprende que estas razones ya no son válidas9 entonces no tendrá que 

seguir conduciCndosc de esta manera. 

Sin embargo. no es suficiente que el terapeuta describa el material 

inconsciente que pudiera constituir el or;gcn de los problemas. sino que 

el paciente tiene que rcali:;.oo~r estos descubrin1icntos por si rnismo con la 

a)"Uda y guia del terapeuta. Por lo tanto. las metas principales de la 

tcrnpin psiconnnlitica son: 

1. 1--'l captación (insight) intelectual y cn1ocional de las causas 

fundamentales de la conducta del paciente y de sus problemas. y 

J·;J trabajar ... ni fondo de" o clabornr lns in1plicarione:.;;. de esta 

captación (insight). 
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"'Volver consciente lo inconsciente" es un proceso gradual que 

ocurre a lo largo de muchas sesiones analíticas, algunas de mayor tono 

emotivo que otras. Este esfuerzo continuo de f!Utoexploración a menudo 

se ve entorpecido por callejones sin salida, pistas falsas y un sin fin de 

defensas psicológicas urdidas por el paciente para evitar traer a la 

conciencia algunas verdades que ha guardado ocultas durante un 

periodo largo (Bernstein, 1 986). 

1.2.3. Psicoterapia centrada en el client:e 

Se basa en que la persona es la mejor fuente de infortl"lación acerca 

de si misma y, por lo tanto. los miembros del movimiento centrado en el 

cliente dependen en gran medida de los auto-informes corno la principal 

fuente de inforrnación. en lugar de utili? ..... 'l.r las inferencias derivadas de 

los datos de prueba o de observaciones relacionadas. Dado que las 

personas reaccionan al campo como lo expcrin'lcntan y perciben, el 

campo pcrccptual es la realidad; esto conduce a la conclusión de que el 

conocimiento objetivo acerca de Jos estin1ulos no es suficiente para 

predecir Ja conducta, el clínico debe saber algo acerca de la conciencia de 

la persona con respecto a los estímulos (Pharcs, 1 999). 

1.2.4. Psicoterapia existencial 

Los cxistencialistas hacen varias afirmaciones acerca de la 

naturaJc7_.., hun1ana. In rniis bf1sica es In búsqueda del significado y. a 

través de In i111aginación. la sin1boli?~ción y el juicio, se lleva a cabo esta 

búsqueda en una n1atr;z de participación en ta socicctnd. Una faceta 

crucial de ta personalidad es la ton1a de decisiones. que recun·c al n1undo 

----..-._,\: ----, 
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tanto de tos hechos como de las posibilidades; así. la personalidad no es 

sólo lo que uno cs. sino también lo que uno se podría volver. 

L...:'l toma de decisiones hnplica un conjunto de elecciones 

incvitélblcs: uno puede elegir el presente (el status quo), que representa 

falta de cambio y un con1promiso con el pasado. Esa elección conducirá a 

la culpa y remordimiento acerca de las oportunidades perdidas. Pero 

tambiCn se puede elegir la nlian7..a con el futuro. la cual impulsa a la 

persona hacia el futuro. con una ansiedad que se deriva de In 

incapacidad parél predecir y controlar lo desconocido. Dichas 

expcricnci;:is de culpa y de ansiedad no se aprenden. sino que son parte 

de la esencia de la vida. requiere de valor elegir el futuro y sufrir las 

ansiedades inevitables que implica tal elección. Pero una persona puede 

encontrar ese vnlor teniendo fe en si misma reconociendo que elegir el 

pasado conducirá de n1ancra inevitable a una culpa que es incluso rné.s 

terrible que In ansiedad. 

Asi. la n1eta de la terapia consiste en ayudar al individuo a 

alcanr,ar un punto en el que se puedan ejercer de manera responsable la 

conciencia y Ja toma ele decisiones. A través de la terapia, los individuos 

deben aprender a aceptar la responsabilidad de sus propias decisiones y 

a tolerar la ansiedad que se acumula a medida que avan?~n hacia el 

cambio (Pharcs, 1999). 

La tcrapio vivcncial echa n1ano de presupuestos de la filosofia 

existencial, para un análisis reflexivo, permitiendo llegar a una 

con1prcnsión fenorncnológica del existente. Tal abordaje psicotcrapéutico 

tiene corno principio básico la con1prensión del cliente en su totalidad y 

no corno unn colección de partes. partiendo de su propio ángulo. 

Rcfidéndosc al hotnbrc como creador de si rnismo y etc su n1undo. Su 



39 

objetivo es descifrar patrones de cotnportamiento para llegar entonces al 

proyecto o imagen que el individuo tienen de si mismo. 

Partiendo del principio de que, para actuar, el hotnbrc necesita 

establecer proyectos, el trabajo de Ja terapia vivencia! determina su 

proyecto original o. si se prefiere. su nuto in1agcn creada. 

Acompañando la vida de unn persona tal con-io ella la declara, 

hasta sus ultirnas consecuencias, llegaremos al proyecto original. 1:4.:sto es 

el terapeuta, vista con10 un compañero existencial en el intercambio de 

ideas, en el cucstionamicnto de valores y metas personales. comprende el 

mundo vivcncial del cliente, haciendo que el también lo comprenda. 

Así, el principal objetivo de la psicoterapia existencial es 

proporcionar una maximi7....-'lción de Ja autoconcicncin para favorecer un 

aumento del potencial de lección; es proporcionar una ayuda efectiva al 

cliente en el sentido que se descubra y su auto-guia. 

I!:xistcn algunas etapas del proceso terapéutico que a groso rnodo 

se relacionan entre sí: 

Inicialmente. existe una desorgani?..ación del contenido expresado 

por el cliente: liberación de las formas inauténticas del vivir. I-Ifly una 

descripción de la problemática, con una actitud generalmente bastante 

critica con relación a Ja auto-imagen, no habiendo aun concicntización de 

que se es responsable por los propios problemas. 

Postcrionnentc~ existe lo que se denomina exploración del 

problcrnn. Este segundo niomcnto se caractcri?.c:"'l por el dcscubrin1icnto 

cte nuevas formas autenticas de existir. Surge un cucstionan1icnto de 

valores y una consecuente búsqueda de nqucllos que rnfts conscientes 

1 
1 

1 
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con su n1odo actual de vida, las contradicciones aparecen nitidamentc y 

hacen que el cliente necesite obtener un lenguaje más conciente del yo, 

para evaluar n'lcjor su con1portamiento. 

Colno es In experiencia el punto más in1portantc de este trabajo, el 

énfasis solo puede estar focalizado en el n1omcnto presente. El presente 

no es algo esti'1tico, que contiene el pasado y el futuro percibidos por la 

persona. No hay negación del pasado (historia) o del futuro (proyecto), 

estos solamente son valori?--:idos en la medida en que están actuando en 

el presente (Salclalla, 1989). 

1.2.S. Psicoterapia Gest:alt 

En la terapia Gcstalt, el énfasis se coloca en la experiencia presente 

y en la conciencia inrncdiata sobre la emoción y la acción. Estar en 

contacto con los propios sentimientos reemplaza la búsqueda de los 

orígenes de la conducta. Los problemas existenciales que se expresan en 

un fracaso para encontrar significado en la vida han surgido dentro de 

una sociedad tecnológica que separa a las personas de sí mismas. El 

verdadero significado de la vida sólo se puede encontrar en la experiencia 

inn1cdiata de las cn1ocioncs. La terapia Gcstalt promete restaurar el 

equilibrio adecuado (Phares, 1999). 

l..a terapia Gcstalt ha tomado dos conceptos de la teoría Gestalt: 

1. Su definición de Gestah~ entidad constituida por las relaciones 

dinámicas entre una fonna y un tbndo. que permite a la persona 

organi?..ar sus percepciones en un todo. Concepto que incluye la 

alternancia de contacto y retirada. y el carácter innato de la 
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necesidad que tiene el individuo de organizar su experiencia según 

sus necesidades. 

Pctil ( 1987) se refiere a dos niveles diferentes de Gcstalt: por una 

parte la Gcstalt de la personalidad. la totalidad que se n1anificsta en In 

realización de si rnismo y que necesita la reintegración de las partes que 

habían sido aisladas de J.n personalidad. Por otra parte, la Gcst~lt del 

con1portamicnto. la totalidad que emerge cuando una tarea emprendida 

ha sido llevada a buen térn1ino. 

2. El concepto de Gcstalt no terminada, que irnplica que una persona 

no puede estar disponible para otro tipo de experiencia hAsta que 

haya llevado a térn1ino las experiencias incompletas de su vida. En 

tanto la Ocstalt no esté terminada, la persona la reproducirá 

co1npulsivan1cntc. y constituirá un esquema repetitivo de 

comportamiento. 

Este concepto de Gcstalt expresa bien el proceso del ser hunlano: 

tiene en cuenta la necesidad del organismo en su totnlidad, su deseo de 

rcali7...-'1Ción que ciará el in1pulso inicial hacia la relación con el entorno. 

Este crccin1icnto in1plica la participación del individuo en tanto que es 

sujeto consciente. I::>c Gcstalt en Gcstalt, éste bebe de su entorno to que 

es necesario para su subsistencia e intcgrn aquello de lo que tiene 

necesidad para desarrollar .v a1nptiar su ca1npo de conciencia y de 

experiencia. La terapia Gcstalt considera que una persona sana es 

aquella en Ja que se desarrolla de fonna pcn11ancntc y sin trabas un 

proceso de formación y posterior ele Ocstalt (PctiL t 987). 
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1 .. 3 .. Psicoterapia cognitivo-coo.ductual 

Vargas e Ibút''lcz (2002) indican que la psicoterapia, desde el punto 

ele vista de la aproximación cognitivo-conductual, tiene una serie de 

vertientes. I<.:n esencia, se considera In conducta problemática igual que 

la conducta funcional. J~s decir. que tanto unn cotno la otra están regidas 

por las rnismas leyes de In conducta. Ambas son una conducta 

aprendida. Y si la conduct::i pntológica es aprendida. puede ser 

modificada a través del mismo proceso. Por lo tanto, cuando un psicólogo 

cognitivo-conductual se enfrenta n un paciente, hace una evaluación de 

la que se desprende que el paciente: 

\.f' Tiene un exceso de conducta. Por ejcn1plo, una obsesión 

compulsión es una conducta que se da en exceso. 

lf' Tiene un déficit de conducta. Por ejemplo, no tiene habilidades 

sociales o las suficientes para afrontar la problemática actual que 

se le presenta (Goldfried, 1992; citado en Vargas e lbáñez, 2002). 

lf' Tiene una visión distorsionada del ambiente que le rodea. Es decir, 

que su n1ancra de ver las cosas le causa problemas. Por ejemplo, 

es 1nuy perfeccionista y sufre cuando se enfrenta a una persona 

con defectos. 

En este rnis1no senddo, cst.a aproximación psicotcrapéutica tiene 

una serie de recursos para resolver la problemática del paciente. Para los 

dos primeros puntos mencionados, se tiene un annamcnto de técnicas 

derivadas de la psicología del aprendizaje basadas en los cuatro 

principales principios, tales como refoi-&1micnto, extinción, castigo y 

control de estímulos (Skinncr. 1975; citado en Vargas e lbái'lez, 2002). 

Los procedi1nicntos de intervención que reflejan una post.ura 

cognitivo-conductual están basados en Jos principios siguientes: 

" - ,. " n--, o·P."G""I 
P. ·.'..i ¡.! .. u. . !-i, 1. if :\ '· .. ~ .. - - ~ LJ __ .. J..J ... 
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1) el organismo hurnano responde a las representaciones 

cognitivas del n1cdio. no al nicdio propirunente dicho. 2) esas 

representaciones cognoscitivas cst{1n rclncionadas con el proceso de 

aprcndi?~jc, 3) la n1ayor parte del aprcndi?....-'ljC hun1ano se comunica 

cognoscitivamcnte, y 4) los pensamientos. Jos sentimientos y las 

conductas son causalmcntc interactivos (Mahoncy. 1977; citF1do en 

Kcndal y Norton-Ford, 1988). 

l!:sta orientación parte del supuesto de que la Hctividad cognitiva 

dctcr1nina el comportamiento. y que el can1bio conductual se haya 

n-icdiado por las actividades cognitivas; es decir, la idcnt.iflcación y la 

alteración sistemática de aspectos cognitivos dcsadaptativos producirá 

los can1bios conductualcs deseados. 1--"l terapia está diseñada para 

a,YUdar al paciente a identificar. probar In realidad y corregir 

concepciones o creencias disfuncionalcs. se a.y·uda a los clientes a 

reconocer las conexiones entre las cogniciones, el afecto y la conducta. 

junto con sus consecuencias. para hacerles conscientes del rol de las 

in1ágcncs y pcnsatnicntos negativos en el tnantcnimicnto del problctna. 

En general. en el enfoque cognitivo-conductual se utili? .... ""ln 

n1anipulacioncs ambientales, y éstas representan ensayos feedback 

informativos o experimentos que aportan una oportunidad para que el 

paciente cuestione. revalorice y adquiera autocontrol sobre conductas, 

sentitnientos y cogniciones dcsadaptativas, al mismo tiempo que practica 

habilidades entrenadas (Labrador, Cru?.ado y Muño?., 1998). Algunos 

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

La relajación de los músculos a menudo ayuda a la gente que está 

tensa fisicamcntc, y angus'Liada en general. Se enseña con10 una técnica 

que requiere que se tensen y Juego se relajen varios grupos de músculos. 

y se anin1a al individuo a que sienta la diferencia entre In tensión y la 

relajación. Al principio, los individuos usan los ~jcrcicios de relajación 

principaln1cntc durante la terapia, pero al ir progresando en su habilidad 

para relajarse, se les anima a que se relajen en la vida diaria, incluso en 

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

1.3.2. Hipnosis 

L.."l. relajación es un ingrediente de la hipnosis; los hipnotizadores 

suelen comcn7-a.r sus sesiones pidiéndoles a sus pacientes que se queden 

mirando un objeto, indicando con voz suave que sus párpados se están 

volviendo pesados. que se están relajando y csté.n quedando 

hipnoti.?,,ados, y que les será fácil reali?~r las sugerencias del 

hipnotiz"'l.-clor. Si Jos sujetos están dispuestos a ser hipnotizados. se ven 

relajados y soñolientos y responden a las indicaciones de prueba del 

hipnoti.? .... ador; postcrion11cntc, afirman que ha habido cambios en sus 

sensaciones corporales y afirman que han sido hipnotizados (Golfricd, 

1996). 

1.3.3. Desensibilización sis~emá~ica 

1:.:sta cornicnza con la inducción de un estado de relajación. 

Mientras está relajado. el individuo que tiene un miedo especifico intenso 

irnagina escenas CJUC' se relacionan con ese ten1or. La dcscnsibilización se 
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inicia con escenas o imágenes que sólo despiertan un temor leve, y se 

anima al individuo n que se concentre en conservar el estado de 

relajación mientras se imagina estas situaciones; progresivamente va 

in1aginando escenas 1nás perturbadoras, una vez que ha logrado 

pcnnancccr relajado. I~ teoría en que se apoya In descnsibili7..ación 

sistemática es que la respuesta de relajación compite con lns respuestas 

de ansiedad aprendidas anteriormente (Mahoney, 1983). 

1.3.4. Implosión 

En la implosión se pone en contacto al paciente con estímulos que 

le provocan temor. y no se les interrumpe simplemente porque el 

paciente experimenta un alto grado de tensión. Su objetivo es saturar la 

sesión clínica de pensamientos e imágenes atcrnorizantes. con la 

esperanza de que se extingan las respuestas emocionales que provocan. 

L.a irnplosión se utiliza para ayudar a recmpla?-a.r el miedo y el terror con 

Ja relajación (Golfricd, 1996). 

1.3.5. Terapia aversiva 

La terapia aversiva es un conjunto de técnicas que utilizan 

cstin1ulos dolorosos y desagradables con el objeto de disminuir la 

probabilidad de que se produzca alguna conducta indeseada. l-'1 rnayoría 

de los 1nétodos avcrsivos se basan en el condicionnn1iento clásico. Se 

unen los cstirnulos que provocan la conducta problcn1útic:i.. Hl estilo de 

l,avlov. con un cstín1ulo nocivo. La terapia avcrsiva también puede 

utili7 .. ar el castigo. En estos casos. se da el cstin1ulo avcrsivo con la n1nyor 

hrc,·edad dcspuCs de que el cliente lleva a cabo la conducta problernñtica. 
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Los cstín1ulos nocivos que se emplean en la terapia avcrsiva por lo 

general se presentan en una de dos formas: electrochoques o drogas que 

inducen náuseas o suprimen la respiración de manera temporal; también 

se han ut.ilir..c:'ldO algunas sustancias que tienen algún sabor u olor muy 

desagradable. 

Una JOrmn rnás novedosa de la terapia avcrsiva se llama 

sensibilización c11cuhicrtn, y requiere que el cliente se visualice o itnagine 

detern1inadas consecuencias avcrsivas que pudieran acompañar a la 

conducta que no desea (Bcrnstcin, 1982). 

1 .. 3.6. Manejo de contingencias 

El mH.ncjo de contingencias se refiere a la presentación contingente 

o retiro de los rcfor?..adorcs y estímulos aversivos que suceden a 

determinadas conductas. El término contingente significa que Ja 

manipulación de las consecuencias ocurre si y sólo si ha ocurrido la 

conducta que se planea fortalecer o debilitar. Una ventaja especial del 

111ancjo de contingencias es su flexibilidad. Se puede adaptar a las 

necesidades únicas de un individuo o se puede aplicar a las necesidades 

con1uncs de un grupo o hasta de una comunidad. Los procedimientos del 

rnancjo de contingencias son: 

1. l~I tiernpo fuera. Este es un ejemplo especial de extinción que 

reduce Ja frecuencia de alguna conducta indeseada al retirar a la 

persona de un an1bicntc donde estén presentes los rcfor7.adores de 

esa conducta. 

:.!. 1-?calb.ación ele los co11tralos de contingencias. En éste hay un 

acuerdo forrnal. a nu~nudo de forma escrita, entre el terapeuta y el 

cliente. en el que establecen las consecuencias de dctern1inadas 
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conductas por ambas partes. [)e esta manera sisten'l::itiza y 

organi?..,.'l la utifi7,;-1ción de n1uchos de los métodos que se cn1plean 

para el cambio conductual. 

3. Econorrrías de ficllas. Es un procedimiento que se utiliza parH 

realizar los principios del n1ancjo de contingencias con el fin de 

alterar una an1plia variedad de conductas en una persona o grupo 

de personas. Se puede concebir corno un. sistema monetario a 

pcquctia esenia en el cual se les paga n las personas con una ficha 

cuando ~jccutan dctcnninadas conductas que se les hayan 

asignado. Ésta consiste en cuatro componentes: a) especificar las 

conductas n1ctn; b) debe haber un intercambio o ficha que tos 

participantes adquieran si llevan a cabo las conductas meta; e) 

deben existir rcfoi-?-adorcs de apoyo, que son los bienes por los 

cuales se intercambian las fichas; d) se deben establecer las reglas 

de intercambio (Bernstcin, 1982). 

1.3.7. Modelamiento 

El n"lodclamicnta proporciona al individuo demostraciones de la 

conducta que necesita fortalecerse. Con frecuencia. la gente no se da 

cuenta de que los hábitos controlan gran parte de su conducta, y por eso 

puede ser muy eficaz mostrarle que hay otras formas de hacer las cosas. 

por medio del modclamicnto. Así, se anima al individuo a imitar la 

conducta del modelo. contando con la nyuda de éste cuando sea 

necesario: cuando la gente imita la conducta adaptativa de los modelos, 

se fortalcc~n sus nuevas respuestas por n1cdio del reforl"-c'"l.trt.icnto positivo 

(Golfricd, 1996). 
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1.3.8. Biorret:roaliment:ación 

Ésta c:s una técnica cspcciali?~da del manejo de contingencias, 

pero singular por dos razones: la primera es que las conductas que se 

controlan o cambian son las respuestas internas y automáticas que 

durante n1uchos años se consideraban completa1ncnte involuntarias y 

que por lo tanto no se podían someter a la modificación deliberada~ en 

segundo lugar, In biorrctroalimentación requiere algún tipo especial que 

registre la nctividad que interesa y luego la comunique o le proporcione 

.. retroalimentación" ni cliente sobre esta actividad. La retroalimentación 

se transn1itc a través de un medio visual o un estimulo auditivo 

(Bcrnstcin, 1982). 

1.3.9. Terapia racional emotiva 

Los principios de la Terapia Racional Emotiva (TRE) son los 

siguientes: Cuando una consecuencia (C) llena de emociones sigue a un 

evento activador (A), puede pnrcccr que A causó C, pero lo que sucedió es 

que las consecuencias en1ocionalcs fueron creadas en gran parte por el 

sistcn1a de creencias del individuo (B). Por lo tanto, cuando ocurre una 

consecuencia indeseable, por lo general se puede encontrar su origen en 

las creencias irracionales de la persona cuando éstas Disputan de 

n1ancra efectiva (D), al retarlas de una manera racional, las 

consecuencias perturbadoras desaparecen y eventualmente dejan de 

presentarse otras veces (Mahoncy, 1997). 

