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El cambio de versiones en psicoterapia:
las respuestas de los pacientes ante las estrategias
discursivas del terapeuta

Changing versions in psychotherapy: patient answers
in the presence of therapist discursive strategies

Alexis Ibarra Martinez
Iris X6chitl Galicia Moyeda
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RESUMEN

Se emplea una metodologia discursiva para analizar la interaccion terapeuta-paciente. Esta perspectiva asume que
cualquier proceso clinico es un trabajo con el lenguaje que se da en la interaccidn, y busca producir un cambio en las
descripciones del paciente. El material de andlisis estd compuesto por 12 primeras sesiones conducidas por terapeutas
sistémicos. El foco de atencion esta en tres estrategias discursivas que emplean los terapeutas: formulaciones, refor-
mulaciones y preguntas optimistas; éstas son herramientas lingiiisticas para recuperar y transformar el relato de los
pacientes, y su éxito depende de que sean aceptadas por éstos en la interaccién. Por ello se clasificaron las reacciones
de los pacientes en un continuo que va del acuerdo al desacuerdo. Los pacientes aceptan con mayor frecuencia las for-
mulaciones, y las preguntas optimistas son las mas rechazadas. Se consideran las limitaciones y posibilidades de cada
estrategia en el contexto de una primera sesion, asi como las implicaciones para la practica.

Palabras clave: analisis del discurso, psicoterapia, preguntas optimistas, formulaciones, terapia sistémica.

ABSTRACT

A discursive methodology is used to analyze therapist-patient interactions. This perspective assumes that any clinical pro-
cess is work with language that occurs through interaction and seeks to create change in patient descriptions. Analytical
material is composed of 12 initial sessions conducted by systemic therapists. The focus is on three discursive strategies that
therapists employ: formulations, reformulations and optimistic questions. These are linguistic tools for recouping and trans-
forming patient narrative; success depends on patient acceptance during the interaction. For this reason, patient reactions
were classified on an agree/disagree continuum. Patients accept formulations with greater frequency, whereas optimistic
questions were rejected with the greatest frequency. The limitations and possibilities of each strategy are considered in the
context of an initial session, as well as implications for therapeutic practice.

Key words: discourse analysis, psychotherapy, optimistic questions, formulations, systemic therapy.
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En la actualidad, la efectividad de la psicoterapia ha
quedado mas que demostrada (American Psychologi-
cal Association, 2013; Lambert & Ogles, 2004), aunque
persisten las dudas sobre como entender el proceso y el
resultado de sus herramientas de intervencién. Existen
visiones contrapuestas sobre la naturaleza del conoci-
miento que los clinicos usan para moldear su practica.
Hay una que asume que la accién del terapeuta esta de-
terminada por la aplicacion lineal de conocimientos
previamente validados; otra sostiene que el conoci-
miento de los terapeutas ha sido generado al interior de
la practica y que muchas formas de accion estan presen-
tes como un saber técito, que no ha sido sistematizado
o empiricamente validado. Estas visiones contrapuestas
se expresan en torno a un debate: si la terapia pertenece
a una psicologia académica que aplica conocimiento
basico, o mds bien a una forma de psicologia profesio-
nal que produce conocimiento practico (Anderson,
2012; Hoffman, 2007; Hoshmand & Polkinghorne,
1992; Schon, 1983).

Existe una necesidad imperiosa de aislar los “in-
gredientes activos” de la terapia, y al mismo tiempo hay
dificultades para identificar la aproximacién metodo-
légica adecuada. En este texto se propone el analisis de
la interaccién y el discurso como una perspectiva soli-
da para analizar la practica terapéutica.

La investigacién ha empleado mayoritariamente una
metodologia cuantitativa que ha servido para mostrar
empiricamente la efectividad de la psicoterapia, me-
diante la identificacién de técnicas o modelos que son
utiles para tratar sintomas, trastornos o poblaciones
especificas (Chambles & Hollon, 1998). Como tal tiene
mucho que decir sobre el resultado, pero poco sobre el
proceso, pues no describe como ocurre el cambio.

Los estudios cuantitativos definen al tratamiento
como variable independiente y a sus efectos (observa-
bles en el paciente), como variables dependientes. Esta
forma de construir el problema de la investigacion in-
corpora supuestos que pueden resultar problematicos
al trasladarlos a la observacion de la practica clinica. El
paciente, en cuanto variable dependiente, queda defi-
nido como ente pasivo, cuando en realidad toma un
papel activo que influye en el curso del tratamiento.
En cuanto variable independiente, la efectividad del
terapeuta queda definida por su adherencia a un mode-
lo; no hay espacio para considerar formas de actuar y

relacionarse no contempladas por el enfoque tedrico.
En el debate en torno a la naturaleza de la préactica
terapéutica se favorece la nocién de que ésta es
aplicaciéon de conocimientos estandarizados, mientras
que se menosprecia la vision de un conocimiento prac-
tico que se genera in situ; esto es, momento a momento
y en respuesta a las demandas de la situacion (Addis,
Cardemil, Duncan & Miller, 2006; Seligman, 1995;
Stiles, 2013).

