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Resumen

La conceptualizacion del éxito terapéutico es una tarea compleja, que se ha regido por
los distintos modelos terapéuticos y se ha enmarcado generalmente en cambios
netamente sintomaticos, dejando de lado la perspectiva del cliente sobre el éxito
terapéutico y consecuentemente reduciendo su propia experiencia. Por tanto, el objetivo
del presente estudio es conocer los constructos de un grupo de 8 clientes que han
calificado su proceso terapéutico como “exitoso”. Utilizando una metodologia mixta, se
analiza la relacion existente entre alianza terapéutica, el éxito terapéutico y los propios
constructos de los clientes en relacion al proceso terapéutico, el cambio en psicoterapia
y su éxito. Se discuten las implicaciones de los resultados obtenidos tanto para su

conceptualizacion tedrica como para la practica clinica.

Palabras clave: éxito terapéutico, modelos terapéuticos, constructos, proceso

terapéutico, cambio en psicoterapia.



Abstract

The conceptualization of the therapeutic success is a complex task, which has been
ruled by the different therapeutic models and has placed generally in symptomatic
changes, leaving the perspective of the client on the therapeutic success and reducing
his own experience. Therefore, the aim of the present study is to identify the constructs
of a group of 8 clients who have qualified his therapeutic process as "successful". Using
a mixed methodology, the relation of the therapeutic alliance, the therapeutic success
and the own constructs of the clients are analyzed in relation to the therapeutic process,
the change in psychotherapy and his success. There are discussed the implications of the

results obtained so much for his theoretical conceptualization as for the clinical practice.

Key words: Therapeutic success, therapeutic models, constructs, therapeutic process,

change in psychotherapy.
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Prélogo

“En el hospital mental me encerraron como a un animal en su jaula, y nadie
vino cuando pedia desesperadamente que alguien me dejara ir al bario. Tuve que
sucumbir a lo inevitable. Afortunadamente, me daban todos los dias tratamientos de

electro-shock, insulina y drogas en una cantidad tal como para que no tuviera ni idea

]

de qué fue lo que sucedio durante aquellas semanas..."

(Frankl, 1999)

(Qué es la locura, la sanidad, la normalidad? ;Como determinamos que un
individuo es “patologico” o no? ;Coémo determinamos que su realidad es “erronea”?
Lastimosamente, desde sus inicios, la psicologia, la psicoterapia, los psicoterapeutas (y
la humanidad misma) nos hemos encargado de patologizar y etiquetar al otro; nos
hemos encargado de crear sindromes, trastornos, sintomas, conductas mal adaptativas y
disfunciones. Porque a fin de cuentas es eso: una creacion. Una construccion de los
profesionales que con su autoridad y conocimiento cientifico han emitido verdades casi
absolutas sobre el ser humano y su “normalidad”. Tal como Szasz (1974) ha afirmado
en La fabricacion de la locura, los médicos psiquiatras (y ahora terapeutas), asumimos
una posicion de autoridad que nos “permite” decidir, diagnosticar y etiquetar a los
otros; fabricando la locura, estableciendo las reglas de lo que (desde el poder y un

estereotipo determinado), se considera como “normal”.

Desde esta postura, se deja de lado dolorosamente la vision del cliente, la
vivencia y experiencia del “loco”, del “insano”, del “demente”, se lo reduce a un ser
minimo, que incluso pierde su condicion humana. Sin embargo, atendiendo y

respetando su experiencia comprendemos que su realidad va mas alla de la “locura™:



“... Afortunadamente, me daban todos los dias tratamientos de electro-shock,
insulina y drogas en una cantidad tal como para que no tuviera ni idea de qué fue lo

que sucedio durante aquellas semanas ...