Un rcsurncn del l\13C de cst;i terapia es: los problemas psicológicos 

no son provocados por la tensión externa sino por las ideas irracionales 

que lns personas n1anticnen y que los conducen a ordenar? insistir y 

dictar que se deben curnplir sus deseos para que scFln felices. Por lo 
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tanto. ln nieta de la TRE es acatar estas creencias irrncionales, irreales y 

que perjudican a la propia persona e instruir en formas más lclgicas y 

racionales del pensamiento que no las perturbará (Mahoncy. 1997). 

Lc'l terapia racional emotiva n1anticnc que Jos humanos son 

criaturas con un propósito, es decir. que buscan rnctas. cJlos llevan 

consigo a hechos o experiencias activndoras, nietas generales y 

especificas. Casi siempre sus n1ctas básicas son: 1} permanecer vivo, 2} 

ser razonablcn1cntc feliz y verse libre del dolor mientras se cst{1 vivo. Sus 

sub·mctas en In búsqueda de la felicidad incluyen: ser feliz a) cuando se 

está solo. por si niisn10, b) cuando se asocia con otra persona, e} cuando 

se ven inmersos en una relación intima con Jos otros, d} cuando trabajan 

para vivir y e} cuando se ven inmersos en actividades recreativas. 

Las creencias irracionales de la terapia racional emotiva son 

aquellas ideas, cogniciones y tilosofias que sabotean el logro de las metas 

básicas o más importantes. 

!..a teoría de la personalidad y de los trastornos de la personalidad 

de la teoría racional emotiva se inicia al intentar las personas lograr sus 

metas en algún tipo de runbicntc, encontrándose con un conjunto de 

hechos activadorcs que tienden a ayudarles a lograr o bloquear esas 

n1ctas. 

La gente tiende a buscar y a responder a esos hechos a causa de: 

a) sus predisposiciones biológicas o gcnCticas, b) su historia 

constitucional, e} su aprcndir---ijc anterior interpersonal y social y d) sus 

patrones de hábitos predispuestos de forma innata o f"!dquit;da. 

Según la tcoria cic la terapia racional en1otiva Ja gente tiene 

innutncrablcs creencias sobre hechos 
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ejercer fuertes influencias sobre las consecuencias cognitivas, 

emocionales y conductuales. Así, la gente nunca experimenta A sin By 

C, pero más rara1ncntc experimentan By 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 retienen rigidan1cntc porque nacctnos con una fuerte 

tendencia a pensar irracionahncntc. Más importante aún es el hecho de 

que la gente aprende a n1cnudo patrones racionales fan1iliarcs y 

culturales, pero después los gcncraJi.?_a_n con exceso, Jos exageran y se 

convierten en creencias iITacionalcs. Incluso en el caso de que todos los 

humanos se educaran de forma totalmente racional. la terapia racional 

emotiva supone que algunos tomarían sus patrones aprendido y sus 

preferencias irracionales. convirtiéndolos en demandas absolutistas 

sobre ellos mismos. sobre los otros y sobre el universo en que viven 

(Mahoney, 1988). 

1 .. 3.10. Terapia de Reestructuración Cognitiva 

Como argumentan Rueh y Zimbardo (1979), los partidarios de este 

método creen que la mayoría de los neuróticos mantienen su conducta 

irracional debido a todas las cosas irracionales que se dicen 

constantemente a si misn1os en una especie de monólogo. cuyos 

clcn1cntos deben sacarse a la luz. Entre las ideas irracionales m{1s 

cornuncs. que n1ctcn al individuo en la cabc.? .. a los p::idrcs o la cultura a la 

que pertenece. figuran las de que es toda una tragedia no alcan7 .. n.r un 

cnorn1c éxito. que tiene in1portancia vital que todo el mundo lo quiera y lo 

ven con buenos ojos. o que uno tiene que apoyarse en alguien mfls fuerte 

que unn rnisrno. 
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El terapeuta ayuda al paciente a descubrir qué es lo que se está 

diciendo a si mismo y a cambiarlo por nlgo racional. como lo de que es 

posible ser feliz a pesar de incurrir en In desaprobación ocasional de los 

dcn1ás. TarnbiCn alienta al paciente para que "represente como acto'" sus 

ideas, por doloroso que pueda ser el proceso (Ruch y Zirnbardo, 1979). 

1.4. Resumen 

Durante el capitulo se revisaron varias definiciones de lo que es la 

psicoterapia. las cuales coinciden en algunos aspectos generales sobre 

ésta, que la describen como una interacción planificada basada en 

conocimientos psicológicos por parte del terapeuta, y que se utilizan para 

alcan?..c'l.r los objetivos sobre como solucionar la problcmé.tica del cliente. 

Todo esto se rcali?..c'l por medio del lenguaje; único instrumento de la 

actividad. 

Además se describieron los diferentes tipos o modalidades de 

psicoterapia que tiene su sustento teórico en diferentes posturas 

relacionadas con la conducta hutnana, entre las cuales esta Ja tcoria 

cognitivo-conductual. la cual parte del sustento de que la actividad 

cognitiva determina el comportamiento. Por lo tanto, se diseñaron 

técnicas especificas para resolver conflictos en base a esto y en función 

del concepto que se tiene acerca del comportamiento humano. 



Capit:ulo 2 

ELABORACIÓN DE CATEGORÍAS 

CONDUCTUALES PARA EL REGISTRO DE UNA 

INTERACCIÓN 

1 ..... -i obscr·vnción si~tctnática es una vfn cspecíficn de acceso a la 

cuantificación de la conducta. I~stH aproxin1ación se refiere tipicamcntc a 

h1 ocurrencia cspontúnca de In conducta que se observa en contextos 

naturales. J<;l propósito consiste de antemano en varias modalidades de la 

conducta -códigos conductuales- y solicitar entonces a los observadores 

que registren, cadn VC"'..I! que ocurra la conducta, el correspondiente código 

predefinido. El centro y fundamento de cualquier investigación que utiliza 

la observación sistemática es el catálogo de códigos de conducta 

desarrollados para un determinado proyecto. 

Los pilares inseparables de la observación sistemática son: a) 

utili?..ación de catillogos prcdctcrminactos de códigos de conducta, b) por 

observadores que demuestren concordancia. Se necesita una gran 

cantidad de trabajo antes de clabornr un sistcn1a de codificación útil. 

Tan1biCn se hnlló que eran ncccsnrios diferentes sistemas de codificación 

para captar los diversos aspectos de Ja conducta (Bakcrna.n y Gottman, 

1989). Por lo tanto. la observación es un método importante para n1edir la 

conducta. explorando aspectos dinámicos orientados al proceso de la 

conducta que se observa. 
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2 .. 1. Elaboración de esquemas de codificación 

Según Bakeman y Gottman (1989). el primer paso <le una 

investigación observacional es el desarrollo de un csqucrna ele codificación, 

lo cual constituye una etapa que requiere tiempo y atención considerables. 

J~s sin1plcmcntc la lente mediante In cual se conten1pla el mundo. Ahora 

bien, si esta lente esta cuidndosnn1cntc construida y bien formada. debería 

ofrecernos unn visión más clara de lo que van1os a observar. Un punto 

in1portantc al iniciar el desarrollo de un csqucn1a de códigos es crnpc7..c"lr 

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

Debido a que no estamos con1plcta1nentc seguros sobre que será 

importante para nuestra investigación, Bakcman y Gottman ( 1989) dicen 

que necesitarnos comcn7..ar registrando todas las ocurrencias de conducta. 

para ana1i7.2.rlas y obtener las cAracteristicas más importantes. f)ebemos 

tomar en cuenta que las categorías que se utilicen deberán de contener 

una separación de interés para rcali?-:1.r el registro. Con el esquema de 

codificación 9 el proceso que va desde la recogida de datos hasta el análisis 

e interpretación de datos sera sencillo y lineal. Un csqucrna de codificación 

tiene que llegar a ajustar ideas y pre~ntas del investigador; sin cn1hargo. 

cuando las preguntas de investigación se hallan claramente establecidas, 

es mucho más fc;icil dctcrn1inar cuales son las distinciones que debería 

rnarcar el csqucn1a de codificación (Bakcrnan y Gottman. 1989). 

Consideramos que es de gran hnportancia tener clnro el objctJvo de 

estudio. dado que esto fncilita en gran medida la elaboración del esquema 

de codificación. ya que nos pcrrnitirñ solo extraer las caractc-risticfls 

conductualcs que nos scr:-in útiles. 
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2.1. .. 1. &=-q ueuia.s de códigos elaborados en base a un cri't:erio fisico 

versus 5-oc:ial 

Lvs e!:>qu,_·111a:-. ,-un Urn ... •: JJsicH. cJa~üfican el cornponamicntu con 

clara~ y cunucJdd::-, n--JJrJ~~. t-n h--1 Jisiulogín deJ ur~.arusrno. mientra~ qut· los 

Cb.~uc·rn;~:-:. r_uf1 tJ:_-s~r· :-..u<·1a!. '.-:'81Udu-jrJ l<t!-. conduc~tas .n pan.ir d!· una hucnd 

c:la8-Jfit;ar:iutJ qu• fJ1:p1·tJcJ•· rn;j~ <.i1· 1<::1:-; idea!-> di· la n1entt· del Jn·Pest.igarJor 

e~J..u.:cít1(:u~,, p1·1u ,.,i utn, 1...r.<-.t~éHJc~ 1~r1 un cnrerio soc;aJ JCJ hanarno.s ron 

cu1:.t..:cp!c_,1:-. li:iJf;~ •.u11Jr,1 al•:gn:~. tristt::za. erJ~JCJ. etc(·p,.:ra. El !. .. squenJéi dt· 

cvdJfi,·:...rr:ú..11i l:.J•tb;ld' 1 c-11 uri cnt1:-riu ~ry_~1al n:quien:· d•·· un8 inf'!·r..-_:ncict nJucho 

nli:::t_\'v!· jJ~;.J.kr·tl.i.<Jll y r__.;,JlltrJ;-ui. 19~9/. 

HJflUJd<.i~ 1.r~1- Ja Il<Jt un-.d1·.:.-"...:J (Ú·I pr~Jt.Jj1:rn.é:J _,. no cut'"ntan e-o;; t--Jemcntos 

,-JaJf.JS _v c;.--.;..1;t'.1f.J!-> pun-i J;J , '/Jifir..:<J.ciúri. Por lo tantu. Bakerna....-:l ·" Gotrman 

( J'".;1H'Ji 1JH·1l'·1•.Jn:..-:0J q1..i'· (·\J:;..tndr.J se· t_:l~l.10.n:UJ esquerr1a:~ de codificación. un 

<~Jeri·iriu lltUY t.Jt1J 1·:-:. dt·:-i1:rJbir r~;..,¡d::i cr.Jnduct:-.J de la forma m85- especifica 

<JUf_. ~··a t>'J~Jl1lc p;jr;J q•.Jt' rv.1 dar Jugar 8 :-::trnbigüedades. 

2. J.~2- Códigoti UJ.ut.uai::u.c:nt.e excluyen.t:es y exhaustivos 

1,#J~ f''!""if/lJt'JIJ:.J.:-i df· ,.,,tJjficaci<Jn dr~ben ser mulU;-jrncntc cxc-JuycnteR ~-

1·.xJJiJtJ:,fivo~, 1·st1J siJ!,nili•·;J qui-- solo un código puede :-;1socíHrsc con un 

:-..111·1·:-.11 p<1J"f11·tJJ;u· (JllllfCJOiJJ11•11r1• 1·xcJu_yPntc) pero que hay~ un código para 

1·01d.J 1·v1·Jtlo f1·xhil11~tiv1Jj f•;n 1111 1u·incipio. p1Jeden definirse c-:ódigos pnrn 
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2.1.1. Esquemas de códigos elaborados en base a un criterio fisico 

versus social 

Los esquemas con bnsc fisica, clasifican el comportamiento con 

claras y conocidas rniccs en la fisiología del organismo, mientras que los 

esquemas con base social. cst udian las conductas a partir ele una huena 

clasificación que depende n1ás de las ideas de la mente del investigador 

que en n1ccanisn1os del cuerpo. 

En un csqucn1a de codificación basado en un criterio físico, 

codificaríarnos tales variaciones con10 una configuración de caracteristicas 

especificas, pero en otro basado en un criterio social lo ha.riamos con 

conceptos tales con10 alegria. tristc.7,;fl, enojo, etcétera. El esquema de 

codificación bflsado en un criterio social requiere de una inferencia mucho 

mayor (Bakcn,nn y Oottman, 1989). 

1-'J.s dificultades que presentan los esquemas de codificación sociales 

son que las decisiones que tomen los investigadores estarán basadas o 

intluidas por la naturalc7..a del problema y no cuentan con elementos 

claros y exactos para la codificación. Por lo tanto. Bakcman y Gotttnan 

( 1989} n1cncionan que cuando se elaboran csqucrnns de codificación. un 

c.:jcrcicio niuy ütil es describir cada conducta de la forma más especifica 

que sea posible para que no dar lugar a an1bigücdadcs. 

2 .. 1 .. 2 .. Códigos mutuamente excluyentes y exhaustivos 

Los esqucrnas de codificación deben sc-r mutuamente excluyentes y 

exhaustivos, esto significa que solo un cüdigo puede asocinrsc con un 

suceso p;-irticular {n1utuamcnte rxcluyentc) pero que hay un código para 

cada evento (Pxhaustivo). En un principio. pueden definirse códigos para 
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cada evento (exhaustivo). En un principio, pueden definirse códigos para 

cualquier conducta de forma que se consideren n1utuamcnte excluyentes y 

exhaustivas. Por ejemplo, si nos hallamos interesados en la coordinación 

del comportamiento vocal y visual durante una interacción cara-cara 

podemos registrar: a) cuando el sujeto A esta mirando; y b) cuando A está 

hablando con su con1pañero/a. Estos dos códigos de conducta pueden co­

ocurrir y por Jo tanto no son mutuan1cnte excluyentes, pero si 

contcmpla1nos su concurrencia n1ediantc un código nuevo o distinto, 

podriamos elaborar un esquema de codificación que constaría de cuatro 

categorías: a) A mira; b) A habla; c)A mira y habla; y d) categoría nula, 

donde A ni mira ni habla. 

1--Iay que tener en cuenta que el tiempo empleado en la codificación 

puede incrementarse en algunos sistemas debido a la naturalc?..a. de las 

decisiones que tiene que adoptar el codificador (Bakcman y Gottman, 

1989). El hecho de que los códigos sean mutuamente excluyentes y 

exhaustivos nos facilita de manera importante la realización de los 

registros, ya que no dan lugar a confusiones por parte de los observadores 

y favorece el entrenamiento de éstos. 

2.1 .. 3. Evolución de un sis~ema de codificación. 

l~osenblum (1978; citado en Bakeman y Gottrnan, 1989) describió 

las fases iniciales implicadas en la creación de un sistema de codificación. 

l~n primer lugar, comenta la importancia del establecimiento de las 

condiciones de observación. En particular, la situación elegida afectará a 

la diversidad de conductas a aparecer, las cuales, a su ve-¿, determinarán 

la co111plcjidad del sistcn1a de categorías. En segundo lugar, sugiere 

l'rnpc7 . .ar con una observación infonnal de la conducta y dijo lo siguiente: 



Es mejor empc?ar de la forma más inestructurada posible. 
Hay una gran ventaja en comenzar tales observaciones sólo con 
un lápiz y un bloc para registrar, dejando aparte los imperativos 
restrictivos que tendrán que imponerse después de separar el 
trigo de la paja en el dc&-"l.rrotlo del problema de investigación. Es 
vital cmpe?..ar a hacer uso de las increíbles capacidades de la 
mente humana para sintcti?~r e integrar ... Al inicio. el observador 
debe simplemente observar, pcrn1iticndo que los sujetos 
individuales surjan con10 entidades separadas en el grupo y que 
Jos patrones de conducta emerjan como figuras frente a los 
antecedentes de actividad inicialmente amorfa. 
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Bakcrnan y Gotttnan ( 1989) sugieren que las descripciones 

narrativas escritas son muy útiles en la fase inicial. A partir de ellas se 

genera una lista de códigos que se espera sea el sistema de codificación. 

Un sistema de codificación puede evolucionar en la medida en que es 

utilizado por codificadores inteligentes. Para hacerse sistemático, se 

requiere que los observadores escriban un indice narrativo de cada sesión 

de observación registrando cualquier nueva conducta que ocurra y parezca 

importc"lntc. Entonces, se les debe pedir a los observadores que tomen nota 

de los contextos en los cuales tienen lugar estas nuevas conductas9 sus 

antecedentes y consecuentes. La nueva conducta puede ser parte de un 

cornportanúcnto funcional ya descrito, o requerir una categoría para si 

misma. 

Por lo tanto, no existe otro elemento especifico importante para el 

éxito de un estudio observacional corno el esquema de codificación. Y ta 

elaboración de un esquema adecuado constituye frecuentemente una tarea 

ardua. Debería asun-iirsc que implica un elevado número de horas de 

observación informal. 
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En base a lo n1cncionado anteriormente por Bakeman y Gottman 

(1989). estamos de acuerdo en hacer observaciones narrativas en un 

principio, dado que cuando se inicia la elaboración del sistema de códigos, 

no conocemos exactamente lo que nos vamos a cncontrar9 y las 

narraciones que se realizan nos sirven como guia para tener una 

aproximación de lo que nos vamos a hallar y de ahí se puede partir para la 

rcali7-ación de Jos códigos. 

2.2. Registro de secuencias conduct:uales 

El registro de secuencias conductuales sugiere dos tópicos distintos 

pero relacionados: cuestiones mecánicas que se utilizan para el registro de 

datos, o bien diferentes estrategias para recoger datos sobre secuencias de 

conducta. 

2.2.1 .. Unidades de registro: eventos versus intervalos 

Según Bakeman y Gottrnan (1989), antes de seleccionar una 

estrategia particular para el registro. un investigador necesita describir 

primero qué unidades utilizará con él. Como vemos existen dos 

posibilidades: eventos o intervalos. Un investigador podria elegir el 

codificar intervalos de tiempo. asignando códigos a dichos sucesivos 

intervalos. Esta es una estrategia común, pero para niuchos propósitos se 

obtienen datos n1ás precisos cuando se codifican realmente tos propios 

eventos. En tales casos. los observadores esperan que suceda un evento de 

interés. Cuando ocurre uno. ellos lo codifican y qui?~s también registran 

sus tiempos de con1icnzo y final. 

r--;;;-~c.'1-s-r-•0--T:l ···-¡ 
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¿Qué es mejor, codificar eventos o codificar intervalos? Esto 

depende del número de factores que incluya el tipo y complejidad de 

esquema de codificación, la precisión deseada para los datos y las 

características del equipo de registro disponible. 

2.2.2. Eventos momentáneos versus duración 

En ocasiones, los investigadores se refieren sólo 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 duración --cantidad 

media de tiempo que dura un tipo particular de evento o proporción de 

tiempo gastada para un determinado evento- si tiene mucho que ver. 

Como consecuencia, numerosos autores han encontrado conveniente 

distinguir entre eventos momentáneos (o frecuencia de conducta) por una 

parte y estados conductualcs (o duración de las conductas) por otra 

(Bakeman y Gottman, 1989). 

Una fonna particular de conceptuar Ja duración de los eventos es 

tan común y tan útil que merece ser comentada. Con frecuencia, los 

investigadores consideran los eventos que codifican como estados 

conductualcs. '1lpicarnente, la suposición está en que la conducta que los 

observadores ven refleja alguna organización subyacente, y en que, en 

cualquier momento dado, el niño, animal, diada, etcétera, se hallarán en 

un estado particular. La misión de los observadores es segmentar el flujo 

de la conducta en estados conductualcs mutuan1cnte excluyentes y 

exhaustivos. 

La distinción entre eventos nlomentáneos y de duración parece 

dihrna de ser tenida en cuenta. debido en parte a las consecuencias que 

puede tener sobre el registro de datos. Cuando el investigador quiere 
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conocer sólo el orden de los eventos o cómo se secuencian los estados 

conductuaJes, entonces Jos sistemas de registro no necesitan conservar el 

tiempo. Sin embargo, si el investigador quiere también conocer la 

proporción de tiempo empleado en Jos diferentes estados conductualcs, 

entonces si necesita registrarse Ja información sobre el 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 eventos, con su rollo de papel y estiletes moviéndose 

continuamente, dispuesto a registrar los eventos por su desviación. Es 

un instrumento bastante incómodo, y poco utili?..ado en investigación 

observacional. Casi siempre los investigadores prefieren lápiz. papel y 

aJgún tipo de reloj, o incluso un instrumento electrónico de registro. 

Todavía la fase de registro continuo parece apropiada para las estrategias 

antes descritas, ya que los observadores están continuamente alerta, 

prestando atención, dispuestos a registrar cuando quiera que ocurra un 

evento de interés~ o en cualquier momento que cambie un estado 

conductual, o cuando trascurra un intervalo de tiempo especifico 

(Bakeman y Gottman, 1989). 