Cuando la terapia se enmarca como un proceso
determinado por relaciones causales entre variables se
impone una visién unidireccional para un fenémeno
que se da en la interaccién y, por tanto, es bidireccional.
Las acciones de los integrantes de la diada terapéutica
surgen en un contexto de responsividad: el terapeuta
modifica todos los aspectos de su actuar en funcién del
paciente y viceversa (Stiles, 2013; Stiles, Honos-Webb
& Surko, 1998). Es necesario pensar qué metodologia
puede dar cuenta de lo que sucede en la diada terapéu-
tica como un espacio de interaccion.

La propuesta es que el analisis del discurso ofrece
una via privilegiada para explorar, de forma sistema-
tica, la interaccidn en el espacio clinico, porque entien-
de que se trata de un proceso relacional que se genera
momento a momento, donde las respuestas de cada
participante moldean el proceso y el resultado. Una pers-
pectiva metodoldgica que toma como objeto de estu-
dio al discurso se ocupa de los usos especificos del
lenguaje, y define al habla como accién, no como una
ventana directa a un mundo interno o experiencial.
Esta aproximacion tiene varias ventajas: busca descri-
bir la practica terapéutica tal cual sucede y no desde
un ideal tedrico, examina las acciones terapéuticas en un
nivel de detalle muy fino e incluye las respuestas de los
pacientes y su impacto en el curso de la terapia.

El encuentro que se da en el consultorio ha sido
descrito como un intercambio institucional porque el
habla de los participantes y su relacion es especializada
tanto en forma como en contenido (Arminen, 2005).
A pesar de ello, se ha identificado que en la terapia
coexisten formas de intercambio especializadas (caracte-
risticas de cualquier intercambio institucional, de la
terapia en general o de un modelo particular), asi como
formas de intercambio cercanas a la conversacion coti-
diana que se da entre iguales (Mondada, 1998). Por
esta razdn, los investigadores del discurso trazan una
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distincion entre estrategias clinicas y estrategias dis-
cursivas; las primeras son formas de intervencion reco-
nocidas por un modelo clinico, y las segundas son
formas particulares de hacer uso del lenguaje (Veh-
vildinen, Perdkyld & Leudar, 2008).

Los terapeutas suelen tener una imagen clara de las
técnicas de intervencién que emplean, pero no nece-
sariamente son conscientes de sus estrategias discur-
sivas. Toda intervencién clinica que emplea como
medio el lenguaje se traduce en uno o varios turnos de
habla, con una forma y un contenido; es decir, en una
estrategia discursiva. Eso no quiere decir que hay
una correspondencia univoca entre ambos tipos de es-
trategia, pues la misma intervencion clinica puede tra-
ducirse a un sinnumero de formatos discursivos. Al
mismo tiempo, hay estrategias discursivas no identifi-
cables desde la dptica de un modelo clinico, pero que
actuan como obstaculo o catalizador de los objetivos
terapéuticos.

En este articulo, el foco de atencion estd en las es-
trategias discursivas de los terapeutas, con indepen-
dencia de que sean reconocidas 0 no en sus marcos
tedricos. Al partir de una posicion que define el proce-
so terapéutico en términos de bidireccionalidad y res-
ponsividad, se incluye el andlisis de las reacciones de
los pacientes, en particular si ellos aceptan (implicita o
explicitamente) las participaciones del terapeuta. De la
multiplicidad de estrategias discursivas se eligen sélo
tres en funcion de su relevancia: formulaciones, refor-
mulaciones y preguntas optimistas.

A modo de introduccién se puede decir que una
formulacion equivale a una parafrasis. Pero a diferen-
cia de la parafrasis que alude a la idea de explicar, acla-
rar o ilustrar un texto con palabras diferentes a las
originales, el término formulacion se usa para denotar
un tipo de accién dentro de un intercambio interperso-
nal (Garfinkel & Sacks, 1970). De manera especifica,
abarca aquellos fragmentos de habla que un escucha
emplea para mostrar comprension al interlocutor, a
través de la produccion de una versién similar a las pa-
labras originales (Heritage & Watson, 1979).

Las formulaciones han sido estudiadas en distin-
tos tipos de interaccién. Las personas las emplean con
mucha mayor frecuencia en encuentros institucionales
que en la conversacion cotidiana. Esta diferencia no es
casual, pues se trata de una herramienta que se pone en
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accién para conducir el intercambio hacia una meta.
Por lo tanto, su funcion varia segtn el tipo de interac-
cion, el objetivo de la misma y el contexto en que ocurre.
El uso de formulaciones se ha detectado en llamadas
del puablico a programas de radio, en entrevistas perio-
disticas, en las negociaciones entre trabajadores sindi-
calizados y sus empleadores, asi como entrevistas de
evaluacion de la salud (Beach & Dixson, 2001; Drew,
2003; Hak & De Boer, 1996).

La terapia es un encuentro interpersonal que difiere
de la charla informal en cuanto que hay expectativas y
metas que condicionan lo que ahi debe suceder. En
consecuencia, terapeuta y paciente deben cumplir pa-
peles distintos y complementarios; es responsabilidad
del terapeuta mantener los contenidos y la estructura de
la conversacion dentro de ciertos parametros, aunque
esto solo puede lograrse en la medida en que promueva
la cooperacion del paciente. Por todas estas razones la
interaccién que ocurre en este contexto es institucio-
nal, de ahi que se puede asumir que los terapeutas usan
formulaciones, y que éstas no aparecen azarosamente,
sino que se ponen al servicio del logro de objetivos te-
rapéuticos (Antaki, Barnes & Leudar, 2007).