Pero en la oscuridad, tomé conciencia de cuadl era mi unica mision en el mundo.
Supe entonces, como sé ahora, de que fue por alguna razén que permaneci vivo:
aunque sea algo pequerio, se trata de algo que solo yo puedo hacer, y resulta de vital
importancia que lo haga. Y dado que estaba en el momento mas tenebroso de mi vida,
abandonado como un animal en una jaula, dado que estaba en estado inconsciente
inducido por los ECT, no podia apelarlo a El; sin embargo, El si estaba alli. En la
solitaria oscuridad de la celda donde habia sido abandonado por los hombres, El

estaba alli. Dios estaba alli”

(Frankl, 1999)

,Un ser humano que, sumido en el dolor y el encierro, encuentra un sentido para
su vida es “patologico”? Su realidad se ha trasformado, su vision y dolor también, su
estado emocional es entonces mas placentero y admisible. Los terapeutas, psicologos y
psiquiatras podran diagnosticar la narracion del sujeto como simples alucinaciones o
delirios y probablemente aumentaran su dosis de neurolépticos o incrementaran las
sesiones de electroshock. Es asi, como los profesionales de la salud, los encargados de
aliviar el dolor de las personas, los encargados de resolver conflictos y reducir el

malestar, somos en muchas ocasiones quienes lo generamos.

El hecho de que la psicoterapia y la psicologia se encuentren observadas a la luz
de cientos de teorias (la mayoria de veces contrapuestas entre si) intensifica ain mas la
cuestion. Son innumerables los terapeutas que en la préctica clinica se han enfrentado
con clientes que luego de visitar distintos psicologos, con lineamientos tedricos

dispares, acuden a consulta con su problema intensamente agudizado y ademas con una



confusion insostenible. Los terapeutas en pos de defender nuestra escuela, hemos caido
en el reduccionista error de creer que nuestra verdad es Unica e irrefutable, hemos
emprendido una lucha que busca desacreditar a las escuelas rivales; logrando
unicamente detener el avance de la psicoterapia y peor atin causando mayor malestar en
nuestros clientes. “El peligro de conocer la «verdad», aprisiona tanto al «experto» como

al «aprendiz»” (Cecchin, Lane & Ray, 2002, pg. 21).

Con estos precedentes es claro que la comprension del proceso psicoterapéutico
y asi también la conceptualizacion del “éxito terapéutico” pueden ser vistas

tradicionalmente bajo estos lineamientos: desde una postura de autoridad e

irrefutabilidad teorica y en medio de un batallon de las diferentes escuelas terapéuticas.

Es asi, que desde un distanciamiento tedérico rigido y considerando a la
psicoterapia como una co-construccion entre el sistema del cliente y del propio
terapeuta, el presente estudio pretende tener un acercamiento a la experiencia misma de
los clientes en psicoterapia, a sus constructos sobre el “éxito terapéutico”, a su realidad
en el proceso; dejando de lado los distintos diagnosticos y sistemas de evaluacion a la

que los terapeutas estamos acostumbrados desde la autoridad.

Al comprender como conceptualiza el cliente el éxito terapéutico se hace
hincapié en la necesidad de formar al terapeuta empaticamente, para que comprenda la
postura de su cliente, para que valore su propia experiencia mas alla de la escuela
tedrica con la que se identifica, para que aprehenda a cuestionar la realidad de su

practica.

Muchas gracias a todos los clientes con quienes he co-construido nuevas
realidades y que ellos (sin saberlo), me han hecho aprender, crecer y cuestionarme

mucho mas de lo que yo he intentado hacer con ellos.



“Habia una fiesta en la Europa medieval llamada el Carnaval de los Locos. La nobleza
v las clases dominantes la abominaban, pero los parroquianos la celebraban
disfrazandose de cortesanos y obispos y ridiculizando los mas venerados rituales, ideas,

ideales y costumbres.

El carnaval de los Locos permitia despojar de su poder a los poderosos para
darselos a los parroquianos. Como indica Harvey Cox: desenmascarar la simulacion
de los poderosos permite resistir un poco mas a su poder y por eso “los tiranos

tiemblan ante los bufones y los dictadores prohiben las charlas de café”

(Keeney, 2002, pg. 13)



Introduccion

“La psicoterapia se conoce como un tratamiento de naturaleza psicologica que a
partir de manifestaciones psiquicas o fisicas de sufrimiento humano, promueve el logro,
el comportamiento, la adaptacion al entorno, la salud fisica y psiquica, la integridad de
la identidad psicoldgica y el bienestar bio-psico-social de las personas y grupos, tales

como la pareja o la familia” (Feixas & Miro, 1993, p. 16).

Feixas y Mird (1993), en Una Introduccion a los Tratamientos Psicologicos
describen cuatro elementos que serian imprescindibles en toda psicoterapia: el cliente, el

psicoterapeuta, la relacion terapéutica y el proceso terapéutico.