2.2.4. Codificación de eventos 

Bakcman y Gottman (1989) argumentan que la cuestión básica a 

tener en cuenta es Ja tarea del observador y, sobre todo, lo que este 

obtiene al registrar un código particular. Cuando los eventos que 

interesan son los que incitan al observador a entrar en acción. no un 

·----,E:=~----- --- 1 

FALL/1 DE OfüG11~· 



60 

intervalo de tiempo que trascurre, diríamos que utiliza las estrategias de 

codificación de eventos para el registro de datos observacionales. Tales 

datos se registran gencralnl.ente mediante una lista de control. Los 

códigos conductualcs se escriben a lo largo de la página, 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 el requisito básico de los 

datos secuenciales. porque el flujo de la conducta se segrncnra en 

eventos sucesivos, de forma que no queda ningún resquicio. Sin 

embargo: los datos secuenciales pueden también obtenerse cuando los 

observadores simplemente dan cuenta de lo que sucede, lo que ocurrió 

entonces, lo que pasaría después, registrando el orden de los eventos 

codificables. El que tales datos se registren como consecuencias o no 

dependen de cuan plausible sea la suposición de continuidad entre 

eventos sucesivos, lo que a su vez depende del esquema de codificación y 

de las circunstancias locales que rodean la observación. Sin embargo, 

mñs que haberse centrado en cuestiones de plausibilidad, pensamos que 

seria mejor si los códigos se definieran desde el principio como 

mutuamente excluyentes y exhaustivos. Entonces es fácil argumentar 

que los datos constan de un registro continuo de eventos sucesivos o 

estados conductualcs (Bakernan y Gottrnan, 1989). 

Obvian1ente, depende del objetivo de la investigación para saber de 

qué forma se rea1i7..arán los registros, pero un medio importante para 

cualquier registro y que es de gran utilidad es videograbar las 

interacciones, ya que una ventaja obvia que se tiene es que los eventos 

pueden ser interpretados y reintcrpretados hasta que los obsetvadores se 

sientan seguros sobre cón10 han codificado una secuencia particular. 
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2.2.S. Regist:ro de t:iempos de inicio y fin 

Cuando se necesita información sobre el tiempo. Jo cual significa 

generalmente que el investigador quiere obtener una información sobre el 

presupuesto de tiempo o incluso conocer como los diferentes tipos de 

conducta se hallan coordinados en el tiempo, a los observadores se les 

puede pedir que registren no sólo la ocurrencia de un evento codificable, 

sino también su inicio y fin. La tarea es más fácil cuando los códigos son 

mutuamente excluyentes y exhaustivos, ya que no se necesita registrar 

los tiempos de finalización. En tales casos, el fin de un código esta 

implicado por el inicio del otro mutuamente excluyente (Bakcmnn y 

Gottman, 1989). 

2.2.6. Codificación de intervalos 

Para las estrategias de registro descritas, Jos observadores son 

dcscncadcnadores de evento, es decir, están incitados a registrar datos 

siempre que ocurre un evento codificable. Por otra parte, cuando se 

utili7~ una estrategia de codificación de intervalo (o registro de intervalo), 

Jos observadores son descncadenadores de tiempo. es decir, registran 

típicamente en ciertos ticn1pos predetenninados. 

Bakeman y Gotunan {l 989), mencionan que tales datos pueden ser 

recogidos sin problema con papel y lápiz a través de un formato de lista 

de control. Tal corno antes se mencionó brevemente, los códigos 

conductuales encabezan las columnas desde Ja parte superior de la 

pagina, mientras que las filas que se distribuyen a continuación 

representan los sucesivos intervalos de tiempo. Cuando un evento 

codificable ocurre dentro de un intervalo, los observadores colocan una 

marca en la fila y colun1na que corresponde. Incluso aunque los 
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observadores puedan mover primero el lápiz hacia el papel cuando ocurre 

el evento, y sean desencadenadores de evento en este sentido, el 

resultado final es la caracterización de intervalos que contiene o no un 

evento de intcrCs y, por este motivo, ésta estrategia se denomina 

"codificación de intervalos". 

Sin duda, la consideración fundamental cuando se utiliza una 

estrategia de codificación de intervalos es la longitud elegida de éste. Si el 

intervalo es algo más corto que la menor duración típicamente 

encontrada para un evento codificable, entonces se introducirá una 

pequeña distorsión en los datos. Muchos investigadores que utilizan una 

estrategia de codificación de intervalos entienden perfectamente bien que 

el intervalo establecido no debe ser tan largo que mezcle inicios y flnales 

de los eventos que se están cstudiandoy ya que si lo es, no sólo estimará 

de forma imprecisa las frecuencias, duraciones y porcentajes, sino que se 

distorsionarán las secuencias conductuales (Bakeman y Gottman, 1989). 

En suma, cuando la simplicidad y el bajo costo de instrumentación 

importa más que la precisión, o cuando el intcn.ra1o es más corto que la 

mayoría de los eventos codificables y los obsctvadorcs prefieren marcar o 

catcgori?..a.r intervalos a registrar tiempos de inicio, entonces 

probablemente tenga sentido una estrategia de codificación de intctvalos. 

Para los demás casos, debería utilizarsey probablemente, algl..lna variante 

de codificación de eventos. 

2 .. 2.7. Clasificación de eventos de Corma cruzada. 

Una vez que se ha detectado un evento codificable, la tarea del 

obsctvador es la de clasificar el evento, es decir, asignarlo a una de las 

categorías del esquema de codificación. Hay una segunda forma de 
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codificar eventos que, sin embargo, no requiere ningún tipo de 

continuidad entre Jos que son sucesivos, sino que resulta al ser 

aprehendidas secuencias conductuales. Este mCtodo no clasifica 

simplemente eventos sino que lo hace de forma cruzada. en varias 

dimensiones. La cuestión clave de este enfoque es el esquema de 

codificación. Los tres esquemas utilizados para la clasificación de 

conductas de fonna cru?..ada tienen un orden temporal natural; de aquí 

que las estrategias de clasificar eventos de forma Crt.17..ada no sean 

necesariamente secuenciales. 

2.2.8. Consideraciones no secuenciales: maestreo de 'tiempo. 

La esencia del muestreo de tiempo radica en que la observación es 

intermitente,. no continua. Se muestran breves periodos repetidos no 

contiguos de tiempo, y se registra algo sobre ellos. No existe continuad 

entre las distintas muestras. y por ello los datos que se obtienen no son 

generalmente candidatos adecuados para el análisis secuencial. Una 

variante del muestreo de tiempo, requiere que los observadores 

entremezclen periodos de observación y periodos de registros (Bakernan y 

Gottman, 1989). 

Por lo tanto, consideramos que el esquema particular de registro 

que sea elegido dependerá del problema de investigación. Sin embargo, 

por lo general, encontramos que los registros de eventos, y clasificación 

de eventos de fonna cruzada son más útiles para el análisis secuencial 

que el registro de intervalos o muestreo de tiempo,, estos sólo nos dan 

aspectos generales de conductas que se dan en un contexto especifico. 

TESIS CO"N 
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2.3. Evaluación. de la concordancia ent:re observadores 

Bakeman y Gotunan (1989), dicen que la principal razón 

conceptual para evaluar la concordancia entre observadores es la de 

convencer a los demás acerca de la precisión de los datos registrados. La 

suposición consiste en que si dos observadores ingenuos llevan a cabo de 

modo independiente una codificación, esencialmente sinlilar de los 

mismos eventos, los datos registrados deberían reflejar algo más que un 

deseo de agradar al "jefe" por haber visto lo que éste quiere, y algo más 

que una forma única y qui.7A extraña de un individuo de ver el mundo. 

La calibración de los observadores es la razón práctica esencial 

para establecer su concordancia, ya que cuando diferentes observadores 

se dedican a registrar los mismos tipos de datos. necesita.nios 

asegurarnos de que dichos datos no varían en función del observador; o 

sea. necesitarnos calibrar observadores con cada uno de los demás, o 

evaluarlos a todos respecto a algún protocolo estándar. 

Bakeman y Gottman ( 1989) afirman que cuando dos observadores 

concuerdan independientemente, la suposición normal es que existe, por 

lo tanto, precisión. Si la primera razón para evaluar la concordancia de 

los observadores es asegurar a otros que nuestros observadores son 

precisos y nuestros procedimientos rcplicables, y la segunda razón está 

en calibrar a observadores múltiples, la tercera consiste en asegurarnos a 

nosotros núsmos, corno investigadores. que los observadores están 

codificando lo que queremos. 

Aunque este proceso es de suma importancia para que una 

investigación sea confiable, cabe destacar que se requiere de mucho 

ticn1po de entrenamiento por parte de los observadores para alcanzar la 
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concordancia a pesar de tener un buen esquema de codificación, auque 

esto ayuda de manera significativa. 

2.3.1. Porcentajes de acuerdo 

Bakeman y Gotunan ( J 989) mencionan que qui7.á el que se 

encuentra con más frecuencia, y a la vez el más engañoso indice de 

concordancia de los observadores. es un porcentaje de este tipo, el cuál 

se refiere generalmente al "porcentaje de acuerdo". Para realizarlo, 

prin1ero necesita definirse Jo que constituye un acuerdo entre 

observadores. Una vez que se han identificado y anotado los acuerdos y 

desacuerdos, puede calcularse el porcentaje de acuerdo o concordancia. 

Generalmente se piensa que los porcentajes de concordancia son 

"buenos" si se sitúan alrededor de 90, pero no hay base racional para 

creerlo. El problema está en que existen demasiados factores que pueden 

afectar el porcentaje de acuerdo, de forma que la comparación entre los 

diferentes estudios es baja. 

El argumento más n1cncionado en contra de las puntuaciones de 

porcentaje de acuerdo es que. dado un particular esquema de 

codificación y una especifica estrategia de registro, se produciria alguna 

concordancia por el simple efecto del a.?-a.r. incluso con observadores que 

llevaran los ojos vendados, y no lo corregirían las puntuaciones de 

porcentaje de acuerdo. O sea, el problema con los porcentajes de acuerdo 

está en que no tienen en cuenta la parte de la concordancia entre los 

observadores que se debe al azar (Bakcman y Gottman, 1989). 

Según nuestro punto de vista, consideramos que es útil usar el 

porcentaje de acuerdo sólo al principio de la investigación (durante el 
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entrenamiento de los obscrvadoresL ya que con éste, ellos se podrian dar 

una idea de la concordancia que tienen al observar un mismo evento y 

~si poder corregir algunos errores; sin embargo, al entrar de lleno en la 

investigación, es mejor utilizar métodos más sofisticados que demuestren 

que realmente los observadores fueron confiables al registrar un evento. 

2.3.2. El coeficiente kappa de Cohen 

Un estadístico de concordancia que conige el a?~ es el indice 

kappa de Cohcn. Este estadístico puede hallarse entre los más exigentes, 

ya que muestra la concordancia punto-por-punto; además, existen al 

menos dos razones a favor de un estadístico relativamente exigente como 

éste. Pri1nero, la determinación de la concordancia de los observadores 

cun1plc más de un objetivo: para el entrenamiento de los observadores y 

el 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 Ja información gráfica sobre los desacuerdos que 

proporciona la tabla kappa. Segundo, una vez que se ha establecido la 

concordancia a un nivel detallado, podemos segura.nJente suponer 

acuerdo a niveles menos explícitos, y en cualquier caso se requiere un 

nivel relativamente detallado para el análisis secuencial. 

Cuando Jos observadores codifican eventos, es relativa.mente 

sencillo hallar la concordancia sobre cómo se codifican las unidades, una 

vez que éstas se han identificado. Kappa es un estadístico resumen que 

describe la concordancia respecto a cómo se utili7~ el esquema de 

codificación (no Ja concordancia sobre las catcgorias especificas en el 

esquema), y que los códigos que definen cada tabla kappa deben ser 

n1utua1ncnte excluyentes y exhaustivos. 
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Cuando los eventos se clasifican de forma Cru?~da, la única 

diferencia es que hay una tabla kappa para cada esquema de 

clasificación (o dimensión) y que los eventos no detectados por ambos 

observadores no pueden introducirse en la tabla. 

Bakeman y Gottrnan (1989), refieren que el cfüculo 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 cé.lculo de la proporción esperada por el a?...ar taJ 

con'lo gcncraln1entc se presenta. utili?,,a los totales de fila y de columna 

(los marginales), pero en algunos casos los investigadores pueden ercer 

que tienen mejores forn1as de estimar la distribución esperada de los 

códigos. Tercero. se pueden utili.7...ar varios observadores -no sólo dos-, y 

los investigadores pueden desear un método gcneralir...-'"ldo para calcular el 

kappa entre los diferentes pares. 

Cuando nos interesa convencer a otros de que nuestros 

observadores son precisos. podemos muy bien reunir datos de diferentes 

tablas ele concordancia en una tabla kappa, calculando e interpretando 

un único valor de kappa. Esto tiene el mérito de obtener marginales más 

realistas. Sin cn1bargo. cuando nuestro objetivo es el de calibrar y 

entrenar observadores. qucrrían1os calcular las kappas separadamente 

para cada tabla de concordnncia, de forma que se obtuviera un inmediato 

feed-back (Bnkeman y C.ottman, 1989). 

La ventaja final del kappa de Cohen es que la propia tabla kappa 

ofrece una representación gráfica de desacuerdo. La inspección casual 

revela inn1cdiatan1cntc qul~ código~ se confundían con frecuencia y 

cuáles casi nunca. Adcrnás. In sin1ple inspección puede también revelar 

si un observador es n1ás ... sensible" que otro. 
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2.3.3. Concordancia respect.o al establecimiento de unidades 

Cuando la unidad que se está codificando es un intervalo de 

tiempo. los limites de Ja unidad se hallan determinados por un reloj y no 

por los observadores. Siempre es importante dejar muy claro qué es lo 

que constituye una "unidad" en cada paso de la tarea de codificación. 

Cuando se requiere que los observadores establezcan las unidades antes 

de la codificación, debería prevalecer el sentido común al describir la 

concordancia en la fijación de unidades (Bakcman y Gottman, 1989). 

En la codificación de eventos sin infonnación sobre el tiempo, se 

pueden tener problemas al no marcar limites de eventos. Si los 

observadores sólo anotan la secuencia de eventos, lo que significa que los 

datos registrados constan de una fila de números o símbolos, 

representando cada uno un evento particular o un estado conductual, 

entonces es más dificil la determinación de la concordancia respecto a 

limites de las unidades. Los dos protocolos necesitarían ponerse uno al 

lado del otro, lo que es relativamente fácil cuando la concordancia es 

elevada. y mucho más dificil si no, requiriendo alguna apreciación en 

cualquier caso. 

El problen1a es similar cuando se codifican en primer lugar los 

intervalos de tiempo. [)e nuevo, el establecimiento de unidades se lleva a 

cabo mediante relojes, no por observadores. Cuando se clasifican eventos 

de formn cruzada, sin embargo, necesitamos preguntar en qué medida se 

halJan ambos observadores detectando los mismos eventos. Éste es un 

segundo caso en que el porcentaje de acuerdo puede ser un estadístico 

útil. 
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2.4. Representación de datos observacionales 

Para poder representar nuestros datos observa.dos, es útil que se 

puedan definir relativamente pocas formas estándar, ya que no sólo 

ayudaría a estandarizar la terminología en relación con el análisis 

secuencial, facilitando así la comunicación, sino que también hariA más 

fáciles los análisis, pudiendo así diseñar y escribir programas generales 

de ordenador para dicho análisis secuencial. 

2.4.1. Secuencias de evento 

La forma más simple de representar la conducta secuencial es 

mediante secuencias de evento. Si el investigador puede definir una serie 

de códigos de interés mutuamente excluyentes y exhaustivos, si la 

secuencia en la que dichos códigos ocurren puede ser extraída de los 

datos que son registrados, y si puede asumirse una razonable 

continuidad entre las sucesivas categorias, entonces parte (si no toda) de 

la información que contienen los datos puede ser representada como 

secuencias de evento. 

Frecuentemente es lo más deseable. Cada linea de un registro de 

datos secuenciales de evento consta simplemente de códigos para los 

diferentes eventos o estados. ordenados tal como ocurrieron en el tiempo. 

(Bakeman y Gotunan, 1989) 

2.4.2. Secuencias de t:iempo 

Para algunos análisis. puede tener intcrCs la duración de estados o 

eventos específicos de conducta. ya sea porque el investigador g~~c::.!:~-----i 
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conocer cuánto ha durado en promedio un tipo particular de evento, o 

porque desea saber qué proporción del tiempo de observación se ocupó 

en un tipo específico de evento. En tales casos, la forma en que los datos 

se representen necesita incluir información sobre la duración de cada 

evento o estado de conducta. 

Los datos en secuencia de tiempo pueden representarse de dos 

formas: cada símbolo puede significar un sucesivo intervalo de tiempo 

(una forma que es fácil de leer); alternativamente, el archivo puede 

constar de pares de números: el primer número de cada par representa el 

código, mientras que el SCbTUndo indica cuántos intervalos ha ocupado la 

categoría. 

Los datos reales registrados podrían contener considerablemente 

ni.ás información que la que se refleja en un evento o secuencia de tiempo 

particular. Lo esencial está en que las secuencias de evento y de tiempo 

son formas de representar aspectos de los datos. Se necesitan para 

algunos tipos de estadísticos y para responder a ciertos tipos de 

cuestiones (Bakeman y Gotllnan, 1989). 

2.4.3. Da~os en.marcados en el ~iempo 

Se trata de un formato útil y con objetivos de carácter general. Una 

vez que los datos se han representado de esta forrna, un investigador 

puede determinar muy fácilmente qué casuísticas pueden presentarse, 

como con qué frecuencia ca-ocurren códigos específicos de 

comportan1icnto, o si determinadas categorías de comportamiento 

tienden a seguir a otras de forma sistemática. 

l 
1 
~ 
1 
~ 
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Según lo mencionado por Bakeman y Gottman, (1989), se 

selecciona el ténnino "enmarcados en el tiempo" para evocar la 

estructura de una pcJícula. La nlternativa de datos enmarcados por el 

tiempo constituye un modo fácil y útil para representar los datos cuando 

se registran patrones de cambio; de hecho~ los datos registrados ya se 

encuentran escncialn1cntc en el formato enmarcado en el tiempo. 

Las ventajas que pueden derivarse de la utilización de este formato 

son dos esencialmente: flexibilidad y estandarización. La flexibilidad del 

formato de marco temporal puede ser muy útil, pero una ventaja incluso 

1nás in1portantc de esta forma de representación de los datos deriva de la 

estandarización que impone. Dada una forma estándar de representar los 

datos de esta manera, pueden escribirse programas generales de 

ordenador que calculan no sólo frecuencias y porcentajes para los 

diferentes códigos, sino también una variedad de probabilidades 

condicionales y estadísticos secuenciales. 

2.4.4. Eveut:os clasificados de forma cruzada 

Bakeman y Gottrnan (1989), argumentan que la estrategia de 

clasificación de eventos en forma cruzada podría resultar en el análisis 

secuencial si las grandes categorías utiliza.das para clasificar de fonna 

cru7..ada el evento pueden disponerse en un claro orden temporal. 

Cuando los eventos están clasificados de forma Crll7....c1.da, parece que hay 

un único ni.oda de hacerlo: cada linea representa un evento, cada 

columna una categoría amplia. 

Los eventos clasificados de forma crt..17...a.da muestran un parecido 

fonnal con los datos que resultan de Ja tcmporalización de patrones de 

can1bio. l~n an1bos casos9 cada columna representa una catcgoria 
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principal, y la entrada en cada columna muestra el código observado 

actual para dicha categoría. La única 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.S. Trabajos que utilizan categorías coo.ductuales 

En un estudio rcali?~1.do por Lec y 1-Iolloway (1990), investigaron 

como influía el género con respecto al carácter de poder y compromiso en 

interacciones de diadas, partiendo de la hipótesis de que el hombre tiene 

más poder en las relaciones y que las mujeres facilitan la conversación 

con concesiones frecuentes. 

Se utilizó un sistema de categorías en el cual los mensajes de alto 

poder incluyeron el control, el inicio y las acciones; y los mensajes de 

bajo poder incluyeron la abstinencia, búsqueda sometimiento y obligar. 

Se realizó un análisis secuencial donde se observó que los 

aprendices mujeres tuvieron menos mensajes de alto poder que los 

hombres y las aprendices no respondían 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 

interacción a diferencia de las mujeres. 

Por otra parte, Wampold (1984) utilizó el método antes descrito de 

Bakcman y Gotunan ( 1989) en un estudio para observar la dontlnación 

en parejas. Esto se realizó en un contexto de interacción marital para 

poder identificar la dorrtinación en Jos miembros. Para realizar este 

estudio utilizó el análisis sccucncial 9 donde observaba que conductas 

aun1cntaban o disminuían la probabilidad de otra conducta diferente. 

1 'T'T''!·rc: -cC5fJ ___ 1 
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Observó que, por ejemplo. en el caso de matrimonios positivos. se 

ilustran una dominación paralela entre sus miembros o, en otras casos 

donde ocurrían conductas negativas de la mujer, con el respecto y la 

armonía de los esposos hacia el matrin1onio aumentaban las conductas 

positivas de ésta; sin embargo, se da la dominación en las mujeres 

cuando los esposos tienen conductas positivas. Por lo tanto, es más 

predecible la dominación de las esposas cuando los esposos tienen 

conductas positivas que cuando ella tiene conductas negativas. 

Por lo tanto, concluyeron que el analizar interacciones por medio 

de registros y con un análisis secuencial, no se linúta a interacciones 

maritales, sino que se puede aplicar a cualquier interacción en diadas. 

Incluso la conducta de un solo individuo podria ser analizada por una 

secuencia de conductas. 