Un terapeuta necesita traducir las guias tedricas de
su modelo en repertorios concretos de accién; sus in-
tervenciones clinicas se ponen en practica a través de
herramientas lingiiisticas y comunicativas, que pueden
pasar inadvertidas por ser microscopicas. Dichas herra-
mientas discursivas incluyen el empleo de continua-
dores (“mm’, “ajd’, “okei”), el uso de preguntas, o el de
enunciados como extensiones y correcciones (Fitzge-
rald & Leudar, 2010; Vehvildinen, 2003).

Tanto desde el punto de vista clinico como desde
el discursivo, algunas de estas participaciones pueden
resultar confrontativas. En ese sentido, la formulacion
aparece como una herramienta util, ya que tiene un en-
voltorio neutral y cooperativo. Los terapeutas arman
su participacién como si estuvieran reproduciendo el
sentido o las implicaciones del habla del paciente. Sin
embargo, esta simple reproduccion es inevitablemente
una edicion del habla: minimiza o elimina algunos as-
pectos, preserva y subraya otros; ademads, condiciona
las respuestas del paciente y, por tanto, puede modifi-
car el rumbo de la sesion.

Desde las primeras investigaciones discursivas de
la terapia se ha observado que, efectivamente, la formu-



lacién es una estrategia lingiiistica que los terapeutas
emplean de forma activa, aunque no necesariamente
consciente. Es un medio util para convertir el mate-
rial crudo (el relato original de los pacientes) en ma-
terial de trabajo clinico; esto es, actiia como un puente
para transitar de una definicién coloquial a una defi-
nicion psicoldgica de la situacion del paciente (Davis,
1986).

En términos generales, es una herramienta para
conducir el rumbo de la sesion. Es de utilidad en las fa-
ses de elaboracion de historia clinica y diagnéstico por-
que sirve para constatar hechos y experiencias. Cuando
es necesario alienta al paciente para que profundice en
algunos temas, o bien impide la introduccién de asun-
tos ajenos a la agenda terapéutica. De igual modo, las
formulaciones permiten al terapeuta mostrar que esta
escuchando y siguiendo el relato (Antaki, 2008; An-
taki, Barnes & Leudar, 2005; Hutchby, 2005).

La literatura revisada parece indicar que las formu-
laciones pueden ser usadas en cualquier terapia con
independencia del modelo tedrico. Esta aseveracion
se basa en dos hallazgos; primero, en la presencia de
formulaciones en toda interaccién que involucra a
profesionales y sus clientes; segundo, en la utilidad de
la formulacién para reconocer, trabajar y modificar la
version original del cliente. Las investigaciones han
encontrado que en terapias psicoanaliticas, cognitivo-
conductuales y humanistas, los terapeutas usan formu-
laciones. Cada orientacién emplea distintas varieda-
des con diferentes finalidades; la mayor parte de las
veces existe coherencia entre su empleo y el modelo
tedrico del terapeuta, aunque también llegan a usar
formulaciones que contradicen las prescripciones de
su marco de referencia (Fitzgerald & Leudar, 2012;
Weiste & Perikyld, 2013).

La caracteristica fundamental de la formulacién es
que guarda cercania con el discurso original; ademas,
es siempre el paciente quien confirma si la devolucién
del terapeuta representa una comprension cercana a
lo que él o ella acaban de expresar. En ocasiones, las
participaciones del terapeuta tienen un envoltorio y un
efecto distinto; no buscan repetir o parafrasear, sino
introducir cambios en el relato; se trata de una version
nueva que no formaba parte de las palabras originales
del paciente y que no se habia mencionado explicita-
mente en el transcurso de la interaccion.

Algunas propuestas clinicas sugieren que la tera-
pia, en cuanto que “cura a través del habla’, puede ser
descrita como un proceso de creaciéon de nuevas ver-
siones que se logra a través de la participacion conjunta
del terapeuta y el paciente. Desde este argumento, el
proceso terapéutico quedaria definido como la transi-
cién de una descripcién problematica a una mas libera-
dora o terapéutica (Anderson & Gehart, 2007; Gergen,
2006; Lock & Strong, 2012; Strong & Paré, 2004).

Los analistas del discurso describen la cadena de
microacciones que se dan en el lenguaje y que fomen-
tan el cambio de versiones. Hasta ahora se ha encontra-
do que los terapeutas empiezan por preparar el terreno
alentando a los pacientes a producir su propio relato, y
que responden a este relato inicial mostrando que ha
sido escuchado y reconocido. Ante estas condiciones,
el terapeuta estd en posibilidad de recuperar y transfor-
mar elementos de la historia original para producir su
propia lectura; una versidn distinta que busca tener un
efecto. En este proceso el terapeuta enfrenta un desafio
comunicativo singular: ofrecer una versién que se aleja
de lo dicho literalmente, y simultdneamente demos-
trar que surge de las palabras originales del paciente
(Bercelli, Rossano & Viaro, 2013; Fitzgerald & Leudar,
2010; Perédkyld, 2004; Voutilainen, Perdkyld & Ruusu-
vuori, 2010).