En primer lugar, se entiende por cliente aquella persona que solicita un servicio
profesional generalmente porque tiene un malestar percibido por si mismo o por
terceros en su vida y siente la necesidad de realizar cambios que no puede ejecutar de
forma autéonoma, por lo que requiere la ayuda de otra persona especialmente preparada
(Feixas & Mir6, 1993). Esta tultima, se conoce como psicoterapeuta, que es aquel
individuo con formacion profesional que guia al cliente a conseguir el cambio deseado
(Feixas & Mird, 1993). La relacion terapéutica, por su parte, se entiende como el
elemento esencial en toda psicoterapia; se caracteriza por ser de caracter profesional y
guiarse por los distintos modelos o enfoques existentes (Feixas & Miro, 1993).
Finalmente, el proceso psicoterapéutico se refiere al conjunto de procesos psicosociales

que se dan desde el inicio al fin de la psicoterapia (Feixas & Mir6, 1993).



Proceso terapeutico

Relacion

terapéutica

Terapeuta

Cuadro #1
Elementos de la Psicoterapia

Fuente: Feixas y Miro6 (1993)

Al comprender a la psicoterapia como un proceso que promueve el cambio hacia
una direccidon mas positiva, irremediablemente aparece el cuestionamiento sobre qué se
considera como “positivo”. Es asi que la documentaciéon sobre la eficacia en

psicoterapia se encuentra en el corazon de la practica clinica.

La psicoterapia cuenta con un nimero cada vez mayor de escuelas y modelos
que intentan explicar la naturaleza del fenémeno terapéutico. Asimismo, cada escuela
terapéutica ha planteado sus propios objetivos para la psicoterapia y ha implementado
herramientas propias de evaluacion de su eficacia. José Carlos Loredo, Tomas Sanchez-
Criado y Daniel Lopez (2009) nos recuerdan: “el objeto de estudio de la Psicologia
siempre estd constantemente desdoblandose como cabezas de Hidra o jugando al
escondite como un nifio travieso” (pp. 447 - 448). Se comprende entonces, que al hablar
de “éxito terapéutico”, es complicado establecer un tinico criterio de evaluacion, pues

como se ha apuntado, cada escuela terapéutica tiene su propia explicacion del fenomeno



en psicoterapia, de sus objetivos y asi también, cuentan con sus propios estandares de lo

que se considera como una terapia “exitosa”.

Otra de las cuestiones relevantes sobre la evaluacion de la terapia, tiene relacion
con las variables utilizadas para su medicion. Al no contar con una explicacion
unificada sobre la naturaleza del fendmeno, sino con decenas de visiones de evaluacion
de la terapia, se suma el hecho de que la mayor parte de indicadores o herramientas
utilizadas para la medicion del éxito terapéutico son difusas y no siempre concordantes
con el fendomeno existente. Asi por ejemplo, un cliente que acude a terapia por ansiedad

podré ser tratado y evaluado de innumerables maneras:

«+ Para un psicoanalista, la ansiedad podra estar relacionada con la neurosis. El
objetivo de la terapia, sera realizar un largo proceso de descubrimiento de sus
deseos inconscientes, de la historia de sus primeros afnos de vida y la relacion
con sus figuras primarias y de aceptacion de la ansiedad neurdtica. La terapia no
sera valorada como exitosa en términos de la disminucion de sintomas, sino de
la reduccion de mecanismos de defensa y acceso al inconsciente del paciente (en

palabras analiticas, de hacer consciente el inconsciente) (Trull & Phares, 2003).

« Un terapeuta cognitivo, por otro lado, diria que el cliente presenta pensamientos
irracionales sobre el estimulo ansidgeno (el hablar en publico, por ejemplo). El
objetivo para la terapia serd eliminar dichos pensamientos y lograr que el cliente
reduzca su sintoma. Es decir, la terapia sera exitosa en términos de la reduccion

de pensamientos irracionales y de la capacidad de hablar en publico.



+« Un humanista por su parte, podrd centrarse en los sentimientos que la ansiedad
provoca en el sujeto, se interesara en como el cliente vivencia su sintomatologia.
Se puede afirmar que un terapeuta humanista no clasificaria como una terapia
exitosa a la reduccion de los sintomas, sino a la consciencia del aqui y ahora del

cliente, de sus emociones y de su crecimiento personal.