2.6. Resumen 

l:>urantc este capitulo se revisó el método expuesto por Bakcman y 

Gottman ( 1989} para analizar un proceso de interacción por medio de la 

observación sistemática. la cual involucra un proceso de trabajo arduo. 

que va desde la creación de un sistcn1a de categorías. basado en las 

características rnás sobresalientes de la interacción; hacer registros en 

base a las categorias elaboradas y rcaliF.....-1r la evaluación de ta 

concordancia entre los observadores para asegurarse de tener datos 

confiables para rcali7.-<"lr un análisis. Todo esto se rcali7..a en función del 

objetivo de estudio para conocer que tipo d<' características se van a 

tornar en cuenta. para definir las categorías, hnsta conocer el tipo de 

registro que se necesita. y por ultimo hacer el nnéilisis adecuado para 

cumplir con el objetivo de ta investigación. 
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Capítulo 3 

CATEGORÍAS CONDUCTUALES UTILIZADAS 

EN PSICOTERAPIA 

Como mencionamos anteriormente, sabc1nos que la psicoterapia 

consiste en una relación entre por lo menos dos personas. de las cuales 

el cliente busca una ayuda profesional para solucionar un problema de 

tipo emocional, conductual o interpersonal y el terapeuta cuenta con el 

conocimiento y experiencia para este tipo de problemas. En esta relación 

se utilizan métodos de naturalC?.a psicológica con el objetivo de provocar 

cambios en la conducta del cliente, para hacerla más adaptativa en el 

medio en el que se desenvuelve. 

Dentro de esta interacción, tanto el terapeuta como el cliente 

pueden desarrollar una alian.r.a de trabajo, dado que se manejan 

problemas personales y esto provoca la exteriorización de sentimientos y 

emociones por parte del cliente, que empieza a provocar lazos empé.ticos 

con el terapeuta, y depende de las habilidades de éste para manejar la 

situación de manera que, con los elementos dados, pueda realizar una 

intervención adecuada y lograr la solución del problema. 

Durante una intervención, se dan una serie de conductas 

sistemáticas por parte de ambos participantes en base al tipo de 

intervención que se está realizando. Basados en lo mencionado 

anteriormente, se puede realizar un análisis por medio de Ja observación 

de las conductas que se efectúan durante la relación terapéutica. 

Como se ha hecho en algunos estudios (Wampold, 1984; Tracey, 

1985; Kokovic y Tracey, 1990; Gardner y Wampold, 1991) se han 
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empleado el uso de categorías conductualcs como bnse para reali.7~ un 

análisis detallado de lo que sucede en una interacción, tomando en 

cuenta que las categorías deben ajustarse a los objetivos planteados por 

la investigación, ya que si no se tiene claro el objeto de estudio se pueden 

registrar conductas innecesarias que pueden desviar o dificultar la 

investigación. Por lo tanto. en este capitulo se realiz.:1rá una revisión de 

algunas investigaciones que retomaron este método para alcanzar su 

objetivo de estudio. 

3.1. Análisis secuencial aplicado al proceso terapéutico y resultado: 

un caso nuevamente visitado 

Wampold y Klln ( 1 989) analizaron el proceso terapéutico por medio 

del análisis secuencial, observando patrones interactivos en la relación 

terapeuta-paciente. Utilizaron el análisis secuencial para detectar la 

importancia de la coordinación de la conducta. ya que consideraron que, 

aunque la frecuencia de la conducta da información importante al 

cxanlinar las secuencias de conducta, no es suficiente para predecir la 

coordinación de la conducta producida por ambos participantes. 

El objetivo principal de este estudio fue el exponer Jos métodos de 

análisis secuencial desarrollados por Wampold (1984; citado en Wampold 

y Kirn, 1989), para demostrar Ja utilidad de éstos métodos y poder 

entender el proceso terapéutico y su resultado. 

Los sujetos que participaron en este estudio fueron: un psicólogo 

cxpcrin1cntado. que condujo una terapia de tien1po lin1itado con una 

estudiante universitaria. Los problemas presentados eran relaciones 

dificiles. ansiedad y son1atización. El estilo de comunicación de la cliente 

"'1·-¡j' C1T(' c·(\l'.Tl 
l.~·~ ... ~.~<~ /\ ... )l.' 

FALLA DE ORIGEN 



76 

fue caracteri?...ado por narración, dominancia y melodrama, la orientación 

terapéutica se enfocó en la relación y experiencia dentro de las sesiones; 

y el estilo del terapeuta fue interpretativo y de confrontación dentro de 

un contexto de seguridad. Los investigadores Solicitaron las 

transcripciones codificadas de las 12 sesiones terapéuticas y las 

n1edidas del resultado especificas (satisfacción con la sesión y evaluación 

de la misn1a) para el investigador principal de este estudio de caso. 

Para realizar su investigación, Wampold y Kim (1989) realizaron un 

sistema de categorías, donde se clasificaron las conductas de ambos 

participantes por separado. Éstas fueron, para el terapeuta: ánimo 

minin10, silencio, aprobación, con.fianza, información, guia directa, 

preguntas cerradas, preguntas abiertas, reiteraciones, reflexión, 

interpretación, confrontación, referentes no verbales, 

autodescubrimiento, y otros; y para el paciente: respuestas simples, 

solicitar, descripción. experiencia, idea, discusión de planes. discusión de 

la relación, silencio, y otros. En base a estas categorías se realizó el 

análisis secuencial, donde se utilizó una matriz para obsenrar los tiempos 

de una conducta particular seguida por otra. 

Los investigadores concluyeron que el análisis secuencial puede ser 

usado para detectar relaciones momento a momento entre las conductas 

de un sistema de interacción y frecuentemente revelan patrones que no 

son detectados a un mayor n1acro nivel de análisis. Por lo tanto, el 

anfilisis secuencial puede ser usado para examinar interacciones 

terapeuta-paciente sobre tie1npo, influencias reciprocas, dominación y las 

relaciones de patrones secuenciales a nlcdidas rnás globales. 

De este modo, el análisis secuencial de las relaciones están 

basados en la tcoria conductual, ya que algunas conductas registradas 

increr11cntaban la probabilidad de mantener conductas y otrHs actuaban 
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en forma aversiva, por ejemplo el animo mínimo del terapeuta (continué, 

aja, si, etcétera) refor.a5 la descripción del cliente; en caso contrario, la 

confrontación decrementó dicha conducta. 

F'inalmente, el análisis secuencial le puede proporcionar 

información al terapeuta sobre su intervención y le sugiere cambios en 

las respuestas que pueden mejorar Ja naturaleza de su intctvención. 

3.2. Análisis de secuencia y patronea en el proceso de iaves'tigacióa 

Lichtenberg y Heck (1986) argumentan que generalmente es 

acordado, desde una perspectiva de interacción contemporánea en 

terapia, que muchos de los problemas que preséntalc cliente pueden ser 

construidos como patrones habituales o secuencias de conducta 

interpersonal que están perpetuados por et camino en que el cliente se 

comporta y las respuestas a éstas conductas por otras. Además, se 

asume que a) dentro de la terapia, estos mismos patrones y secuencias 

generales de interacción problemática surgirán en las interacciones del 

cliente con el terapeuta; y b) el rol del terapeuta es el que puede alterar 

estas secuencias. 

Siguiendo esta perspectiva para evaluar el resultado, Lichtenberg y 

l·lcck ( 1986) se enfocaron en determinar cambios en los patrones 

interactivos entre el terapeuta y el cliente (por ejemplo, el proceso 

terapéutico) como surge sobre el tiempo -ambos dentro y a través de las 

entrevistas-. Sin embargo, los autores notaron que los métodos 

tradicionales de investigación del proceso terapéutico. visto como una 

secuencia de interaccioncs9 ha sido dañado por su inhabilidad para 

capturar el orden tctnporal o secuencial de los eventos en el proceso. 
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Por Jo tanto, el propósito del estudio de Lichtenberg y Heck (1986) 

fue presentar una descripción del método de análisis secuencial discreto. 

en la forma en que se aplicó a una entrevista terapéutica. 

Los datos (que codificaron interacciones verbales del terapeuta y el 

cliente) fueron procedentes de una entrevista ejemplar y conocida entre 

Carl Rogers y "Gloria". Las respuestas del terapeuta/cliente fueron 

codificadas con un esquema desarrollado por Ericson y Rogers (1973; 

citados en Lichtenberg y Heck, 1986) para analizar patrones de relación 

en diadas. 

Las respuestas fueron codificadas realizando las categorías 

conductuales según su dirección de control interpersonal: las respuestas 

que sugirieron movimientos hacia la dominancia (por ejemplo, preguntas 

que demandaron una respuesta, instrucciones, órdenes) fueron 

codificadas como en uentaja; las respuestas que sugirieron movimientos 

hacia el ser controlado por la búsqueda o aceptación de la dominancia 

del otro (por ejemplo, preguntas que buscan una respuesta de apoyo) 

fueron codificadas corno en desventaja; y las respuestas que no tuvieron 

ningún movimiento hacia el controlar o ser controlado~ o que sugirieron 

el movimiento hacia el control neutral (por ejemplo, declaraciones para 

continuar9 frases de rellcno9 respuestas evasivas a preguntas) fueron 

codificadas corno sin ventaja. 

Para realir-ar el análisis secuencial, Lichtenberg y Heck ( 1986) 

propusieron que cada uno de los eventos posibles en la secuencia de 

interacción es visto como un punto de partida dentro de la secuencia. 

f)cspués de calcular la probabilidad incondicional de ocurrencia de cada 

uno de los eventos, la probabilidad condicional de cada evento posible 

(incluyendo n él nlismo) es calculado como una función de Jos retrasos 
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sucesivos de cada evento en cada criterio posible. Esto se realiza 

contando el número de veces en que cada evento sigue al criterio como el 

siguiente evento (retraso 1). cómo el segundo evento sigue al criterio 

(retraso 2), cómo el tercer evento sigue el criterio (retraso 3). y así 

sucesivamente hasta reali?ar el paso secuencial de interés. Estas 

probabilidades son calculadas dividiendo la frecuencia de ocurrencia de 

cada evento que sigue a cada criterio por el número de veces que el 

evento criterio sirve corno un criterio para el retraso de tamaño n. Usando 

estas probabilidades de retraso. es posible identificar patrones/relaciones 

entre estos eventos en la secuencia. 

Lichtenberg y Hcck ( 1986) llegaron a la conclusión de que, aunque 

el conocimiento de los efectos inmediatos de las respuestas del terapeuta 

en el cliente (y las respuestas del cliente en el terapeuta) son 

i.rnportantcs. parece razonable esperar que las respuestas dentro de la 

terapia también puedan tener efectos diferentes a tos esperados. El 

análisis secuencial les ofreció un método para identificar las relaciones 

de dependencia inmediata y distante entre las respuestas del cliente y el 

terapeuta en el proceso terapéutico. En esta entrevista en particular 

encontraron quc9 usando las categorías: e11 verttaja, ett desventaja y sin 

ventaja, los efectos distales las respuestas del terapeuta y el cliente 

fueron mínimas. 

3.3. Alianza de "trabajo en la Case t:emprana de t:erapia 

Otro estudio que se realizó con la utili.72ción de un sistema de 

categorías fue el que realizaron Kokotovic y Traccy (1990) para analizar la 

alian?..a de trabajo en una relación tcrapéut..ica. donde la alianza se 

considera con10 completa disposición del cliente nnte las metas del 

tratan1icnto, las tareas que se tienen que realizar para llegar a las metas 
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y el vinculo personal entre el terapeuta y el paciente; tomando en cuenta 

que si se da una alianza de trabajo fuerte hay más posibilidades de que 

la terapia sea exitosa. 

La muestra para este estudio incluyó 144 diadas terapéuticas, las 

cuáles fueron escogidas de la siguiente tnanera: todos los clientes que a) 

completaron una entrevista de admisión; b) estuvieron previstos para 

sesiones de terapia adicionales; y e) 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 

(57°/o) mujeres y 62 (43°/o) hombres. La n~edia de edad fue de 22 años 

(rango = 17-34). De los terapeutas, 7 fueron mujeres y B hombres; 13 

fueron psicólogos con nivel doctoral y dos fueron internos. 

Se utilizaron algunos instrumentos de medición estandarizados, 

tales como: el Inventario de Alianza de Trabajo (WAI); la Escala de 

Relación Interpersonal (IRS); la Escala de Clasificación de Problemas 

Severos (PSRS); la Escala de Satisfacción Terapéutica (TSS); la Escala de 

Satisfacción del 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 terapeuta fueron: hostilidad. calidad de 

relaciones familiares, calidad de relaciones interpersonales y ajuste total; 

por otro lado, las cinco categoñas proporcionadas por las pruebas 

respondidas por el cliente acerca de su conducta fueron: ajuste total, 

preocupaciones educativas, despertar cn1ocional, ansiedad de hablar en 

publico e intin-iidad. 

Se annli7..aron las conductas durante la terapia y Kokotovic y 

Traccy { 1990) llegaron a la conclusión de que, en base a la infonnación 
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proporcionada por et cliente, se puede deducir qué clientes pueden ser 

más dificiles para comprometerse en una terapia, ya que si el cliente no 

ha podido establecer relaciones exitosas en su vida con1ún, es más dificil 

que establezca una alian?.-:'1 de trabajo fuerte con el terapeuta y, por lo 

tanto, tern1inc prematuramente la terapia. 

3.4. Relación de poder y compromiso en la alianza de t:rabajo: un 

análisis secuencial de caso mú.lt:iple en t:erapia breve 

Gardcr y Wampold ( J 991) realizaron un estudio para observar 

cómo se da la alianza de trabajo en una terapia breve, basándose en 

investigaciones que mencionan que el nivel de la alianz.-'l de trabajo está 

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 dispuesto a aceptar lo que dice el 

terapeuta, llegando a una culminación n1uy probablemente exitosa; 

mientras que en los casos de baja alial17..a, la conducta del paciente es 

más confrontativa, provocando una lucha de poder entre cliente y 

terapeuta por el control de la sesión, y puede desencadenarse en un 

térn1ino prematuro de la terapia o en un fracaso de la n1isma. 

A partir de Ja literatura que revisaron, Gardner y Wampold (1991) 

examinaron algunas preguntas de investigación: J) ¿El compromiso del 

cliente con el terapeuta es mayor cuando existe una alianza alta que 

cuando ésta es baja?; 2) ¿El poder del terapeuta es mayor en los casos de 

alian?..a alta que cuando es baja, y es el poder del terapeuta más 

equitativo con el del cliente en los casos de baja alian;.r~? Lo que los 

investigadores esperaron encontrar fue que hubiern sin1ilitudes de poder 

y compron1iso entre si en los casos de alta alianr...c-i y en los casos de baja 
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alianza; y que, comparando los casos de alian?~ alta con los de baja 

alianza, hubiera contrastes fuertes. 

Los sujetos que participaron en este estudio se escogieron de un 

grupo de 14 diadas a las que se había invitado a participar; de éstos 

casos sólo se tomaron las dos diadas que indicaban la alianza más alta, y 

las dos diadas que indicaban la alianza más baja. Este indice fue 

adaptado haciendo un rnicroanálisis de las primeras tres sesiones con 

todas las diadas. 

Los sistemas de medición que utilizaron Gardncr y Wampold (1991) 

para esta investigación fUeron: el Inventario de Alian?.a de Trabajo (WAI); 

y el Esquema de Codificación Penman. 

Las categorías 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 definió la dimensión de poder, con el 

poder incrementando de la base a la parte superior; y el eje horizontal 

definió ta dimensión del comprorrtiso con un incremento del mismo de 

izquierda a derecha. Cada unidad estuvo codificada en niveles 

manifiestos, que se refieren al contenido verbal del discurso; y latentes, 

que toman el contexto implícito y relacional del discurso. El nivel 

manifiesto consistió en nueve códigos: agresión. consejo, apoyo, 

desacuerdo, intercambio, acuerdo, evitación, solicitud y concesión. El 

nivel latente es más complejo y consistió en 16 códigos: rechazar, 

controlar, iniciar, compartir. contrarrestar, resistir, ofrecer, colaborar, 

evadir, abstener, buscar, obligar. eliminar, soni.ctcr y adherirse. Todo el 

discurso está codificado en una categoría para cada nivel. 

Para la interpretación de los datos, utili?..aron un análisis 

secuencial que dirigieron hacia las interacciones que incrementaban o 
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decrementaban el poder y el compronliso. Para cada transición de 

conducta, el análisis secuencial generó una frecuencia de ocuITcncia, Ja 

cuál se estableció a partir de una frecuencia esperada por la información 

obtenida de la base de datos, el examen de significancia, y un indice de Ja 

magnitud de la dependencia medida por la kappa transformada. Ésta 

última tuvo un rango de -1.00 a + 1.00; las kappas transformadas 

positivamente indican el grado de las conductas subsecuentes que 

siguieron a las conductas antecedentes más frecuentemente de lo 

esperado por a?~r; y las kappas transfOrmadas negativamente indican el 

grado de las conductas subsecuentes que siguieron a las conductas 

antecedentes menos frecuentemente de lo esperado por a7Álr .. 

Los resultados de este estudio indicaron que hubo un patrón 

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 el mando 

de la terapia, indicando lo que se debe hacer durante y fuera de la 

misma, y el cliente tomo una actitud más receptiva, aceptando las 

indicaciones y sugerencias que le hace al terapeuta .. Se indica que el rol 

del terapeuta es altan1entc de poder, sin importar la disposición del 

paciente, o si se ha creado una alta o baja alian?~ de trabajo. Estos 

resultados estuvieron en contraste con los sistemas teóricos, que 

indicaron que en los casos de baja alian?.-a habrla una lucha entre cliente 

y terapeuta por el poder y el control de la terapia, probado por las 

interrupciones del cliente, sus cambios de terna o evitaciones del mismo. 

La conclusión a la que llegan Gardner y Wan,pold (1991), es que 

los circuitos y las transiciones positivas pueden ser alentadores de una 

respuesta identificada, n-iicntras que los circuitos y transiciones 

negativas pueden ser consideradas como desalentadoras a una respuesta 

dada. Para rcsun-iir. en los casos de alta alianza, las respuestas de alto 

poder del terapeuta alentaban respuestas del cliente de alto 
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comprom..iso/bajo poder, y desalentó respuestas de comprom..iso neutral y 

bajo. Recíprocamente, las respuestas del cliente de alto comprom..iso/bajo 

poder alentaban respuestas del terapeuta de alto poder. 1;:n los casos de 

baja alian7..a, ésta relación fue más débil o hubo interacciones especificas 

de caso que interfirieron con este patrón. 

3.5. Dominancia y resultado: un examen secuencial 

Tracey (1985) exam..inó la dominación y el control durante una 

sesión terapéutica, ya que considera que el dominio y el control tienen 

consecuencias en la psicterapia. Haley (1963; citado en Tracey, 1985) 

declaró que el resultado de fenómenos centrados en el éxito se debe al 

éxito control por parte de los participantes. Considera que, cuando el 

terapeuta es dominante, tiene más control sobre el cliente. 

Tracey y Ray (1984; citados en Tracey, 1985) relataron la presencia 

de control y su consecuencia. Ellos usaron una secuencia de conductas 

donde involucraba la iniciación del tema. en el que se observaba quien lo 

controlaba, la cual fue definida en proporción a la iniciación del terna de 

una participante que subsecucntemente siguió la del otro. Así 

sustentaban que la dominación del consejero es relativa cuando consigue 

discutir los temas. 

La postura del estudio se basó en estos datos~ aunque usando una 

definición de dominación diferente. La. respuesta de iniciación del terna 

implicó probar el control directo, donde las respuestas de seguim..iento del 

tema implicaron una aceptación. Refiriéndonos al control mediante las 

respuestas, se da cuando las diferentes influencias de los participantes 

int1uycn en ellos. 

T:GG~S CON 
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L.a dominancia fue referida al igual que en el estudio de Gottman 

(1979; citado por Tracey, 1985) donde definió que en una diada, B es la 

conducta futura y que es rnás predecible que A que es la conducta 

pasada 9 o a la invcrsa 9 donde A es la don1inantc. Se usa la determinación 

del terna como un índice de control9 por ejemplo, cuando el consejero no 

esta usando control es por que no inicia o surge con el tema, donde el 

cliente tiene el 50o/o de la iniciación o seguimiento; en este caso el cliente 

suele ser considerado corno dominante 

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue examinar la hipótesis de 

la relación entre la dominación y consecuencia, usando la definición 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 

y las tres diadas de los más altos puntos y las 3 de los más bajos fueron 

seleccionadas para la cxaminación. 

Se registró el turno de hablar con la iniciación y el seguinúento del 

tcn1a basados en los diferentes contenidos, personas, tiempos y niveles 

de especificación. Se registraron negociación, rapport, conflicto y 

resolución para observar el control. Se obtuvo un Kappa de 0.75.; y se 

utilizó una matriz de Gottrnan (1979; citado en Tracey, 1985) para 

anali7-a.r los datos. 

Como resultado, se obtuvo que el control varia en el curso del 

tratan1icnto, y se observó la don1inación en los estados de conflicto por el 

terapeuta y no fueron dependientes, a diferencia del estado de rapport. 
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De esta forma, se concluyó que el ex.ita del terapeuta en las diadas 

era cuando fue dominante y respondía significativamente dependiendo de 

las respuestas del cliente. Y hubo menos éxito en las diadas donde era 

igual Ja dependencia entre el terapeuta y el cliente. En el estado 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 que actuó más independiente que el cliente. 