En cualquier caso, no se trata de un proceso lineal.
Lo que hace el terapeuta, o deja de hacer, esta someti-
do a las reacciones del paciente, y siempre pueden ocu-
rrir desavenencias o desfases entre ambos; el paciente
puede rechazar las lineas de exploracidn, la definicion
del problema, las interpretaciones o las metas sugeri-
das por el terapeuta (Antaki & Jahoda, 2010; Antaki,
Leudar & Barnes, 2004). Algunas teorias psicoldgicas
ofrecen explicaciones acerca de las causas de estos de-
sacuerdos; en contraste, el analisis del discurso se limita
a describir los problemas comunicativos que ocurren
en el proceso de coordinacién entre hablantes.

Por estas razones es importante considerar cémo
responde el paciente a las nuevas versiones sobre su
historia, ya que su reaccion tiene implicaciones: acerca
a ambos participantes a las metas establecidas, o por el
contrario los aleja de la conclusion exitosa del proceso.
En el caso del cambio de versiones, el paciente llega a
rechazar parcial o totalmente la lectura del terapeuta,
de modo que la transicion de una version problematica
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a una liberadora se da en un proceso de negociacién y
fabricaciéon de consensos (Bercelli, Rossano & Viaro,
2008; Buttny, 1996; Gale & Newfield, 1992).

Para los propositos de este trabajo, la versién nueva o
terapéutica se denomina reformulacion; la intencion es
subrayar que se entiende como una practica discursiva
con caracteristicas y funciones diferentes a la formu-
lacion. De igual manera, se busca identificar como res-
ponden los pacientes ante estas versiones novedosas, y
por tanto se incluyen desde las manifestaciones de acep-
tacion (parcial o total) hasta el desacuerdo absoluto.

Hasta ahora se ha establecido que las formulaciones
y las reformulaciones son estrategias que desempefan
una funcién clave. Este tipo de conclusiones siempre
se obtiene de la observacion y la transcripcién de se-
siones reales de terapia, asi como de la comparacién
entre distintos escenarios. La forma de aproximarse al
andlisis es inductiva; solo se puede afirmar que deter-
minadas pautas son constantes cuando la observacién
de instancias particulares asi lo confirma. En la medida
en que se incorporen mas estudios sobre distintos mo-
delos en distintos contextos, las conclusiones sobre la
relevancia de la formulacién y el cambio de versiones
pueden consolidarse o modificarse.

Las preguntas constituyen otra herramienta funda-
mental para el trabajo clinico. Aligual que las formula-
ciones, son una practica inherente a cualquier contexto
institucional (Freed & Ehrlich, 2010). Se usan en es-
cenarios disimiles: en la examinacion de testigos en la
corte, en los estudios de mercado con focus groups o
en la enseflanza, por mencionar sélo algunos ejemplos
(Tracy & Robles, 2009). También desempefan un papel
importante en las practicas de las profesiones dedica-
das a la ayuda; esto es, aquellos intercambios en los que
un cliente busca la asesoria de un experto: la entrevista
médica y la psicoterapia son dos casos representativos
(Graf, Sator & Spranz-Fogasi, 2014).

La funcioén discursiva de las preguntas ha sido poco
estudiada en la terapia; se ha analizado la asimetria que
se produce entre la persona que ejerce el papel de cues-
tionador y la que sélo puede limitarse a contestar. Esta
linea de investigacion adopta una mirada sociolégica
para reflexionar sobre el fendmeno del control y la do-
minacion del profesional (Bartesaghi, 2009).

Sin embargo, existen estudios sobre preguntas en
contextos analogos como la psiquiatria o la consejeria.
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Un aspecto a resaltar es que son diferentes en conte-
nido, forma y funcién de acuerdo con las particulari-
dades de la relacion, del contexto y de las metas que
persigue el encuentro (por ejemplo, orientar, diagnos-
ticar o intervenir) (Antaki & O’Reilly, 2014; Silverman,
1997; Speer & Parsons, 2007).

En el 4mbito clinico, las preguntas se han visto fun-
damentalmente como herramientas de diagnostico y
obtencién de informacion; sin embargo, también cons-
tituyen una forma de intervencién poderosa. Se han
llevado a cabo intentos por clasificarlas en funcién de
su intencion terapéutica; es decir, del tipo de cambio
que buscan provocar. A pesar de ello debe considerar-
se que no hay una correspondencia directa entre la
intencion del terapeuta al plantear una pregunta y el
efecto que realmente consigue. Por lo tanto, debe to-
marse en cuenta como reaccionan los pacientes ante
aquellas que buscan intervenir (McGee, Vento & Bave-
las, 2005; Tomm, 1988).

El interés esta en las preguntas que efectian un
cambio positivo en el cliente, observable a partir de su
reaccion inmediata; en otras palabras, se emplea una
metodologia discursiva para evaluar efectos terapéuti-
cos. Aqui el énfasis se coloca en una categoria especi-
fica de preguntas, aquellas que buscan lograr un cambio
hacia una version positiva. Las reformulaciones lo con-
siguen a través de una afirmacién directa, mientras que
las preguntas representan una estrategia indirecta. Su
éxito depende de que el paciente elabore una respuesta
que sale del terreno de lo problematico y embona con
el campo de experiencia que ha sido iluminado por el
terapeuta.