« Un terapeuta sistémico, por el contrario, enmarcara el sintoma en términos de su
relacionamiento familiar; podra afirmar que la ansiedad es consecuencia de una
dinamica familiar especifica y planteara los objetivos de la terapia, y asi su
éxito, en relacion a la transformacion de dicha dinamica, mas no en la reduccion

sintomatologica.

« Finalmente, un terapeuta conductual, se centrard unicamente en la reduccion de
la ansiedad y la capacidad del sujeto de hablar en publico. Probablemente,
realizara una desensibilizacion sistematica para exponer a su cliente y valorara el
éxito de la terapia exclusivamente en relacion a la reduccion de la ansiedad

presentada, es decir, de sus sintomas.

Asi, cada una de las escuelas podra explicar el fendmeno, plantear sus objetivos y
determinar el éxito de la terapia desde sus propias explicaciones y teorias. Pero, ;qué
sucede si el cliente considera que la psicoterapia ha sido exitosa, aunque no han existido
cambios en sus sintomas? ;Qué sucede si el cliente afirma sentirse “bien”, a pesar de
que contintia con su comportamiento inicial? ;Qué sucede si el terapeuta considera el
proceso como “exitoso” a pesar de que el cliente continue sintiéndose desconsolado
(incluso cuando sus sintomas han desaparecido)? Queda claro entonces, que la

conceptualizacion sobre el “éxito terapéutico” es una tarea compleja, la misma que la



mayoria de veces, ha sido reducida a criterios focalizados de una teoria especifica y

generalmente en términos de reduccion sintomatologica.

En linea con estos antecedentes, el objetivo del presente estudio es conocer la
percepcion de un grupo de 8 clientes del Servicio Gratuito de Psicoterapia de la
Universidad San Francisco de Quito entre el afio 2009 y 2010 sobre el cambio y éxito
psicoterapéutico. El estudio utiliza una epistemologia constructivista que busca

acercarse a la realidad del cliente y establecer asi una co-construccion en psicoterapia.

Keneey (2002) afirma que los seres humanos participamos en la construccion de
nuestro “mundo de experiencia”. Relata que Puharich (1962) (citado en Kenney, 2002)
reunié a un grupo de estudiosos y los llevé a la India para observar a un faquir. Los
asistentes presenciaron como éste lanzaba al aire una cuerda y trepaba por ella; todos
testimoniaron haber visto que esto sucedia (Kenney, 2002). Cuando proyectaron la
filmacion del suceso, fue evidente que después de que el faquir arrojara la cuerda al
aire, ésta habia caido al piso (Kenney, 2002). Es decir, nunca permanecio en el aire
como todos habian creido que sucedia (Kenney, 2002). Los presentes construyeron su
propio “mundo de experiencia”’, distinto al que fue registrado por la pelicula

cinematografica (Kenney, 2002).

Este episodio ilustra como los participantes crearon su “mundo de experiencia”,
distante e incongruente con lo que sucedia en la realidad (Kenney, 2002). Ilustra
ademas como los seres humanos estamos distantes de conocer una verdad absoluta. Esta
concepcion es aplicable (sobre todo aplicable) a la psicoterapia. Citando a Kenney: “No
creo que nadie conozca totalmente o pueda jamas conocer totalmente, los procesos que
dan cuenta del cambio personal y social dentro o fuera de la terapia. Mas bien, pienso

que las tentativas de la ciencia social por comprender el cambio suministran



innumerables modelos parciales del proceso terapéutico, que con suma frecuencia se
desdoblan en disyuntivas del tipo "o bien... o bien...", en las que se sostiene que solo
una de las partes de esta dualidad es verdadera, correcta o mas util que la otra” (Kenney,

2002, pp. 3-4).

Esta idea se convierte en una premisa del presente estudio: no es posible conocer
la verdad del proceso terapéutico; se intenta, por el contrario, conocer una parcialidad
del proceso y del cambio en psicoterapia; tener un acercamiento a la realidad del cliente,
la misma que muchas veces se contrapone a la del terapeuta, de su escuela tedrica e
incluso a la de la sociedad misma. Se discute ademas, la necesidad de establecer una
relacion dialéctica entre la vision del cliente y la del terapeuta, para esbozar asi un

modelo que integre ambas realidades y lograr un proceso mas completo e integral.