3.6. Resumen 

En base a tos estudios mencionados, podernos concluir que el 

análisis por medio de la observación sistemática puede aplicarse a 

cualquier tipo de interacción, con el objetivo de hacer una simple 

descripción de la interacción o para realizar un análisis más elaborado, 

donde puedan verse las consecuencias de u.na conducta en particular 

reflejada en la conducta del otro. Esto se hace mediante el análisis 

secuencial, el cual examina si la probabilidad de que una conducta 

particular seguirá a otra es mayor (o menor) que la probabilidad de que 

la conducta ocurriría por a.z..-'l.r. En otras palabras, la ocurrencia de una 

conducta particular puede ser mostrada para deducir con cierto nivel de 

seguridad acerca de qué conducta seguirá en una secuencia. 

Por lo tanto, para anali.7.2r una sesión terapéutica es necesario 

tener claro el objetivo de estudio para realizar un esquema de 

codificación. Para reali?..ar los registros, consideramos importante grabar 

las sesiones con el fin de evitar la reactividad en el paciente, dado que 

este proceso se da mediante una relación de confianza, además de que se 

tiene la ventaja de repetir la interacción en caso de que exista alguna 

confusión con alguna categoría. Teniendo esto como base se pueden 

rcaJi7_ar aniilisis posteriores, ya sea de tipo secuencial o descriptivo, 

sc~n la cl<tsc de investigación que se esté reali.7 ... a.ndo. 



Capít:ulo 4 

INVESTIGACIÓN: ELABORACIÓN DE UNA 

TAXONOMÍA. CONDUCTUAL PARA ANALIZAR UNA 

RELACIÓN PSICOTERAPÉUTICA 

MÉTODO 

Objetivo 

Elaborar y confiabilizar una taxonon1ia conductual apropiada para 

realizar un análisis de una relación psicotcrapéutica. 

Sujet:os 

Participó un terapeuta con una aproximación teórica. c~gnitivo­

conductual y dos de sus pacientes que asistían a la terapia con·éL Uno 

de ellos ya tenia tiempo asistiendo a la terapia, la otra asiStiB.. p6r.-¡jrifnCra 

vez. 

1.nstrun:ientos 

Se uti!i?..aron hojas de registro, lápices y plumas. 

Aparatos 

Se utilizó una cámara video grabadora SONY l-landycam uision, 

cassettes vírgenes, un tripié, video casetcra SONY VJ~S, televisión SONY 

de 29 pulgadas, computadora Pentium IV con un programa instalado 

para la realización de base de datos (SPSS versión 10) y un reloj. 

Escenario 

1-as grabaciones de las sesiones se realizaron en el cubículo 12 de 

Ja CUSI, el cual cuenta con un espacio amplio, ventilación e iluminación 

TESIS CON 
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suficiente y además hay poca actividad, lo que facilita no distraer a los 

pacientes; además hay un escritorio y 4 sillas. 

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

observadoras, la cual contaba con los aparatos necesarios para realizar 

la obsctvación de la grabación. 

PROCEDIMIENTO 

1) Se pidió autori?..ación a los pacientes, que el terapeuta nombró 

corno más adecuados para la investigación, para ser video 

grabados durante dos sesiones terapéuticas con cada uno. 

2) Se realizaron las grabaciones de las sesiones, instalando la cá.tnara 

antes de la llegada de los pacientes, y de esta manera, cuando 

ingresaron a la sala se encendía la cátnara y salíamos del lugar 

para evitar la reactividad en el paciente. 

3) Se rcali7..aron seis grabaciones. donde una sirvió de prueba para 

confiabili.7...ar las categorías, Ja segunda (reali7~da con otro paciente 

y con otro terapeuta) para comprobar la correcta adaptación de las 

categorías a este tipo de interacción, y por último las cuatro 

sesiones restantes sirvieron para hacer los registro y poder analizar 

la interacción en base a las datos teóricos antes mencionados 

sobre la teoría cognitivo conductuaL 

4) En base a las conductas más frecuentes que se observaron durante 

la prit11cra grabación de prueba, se realizó un sistema de categorias 

para el terapeuta y uno para el paciente, las cuales nos servirian 

posteriorn1cntc para hacer los registros de la sesión terapéutica. 

S) Se rcali?~ron n1odificacioncs durante el entrenamiento de las 

observaciones para lograr que se adaptaran las catcgorias a las 

caractc1;sticas de este tipo de interacción. 

TESIS CON 1 
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6) Parn comprobar que las categorins eran adecuadas para analizar 

una terapia cognitivo conductual, se registro la sesión con el otro 

terapeuta, en la cual sirvió para con1probar In efectividad de las 

categorías para analh""--'lr una sesión terapéutica. 

Las categorías que se utili?~ron fueron: 

Cat:egorias de Conducta del Paciente. 

1 . lnt:ercambio de inCormación. Cuando se proporciona información 

sobre algún evento o situación, contestar preguntas. Informar 

sobre cualquier situación. o tema que cuestiona el terapeuta. 

2. Evitación. El sujeto ignora el tema que está planteando el otro, 

cambia el tema. El terapeuta se encuentra tocando determinado 

tópico y el cliente hace una pregunta fuera del tema, voltea o no 

contesta lo que se le pregunta, sino que dcsvia el curso de la 

conversación. 

3. Concesión. El sujeto acepta en forma verbal y no verbal (con 

asentimiento de cabeza, por ejemplo) lo que el otro dice. Acepta en 

forma explícita las sugerencias del terapeuta. 

4. Pregunt:a.r. Cuando el sujeto hace un cuestionruniento, preguntas 

al terapeuta. 

5. Interrupción. Cuando el sujeto interrumpe el discurso del cliente. 

Mientras el terapeuta se encuentra en un discurso, el cliente lo 

interrumpe con una pregunta o aclaración sobre el tema. 

6. Negación. Cuando el sujeto no acepta la formulación lógica del 

terapeuta. Se niega a aceptar los razonamientos o explicaciones del 

terapeuta. 

7. Escuchar .. Guardar silencio tn.ientras el terapeuta habla. Dirigir los 

sentidos hacia el hablante. Encontrarse en actitud expectante de 

atención y escucha. 

------------------·-· - - -
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B. Otros .. Cualquier otra conducta que no se encuentre o se pueda 

codificar dentro de las anteriores. 

Categorías de Conduct:a del Terapeuta... 

1. Apoyo. Cuando el terapeuta da una respuesta de reforzamiento. 

acuerdo, hun1or. cmpatía y apoyo hacia el cliente. Cuando dice 

palabras como ajá, bien, bueno, si. Cuando repite en palabras 

propias lo dicho por el paciente. hace un resumen de lo que está 

diciendo. Cuando rcn-iarcél los progresos del cliente, puntualiza los 

atributos positivos, con1cntarios positivos de los gustos del cliente. 

Cuando asiente con In cabe?~ ante lo dicho por el cliente. 

Comentarios que indican que el terapeuta está de acuerdo con el 

cliente. Comentarios que intentan ser graciosos o producen un 

lado cómico de la situación o la conversación. Comentarios que 

indican apoyo o entendimiento ele los sentimientos, emociones, 

situaciones o perspectivas del cliente. l~crnarcar lo que el usuario 

espera y qué cambios puede lograr. Comentarios que están en 

desacuerdo con el usuario en forma de apoyo (no dudo que lo 

intente, pero yo creo que finalmente será mas dificil para usted 

aprender a controlar su consumo de esta manera). 

2. Enseiiar. Una instrucción para decirle al cliente qué hacer o cómo 

hacer algo. Revisar las tareas, especialmente cuestiones acerca de 

cómo se trabajó. Dar información sobre un tema en especial. 

Direcciones que se le dan al cliente de lo que ocurre dentro y fuera 

de la misma sesión. Comentarios en donde se dice al cliente qué 

hacer, pero son n1ás velados que las instrucciones directas. Dar 

explicaciones de cómo se trabaja una técnica o procedimiento. 

Apoyar las direcciones con datos o infonnación suplementaria. 

ExplicHcioncs de porque una cierta 
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en forma de preguntas que hace referencia sobre qué hacer acerca 

de un problema. Preguntar al cliente una solución sobre un 

problema. Revisión de Jas tareas. Oraciones o preguntas hechas 

por el terapeuta, que son positivas. 

3. Preguntas o búsqueda de inf"ormación. Preguntas que requieren 

una respuesta. Palabras en forma interrogativa. direcciones que 

requieren que el cliente dé más información, clarifiquen o 

expandan un tópico. Comentarios que llevan al usuario a dar 

información. incluyen oraciones especulativas por el terapeuta 

cuando está tratando de clarificar una respuesta del cliente. 

4. Estructura. Cuando el terapeuta establece Jos objetivos de la 

sesión. Dirige o cambia el curso de la sesión o lleva al usuario a un 

tópico de discusión especifico dentro de la sesión. Aplica para los 

resúmenes de las sesiones o el tratamiento en general. Dirigir la 

conversación o las reglas de cómo la sesión procederá. Direcciones 

que cambian la dirección de la conversación o la terapia. Presentar 

concisamente lo que se dio en algún punto inicial de la terapia. 

5. Confrontar desacuerdo/desafiar. ConducL-"l.S que tienen a 

empujar ni cliente. tales como desacuerdo. desaprobar, 

ncgativismo, sarcasmo, comentarios hostiles y desafio. Estos 

con1entarios no deben ser vistos con una connotación hostil. 

Pueden ser oraciones neutrales que indican desacuerdo. Son 

con1cntarios que rcali?..a. el terapeuta que no refieren acuerdo con lo 

que ha dicho o hecho el usuario. respecto a algún punto de vista. 

Cuando está hablando el cliente, el terapeuta dice NO, en forma 

enfática. Incluye todas las oraciones que dan una racionalización 

del por qué el terapeuta no concuerda o de por qué no funcionará. 

Los desacuerdos que son neutrales o se basan en hechos (por 

cjcrnplo. "'no considero que sea rccon1cndable la meta que ha 

elegido referente a la moderación. considerando su problema de 

hígado"). Actuar incrédulamente alrededor de lo que c-1 cliente ha 

,~---- ml ·or•rc r•nv---i 
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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 caractctistica negativa o 

defecto del usuario o de su conducta o comentar algunas cosas en 

las que el cliente se haya equivocado. Se incluyen los regaños. 

Incitar al cliente a tornar una acción. Dentro del contexto, tono o 

estilo, el enojo del terapeuta puede ser indicado. For-¿ar al usuario 

a elegir el curso de acción que debe tomar. 

6. Hablar. Empic? .. H a decir algo. pero no completa una conducta 

codificable. Vcrbalfa,~ricioncs ininteligibles. Hablar de terapeutas, si 

no es acerca del cliente o la terapia. 

7. Escuchar. Guardar silencio mientras el cliente habla. Dirigir los 

sentidos hacia el hablante. 

B. ReCormulacióo. El terapeuta replantea la problemática en una 

forma lógica diferente, se plantean posibles hipótesis para 

interpretar algo. Se plantea lo dicho por el cliente de una manera 

diferente. Por ejemplo "no necesaria.inentc se tienen que ver las 

cosas así" "lo que dice es una posibilidad, pero hay otras, por 

ejemplo 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 muturunente 

excluyentes, además de utilizar términos conductuales que pueden ser 

observables, ya que no necesitan el juicio personal del observador. 

7) Se realizó un registro de conductas de los participantes 

contemplados para la investigación, registrando 4 segundos de 

cada 10 durante toda la sesión. Se tornaba un descanso por un 

periodo de 1 O n1inutos a la mitad de cada registro, con el fin de 

poner la mayor atención posible. 

TESIS CON 
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8) Al terminar el registro, se calculaba el porcentaje de acuerdos para 

ambos participantes. Al obtener el 90% o más de acuerdo entre 

observadores. se considera un registro adecuado para el análisis 

posterior. Si no se alcan?-aba este porcentaje se repetía el registro, 

dado que se debe tener una alta confiabilidad para que los 

resultados sean efectivos. 

9) Los datos obtenidos fueron pasados a un programa de 

computadora (SPSS versión 10) para calcular el indice kappa, la 

tabla de confiabilidad entre obscIVadoras, frecuencias y 

correlaciones entre conductas. Estos datos nos sirvieron para el 

análisis posterior. 

10) En base a Jos resultados que se obtuvieron, se realizó un análisis 

cualitativo de la interacción. 

TE C'TC:::: C'Ql\J '¡ tJ_,_, ,, • • 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Análisis descript:ivo 

A continuación, se presenta la tnbla de la primera sesión de la 

paciente llamada Lorcna. Esta sesión fue la primera entrevista que tuvo la 

paciente con el terapeuta; es decir. se encuentra en la fase inicial de la 

terapia. En este caso, el índice Kappa calculado fue de 0.97, lo cual indica 

que hubo una confiabilidad muy alta. 

Concordancia entre observadoras para las conductas del terapeuta 
o~.::l J\fK"l)'O )~OSL'Üar Preguntar 1::~truclurar c7):~~~:::..r/ l~scuchar Rcíom1ular Otrosrro1al 

¡\novo 87 1 88 
Enseñar 68 68 
l'rcAuntar 13 13 
1 ::structurar 
K-~onfrontar/ 12 I:? 
l)t...-s:11iar 
J::scuchar s 134 IJQ 
Rcf\)rmular 2 30 32 
)(rtlS .2 2 
Totnl 92 70 13 1.2 135 30 2 355 

Tabla 1. Muestra In tabla de confusión en que se relacionan los datos de los dos 
observadores para el registro del ternpeuta.. 
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La. siguiente tabla muestra la relación entre observadores para el 

caso del registro de las conductas de la paciente l.J'Ürena en la prin1era 

sesión. ~n este caso. el índice Kappa fue. igualn1cntc de 0.97, lo que indicH 

una alta confiabilictad, como puede observarse. 

Concordancia entre observadoras >ara las conduct:aa de la E>acient.e 
IO~ 2 lntcrcamhit• (.'onccsi{m Preguntar lntL-rrupcilm Ncgaciún Escuchar C >tros Toral 

lntLTcamhitl :236 :236 
23 24 

J,n:uuntar 1 
lntL-rruociún 1 
Ncu.aciún 4 .. 
Escuchur 79 83 

6 6 
Total :?.37 27 4 79 6 3SS 

Tabla 2. Muestra la tabla de confusión en que se relacionan los datos de los dos 
observadores pnra el registro de In paciente. 

A continuación. se muestra la tabla 3, que señala la relación que 

existe entre las conductas del terapeuta con las del paciente. Podemos 

observar en términos generales que. nücntras que el terapeuta escucha. el 

paciente intercambia infonnación; mientras que el terapeuta apoya, el 

paciente intercambia información. concede y escucha; cuando el terapeuta 

enseña. el paciente escucha e intercambia información. 

Relación de conducta• entre el terapeuta y la paciente 

--.e_acicnr:c lntt.-rcamhio Conc'--sitln Preguntar lntt.-rrupción Ncl!ación Escuchar Otros Tor:al rcrapc~ 
AJlO'\'ll 

l::nst.-ñar 
i>rcuuruar 
1 ::structurar 
mfrontar/ 
lk...~fiar 

Escuchar 
Rcfonnular 
>tn1"' 

79 
IS 
11 

122 
7 

3 2 88 
45 68 

13 

7 12 

6 139 
IS 32 

Total 236 24 4 R3 6 355 
T.abla 3. MucstrH la relación. entre conductas de paciente y terapeuta para la 
primera sesión de l...<..">rena. 
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La siguiente tabla muestra la concordancia entre las observadoras 

en el caso del terapeuta durante la segunda sesión de la paciente Lorena. 

que fue su segunda sesión 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 observadoras 1>ara las conductas del terapeuta 

0~ • .J Apoyo Ens .... -ñar J>rcgun1ar Estructurar C~~~~'-;~a~r/ Escuchar Jlcfonnular Otros Total 

A novo 
Ensct1ar 
l'rcguntar 
l ~structurar 
._·onfnmtar 
dL.~ttiar 

Escuchar 
Rcfnrmulnr 
)tros 
Total 

JJ 
IOl 

~ 

J6 101 

JJ 
10::? 

JO JO 
~ 

J 

57 59 
59 liO 

J J 
JI ~ J 57 59 J 292 

Tabla 4. Matriz de confusión en In cual se muestra la concordancia 
datos de las dos observadora~ para el registro del terapeuta. 

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 0.96. 

Concordancia entre obsenmdor-..is para las conductas de la naciente 
----Obs. 2 

Pbs. 1 -----
JntLTCamhio 
l~viwción 

Preguntar 
l~scuchar 

>trO!'> 

1 ntL-rcamhit l 

117 

l~vitach\n Conct..-sión 

J 
MJ 

J 

l"otal 1 IX J xn 
Tabla. S. Matriz cic confusión en In cunl 
observadoras pHrA el rc~istro de la paciente. 

Preguntar Escuchar ()tros Total 

117 
3 

85 

"º 114 
2 2 
2 292 

rclncionan los datos de las 
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A continuación se muestra la tabla 6, que indica la relación que 

existe entre las conductas del terapeuta con las del paciente. Podemos 

observar en térnúnos generales que, mientras que el terapeuta escucha, el 

paciente intercambia inforn"lación; mientras que cuando el terapeuta 

enseñar, la paciente concede y escucha, de forma similar a cunndo el 

terapeuta reformula, cJla realiza las mismas conductas antes 

mencionadas. 

Relación de conduct:as ent:re el terapeuta v la paciente 

1_~nre 
lnt\..TCamhio l~vitacit'm CtlOCf..."Sión l'rf...-guntar Escuchar OtnlS Toral 

/\poyo 31 33 
11 SI 39 102 

Pre •untar 16 7 7 30 
l'.:stru..:turar 2 
:onfrontar/I >esa fiar 
l~scuchar 4Q 7 SQ 
RcthrnlU lar 9 23 27 60 

t<>trns 1 1 1 3 
Totul 117 3 85 84 2 292 

Tabla 6. ~1ucstra la relación entre conductas de paciente y terapeuta para Ja segunda sesión 
de terapia de Lorcna. 
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/\. continuación, se muestra la gráfica de la frecuencia de las 

conductas del terapeuta durante las sesiones de registro de Lorena (figura 

1 ). Se puede observar que las conductas con mayor frecuencia durante la 

p1;n1cra sesión son escuchar. seguida por Ja de apoyo, enseñar y 

rcforn1ulur. Por otro lado, durante la segunda sesión las conductas con 

mayor frecuencia son enseñar, seguida de reformular y escuchar. Como se 

puede observar, durante la primera sesión se presenta más la catcgoria de 

escuchar y en la segunda se cambia por la de enseñar, dejando la 

conducta de escuchar en un segundo término. Adcn1ás, durante la 

segunda sesión de terapia aparece con más frecuencia la categoría de 

rcfonnulnr, que no era muy común durante la primer sesión. 

::¡ 
ü 

" u 

" u 

J: 

Cat:egorias de conduct:a en el t:erapeut:a para el caso de 
Lo re na 

[ " g E 2 2 2 "' 
·~ "" -5 :; e 

?., 2 ~ o .,, 
~ " E w J: o :;¡ 

~ ""' "-' 2 °" § 
"' § 
u 

Categorias 

Figura 1- Muestra la frecuencia de con.duct.as del terapeuta durante las dos 
sesiones de terapia de In pncicntc l..orcna. 

---··--·-------·------·- ·----- ~-- --------------------
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[_."J. siguiente graJica (figura 2) muestra la frecuencia de las conductas 

del paciente l..orcna durante las sesiones de registro. Se puede observar 

que durante la primera sesión las conductas con mayor frecuencia son las 

de intcrcarnbio9 seguida por la escuchar y conceder. T.:>urantc la segunda 

sesión las conductas que cn1itió con mayor frecuencia son las de 

intercambio de información. seguida por concesión y escuchar. Se puede 

obsctvar que, aunque bnjaron las frecuencias durante la segunda sesión 

(debido a que ésta sesión duró menos tiempo). se siguieron manteniendo 

las mismas conductas. 

Cat:egorias de conducta del paciente en el caso de 
Lorena 
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Figura 2. Muestra ln frecuencia de conductas de la paciente l.orena durante las 
dos sesiones de terapin. 
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La siguiente tabla muestra In concordancia entre las observadoras 

en el caso del terapeuta durante In primera sesión del paciente José Luis. 

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

tratamiento en In terapia. Se obtuvo un indice kappa de 0.97, los cual nos 

indica que hubo una. confiabilidad muy alta. 

Concordancia entre observadora• oara las conductas del tera1Jeuta 

0~2Apoyo 1'.rbt.:fiar J>rcguntar l~slructurar:-.--"nnfrnntar l lahl:.tr l:scuchar H.cfonnular Otrt.l"'ó Tolal 
Dc..-satiar 

l\puyu 34 

Pre •untar 
1-:structurar 
C(mfi"lmtar 
/))'-~alfar 

Jlahlar 
1=.scuchar 

l{cfilrmula• 
(Jtros 

JI 
I:! 

8 

3 
78 

19 

Total 36 J 1 1:? :? '1 4 78 19 
Tn.bln 7. Matriz de confusión en la cual se relaciona la concordancia 
dotas de lns dos observadoras parn el registro del terapeutn. 

34 
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I:! 
:! 
8 

81 
19 

7 7 
7 198 

entre los 

l.....:"l. siguiente tabla muestra la concordancia entre las observadoras 

en el caso del paciente obteniendo un alto grado de confiabilidad con un 
Kappa de 0.96. 

Concordancia entre obscn·adoras pan1 las conductas del naciente 
O~ 2 lntc..Tcamhio Evitación Concc.."Sión lntc..TTUpción E..,.cuchar Otros TotaJ 

lnt1..-rcambio 118 118 
Evitación :! 