En el campo clinico, existen distintos enfoques
que emplean una linea de interrogacién constructiva o
centrada en posibilidades (Anderson, 1997; De Jong &
Berg, 2008; Miller & McKergow, 2012; White, 2007).
Para delimitar el campo de interés se recurre a criterios
discursivos; asi, se emplea la categoria de pregunta op-
timista para referirse a cualquiera que da por hecho un
punto de vista positivo sobre el paciente o su situacion.
Este tipo de interrogantes contienen una aseveracion im-
plicita que resalta aspectos como agencia, habilidades,
fortalezas, logros y recursos; son planteadas de manera
abierta, y llevan al paciente a elaborar una respuesta, en
contraste con aquellas que sélo abren la opcion de un si
o un no (MacMartin, 2008).



Brevemente, en este trabajo el foco de atencidn esta
en tres estrategias discursivas: las formulaciones, las
reformulaciones y las preguntas optimistas; se consi-
deran relevantes en cuanto que apuntalan o catalizan
el cambio. Las formulaciones parecen ser un preludio
para intervenir, mientras que las reformulaciones y las
preguntas optimistas inciden directamente en el cam-
bio hacia una version liberadora.

Paralelamente, se indaga en las respuestas de los
pacientes ante dichas intervenciones, puesto que no se
puede afirmar que las participaciones de los terapeutas
son dtiles si los pacientes las demeritan, las rechazan o
las ignoran. Esta linea de exploraciéon puede contribuir
a la literatura clinica que se ocupa de sistematizar las
acciones terapéuticas en funcién de su intencién y no
de su efecto directo en los pacientes.

Se pone énfasis especial en aquellas intervenciones
que buscan modificar el relato del paciente hacia aspec-
tos positivos (a través de las reformulaciones y las pre-
guntas). De igual manera, se busca detallar las formas
de reaccionar del paciente en un continuo que va desde
la aceptacion y el acuerdo hasta el rechazo o el desa-
cuerdo total.

Esta investigacion es exploratoria, pues pretende
obtener un panorama general de lo que sucede en la
primera sesion. Las preguntas son si los terapeutas em-
plean las estrategias mencionadas, con qué frecuencia
y con qué resultados.

Aqui se da preferencia a una visién panoramica; se
incluyen mads casos (mayor nimero de sesiones con di-
ferentes terapeutas) para hablar de pautas generales, en
lugar de presentar un anélisis individual de fragmentos
aislados (analisis exhaustivo pero con menor numero de
sesiones y terapeutas).

De igual manera, se busca tener un primer acerca-
miento a la practica de terapeutas sistémicos. Aunque
algunos estudios aqui resefiados incluyen a terapeutas
sistémicos o combinaciones de practicas sistémicas con
otros modelos (Bercelli, Rossano & Viaro, 2008; Fitz-
gerald & Leudar, 2010, 2012; Gale & Newfield, 1992;
MacMartin, 2008), no se encontraron trabajos que
consideren simultineamente la presencia de las tres
estrategias discursivas, ni que analicen la gama posible
de reacciones de los pacientes. Ademas, a diferencia de
otros estudios, aqui sélo se incluyen las reformulacio-
nes que producen una transformacion positiva.

Se plantean como objetivos especificos: a) identifi-
car y describir las participaciones del terapeuta que to-
man la forma de preguntas optimistas, formulaciones
y reformulaciones; b) identificar la frecuencia con que
se emplean dichas estrategias discursivas; ¢) identificar
las respuestas del paciente ante estas estrategias; d) cla-
sificar tipos de acuerdo y desacuerdo, y e) identificar la
frecuencia con que se presentan.

METODO

Esta investigacion se ubica en el ambito de los estu-
dios sobre el proceso terapéutico, en contraste con aque-
llos centrados en la efectividad o el resultado. Ademas,
se inserta en una tradicién cualitativa, en la cual se han
identificado tres grandes marcos interpretativos para
examinar la terapia: el histdrico-filoséfico, el etnogra-
fico y el microinteraccional. La perspectiva discursiva
que se adopta aqui encaja dentro de este ultimo marco
porque pone énfasis en los detalles del habla en la in-
teraccion (Miller & Strong, 2008).

Muestra
Una perspectiva discursiva o microinteraccional tiene
similitudes y diferencias con otros marcos de interpre-
tacion que son parte de la metodologia cualitativa. El
fendmeno relevante es la interaccién tal como se evi-
dencia en la forma en que paciente y terapeuta conca-
tenan sus turnos de habla. La premisa central es que el
habla es una forma de accién y no una ventana a un
mundo interno; como tal, los estudios discursivos dan
prioridad a la intersubjetividad (Perdkyld, Antaki,
Vehvildinen & Leudar, 2008; Silverman, 2005).

Por ello, las conclusiones unicamente se extraen
a partir de lo que es visible en el habla de los partici-
pantes, y no de las variables sociodemograficas que los
caracterizan. De ahi que se omitan las caracteristicas
especificas de pacientes y terapeutas, dado que no son
el punto de partida para llegar a conclusiones sobre el
efecto de las intervenciones. Para situar en contexto
a lectores y lectoras debe mencionarse que los datos
provienen de las sesiones de terapia realizadas en la
Clinica de Terapia Familiar de la Facultad de Estudios
Superiores (FEs) Iztacala. Los terapeutas son estudian-
tes de maestria del segundo y tercer semestres (es decir,
estdn en la fase intermedia de su entrenamiento) y em-
plean un marco sistémico. El material de analisis esta

Psicologia Iberoamericana | El cambio de versiones en psicoterapia: las respuestas de los pacientes ante las estrategias discursivas del terapeuta |79



conformado por la primera sesion de cada paciente o
proceso terapéutico. Se analizaron 12 sesiones condu-
cidas por 12 terapeutas distintos; los casos estudiados
se eligieron aleatoriamente.