Se realiza inicialmente un acercamiento a las distintas escuelas terapéuticas, asi
como a su concepcion sobre el “éxito terapéutico”. Posteriormente, se da un vistazo al
estado actual de la investigacidn en psicoterapia. A continuacion, se realiza una
aproximacion a la epistemologia constructivista, para llegar al establecimiento de la
denominada “co-construccion en psicoterapia”. Finalmente, se describe el proceso
investigativo, para generar la discusion sobre uno de los temas centrales en psicoterapia:

el éxito terapéutico.



Escuelas terapéuticas: un batallon epistemoldgico y practico

Como ha sido mencionado, las distintas escuelas terapéuticas la mayoria de
ocasiones han estado contrapuestas entre si. Para comprender las diferencias
epistemologicas existentes, asi como sus implicaciones en la practica clinica, es
menester realizar un breve recorrido por los distintos conceptos y bases teoricas de las
principales escuelas terapéuticas que dieron origen a la psicoterapia y aquellas que
contintlan vigentes hasta la actualidad. Se realizard ademas un breve analisis sobre la
conceptualizacion del “éxito terapéutico” de cada una de dichas escuelas para asi tener

un acercamiento mas profundo al tema en cuestion.

A mediados del siglo XX se podian distinguir 36 modalidades psicoterapéuticas;
veinte afios mas tarde ya se identificaban 130 (Parloff, 1976 citado en Fernandez —
Alvarez & Opazo, 2005). Durante los afios ochenta la cifra incrementa de manera
desproporcionada llegando hasta las 460 contabilizadas por Goleman (1986) (citado en
Fernandez — Alvarez & Opazo, 2005). La gran cantidad de orientaciones
psicoterapéuticas refleja la creatividad de los diferentes movimientos psicoterapéuticos,
pero ilustra también el acercamiento a un estado de crisis provocado por la diversidad

fragmentada que no logra plantear acuerdos (Fernandez Alvarez & Opazo, 2005).

Adicionalmente, los distintos modelos terapéuticos, han desarrollado cientos de
teorias que nacen de éstos (e.g. del humanismo se han creado otras teorias como la
terapia centrada en el cliente, la terapia Gestalt o la terapia experiencial). Sin embargo,
para efectos del presente trabajo, se analizaran las principales fuerzas de psicoterapia: el
psicoanalisis, la terapia conductual, la terapia cognitiva, la terapia humanista y la terapia

sistémica.



Psicoanalisis: el primer modelo psicoterapéutico

El psicoanalisis es considerado como el primer sistema integrado de psicoterapia
(Feixas y Mird, 1993). Dicha escuela abarca un modelo de la estructura y desarrollo de
la personalidad, asi como de la patologia, la relacion terapéutica y el proceso terapéutico
(Feixas y Mir6, 1993). En términos generales, el psicoanalisis se centra en los motivos y
conflictos inconscientes que dan origen a un comportamiento determinado (Feixas y
Miro, 1993). En gran medida, la terapia psicoanalitica depende del analisis de la

experiencia pasada, en especial de los primeros aflos de vida (Trull & Phares, 2003).

Baker (1985), afirma que la premisa central del psicoanalisis, es “que personas
con diferentes constituciones fisicas saludables pueden llegar a enfermar psicologica o
fisicamente debido al conflicto y la afliccion experimentadas en las relaciones basicas

de la vida” (p.40, citado en Feixas y Mir6, 1993).

Sin embargo, el psicoanalisis es también considerado por mucho como una
revolucion de la concepcion sobre la naturaleza humana, pues esta teoria contribuy6 a
cambiar la imagen del hombre racionalista del siglo XIX (Feixas y Mir6, 1993). La
teoria de Freud, junto con otras corrientes irracionalistas, introdujeron la imagen de

fuerzas instintivas desconocidas del ser humano (Feixas y Mir6, 1993).

i El pensamiento de Freud

Sigmund Freud (1865-1939), descendiente judio y médico, es reconocido como
el fundador del psicoanalisis (Lomeli, 2006). Vivio y estudid6 medicina en Viena,

especializandose en neuropatologia, paralisis infantil y en problemas del lenguaje



(Lomeli, 2006). Se dedico a la consulta privada por su incapacidad de trabajar en el
sector publico debido a su religion (Lomeli, 2006). En este ambito, Freud inicid sus
estudios sobre la histeria, una reaccion neur6tica en la que los conflictos emocionales

son transformados en sintomas fisicos (Lomeli, 2006).