Ctu1cc..-siún 20 :!3 
lntcffuncilln 
l~scuch<.u- ::' 44 47 

(ltros 5 7 
Tor.al 121 :! :!3 :! 45 5 198 

T.ahla 8. ~1.1triz de confusión en la cual se relaciona la concordancia entre- los 
dntus dc- lns obsen.•ndoras parn el registro del paciente. 
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LD. tabla que se muestra a continuación .. señala la relación entre las 

conductas del terapeuta y del cliente durante la primera sesión observada 

con el paciente Jase Luis. Podemos observar que cuando el paciente 

intercambio información con el terapcutn, este escucha y apoya de manera 

significntiva y mientas el escucha el terapeuta enseña. 

Relación de conduct:as ent:re el t:erapeut:a y el pacient:e 

~•fe lnccn.:amhi(l l~vitacitm C.:<lnccsiún 1 ntcrrupción l~scuchar Otros To tul 
reraocuta 
/\novo 30 
1-:nSt."ilar " Pre runtar X 1 
1 ~structurar 1 
K." tmfrnntar/I )c..,atiar 1 
1 lahL'lr 
l~:-.cudmr 7h 
Rcfhnnular 2 
ltn'lS 2 
Total l IX 2 23 

Tabla 9. Muestra la relación entre conductas 
primcrn sesión del paciente JosC Luis. 

del 

3 34 ..,.., 
32 

3 12 
2 
X 
3 

4 XI 

" 19 
2 7 

47 7 19K 
paciente y el terapeuta para 

""'v'"'H' CON ! ,~\:n·.> 

la 
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A continuación, se muestra la tabla de la concordancia entre las 

observadoras en el caso del terapeuta durante In segunda sesión 

registrada del paciente José Luis~ que fue durante su tratamiento. En esta 

sesión se obtuvo un indice kappa de 0.98, lo cual nos indica que hubo una 

confiabilidad muy alta. 

Concordancia ent.re observadoras E ara las conductas del teraoeut.a 
!<:>~ 2 Apoyo EnsL,1ar Preguntar Estructurnr ~~;:~~,f~¡-:;.r Escuch¡lr Rcfonnular Otros Total 

A novo 87 88 
EnsL"t1ar 

Pre •untar 
l·:structurar 
Confrontar/ 

Dl...-satiar 
J~scuchar 

J<{cformular 

6l< 

s 

6l< 
13 13 

12 12 

134 139 
30 

<ltros 2 2 
Total Q2 70 13 12 135 30 ::? 355 

Tabla 10. Matriz de confusión en la cual se relaciona la concordancia entre los 
dntos de lns dos obscntndoras paru el registro del tcrnpeut..--i. 

La siguiente tabla muestra la concordancia entre las observadoras 

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

Kappa de 0.96. 

Concordancia ent:re observadoras para las conductas del paciente 
O~ 2 Inccrcamhio Concesi,ín Prebrtmtar lnccrrupciún Negación Escuchar Otros Total 

lnt~-rcamhio 236 236 
Conc~-silln 23 24 
Pre •untar 

lnterrunciún 
4 

l~!'>cuchar l<3 
Cltrns 6 6 
Totul 23 7 27 4 741 6 355 

Tabla 1 l. f\.1ntnz de confusión en ln cunl se rclocionn ln concordancin entre los 
datos de lns do~ observadoras durante Ja observación de Ja segundo sesión del 
paciente. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN ··---- - _____________ -1....:!:..:~=:.'.:.'.:..::::...:=.......::.=;;,,,;.,=:::--' 
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En la siguiente tabla se puede observar que. de ronna similar a In 

sesión pasndn 7 cuando el paciente intercnn1bin infonnnción con el 

terapeuta? éste escucha y apoya de n1nncra sip;nificali ..... a; y mientras él 

escucha? el terapeuta enscñn. 

Relación de conduct:as ent:re el t:erapeut:a y el pacient:e 

~e lntLTcamhio Ctmccsiún Preguntar lntcrrupciún Ncgaciún 1 ~:-.cuch;1r ( >tros To tul 

r ' 
t\pt•Yl• 7" 3 2 2 XX 

En!'.dlar 15 5 45 2 6X 
l'rcuuntar 11 2 13 
l~~1n1cturar 1 
l'onfront.ar/ 12 

lk .. afiar 
!·:..;cuchar 12:! " " 139 

1-tcfi.ITTnular 7 " 15 32 
(}trn:-. 2 2 
To tul 236 24 4 XJ 6 355 

Tnbln 12. Muestra In relación entre conductas de pncicntc y ternpcutn pnrn la 
scgundn sesión del paciente JosC Luis. 
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Ln. siguiente gráfica (figura 3) muestra las frecuencias de las 

conductas emitidas por el terapeuta durante las dos sesiones de terapia 

con el paciente José Luis. Durante la primera sesión, las conductas con 

mayor frecuencia son las de escuchar, seguida de apoyo y enseñar. 

respectivamente; nticntras que durante la segunda sesión se dan 

pdncipalmentc estas conductas en el rrúsmo orden, pero en proporción 

n1ás baja, debido a que la sesión de terapia fue más corta. 

Categorías de conducta del terapeuta para el caso de 
José Luis 

1ge;;1. •. 
¡;¡ 

~ 
o 
~ e: 
o 
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u 

Ca~egoria.s 

Í m Se~i·ó~l-j 
!E?s:~ión ~ 

Figura 3. Muestra la frecuencia de conductas del tcrapcutn para la primera 
sesión del paciente JosC Luis. 

TESIS CON 
.:.. y~·-, nt · ~-: ,_;¡:, ObGEN 
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l---:i siguiente gráfica (figura 4) n1ucstra las conductas emitas por el 

paciente Jase Luis durante las dos sesiones de registro de la terapia, 

donde durante la primera sesión la conducta que mayor tiempo predominó 

fue la de intercambio de información, seguida por escuchar y concesión. 

Asimismo. durante la segun.da sesión se dio más significat..ivamcntc la 

conducta de intercambio de inforrnación. y en menor grado la de escuchar 

y concesión. Se puede observar que en la segunda sesión incren1enta 

notablemente la conducta de intercambio de infonnación, n1icntras que en 

la primera sesión se mantienen las conductas significativas bajo un nivel 

parecido; y la conducta de escuchar se da en un mismo nivel durante las 

dos sesiones de registro. 
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Categorías de conducta del paciente en el caso de 
José Luis 
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Fi~urn 4. Mucstrn las conductas del pncientc JnsC l ... uis durnnh.~ las sesiones de 
n•gist.ro de In terapia. 
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Análisis general 

Lorena 1 ª sesión. 

Pode1nos obscIVar. en la tabla de confusión y en et índice Kappa 

obtenido que la confiabilidad fue alta (sin bajar del 0.92 para todos los 

casos), Jo cual nos indica que la definición de las categorías es adecuada 

para los registros de este tipo en relación con el objetivo del presente 

trabajo. 

Adicionalmente, observando In tabla de relación entre el terapeuta 

y el paciente en la primera sesión, se pueden apreciar varios aspectos 

interesantes. En primer lugar, que la conducta que emite con más 

frecuencia el terapeuta, fue escuchar. Esto nos da una idea de lo que un 

terapeuta tiene que hacer en una sesión de intervención terapéutica, 

dejar que el paciente hable, explique la problemática que trae consigo y 

que el terapeuta no lo interrumpa, sino que se conserve escuchando. 

Anali.7..a.ndo los aspectos no verbales de la sesión, pudimos darnos 

cuenta que el terapeuta no solo permanece callado, sino que mantiene 

una actitud de expectativa, con los ojos dirigidos hacia el paciente, el 

cuerpo en completa orientación hacia el mismo, afirmando con la cabeza 

y alentando al paciente a que continuara hablando. 

Otra conducta importante que el terapeuta emite es la de apoyo, la 

cual involucra un conjunto de comportamientos en los cuales afirma, 

parafrasea, asiente y hace brotnas de apoyo en relación con lo que dice el 

cliente. l~sto nos da una idea de una parte tnuy importante de la labor 

del terapeuta. Además de escuchar, refor¿ar los puntos in1portantes que 

el terapeuta considera como fuertes o positivos en el cliente. Este aspecto 

es itnportantc dentro del entrenamiento de un terapcutn. con una 
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orientnción cognitivo-conductual; el terapeuta escucha y resalta lns 

habilidades que el cliente ya tiene y que deben de ser recordadas y 

alentadas. Otro aspecto dentro de esta conducta, es que el terapeuta 

orienta, dirige, empuja al paciente a desarrollar algún tipo de habilidades 

que considera adecuadas para que las desarrolle el cliente. 

La orientación cognitivo-conductual conccptuali7~ un problema 

clínico desde la perspectiva de la teoría del aprcndi7...-'ljc. Es decir, que el 

cliente aprende un conjunto de co1nportamicntos que le son funcionales 

para adaptarse al ambiente. Pero de ta n1isma manera en que aprende 

estos comportamientos funcionales. por razones de rcfot7..amicnto natural 

accidentaJ, tan1bién puede aprender un conjunto de con1portamicntos no 

funcionales o dcsadnptados con respecto al momento fam.iliar o social 

que vive, provocándole una cantidad ele problemas por los cuales puede 

acudir a un psicólogo clínico. Por lo tanto, una de las labores más 

importantes que debe llevar a cabo un psicoterapeuta con esta 

orientación, es enseñarle al cliente otro tipo de conductas que se adapten 

mejor al ambiente. En este sentido, aunque en menor frecuencia, pero 

con una significativa, obscn.•arnos durante la sesión terapéutica, que el 

terapeuta, ejecuta la conducta de enseñar. 

Con la finalidad de obtener información por parte del paciente, una 

conducta importante registrada fue la de preguntar. Pero no sólo se 

pregunta en el sentido de la obtención de información, sino que también 

clarifica la problemática del paciente. Es decir, que cuando un paciente 

expone su problcn1áticn, el terapeuta intenta forrnarsc un cuadro 

coherente de lo que cst{1 ocurriendo en la vida del cliente. Este intento 

hace que el terapeuta se forn1ulc a sí 1nisn10 y al paciente un conjunto de 

preb"Untas ordenadas y lógicas para forn-iarsc dicho cundr·o. El terapeuta, 

con frecuencin. hace preguntas que el rx1rit. .. ntP nunca se ha hecho n. sí 

n1isn10. !\1uchas de las pn:guntas del terapeuta tornan por sorpresa al 

---------------------- --- ---
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cliente porque lo colocan en una posición Jógicamente diferente a la que 

venia tomando con respecto n su problemática y por lo tanto modifica ta 

visión que tiene de la misma. En este sentido~ las preguntas del 

terapeuta, son una parte integral y muy importante de las habilidades 

que todo terapeuta debe de tener. 

Lorena 2ª sesión 

En la segunda sesión con la paciente Lorcna, se obsctva en la 'tabla 

de relación de terapeuta-paciente que, al igual que en la sesión anterior, 

las conductas con mayor frecuencia son: enseñar~ reformular y escuchar; 

lo cual nos indica que al tener una idea más clara de la problemática de 

la paciente, el terapeuta ya se puede enfocar más a dar instrucciones 

más precisas, información o sugerencias acerca de un tema que 

específicamente se relaciona con su problema, haciendo que la paciente 

tenga varias alternativas conductuales que le ayuden a solucionar su 

problcmé.tica, diferentes a las que ha ejecutado anteriormente. y que son 

más adaptativas que éstas últimas. 

En el mismo sentido, dados los antecedentes que se tienen acerca 

de la problemática, el terapeuta emplea técnicas cognitivas como una 

forma de intervenir el problema, enfocándose en las ideas no adaptativas 

del cliente que son las que afectan en este momento su vida; por lo tanto 

él replantea la problemática de una forma lógica diferente para que el 

cliente observe desde otra perspectiva su problema, haciendo siempre 

referencia n Jo que ha planteado el cliente, pero interpretado de tal forma 

que no se vea tan grave como él Jo ha manifestado; de manera que así 

podrá ver que la solución es n1ás fácil de lo que el cliente pensaba. 
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Dado que es la segundo sesión de Ja paciente Lorcna, quedaron por 

clarificar al~nos aspectos del problema y por esta razón el terapeuta 

dedicó todavía mucho tiempo de la sesión a escuchar n la paciente, para 

así tener más elementos que le n)'Uden a lograr unn mejor intervención 

terapéutica. Además, CI se dedica a dar muestras, tanto verbales corno no 

verbales, de apoyo hacin la paciente, para que ella se sienta en un 

ambiente de confian7~ que le permita seguir cxteriori7~ndo sus 

problemas, ya que se motiva a hablar cuando siente que el otro se 

interesa por lo que ella está diciendo. Para obtener n1ás información o 

clarificar algún tópico en particular, el terapeuta hace preguntas que 

dirijan a la paciente a hablar de algún ten1a en particular que ha omitido, 

ya sea por descuido o porque no quiera tocar el tcn1a, pero el terapeuta 

considera importante para obtener resultados positivos de su 

intervención. 

Por otro lado, observamos que las conductas que enútc la paciente 

con mayor frecuencia son: intercambio de información.. concesión y 

escuchar; ya que, como se dijo anteriormente, siguió proporcionando 

información acerca de su problemática y dedicó gran parte del tiempo a 

escuchar y aceptar las formulaciones y sugerencias que le hizo el 

terapeuta, lo cual indica que ha tenido una aceptación de su problema y 

está dispuesta a considerar lns alternativas que se le proporcionan para 

solucionar el tnismo. 

José Luis Jª sesión 

En este caso también podemos notar que las Kappas fueron muy 

altas (0.97, y la más baja de 0.92), lo que nos indica, por un lado, un alto 

grado de confiabilidad entre las obscrvadorns. y por el otro. que el tipo de 

categorías se adaptó adecuadamente a este tJpo de tcrnpia. 

L-F-/J-.. L-.[~ .. ---~,..,8-i1_l_c_(~-8-!1-~~-: =-, N---. 
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Podemos observar en Ja tabla de relación de terapeuta-paciente que 

a pesar de no ser ésta Ja primer sesión terapéutica a la que asiste el 

señor José Luis, sigue predontinando la conducta del terapeuta de 

escuchar; esto indica que posib1cmcntc el tipo de terapia que está 

utilizando (cognitivo-conductual} requiere que el paciente proporcione 

mucha información en relación con su problema para poder contar con 

tos elementos suficientes que ayudarán a intervenir satisfactoriamente, lo 

cuál no quiere decir que este tipo de terapia se maneje estrictamente de 

esta manera, sino que esto dependerá. del estilo personal de cada 

terapeuta, pero éste último deberá contar con los componentes teóricos 

esenciales de esta corriente para que se pueda hablar de terapia 

cogni tivo-conductual. 

El terapeuta al cual obscrvan1os se enfoca mucho a escuchar a su 

paciente y a mostrarle su apoyo para que el último se sienta en un 

ambiente de cmpatia que le permita hablar abiertamente acerca de los 

motivos que lo han traído 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 errores cambiando la perspectiva desde la cual los está 

observando, y esto nos lleva al modo de intervención que tiene este tipo 

de terapia. que se enfoca en enscflar y rcformular las ideas del cliente 

para que se adapten tn~jor a su estilo de vida. 

Enseñar está visto en el sentido de retomar las habilidades con las 

que cuenta el paciente para afrontar sus problemas, puntualizando sus 

atributos positivos e indicándole cómo los puede utilizar de forma 

correcta; además, basúndosc en éstas se dan sugerencias para crear 

nuc\•as conductas que le sean favorables al paciente y que le ay ... udarán a 

rcsoh•er y / o confrontar sus conflictos. 
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Al hablar de reformular las ideas del paciente, nos referirnos a que, 

lo que nos está planteando el paciente, puede ser reformulado de una 

forma diferente y más lógica por el terapeuta. ya que éste no está 

involucrado en la situación y por lo tanto puede verlo de una forma más 

objetiva y simple de lo que la ve al paciente. 

Dadas las caractcristicas anteriormente mencionadas, las 

conductas mñs frecuentes efectuadas por el paciente son: intercatnbio de 

información, ya que éste es quien posee el conocimiento de la 

problemática que se está planteando; cuando el terapeuta interviene, el 

paciente guarda silencio para escuchar atentamente a su interlocutor. 

además de que gran parte de lo que éste último dice es aceptado por el 

cliente. 

José Luis 2ª sesión 

Durante ta segunda sesión observada con el paciente José Luis, 

nos podernos dar cuenta de que se repiten los mismos patrones de 

conducta en ambos participantes de Ja terapia, lo cual nos demuestra 

que el estilo que utiliza el terapeuta para dirigir su terapia, es 

básicamente del mismo modo para todos los casos, empleando una 

estrategia de expectativa acerca de Jo que el paciente está indicando 

hasta encontrar un punto relevante en el que Cl considere que es 

importante inten.1enir n1cdiantc reforn1ulacioncs y/o sugerencias que Je 

ayuden al paciente a encontrar una solución cfcctivn a su (s) problema 

{s). 

r ?:.1-:.L r·. 
-------------~-·'" _ ... ·----=-:_· __ _ 

·- r ·'°' . 



Jt:! 

Otras conductas que aparecen dentro de la intervención del 

terapeuta son las de preguntar y confrontar/desafiar; que aunque 

aparecen en menor proporción, son elementos in1portantcs que integran 

ta terapia. 

Siguiendo con el n1ismo patrón de inten.'ención, el terapeuta se 

apoya en las preguntas para conseguir clarificar o expandir un tema que 

sea relevante para la terapia, incluyendo además de oraciones y 

preguntas directas, oraciones especulativas con las cuáles se trata de 

clarificar una respuesta del paciente. Sin embargo, como esta 

intervención terapéutica ya tiene mucho tiempo, esta conducta ya no se 

presenta con tanta frecuencia debido a que el terapeuta conoce muchos 

aspectos del problema del paciente. 

Dado que el paciente frecuentemente está de acuerdo con lo que el 

terapeuta le indica, la conducta de confrontar por parte del terapeuta se 

da con menor frecuencia, ya que sólo en algunas ocasiones marcaba 

desacuerdos que tenía con el paciente en conductas que al ejecutarlas no 

le han beneficiado y, por el contrario, le han provocado problemas. Al 

resaltar éstos aspectos negativos, el terapeuta desafía al cliente a tomar 

una acción para que éste último se dé cuenta de que está en un error y 

para que cornpruebc que la acción que está realizando le provoca 

dificultades. y por este n1otivo es necesario efectuarla de otra manera (o 

can1biarla) para obtener resultados positivos. 
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DISCUSIÓN 

Con base en las obsen,.acioncs realizadas, se pudo comprobar lo 

que dice la teoría acerca de Jos clcrncntos que componen la psicoterapia, 

además de analizar la relación que se da dentro de una interacción de 

este tipo. Se pudo confirn1ar que. tal con10 dicen Hudson y Weincr-J::>avis 

(1993), la psicoterapia cuenta con aJgunns similitudes con otro tipo de 

interacciones (tales con10 profcsor-a1un1no, saccrdotc-feligrCs. e incluso 

padre-hijo) ya que todas cuentan con una relación en la que uno de tos 

miembros tiene el poder sobre el otro debido a su nivel jerárquico. Sin 

embargo, la diferencia principal consiste en que la psicoterapia es una 

relación profesional que ofrece una persona especiali?..ada en técnicas de 

intervención psicológica, para ayudar a resolver las problemáticas de los 

pacientes. a cambio de una remuneración económ.ica. 

Con base en su formación profesional. el terapeuta facilita el 

desarrollo del bienestar del paciente, apoyándose en los objetivos 

específicos que se derivan de la demanda que ha traído al paciente a 

acudir a una intervención terapéutica. 

Se pudo observar que, cotno argumenta Bastine (1982; citado en 

Avila y Poch, 1994). la psicoterapia utiliza medios psicológicos de forma 

profesional. dado que el personal que ejerce esta profesión tiene una 

formación cicntifica y. por lo tanto. su actividad se justifica con los 

estudios de Psicología que ha rcnli7..ndo. Complementando el argumento 

de Bastine (1982; citado en Avila y Poeh, 1994), Condrau (1981) señala 

que el diálogo es el único instrumento de la actividad terapéutica. ya que 

la int.crncción se basa en todo lo que dice el paciente, y las 
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reformulaciones, comentarios y sugerencias que le hace el terapeuta con 

respecto a lo que ha mencionado el primero. 

A través de la comunicación, el terapeuta intenta hacer reflexionar 

al paciente acerca del concepto que tiene de sí mismo, y se comprobó lo 

dicho por Reisrnan (1988; citado por Ávila y Poch, 1994), que la 

psicoterapia es un procedimiento de ayuda y no precisamente de 

curación, ya que el terapeuta da elementos para facilitar un cambio en el 

paciente; sin embargo, la responsabilidad es principalmente de éste 

último, ya que es quien realmente puede resolver su problema, 

basándose en las sugerencias hechas por el terapeuta durante el 

transcurso de la sesión. 

De las interacciones terapéuticas, se resalta el papel activo que 

tuvo el terapeuta durante sus intervenciones, ya que él dirigió las 

sesiones, aportó aspectos teóricos en función del problema. y empleó 

técnicas con base profesional para modificar la concepción del paciente 

con respecto a su problema y asi llegar a una solución. 