Todas las sesiones que ocurren en esta clinica son
videograbadas como parte del proceso de formacidn;
antes de iniciar cada proceso, los pacientes otorgan su
consentimiento informado para que estas sesiones sean
grabadas y analizadas con propdsitos didacticos y de
investigacion. Dado que los terapeutas estan habitua-
dos a la presencia de la camara, ésta no representa un
elemento extrano que pueda afectar su desempefio.

Procedimiento

Se siguieron los lineamientos para el analisis del dis-
curso de Potter y Wiggins (2007). Esta aproximacion
metodoldgica parte de la premisa de que el habla es
una forma de accidn social; las palabras de las perso-
nas no se analizan unicamente en términos de conte-
nido, sino de su efecto en la interaccidén. Desde una
perspectiva discursiva, cualquier fragmento de habla

debe estudiarse en un contexto secuencial, responsivo
y retérico: como respuesta a turnos de habla ante-
riores que condicionan el habla subsecuente y si-
multdneamente como argumentos que actuan para
fortalecer, debilitar o negociar versiones de la realidad
(Edwards, 2003).

Se identificaron aquellos turnos de habla que cum-
plian con los requisitos para ser clasificados en alguna de
las tres categorias: formulaciones, reformulaciones y
preguntas optimistas. También se considero la frecuen-
cia de una cuarta categoria, la repeticién; esto es, aque-
llos fragmentos de habla en que el terapeuta reproduce
literalmente las palabras de su interlocutor. Dicha estra-
tegia se incluy6 como un modo de tener una compren-
sién acerca de la actividad terapéutica, en un continuo
que va desde la reproduccion literal de las palabras del
otro a la transformacion radical de las versiones. Se rea-
lizé un andlisis secuencial, turno por turno, para deter-
minar qué dice el terapeuta, cémo lo dice (formato o
diseflo de la expresion) y en respuesta a qué fragmentos
previos de la conversacion.

Tabla 1. Tipos de acuerdo y desacuerdo

Ademaés de una afirmacion clara y demostrativa, el paciente amplia su respuesta a
través de ejemplos y argumentos que sirven para aceptar y validar la intervencién

El paciente acepta la pertinencia de la intervencién sin aceptar todas las implicacio-
nes que se derivan de ella; asi el paciente puede aceptar una parte del argumento,
corregir algunos aspectos de lo dicho por el terapeuta o disminuir los aspectos

El paciente produce una demostracién clara de acuerdo aunque ésta es breve y

Acuerdos Extendido
terapéutica.
Parcial
positivos u optimistas.
Minimo
monosilabica.
Desacuerdos Duda

No comprensién

Ignorar

Extendido

El paciente acepta la relevancia de la intervencién; sus palabras muestran que esta
poniendo en cuestién su propia version del relato sin llegar a aprobar la version
del terapeuta.

El paciente muestra que no entendi6 el contenido o la intencién de la intervencién;
la falta de comprensién puede mostrarse de forma explicita.

El paciente no da indicios de que ha escuchado o recibido las palabras del te-
rapeuta; no hay nada en su habla que haga referencia directa a la intervencién
terapéutica.

Ademas de una respuesta negativa evidente y demostrativa, el paciente amplia su
respuesta con ejemplos y argumentos que validan su oposicién al contenido de la
intervencion terapéutica.
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Para describir y analizar las reacciones de acepta-
cion o rechazo ante dichas estrategias se tomd en cuen-
ta el turno subsecuente inmediato. La nocién de que el
habla esta situada en un contexto secuencial y retérico
implica que una participacion del terapeuta deman-
da una respuesta y constrifie el rango de reacciones
posibles. Cualquiera que sea la accién inmediata del
paciente, ésta serd leida como una respuesta que cali-
fica el turno anterior. Asi, no es necesario que el pa-
ciente exprese literalmente su acuerdo o desacuerdo,
pues éste va implicito en el contenido y el formato de
su respuesta.

Inicialmente, las respuestas de los pacientes se agru-
paron en dos grandes rubros de acuerdo o desacuer-
do; pero ya que estos dos no eran lo suficientemente
precisos para abarcar la gama de reacciones posibles,
se crearon subcategorias que permitieran organizar
las respuestas en un continuo que va desde el recha-
zo extremo hasta la aceptacion de la intervencién del
terapeuta.

En el andlisis se incluyeron inicamente los aspectos
textuales del habla, aunque en futuras investigaciones
se pueden considerar los elementos no verbales o pa-
ralingiiisticos (silencios, habla que se traslapa, cambios
de volumen o tono).

Para asegurar la validez y la confiabilidad se con-
formé un equipo integrado por cuatro investigadores,
a fin de consensuar los modos de clasificar las partici-
paciones de pacientes y terapeutas. Inicialmente, cada
miembro del equipo hizo un analisis individual; en un
segundo momento se llevé a cabo un analisis conjunto
para unificar criterios. Un fragmento de habla se in-
cluia en una categoria so6lo si habia consenso entre to-
dos los miembros del equipo.