Freud desarrolla su teoria en la segunda mitad del siglo XIX, en un contexto
dominado por una imagen mecanicista del hombre y del universo, basada en la fisica de
Newton (Feixas y Mir6, 1993). Dicho contexto, enfatizaba la observacion objetiva en la
recoleccion de datos y su organizacion reduccionista; para plantear asi leyes de
descripcion y prediccion (Feixas y Mird, 1993). Dentro de la medicina, reinaba un
paradigma “localista”, es decir, la idea de que cada malestar fisico debe tener su origen
en una region organica especifica (Feixas y Mird, 1993). Dentro de este contexto, Freud
establece su teoria de la mente influido por la ola mecanicista y localista de la época
(Feixas y Mird, 1993). Es influido también por la denominada “moral victoriana”,

valores claramente evidenciados en sus postulados (Feixas y Mirg, 1993).

Al conocer a Jean-Martin Charcot, médico especializado en enfermedades
nerviosas, Freud se acerca a la hipnosis como herramienta para curar la histeria (Lomeli,
2006). A partir de esta experiencia, el analista plantea que existe un nivel inconsciente
que continia en funcionamiento incluso bajo los efectos de la hipnosis (Lomeli, 2006).
El trabajo de Breuer (renombrado médico de Viena) fue otra de las influencias para el
desarrollo de la teoria psicoanalitica postulada por Freud (Trull & Phares, 2003). En la
publicacion del famoso caso de Anna O., Breuer menciona que los sintomas histéricos
de la joven paciente, desaparecieron luego de realizar un trance hipnotico, con lo que
posteriormente desarrolla un modelo generalizado del procedimiento ejecutado (Trull &
Phares, 2003). Luego de familiarizarse con el trabajo expuesto por Breuer, Freud

plantea que la asociacion libre permite acceder al inconsciente de las personas para asi



trabajar con la vida psiquica (Lomeli, 2006). Plantea adicionalmente, una teoria de
personalidad y desarrollo psicosexual, otorgando a la psicologia un nuevo estandarte
dentro de las ciencias humanas (Lomeli, 2006). Hablo también de la curacién con la

conversacion, de la catarsis, la transferencia y la ansiedad moral (Trull & Phares, 2003).

Una suposicion de gran relevancia dentro del psicoanalisis es el denominado
determinismo psiquico que sostiene que cada accion de los seres humanos, tiene un
significado, un propdsito y se encuentra dirigida hacia una meta (Trull & Phares, 2003).
De manera similar, Freud sostuvo que la motivacion inconsciente es la fuerza que

moviliza a las personas (Trull & Phares, 2003).

Dentro de las técnicas utilizadas en el psicoandlisis se destaca el uso de la
asociacion libre como una regla cardinal de la escuela, en donde el paciente (en
términos psicoanaliticos) debe expresar toda la informacion de su mente, sin censurarla
o juzgarla (Trull & Phares, 2003). El andlisis de los suerios significo para Freud otra de
las herramientas ideales para acceder al inconsciente del paciente (Trull & Phares,
2003). El analisis de la transferencia y contratransferencia, es asimismo, un pilar de la
terapia freudiana en donde se asume que tanto el paciente como el analista depositan sus
deseos inconscientes entre si (Trull & Phares, 2003). Finalmente, la interpretacion es
considerada como la piedra angular del psicoanalisis, se define como el método por el
que se revela el significado inconsciente de los pensamientos y comportamientos (Trull
& Phares, 2003). Una interpretacion psicoanalitica se encuentra disefiada para abrir en
el paciente nuevas formas de ver sus problematicas, de neutralizar los conflictos y sus

defensas inconscientes (Trull & Phares, 2003).



ii. Neofreudianos — terapias psicodinamicas

A lo largo de los afios, la terapia psicoanalitica ha sufrido diversas
transformaciones, inducidas por los denominados neofreudianos, entre ellos se destaca
la figura de Alfred Adler, Carl Jung, Otto Rank, Melanie Klein y los analistas del yo
(que incluyen a Hartmann, Anna Freud, Kris, Erikson y Rapaport) (Trull & Phares,
2003). Jung puso mayor énfasis en los suefios, los procesos simbolicos y el inconsciente
colectivo; Rank elevo el trauma del nacimiento a una posicion sublime; Adler subray6
la importancia de la cultura, el aprendizaje y las relaciones sociales dejando de lado las
fuerzas instintivas; por ultimo, Melanie Klein con su teoria de las relaciones objetales,
se intereso en la escision de la personalidad durante los primeros afos de vida y la

importancia de los objetos primarios en el infante (Trull & Phares, 2003).