Las sesiones que se anali.7.n.ron estuvieron dirigidas con una 

orientación cognitivo-conductual, dado que la mayor parte de las 

sesiones de terapia se basó en provocar un cambio cognitivo en los 

pacientes, y esta orientación, según Labrador, Cruzado y Muñoz (1998), 

parte del supuesto de que la actividad cognitiva determina el 

comportamiento, y que el cambio conductual se encuentra mediado por 

las actividades co~itivas. Por lo tanto. la terapia está diseñada para 

ay·udar al paciente a identificar, probar la realidad, y corregir 

concepciones o creencias disfuncionalcs, para ayudarles a reconocer las 

conexiones entre las cogniciones. el efecto y la conducta, junto con sus 

consecuencias; para hacerlos conscientes del papel que juegan los 

pcnsnn1icntos ncgnti'\·os en el rnantcnirniento del problcmn. 

----- - ----------
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Particularmente, el terapeuta utili?..ó In técnica de reestructuración 

cognitiva, ya que los problemas de los pacientes estaban basados en 

ideas irracionales, y como mencionan Ruch y Zimbardo (1979), la 

mayoría de los pacientes mantienen su conducta irracional debido a 

todas las ideas equivocadas que se dicen constantcn1cnte a sí misnl.OS y 

cuyos elementos deben sacarse a la luz, con el fin de solucionarlos. Por Jo 

tanto, el terapeuta ay'Uda al paciente a descubrir qué es lo que está 

diciéndose a sí n1ismo y cambiarlo por algo racional, para que la solución 

del problema sea mñs fücil. 

En suma, con la revisión del material de video recolectado, en 

términos generales se pueden ver las caractcristicas principales de la 

psicoterapia basada en la teoría cognitivo-conductual; sin embargo, se 

realizó un análisis un poco más detallado sobre la interacción que se da 

en estas condiciones de trabajo profesional. Por lo tanto, se realizó una 

propuesta para analizar las conductas más frecuentes dentro de una 

terapia, retomando el método descrito por Bakeman y Gottman (1989) 

para efectuar una observación sistemática basada en cat.egorias 

conductuaJcs, para la cuál se requirió un t.rabajo exhaustivo de 

obsen1ación y registro de las interacciones. 

Como mencionan los autores, se debe comenzar teniendo claro el 

objetivo de la investigación, ya que de éste partimos para hacer las 

categorías que se utilizarán durante la observación a registrar. Para 

poder realizar el sisterna de categorías. se hizo un registro en el que se 

anotaron todas las ocurrencias de conducta que crniticron los 

participantes, para obtener las características más in1ponantes y así 

poder tener la definición de categorías, retomando una base de criterio 

físico que 111cncionan Bakcn-ian y Gotunan (1989), para configurarlas con 
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características especificas; es decir, que fueran observables, dndo que se 

analizó una terapia de tipo cognitivo-conductual. 

Debido a que In propuesta fue realizar un anáJisis preciso de la 

interacción~ se consideró importante realizar las categotias teniendo en 

cuenta que deben ser exhaustivas y mutuamente excluyentes, con la 

finalidad de que no hubiera confusión entre cada una de ellas, y además 

con el fin de que se pueda retomar nuestra propuesta para realizar 

análisis nlás precisos y con1pl~jos. 

Para poder considcrnr que las categorías se adaptaban de forma 

precisa aJ tipo de observación que estuvimos realizando, se efectuó un 

piloteo de las categorías utilizando una grabación hecha con una 

paciente que no fue considerada para la investigación. Se fueron 

identificando las deficiencias en las definiciones y se fueron 

perfeccionando las ni.ismas, hasta lograr una elevada comprensión de las 

categorias por parte de las observadoras, y asi obtener una alta 

confiabilidad durante el entrena1niento de registro. 

Para comprobar In efectividad de las categorías y para descartar la 

posibilidad de haber obtenido una alta confiabilidad debido al repetido 

número de veces que se obsentó la misma sesión, se consideró 

importante analizar una sesión con un terapeuta diferente, para definir si 

se tenia la misma confiabilidad y comprobar que las categorías son 

adecuadas para cualquier sesión psicotcrapéutica. 

Por lo tanto, el éxito del estudio observacional, como mencionan 

Baketnan y Gottn,an (1989), se debe en gran medida al esquema de 

codificación. Para rcaliZc'lrlo, tal como se coni.probó y describió 

antcriorni.cntc~ itnplicn una tarea ardua y un elevado número de horas de 

observación inforn1nl. 
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AJ con1probar Ja eficacia y In confiabilidad de las categorias 

elaboradas para esta investigación, se procedió n rcali7-ar un registro 

forrnaJ que sirviera como base para analir .. ar la sesión. Dado que el 

objetivo de estudio era confinbili?~r las catcgorins y obtener las 

características generales de la psicoterapia, se decidió utilizar un registro 

de intervalos, en el cuál se registra en ciertos tiempos predeterminados, 

según lo citado por Bakeman y Gottn1an (1989). En este caso. se tomaron 

para el registro las conductas ocurridas durante Jos últin'loS 4 segundos 

de un intcn1alo de 10 segundos; esto debido a que en intervalos más 

largos pueden entrar dos o más conductas que causarian confusión al 

registrar. 

Al principio de la investigación, se utilizó un porcentaje de acuerdo 

para tener un resultado preliminar de Ja concordancia entre las 

observadoras, ya que éste nos da una idea del nivel de confiabilidad de la 

observación; sin en1bargo, éste no se tornó con10 definitivo debido a que, 

como lo mencionan Bakeman y Gottman ( I 989). este estadjstico no toma 

en cuenta la concordancia lograda por efecto del azar. Por tal motivo, 

después se utilizó un estadístico más exigente, el índice kappa de Cohen, 

que corrige la concordancia debida al a~rir. dando además una 

representación gráfica de los desacuerdos, y de esta n1ancra se pudieron 

conocer los códigos que se confundían con frecuencia y cuáles casi 

nunca. l!:l indice kappa fue calculado n1cdiantc un programa de 

computadora (SPSS versión 10.0) para facilitar el proceso. 

En base a estos resultados, se puede destacar que las categorías 

diseñadas se adaptaron a las sesiones terapéuticas, porque la categoria 

nornbrada con10 "otros", que seIVia para codificar conductas que no 

entraban en nin~na catcgoria. tuvo un porcentaje de registro n1uy bajo. 
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y por lo tanto el contenido de la sesión se adaptaba al sistema de 

categorías que se creó para esta investigación. 

Concretamente, se notó que con base en los resultados obtenidos, 

se observa que en gran parte de la terapia el terapeuta escuchó lo que 

decía el paciente, dando n"lucstras de apoyo frecuentemente para que el 

paciente continuara con Ja conversación. Esto se realiza con el fin de 

obtener elcn"lcntos para reali.zar una adecuada intervención. 

Además de escuchar y apoyar, al tener la información suficiente 

sobre la dc1nanda del paciente, el terapeuta dio instrucciones, 

información o sugerencias que le ayudaran al paciente a tener 

alternativas para solucionar su problema. centrándose en las ideas no 

adaptativas que afectaban la vida del paciente, para replantear el 

problen1a de una forma lógica diferente con el objetivo de que el paciente 

observe su problema desde una perspectiva diferente. En algunas 

ocasiones, le r11arcó desacuerdos que tenia con respecto a la conducta del 

paciente y que le han provocado problemas. y retomaba esto para 

desafiarlo a rcali?...ar alguna acción que le hiciera visuali?.ar 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 información. tanto del problema 

que lo ha traído a terapia como de sus problemas de la vida cotidiana; 

escuchar la información y sugerencias dadas por el terapeuta; y aceptar 

en gran rnedida lo que éste últin10 le sugcria. 

Se consideró que los resultados fueron de esta manera debido al 

t.ipo de terapia que se utilizó, ya que se consideró que los resultados 

podrinn variar en función de la corriente teórica que se emplee en el 

lf~_r~{~~~~ 9,°-1~~~EN -- --- ______________________ -=.._ce.==~~----~ 
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proceso de intervención. Entonces, los resultados presentados están de 

acuerdo con el tipo de terapia observada, ya que la terapia cognitivo­

conductual se basn en In modificación de conductas desadaptativas, 

debido a que parte del supuesto de que la actividad cognitiva determina 

el comportamiento; por lo tanto, la terapia está diseñada para a)-Udar al 

paciente a identificar sus creencias disfuncionalcs para que pueda 

probar ideas más adecuadas. Por tal razón, se observa que el terapeuta 

obtiene la infonnación del problenl.a para posteriormente enseñar al 

paciente a comportarse de una manera más racional, y para dar opciones 

de solución a su problema. 

Se partió del supuesto de que los resultados pueden variar según el 

estilo personal del terapeuta, aunque manteniendo las características 

generales del tipo de terapia, porque durante la rcali7..ación del piloteo de 

nuestras catcgorias se registró a otro terapeuta con la misma corriente 

teórica y se obtuvieron resultados similares, aunque con algunas 

variaciones que se atribuyeron al estilo de trabajo. También puede influir 

el tipo de problema del paciente y su actitud con respecto a la terapia, ya 

que esto facilita o dificulta el trabajo terapéutico, y hace que los 

terapeutas ton1cn otras hcrran1ientas para su intervención con el fin de 

resolver el problen1a. Dado que en este estudio sólo se observaron 

interacciones que utili7..aron la técnica de reestructuración cognitiva, se 

considera que en otras sesiones con terapeutas enfocados hacia la misma 

conientc teórica mantienen la rrlisma esencia pero en diferente 

f1·~cucncia. 

Debido a que el objetivo de esta investigación fue elaborar y 

confiabili7..ar una ta.."Xonomia conductual para psicotcrapin, se asumió que 

este es el prin1cr paso para la elaboración de futuras investigaciones que 

tengan como objetivo análisis n1ás complqjos; por ejemplo. rcnli;.r.#a.r 

:-inálisis secuencia] para detectar la importancia de la coordinación dC" la 

--------------- ----·-----
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conducta, como lo rcali?~'lron Wampold y Kim (1989), donde con base en 

sus catcgorias conductualefi, anali.7-aron la satisfacción del paciente con 

lo sesión terapéutica, concluyendo que por medio de este anti.lisis se 

puede rctroalimcntar la actividad del terapeuta, ya que la catcgori.7Jación 

de conductas da un tcstini.onio detallado de la inforni.ación. 

De igual manera lo hicieron Kokotovic y Traccy (1990), que 

ulili7.2.ron del mismo rnodo categorías para anali?-ar la alianza de trabajo 

en una sesión terapéutica, donde después del análisis que hicieron y 

basándose en sus resultados, pudieron conocer qué clientes eran n1ás 

dificilcs de comprometerse con la tcrapin. Estos estudios se basaron en la 

elaboración previa de categorías conductuales para tener una base firme 

para reali?..ar su análisis. Por esta razón, las categorías conductuales son 

la base de un amplio campo de investigación para analizar interacciones. 

Dificultades de la investigación 

La principal dificultad que surgió a lo largo de esta investigación 

fue durante la elaboración de las categorías conductuales, ya que en un 

principio se elaboró un sistema de catcgorias que se utilizaron para 

registrar a los dos participantes de la terapia, porque se consideró que no 

se debía hacer distinciones entre la conducta del terapeuta y el paciente. 

Sin cni.bargo9 debido a la diferencia de funciones entre cada uno, este 

sistema no fue del todo adecuado y 9 por lo tanto, modificado, tomando en 

cuenta las caractcristicas principales de cada participante para realizar 

categorías que se adecuaran ni.üs n la interacción. 

Para rcali7.ar la n1odificación, se realizó un registro de observación 

retomando las cntcgorins para el terapeuta, definidas y utilizadas en un 

e::;tudio revisado prcvinn1ente. el cuál se enfocaba igualmente en un tipo 

! TESl~~ COT-.I 
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de intervención co~itivo-conductuaL Al tener clnbo1·ado el sistema de 

categorías que se utilizó definitivamente. se tuvo un corto tiempo de 

entrenamiento, debido a que las cntcgorias bien definidas y establecidas 

para este estudio facilitaron la observación; pero para concluir este 

proceso se requirió de mucho t.icrnpo. tanto de modificación de 

categorías corno de registro. que fue lo que obstaculizó el proceso de la 

investigación. 



CONCLUSIÓN 

Durante la presente investigación se logró el objetivo establecido de 

elaborar y confiabiliza.r una taxonomía conductual, la cuál sirvió para 

analizar sesiones tcrapCuticas con una orientación cog:nitivo-conductunl 

y se observó que sí se sibTUCn los linca1nicntos teóricos que señala esta 

corriente, los cuáles son, según lo mencionado por Mahoncy (1977; 

citado en Kendal y Norton-Ford, 1988), que el organismo humano 

responde a las representaciones cognitivas del medio, no al medio 

propiamente dicho; éstas representaciones cognitivas están relacionadas 

con el proceso de aprendiza.je, el cual se comunica cognoscitivamentc, y 

los pensamientos, sentimientos y conductas son causalmcntc 

interactivos. Además. se consideró que esta información se puede utilizar 

de retroalimentación para el terapeuta con respecto a su intervención. 

A pesar de que cada terapeuta tiene un estilo particular de 

intervención, se siguen los lineamientos generales que marca la teoría. 

que son utilb,...ar 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 catcgorias conductuales que se realizaron se adapten a este 

tipo de intervención, sin importar que sea efectuada por terapeutas 

diferentes. 

Se partió del supuesto de que las categorías pueden utilizarse para 

annliz.._1.r cualquier tipo de interacción, ya que por ejemplo \Varnpold 

( 1984) realizó un análisis de interacciones maritales para observar quién 

ejerce el dominio en una pareja, esto lo realizó basándose en categorías 

conductualcs; dudo que obt uva un resultado favorable, concluyó que 

l 
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incluso la conducta de un solo individuo podría ser anali?.2do por uno 

secuencia de conductas. Sin embargo, lo más dificil del proceso es lograr 

la confiabilidad entre observadores, debido a que se requiere de la 

definición clara de las categorías y un cntrcnarrúcnto extenso. Logrando 

esto, se puede pasar a la reali?~ción de un análisis detallado de la 

interacción. 

Por este motivo, y por el tiempo utilizado para rcali?~r y 

confiabili?~r las categorías, no se llevó a cabo un análisis más complejo 

de las intervenciones que se revisaron. Sin embargo. se argumenta que 

este es un gran paso para futuros estudios, los cuáles no tendrán que 

realizar el proceso de definición de conductas y podrán enfocarse en 

hacer un análisis más detallado, como puede ser el análisis secuencial, 

que se basa en las categorías conductualcs para describir la interacción 

"momento a momento", y que permite conocer las consecuencias de la 

conducta de un incUviduo sobre el otro. 

Se considera importante n1cncionar que, si alguien desea realizar 

un estudio sin1ilar o incluso retomar las catcgorias expuestas en esta 

investigación. se debe comcn7..a.r por tener claro el objetivo del estudio, 

con el fin de poder elegir el n1étodo de registro más adecuado para 

obtener resultados acoplados a la investigación que se pretende realizar; 

después debe haber un entrcn~ento amplio y previo para poder llevar a 

cabo los registros de observación de manera adecuada. 

Por lo tnnto se concluye que, aunque este tipo de estudio requiere 

de n1ucho tiempo. brinda datos precisos sobre las interacciones y es fácil 

de replicar. si se tiene la finalidad de ampliar el conocimiento en este 

CA.n1p0. 
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ANEXOS 



registro de la paciente Lorena 
(primera sesión) 

A B e 
4 4 3 

4 4 3 
4 4 3 

4 4 3 

4 4 7 

7 7 
7 7 
7 7 1 

3 3 7 
7 7 
7 7 
1 1 

7 7 
7 7 
7 7 1 

7 7 1 
3 3 7 
9 9 

1 1 

7 7 1 .. 
3 

1 3 

1 1 7 
7 7 1 
3 3 
7 7 1 

7 7 1 
7 7 1 

7 
1 1 
7 7 
1 1 
7 7 
7 7 
7 7 
7 7 
7 7 
7 7 1 

7 j 7 
7 7 7 
1 1 
7 7 
7 7 
7 7 
7 7 
7 7 
7 7 

o 
3 
3 
3 
3 
7 

1 
7 

1 
7 

1 
3 
3 
7 
1 
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A 
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3 

2 
2 
2 
9 
9 
9 
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2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
7 
3 
B 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
B 
B 
B 
7 

1 
7 
7 
7 
7 
1 

7 
7 
7 
7 
7 
3 
3 
7 

registro de la paciente Lorena 
(primera sesión) 

B e 
7 
7 
3 7 
7 
7 1 
2 7 
2 3 
2 7 
9 3 
9 -B 

9 B 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 7 
2 7 
2 7 
2 3 -- -
2 7 ¡ 

2 7 
7 -3 

3 -3 
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A 
7 
1 
7 
7 
1 
8 
8 
8 
1 
8 
8 
2 
2 
8 
8 
7 
7 
7 
7 
2 
9 
2 
9 
8 
7 
2 
2 
2 
7 
8 
8 
8 
a 
a 
a 
a 
2 
2 
2 
2 
a 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

registro de la paciente Lorena 
(pnmera sesión) 

B e 
7 

1 
B 
8 1 

8 3 

1 3 

8 7 
8 3 

2 3 

2 7 

8 3 

8 7 
7 3 

7 
7 
7 1 

2 1 
9 7 
2 3 

9 7 
8 3 
7 7 

2 1 

2 3 

2 3 

7 
3-

8 1 

a 3 

a ·7 

a 7 

a 7 

a 3 

a 7 

2 7 

2 7 

2 3 

2 3 

a 3 

2 7 

2 7 

2 7 

2 3 

2 3 

2 3 

2 7 

2 3 
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D 

1 
3 
3 
7 
3 
3 
7 
3 
7 
3 

1 
1 
7 
3 
7 
3 
7 
1 
3 
3 
3 
1 
3 
7 
7 
7 
3 
7 
7 
7 
7 
3 
3 
7 

7 
3 
3 
3 
7 
3 
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,.eg1stro de la paciente Lorena 
(pnmera sesión) 

A B e D 
2 2 3 3 

132. 2 2 3 3 
2 8 3 3 
2 2 3 3 
2 2 3 3 
2 2 3 3 
7 7 1 1 

2 2 1 1 
2 2 3 3 
2 2 3 7 
8 8 7 7 
2 2 7 7 
2 2 7 7 
2 2 7 7 
2 2 3 3 
2 2 3 3 
2 2 3 3 
2 2 3 3 
2 2 3 3 
8 8 3 3 
9 9 3 3 
8 8 3 3-

8 8 3 7 
8 ·a 3 3 
8 8 7 7 .. 
2 2 7 7 
2 2 7 7 
2 -2 3~- -- ~3---

2 2 3 3 
2 2 

3--- -
3 

2 2 7 7 
5 5 7 3 
5 5 4 4 
9 9 1 1 
5 5 7 7 
8 8 7 7 
8 8 3 j 
8 8 7 7 
8 8 3 3 
9 9 7 7 
2 2 --3 3 
2 2 3 3 
2 2 7 7 
2 2 7 7 
2 2 3 3 
2 2 1 -, 
2 2 7 7 
2 2 3 3 
2 2 7 3 

\ "'h'''"·"J." 111L"1'11"-"'"l.11 
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registro de la paciente Lorena 
(primera sesión) 

A B e D 1.33 
2 2 7 7 

2 2 3 7 

2 2 7 7 

2 2 3 3 

2 2 7 7 

3 3 3 3 

8 8 7 7 

3 3 
3 3 
7 7 
7 7 
7 7 
7 7 
7 7 

1 

1 8 '· 7 7 1 

7 1 1 

8 B 1 
i. 1 

8 8 7 ' 7 

8 8 3 ·¡ 3 

8 B 3 3 

8 8 3 3 

8 8 i 7 

8 B 7 7 

7 7 3 3 

7 7 1 

7 7 
7 7 
1 1 
7 7 1 

7 7 1 

1 1 '· 8 B ' 
8 8 1 1 

8 8 7 7 

8 8 7 7 

8 8 7 7 

8 8 7 7 

8 8 7 7 

8 8 7 7 

7 7 3 3 

1 1 3 3 

7 7 1 

7 7 
7 

7 7 
7 7 
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A 

8 
7 
7 
7 
8 
7 
3 
7 
8 
8 
8 
7 
7 
7 
7 
B 

1 
8 
8 
8 
8 
B 
7 
7 
7 

1 
8 
8 
8 
8 
B 
8 
8 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
9 
4 
4 
4 

registro de la paciente Lorena 
(primera sesión) 

B 
1 
8 

7 
8 
7 
3 
7 
B 
8 
8 
7 
7 
7 
7 
8 
7 
1 
8 
B 
8 
8 
B 
7 
7 
7 
1 
1 
8 
8 
8 
8 
8 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
B 
8 
B 
9 
4 
4 
4 

e o 

1 1 
1 1 
3 3. 

1 
3 

1 
1 
-3· 
·7· 
7 
3 
5_ 

- 1 
1 

_1_ 
1 
3 
7 
3 --

3 
7 
7 
3 
7 
3 
7 
3 
3 
3 
7 
7 
7 
B 
B 
B 

1 

: .i .. 
1 
1 

"3 
i" 

- ···-··· ·---, ..• 
1 

·-3-

7 
7 ··¡ ·:f ___ _ 

.,- ·- - --5 
J .. 

., 

1 -·, 
.,_ 
1 

. 7 
··:f -
"3 
"7 

- --7-· 

"7 

7 
·3 

·-·-7··. 