RESULTADOS

La primera figura toma como punto de partida la tota-
lidad de turnos empleados por el terapeuta; se excluyen
aquellos en que se utilizan continuadores (expresiones
que sirven para mostrar escucha como “ajd’, “si’, “okei”).
Solo 29% de los turnos del terapeuta corresponde a re-
peticiones, formulaciones, reformulaciones o pregun-
tas optimistas. Esto implica que, con independencia
de su utilidad, las estrategias aqui analizadas son poco
empleadas en una primera sesion. Para futuras investi-
gaciones es necesario indagar qué caracteristicas tienen

los otros turnos, si se entrelazan con las intervenciones
aqui estudiadas y de qué manera.

Figura 1. Porcentaje de turnos del terapeuta

Preguntas Reformulaciones
optimistas 5%
5%

Repeticiones
[ 7%

Formulaciones
%

Turnos no
analizados
71%

En una primera sesién el terapeuta emplea con ma-
yor frecuencia formulaciones y repeticiones, y con
menor frecuencia, las reformulaciones y las preguntas
optimistas. Su participacion tiende a mantenerse den-
tro de la version planteada por el cliente; en menor me-
dida produce participaciones que buscan modificar
esta version.

En términos generales, las intervenciones del tera-
peuta son exitosas en el sentido de que son aceptadas
(aunque en diferentes grados); los pacientes mostraron
alguin tipo de acuerdo con 74.57% de las participacio-
nes del terapeuta. En comparacion, el porcentaje de in-
tervenciones que se topan con algun tipo de rechazo es
menor, s6lo 25.43%.

De las estrategias discursivas aqui analizadas, las
formulaciones son las mas aceptadas; el paciente de-
muestra su acuerdo en 79% de las ocasiones. Del lado
opuesto, las preguntas optimistas son las mas recha-
zadas (32.6%), y de una forma mucho mas abierta y
explicita. Segun los resultados, las preguntas optimis-
tas no llegan a buen término en la primera sesion; los
pacientes las rechazan directamente y con argumentos,
y en un porcentaje importante de ocasiones (8.69%)
demuestran que no han comprendido el contenido o la
intencion de la pregunta terapéutica.

En cambio, las reformulaciones tienden a ser bien
aceptadas por los pacientes. Las estrategias discursivas
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aqui analizadas se pueden organizar en dos rubros: las
que preservan el sentido original del relato (repeticio-
nes y formulaciones), y las que introducen transforma-

cionesy estan disefiadas para actuar como intervencion
directa (preguntas optimistas y reformulaciones).

Tabla 2. Porcentaje de acuerdos y desacuerdos ante cada estrategia discursiva

Formulaciones Reformulaciones Preguntas optimistas Promedio

Acuerdos 79 77.27 67.39 74.5
Extendido 34.56 18.18 39.13 30.62
Minimo 40.74 36.36 4.34 27.14
Parcial 3.7 22.7 23.91 16.77
Desacuerdos 20.98 22.72 32.6 25.43
Duda 0 8.69 2.89

No comprension 1.23 8.69 3.31
Ignorar 13.58 22.72 217 12.82
Extendido 6.17 13.04 6.40

Al contrastar estos dos rubros, las estrategias discur-
sivas dirigidas a la comprension o reproduccion de las
palabras del paciente son mucho mejor aceptadas que
las que tienen un formato interventor. En este ultimo
rubro, las reformulaciones tienen mayor impacto que
las preguntas optimistas.

DISCUSION

El propésito de esta investigacion era obtener un pa-
norama general de las estrategias discursivas del tera-
peuta en una primera sesion y de la manera en que los
pacientes responden a ellas. Como tal se trata de un
estudio de los usos del lenguaje en la interaccién al in-
terior de la diada terapéutica.

El analisis cuantitativo muestra tendencias claras:
predomina el acuerdo sobre el desacuerdo, y por ello se
puede afirmar que las estrategias de los terapeutas son
mayormente exitosas. Es importante considerar este re-
sultado en funcion de las particularidades de cada forma
de participacién. Del mismo modo, no deben imponer-
se juicios de valor sobre los resultados, esto es, asumir
que una respuesta de desacuerdo representa automati-
camente un hecho negativo, o lo contrario.

No hay que olvidar que, desde una perspectiva cen-
trada en la interaccion, el paciente influye en el actuar
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del terapeuta tanto como éste en aquél. Las respuestas de
los pacientes son una oportunidad para ajustar las inter-
venciones clinicas; por esa razon las respuestas minimas
o monosilabicas pueden ser negativas, ya que no pro-
porcionan evidencias tangibles que permitan al terapeu-
ta saber qué elementos contribuyeron a la aceptacion
o al rechazo de su turno, ni tampoco como entiende el
paciente lo que él dijo. Asi pues, las respuestas minimas
resultan insuficientes porque impiden al terapeuta saber
con exactitud los efectos de sus participaciones.