3 
3 

""3" 
"f"" 
-·7· 

"7 
B 
B 
B 
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registro de la paciente Lorena 
(primera sesión) 

A B e D 
7 7 135 8 8 
8 8 , 1 
8 8 3 3 
8 8 7 7 

7 7 7 
9 9 7 7 
2 2 1 1 
2 2 7 7 
2 2 4 4 
2 2 7 7 
8 8 7 7 
9 9 7 7 
8 8 7 7 
3 3 8 8 
3 3 7 7 
7 7 1 
8 8 1 1 
8 8 8 8 
8 8 7 7 
1 1 1 1 
8 8 3 3 
8 8 7 7 
8 8 7 3 
8 8 7 7 
8 8 3 3 
8 8 3 3 
8 8 3 3 
8 8 7 7 
2 2 7 7 
2 2 7 7 
2 2 7 7 
8 8 3 3 
8 8 7 7 
8 8 7 7 
4 4 8 7 
4 4 7 7 
7 7 3 3 
7 7 7 7 

7 7 
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registro de la paciente Lorena 
(sesión 2) 

A B e D 
3 3 3 3 

136 3 3 3 3 
7 7 2 2 
7 7 
7 7 
8 8 
3 3 1 
3 3 1 1 
5 5 2 2 
3 3 -7 7 
7 7 1 1 
8 8 7 7 
3 3 7 7 
7 7 1 1 
4 4 3 3 
8 8 7 7 
8 8 3 3 
8 8 ·7 7 
8 8 3 3 
8 8 1 -, 
1 1 1 1 
7 7 1 
7 7 1 
1 1 1 ,-
7 7 1 ~--· 
7 7 1 
7 7 1 
7 7 

- ,~ ---, 
7 7 1 
7 1 1 
1 1 
7 7 1 .... 

1 1 1 --
7 7 1 
3 3 7 

7 1 -~-- -
1 1 
3 3 1 
7 7 1 -, 
1 1 ,- 1 
3 3 3 :3 
7 7 7 -
2 2 7 _7 
1 1 1 
7 7 1 
1 1 1 1 
8 8 7 7 

7 
7 7 
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A 
3 
7 
7 
7 
a 
a 

3 
2 
2 

4 

2 
2 
2 
2 
2 
7 
3 
7 
7 

7 
7 
7 
3 

7 
7 
7 
1 

1 
a 
7 
7 
1 

3 

7 

7 

1 

3 
3 

registro de la paciente Lorena 
(sesión 2) 

B 
3 
7 
7 
7 
a 
1 
7 
1 
3 
2 
2 
1 

4 
2 
2 
2 
2 
2 
7 
3 
7 
7 
1 
7 
7 
7 
3 
1 
7 
7 
7 
1 
1 
a 
7 
7 
1 
3 
1 
7 
1 
7 

1 

1 
3 
3 

e 

4 
3 
7 
7 
1 
7 
3 
7 
3 
1 
i 
1 
1 
1 
1 
i 

1 
1 

o 

4 
3 
7 
7 
1 
7 
3 
7 
3 

•· 

1 .. 
1 
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A 
7 

7 
1 
7 
7 
B 
7 
B 
3 
1 
3 

7 
3 

1 
2 
2 
B 
B 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
7 
7 
7 
3 
7 
B 
B 
7 

1 
3 
B 
B 
B 
3 
B 
B 
9 
3 
3 
B 
B 

-------------

registro de la paciente Lorena 
(sesión 2) 

B e 
7 

1 1 
7 B 
7 7 
B 7 
7 
8 
3 
1 
3 
7 
7 
3 

1 
2 1 
3 3 .. 
B 7 
B 7 
2 3 
2 3 
2 3 
2 7 
2 3 
3 1 
7 
7 
7 1 
3 7 
7 7 
B 2 
B 7 
7 7 
1 
1 1 
3 3 
B 1 
B 3 
B 3 
3 7 
B 3 
B 7 
9 7 
3 7 
3 
B 
B 3 

D 

1 
1 
B 
7 
7 
1 
1 

1 
1 

1 
·1 
1 
3 

.. -..,------
··7 

3 
3 
"3" __ T ___ 

-3----
1 ---,----
1 

"i 
7 
7 ·2 --
7 --7--·---

1 ·---3--· 
-· 

1 
3"" 

3 
7 
3 
7 
7 
7 

7 
3 
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A 
3 
2 
7 
1 
7 
3 

7 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
7 
8 
8 
8 
8 
8 
8 

reg1sl'o de la paciente Lorena 
(sesión 2) 

B 
3 
2 
7 
1 
7 
3 
1 

7 
7 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
7 
8 
8 
8 
8 
8 
8 

e 
3 
3 

1 
7 
3 
7 
7 
3 
3 
7 
3 
i 
3 
7 
3 
3 
7 
3 
3 
7 
7 
7 
3 
3 
3 
7 
1 
7 
3 
3 
3 
3-

7 
3 
7 
1 
7 
3 
3 
7 
3 

D 
3 
3 

1 
7 
3 
3 
7 
3 
3 
7 
3 
7 
3 
7 
3 
3 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
3 
3 
3 
7 
1 
7 
3 
3 
3 
3 
7 
3 
7 
1 
7 
3 
3 

3 
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A 
B 
7 
7 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
B 
B 
7 
2 
5 
2 
2 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

--------· 

registro de la paciente Lorena 
(sesión 2) 

B e D 
B 7 7 
7 7 7 
7 
2 1 1 

2 3 3 
2 3 3 
2 7 7 
2 7 3 
2 7 7 --
2 3 á 
2 1 1 
2 3 3 
2 3 3 
2 3 3 
2 3 3 
2 7 7 
2 7 7 
-2 7 i 
2 7-

(-
i 

2 7 7 --- ---
2 7 

¡- 7 
2 3 t -3 
3_ 3 3 
B 3 

--·-3 

B 7 7 
7 _7 

-· -7 
2 1 1 
5 3 3 
2 .f 
2 1 - ~; --
1 B ' B 

L 
2 7 7 --
2 3 3 
2 3 3 
2 7 7 
2 3 3 
2 3 3-
2 7 7 
2 3 3-

2 3 3 
2 7 7 
2 3 3 
2 3 3 
2 3 3 
2 7 7 
2 7 7 
2 7 7 
2 3 3 
2 3 3 
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A 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
9 
8 
8 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
9 
8 
5 
8 
8 
8 
8 

registro de la paciente Lorena 
(sesión 2) 

B e D 
2 3 3 
2 7 7 
2 7 7 
2 3 3 
2 7 7 
2 7 7 
2 3 3 
2 7 7 
2 7 7 
2 7 7 
2 3 3 
2 3 3 
2 7 7 
B 7 7 
8 3 3 
8 3" 3 
8 7 7 
8 7 7 
8 3 3 
8 3 3 
9 3 3 
8 3 3 
8 3 3 
2 7 7 

"" 

2 3 3 
2 3 3 
2 7 7 
2 3 3 
2 7 7 
2 7 7 
2 3 3 
2 3 3 
2 3 3 
2 7 7 
2 "3 3 
2 3 3 
2 3 3 
7 3 3 
2 1 
2 
9 1 1 

8 7 7 
5 7 7 
8 1 
B 7 7 
8 7 7 
B 7 7 
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A 
7 
4 
4 
7 
7 
1 
7 
7 
7 

1 
3 , 
7 
7 
1 
7 
1 
7 
2 
2 
2 
2 
1 
7 
1 
7 
7 
7 
7 

7 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
9 
2 
2 
9 

7 
7 

7 

Registro del paciente José Luis 
(primera sesión) 

B e D 
7 B 1 
4 7 7 
4 3 3 
7 

7 
7 
7 
1 
1 1 1 
3 7 7 

7 1 ··' 7 1 
1 
7 
1 
7 1 1 -
2 7 7 
2 7 7 
2 7 i 
2 2 2 
1 1 1 .. 
7 ·1 1 
1 _,_ 
7 1 1 .. 
7 B B 
7 ··' 7 
1 
7 1 1 
1 1 1 
2 7 7 

-- -
2 7 7 
2 3 3 

.. 

2 7 7 -·· 
2 7 7 
9 3 3 ---2 3 3 
2 3 3 
9 5 5 

1 
7 
7 

7 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Registro del paciente José Luis 
(primera sesión) 

A B e D 

7 7 , 
:143 , , 

7 7 

7 7 
7 7 , , 
7 7 8 B 

B B 3 7 

B 8 , , 
B B 7 7 

B B 3 3 
B B 3 3 
B B 3 3 

B B 7 7 

B 8 7 7 

B B 7 7 

B B 3 3 
B B 7 7 

8 B 3 3 
B B 7 7 

B B 3 3 
B B 
7 7 
7 7 , , , , , , , 
3 3 3 3 
3 3 , , 
3 3 , , 
3 3 
7 7 , , 
7 7 , 
7 , , , 
5 5 _7 7 

5 5 _7 7 
7 7 , , 
5 5 7 7 

9 9 7 7 
5 5 B 3 
5 5 7 7 

5 5 7 7 

9 9 7 7 

2 2 7 7 

2 2 7 7 

¡..,¡._,." • .i ... 
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A 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
8 
8 
8 
2 
2 

7 
7 
7 

1 
3 
7 
9 
7 
3 
7 
7 
3 
3 

7 
7 
7 
3 
7 
1 
3 
7 

7 
2 
7 
7 
3 
7 
2 
2 
5 

Registro del paciente José Luis 
(primera sesión) 

B e 
2 3 
2 7 
2 7 
2 7 
2 7 
2 7 
2 7 
8 3 
8 7 
8 7 
2 7 
2 7 
1 
7 
7 
7 
7 
7 
1 
3 
7 
9 B 
7 1 
3 7 
7 1 
_7 ·1 
3 --,. 
3 1 
1 ··'·-· 7 
7 1 
7 1 
3 
7 1 
1 1 
3 7 -
7 
7 
1 1 
7 1 
2 7 
7 

3 1 
7 1 
2 3 
2 7 
5 2 
7 

o 
3 
7 
7 
7 

1.44 7 
7 
7 
3 
7 
7 
7 
7 

1 
1 
1 

r 1 

f --· 1 
B --
1 
7 ·-
1 
1 ---- ,--··---· 
1 ,-· 

1 1 
... 

¡ 1 

-
1 
1 
1 
7 
1 
1 
1 
1 
.3 

... 

1 

1 
5 
3 
2 
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A 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 

7 

7 
7 
7 

7 
7 
7 
7 
7 
7 
1 
2 
2 
2 
5 
2 
2 
2 
2 
9 
7 
1 
6 
6 
6 
7 
7 
7 , 
1 
B 
9 
7 
7 

7 
7 
7 

Registro del paciente José Luis 
(primera sesión) 

B e D 

7 1 

7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 1 
7 7_ 
7 1 1 

1 7 7 
2 3 3 

2 7 7 
2 3 3 
5 3 3 
5 3 3 
2 -7 7 

2 7 7 
2 -3 3 
9 3 3 
7 
1 1 1 

G B B 
6 _7 7 
G 
7 1 

6 1 1 

7 B B 
1 1 1 

1 7 7 

B 7 7 
9 
7 
7 
1 1 

1 7 7 
7 
7 
7 
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A 
7 

Registro del paciente. José Luis 
(primera ses1on) 

B 
7 

e 
1 
3 

o 
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A 
7 
3 
7 
7 
7 
7 
7 
2 
7 

7 
7 
1 
7 
7 
B 
7 
7 
7 
7 
1 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
9 
B 
B 
7 
B 
B 
7 
7 
7 
7 
1 
7 
7 

1 
7 

registro del paciente José Luis 
(segunda sesión) 

B e o 
7 1 1 

3 7 7 
7 
7 
7 
7 
7 1 1 

2 7 7 
7 
1 
7 
7 
1 
7 1 

7 -, 
B 1 1 

7 7_ 7 
7 
7 1 
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Crosstabs 

Case Processing Summary 

Val1d 
N 1 Percent 

Terapeuta 1 • 
1981 1000% Terapeuta 2 

Counl 

Apoyo 
Terapeuta Apoyo 34 
1 Enseñar 

Preguntar 
Estructurar 
Confrontar/Desafiar 
Hablar 
Escuchar 2 
Reformular 
Otros 

Tota' 36 

:-·TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

N 

Cases 
M•ss1nn Total 

\ Percent N 1 Percent 

o 1 0% 196 1 1000% 

Terapeuta 1 ' Terapeuta 2 Crosslabulalion 

Tera~euta 2 
Confrontar 

Enseñar Preguntar Estructurar /Desafiar 

31 1 
12 

2 
B 

31 12 2 9 

Hablar Escuchar 

3 
1 78 

4 78 

Reformular 

19 

19 

1-" 
CJl 
rJl 
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Terapeuta 1'Terapeuta2 Crosstabulallon 

Counl 

Terapeula 

Otros Tolal 
Terapeuta Apoyo 34 
1 Enseñar 32 

Preguntar 12 
Eslruclurar 2 
Confron1ar1Desaf1ar 8 
Hablar 3 
Escuchar 81 
Reformular 19 
01ros 7 7 

Tolal 7 196 

Symmelrlc Measures 

Asymp 
Value Sid Error' 

Measure of Agreemenl Kappa 974 013 
N of Vaild Cases 198 

a Nol assuming lhe null hypolhes1s 

b Us1ng lhe asymp1011c slandard error assuming lhe null hypolhes1s 
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Acprcx. ti' Accrcx. S1g 
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Crosstabs 

Case Proccssing Summary 

Cases 
Val10 1 -· ll1ssinq 1 

N 1 Percent 1 li 1 Percent 1 

Pac1e111e 1 ·Paciente 2 198 1 100 º" 1 o 1 0'!, 1 

Paciente t ' Paciente 2 Crosstabulation 

CoJnl 

Paciente 2 
lnlercamb10 Evitación Concesión lnlerrupc1ón 

Pac:ente Intercambio 118 
1 Ev1tac1on 2 

Concesión 1 20 1 
lnterrupoón 1 
Escuchar 1 2 
Otros 1 1 

Teta' 121 2 23 2 

Symmetric Mcasures 

Asymp 
AillllOX T' Value Std Error' 

Measure ol Agreement Kappa 929 024 19015 

N el Valld Cases 196 

a Not assum1ng the null hypothes1s 

b Us1ng the as¡mptot1c standard error assuming !he null hypothesis 

. TEci¡r, (¡Ji¡ j Jú u .( ¡I 

. MLLA DE1 ORIGEN 

Tola! 
N 1 Percent 

198 1 1000% 

Escuchar Otros 

1 

44 

45 

Approx Siq 
000 

Total 
t16 

2 
23 
1 

47 
5 7 
5 196 

¡..~ 

en 
.J. 
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Crosstabs 

Case Proccssing Summary 

Cases 
Vat1d 1 M1ssina 1 Tata! 

N 1 Percent 1 N 1 Percent 1 N 1 Percent 
abserv 1 • aoserv 1 355 1 100 0% 1 al 0% 1 355 1 1000% 

obscrv.1 • obscrv.1 Crosstabulation 

Count 

Apovo Enseñar Preauntar 
observ 1 Apoyo 87 

Enseñar 68 
Preguntar 13 
Estructurar 
Confrontar/Desafiar 
Escuchar 5 
Reformutar 2 
Otros 

Total 92 70 13 

Symmctrlc Mcasures 

Asymp 
Value Std. Error' 

Measure of Agreement Kappa .970 .011 
N of Vahd Cases 355 

a No! assum1ng the null hypothes1s 

b Us1ng the asymptol1c standard error assum1ng lhe null hypolhes1s 

TESiS CON 
FALLA DE ORIGEN 

observ.1 
Confrontar 

Estructurar /Desafiar 

1 
12 

1 12 

Approx T' Approx. Sia 
33.179 000 

Escuchar Reformutar Otros 
1 

134 
30 

2 
135 30 2 

Total 
88 
68 
13 
1 

12 
139 

32 
2 

355 

!-!. 
()l 

00 
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Crosstabs 

Case Proccssing Summary 

Cases 
Val1d 1 M1ss1na 1 Total 

N 1 Percent 1 N 1 Percent 1 N \ Percenl 
c1ien1e2 • cl1ente2 355 1 t000% 1 OI 0% 1 355 1 1000% 

cllente2 • clicnte2 Crosstabulatlon 

Counl 

chente2 
Intercambio Concesión Pregunlar Interrupción 

chenle2 Intercambio 236 
Conces1on 1 23 
Preguntar 1 
Interrupción 1 
Negaoon 
Escuchar 4 
01ros 

Tata' 237 27 1 1 

Symmctric Measures 

Asymp 
Vatue Std Error' Approx."f 

Measure of Agreement Kappa .972 .012 

1 J of Vahd Cases 355 

a l lot assum1ng lhe null hypolhes1s 

b Us1ng the asymptot1c standard error assuming lhe null hypolhesis 

nsrn coN 
FALLA DE OfüGEN 

24.663 

Neo ación 

4 

4 

Aoorox Sic 
000 

Escuchar Otros 

79 
6 

79 6 

Total 
236 

24 

1 
1 
4 

83 
6 

355 
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eJl 
~ 
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Crosstabs 

Case Processing Summary 

Cases 
Vahd 1 M1ss1na 1 Total 

N 1 Percent 1 N \ Percent 1 N 1 Percent 
observ 2 ' observ 2 335 1 99 n; 1 11 3% 1 336 1 1000% 

observ.2 • observ.2 Crosstabulalion 

Count 

Apoyo EnseMr Preountar 
obsi;rv 2 Apoyo 26 

Enseñar 61 
Preguntar 13 
Estruclurar 
Confron1ar1Desaf1ar 
Escuchar 1 
Reformular 

Otros 
Total 29 61 13 

Symmelrlc Measures 

Asymp. 
Value Std Error' 

Measure of Agreement Kappa .961 .009 
N of Valid Cases 335 

a fiel assum1ng the null hypothes1s 

b Using the asymptot1c standard error assum1ng lhe null hypothesis 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

observ 2 
Confrontar 

Estructurar /Desafiar 

10 
3 

10 3 

Aoprox. T° Aoorox Sic. 
34904 .000 

Escuchar Reforrnular Otros 
2 1 

1 

90 
93 

92 95 
12 
12 

Total 
31 
62 
13 
10 
3 

91 
93 
12 

335 

1-1-
0') 

o 
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Crosstabs 

Case Processing Summary 

Cases 
Val1d 1 M1ss1no 1 Total 

N 1 Percent 1 N 1 Percent 1 N 1 Percent 
chenle2 • cliente2 336 1 100 0% 1 01 0% 1 336 1 1000% 

cliente2 • cliente2 Crosstabulatlon 

Count 

cliente2 
Intercambio Concesión Preguntar lnterrupc~n Escuchar 

Cirente2 tntercarnb10 133 
Conces1on 1 85 7 
Preguntar 1 
lnterrupoón 1 
Escuchar 1 4 93 
O iros 1 

lota' 136 89 2 1 101 

Symmctric Measures 

Asymp 
Approx. T" Value Std Error' Approx. SiQ 

Measure ot Agreement Kappa 934 017 25552 000 
11 ofVa',1d Cases 336 

a llot assu~.1ng the null hypothes1s 

h us.ng the asyrnptot1c standard error assum1ng the null hypothes1s 

Otros Total 
133 
93 
1 
1 

99 
7 8 
7 336 
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Crosstabs 

Case Proccssing Summary 

Cases 
Valtd t M1ss1no t Total 

N 1 Percent 1 N 1 Percen\ 1 N 1 Percent 
lerap2 • 1erap2 292 1 1000% 1 01 0% 1 292 1 1000% 

terap2 • tcrap2 Crosstabula\ion 

Ccunt 

lerap2 
Confrontar 

APOJO Enseñar Pre<luntar Eslructurar /Desafiar Escuchar Reformular 
terap2 Apoyo 33 

Enseñar 101 1 
Preguntar 30 
Estructurar 2 
Ccnfrontar/Desaf1ar 3 
Escuchar 2 57 
Reformular 1 59 
Ovos 

To1a: 36 101 3\ 2 3 57 59 

Symmctric Measures 

Asymp 
Aoorox 1" Value Std Error' Approx Sio 

Measure of Agreemenl Kappa .962 009 32635 000 
N ofValrjCases 292 

a Not assuming the nult hypothes1s 

b Us1n9 lhe as¡mptot1c standard error assuming the nutl hypothesis :. lJ~;1s CON 
1
1 ¡, · .\ DT'.I 01110,. ·!1.L...:!·1 ~ n ·:i..1~ 

Otros 

3 
3 

Total 
33 

102 
30 
2 
3 

59 
60 

3 
292 

p.i. 
t1) 

N 



Crosstabs 

Case Proccssing Summary 

Cases 
Va!1d 1 M1ss1no 1 Total 

11 1 Percent 1 N 1 Percent 1 N 1 Percent 
cl1ente2 • chente2 292 1 100 º'" 1 o 1 0% 1 292 1 1000% 

cllcnte2 • clientc2 Crosstabulation 

Count 

cl1ente2 
Intercambio Evitación Concesión Preountar 

cl1ente2 Intercambio 117 
Evitación 3 
Conces1on 83 
Preguntar 1 
Escuchar 1 3 
Otros 

Total 116 3 66 1 

Symmctric Measures 

Asymp 
Vatue Std Error' Aoorox T" 

Measure of P.greement Kappa 969 012 24 262 
:1 of Val1d Cases 292 

a 1101 assum1ng !he null hypothes1s 

b Us1ng the asympto!lc standard error assuming the null hypothes1s 

Escuchar 

2 

80 

62 

Aoorox. 510 

000 

Otros Total 
117 

3 
85 
1 

84 
2 2 
2 292 
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