A la inversa, una respuesta que proporciona mas
argumentos, aunque sean de rechazo, proporciona ma-
terial para que el terapeuta pueda ajustar su participa-
cién. Por esta razon, las respuestas de desacuerdo no
necesariamente tienen un impacto negativo en el pro-
ceso, si es que el terapeuta puede usar este rechazo para
modificar el contenido o la forma de sus participacio-
nes. Una futura investigacion podria considerar las
practicas de reciclaje del terapeuta; es decir, analizar
trayectorias de conversaciéon mas amplias que permi-
tan describir si el terapeuta abandona su estrategia dis-
cursiva cuando es rechazada, si opta por otro tipo de
estrategias como hacer mds preguntas o parafrasear, o
por el contrario retoma la estrategia original y la re-
plantea hasta que sea aceptada.



Las estrategias de los terapeutas se organizan en un
continuo que va desde la reproduccion hasta la trans-
formacion del relato del paciente; en una primera se-
sién, tiende a recrear la historia original antes que a
transformarla. Sila actividad del terapeuta es producto
de la interaccidn y se ajusta a la respuesta del paciente,
esto implica que mas alla de sus objetivos o intencio-
nes, no tiene posibilidad de buscar cambios en el relato,
puesto que en la practica son rechazados. Una manera
de leer la preponderancia numérica de repeticiones y
formulaciones es como un ajuste del terapeuta al re-
chazo de otras intervenciones.

De acuerdo con la literatura, las formulaciones sue-
len ser seguidas de una respuesta minima de aceptacion
o reconocimiento; dado que con una formulacion el te-
rapeuta no aporta nada nuevo, una confirmacion breve
es suficiente (Bercelli, Rossano & Viaro, 2008). El he-
cho de que en este andlisis se encuentren respuestas
minimas y extendidas de acuerdo quiere decir que las
formulaciones pueden servir como invitaciones a que
el paciente amplie su relato; para confirmar esta hipd-
tesis seria necesario constatarlo en futuros estudios.

Las reformulaciones estan disefiadas para ofrecer
algo nuevo, y por lo tanto el paciente tendria que dar
una respuesta que visibiliza que, efectivamente, ha
escuchado algo distinto a través de un turno largo
(Bercelli, Rossano & Viaro, 2008). En cambio, en estos
datos el paciente responde con acuerdos minimos o
ignora las reformulaciones. Este tipo de respuestas son
insuficientes para poder afirmar que es una estrategia
exitosa; mds bien, es una estrategia que parece pasar
inadvertida cuando su intencion es la contraria.

Las preguntas optimistas representan la estrategia
discursiva mas rechazada y menos comprendida. A di-
ferencia del estudio pionero sobre este tema (MacMar-
tin, 2008), aqui si se localizaron casos de aceptacion
minima y extendida. De cualquier modo, hace falta es-
tudiar qué elementos de la pregunta, o de su lugar en el
flujo de la interaccion, marcan la diferencia entre una
respuesta de aceptacion o de rechazo.

Como ya se senald, si el terapeuta se mantiene cer-
cano al discurso del paciente en una primera sesion, sus
intervenciones encuentran mayor aceptacion. Cuando
el terapeuta busca cambiar la version del paciente, una
reformulacién es mas efectiva que una pregunta op-
timista; esta diferencia puede explicarse en términos

discursivos. Aceptar una reformulacion implica recibir
una versién novedosa que previamente ha sido elabo-
rada por el terapeuta. En comparacion, cuando propone
una pregunta optimista abre un campo novedoso de
experiencia, y el paciente no solo recibe un plantea-
miento distinto sino que ademds debe construir por si
solo una versién inusual.

Algunas propuestas clinicas sugieren que una con-
versacion terapéutica es exitosa cuando se da en un
proceso de transicion paulatina de lo familiar a lo no-
vedoso; con este proposito, el terapeuta provee an-
damios para promover este desplazamiento. Cuando
estos andamios son insuficientes, cuando el hueco en-
tre lo conocido y lo novedoso es muy amplio, el paciente
no tiene elementos para asirse a una version terapéuti-
ca'y aduefarse de ella (White, 2007).

Los hallazgos refuerzan el argumento sobre el pro-
ceso de andamiaje, pues en una primera sesion las ver-
siones demasiado novedosas tienden a fracasar. Este
fracaso no representa una falla o un defecto en la in-
tervencion per se, mas bien implica que aparece en un
momento de la interaccién en que la distancia existente
entre la version original del paciente y la version tera-
péutica es muy grande.

La ventaja de una metodologia discursiva es que
rastrea, turno por turno, lo que sucede en la interaccion;
describe como se da el movimiento entre lo ya dicho
hacia lo nuevo, hacia versiones terapéuticas. Futuras
investigaciones deberian dar cuenta de las estrategias
discursivas que emplea el terapeuta para trabajar con
el material original y reciclarlo hasta producir una
version terapéutica. Este tipo de analisis deberia con-
siderar la ubicacion temporal y secuencial de las in-
tervenciones, pues como este trabajo evidencia una
version novedosa, es insuficiente a menos que embone
dentro de un momento especifico de la interaccion, o
que recupere lo ya dicho por ambos participantes a tra-
vés de un proceso de reciclaje y andamiaje. De igual
modo, el éxito terapéutico no se construye a partir de
una estrategia discursiva aislada y desconectada del
resto de la conversacion, sino que se llega a él desde un
proceso de negociacién donde el terapeuta debe mo-
dificar el contenido y la forma de sus participaciones
en funcion de lo que hace el paciente.
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