El grupo de los analistas del yo se origind desde dentro de la estructura del
psicoanalisis, sin embargo, divergia con el psicoanalisis en la idea de que éste otorgaba
demasiada importancia al inconsciente y determinantes instintivos (Trull & Phares,
2003). Por el contrario, este grupo de teodricos introdujo la funcion adaptativa del yo,
denominadas “libres de conflicto”, que incluian la memoria, el aprendizaje y la

percepcion (Trull & Phares, 2003).

Es importante mencionar que quizd uno de los cambios mas radicales
transcurridos en relacion al psicoanalisis es la reduccion del tiempo de los procesos
terapéuticos (Trull & Phares, 2003). Mientras un proceso analitico clasico podia durar
afios, los movimientos psicodindmicos mas contemporaneos han modificado la duracion
de la terapia desarrollando métodos breves (Trull & Phares, 2003). Strupp y Binder
(1984), mencionan que otras de las modificaciones de los modelos psicodinamicos

tienen relacion con la reduccion del interés de los recuerdos infantiles y su analisis, en el



uso de la interpretacion y analisis de suefios y en la transferencia existente entre analista

y paciente (citado en Trull & Phares, 2003).

iii.  El éxito terapéutico

En términos generales, el objetivo de la terapia psicoanalitica y de la mayor
parte de movimientos psicodindmicos es lograr, mediante las interpretaciones del
terapeuta, hacer consciente el inconsciente (Trull & Phares, 2003). Es asi que el éxito de
la terapia se enmarca dentro de éstos términos. Sin embargo, y como es claro, resulta
complicado establecer medidas que se correlacionen con el objetivo planteado por esta
escuela terapéutica. En relacion a este aspecto Henry & cols. (1994) ofrecen

conclusiones generales:

¢ La frecuencia de las interpretaciones realizadas no se relaciona con el éxito
terapéutico, incluso algunos estudios han encontrado que una frecuencia de
interpretaciones mas alta se relaciona con un resultado contraproducente o
iatrogénico (Henry & cols., 1994).

« Las interpretaciones de transferencia no generan mayor grado de experiencia
afectiva en relacion con otras interpretaciones o intervenciones; sin embargo,
cuando son seguidas por respuestas afectivas, pueden mostrar resultados
positivos (Henry & cols., 1994).

« Las interpretaciones del terapeuta tienen mayor probabilidad de originar una
respuesta defensiva por parte del paciente que otro tipo de intervenciones
realizadas, pueden entonces perjudicar la relacion terapéutica (Henry &

cols., 1994).



¢ La precision de las interpretaciones de los terapeutas puede ser menor de lo

que se creia en el psicoanalisis ortodoxo (Henry & cols., 1994).

Smith, Glass y Miller (1980) en su estudio metaanalitico sobre la efectividad de
la psicoterapia, encontraron que el paciente promedio que habia realizado un proceso
psicodinamico funcionaba mejor que el 75% de aquellos que no recibieron tratamiento
alguno. Sin embargo, estudios posteriores (Svartberg & Stiles, 1991) presentaron
resultados contrapuestos, afirmando que éste tipo de terapia no produce efectos

estadisticamente significativos en los usuarios.

Se debe afiadir que la terapia psicoanalitica y sus movimientos posteriores,
tienen un disminuido énfasis en el comportamiento (Trull & Phares, 2003). Muchos
criticos afirman que el fracaso en tratar el comportamiento y el papel pasivo de los
terapeutas pueden prolongar de manera innecesaria la psicoterapia sin producir efectos
positivos (Trull & Phares, 2003). No obstante es necesario recordar que el objetivo de
ésta escuela no se relaciona con la reduccion sintomatica, por lo que se retorna al

cuestionamiento sobre la conceptualizacion del “éxito terapéutico”.

Conductismo: énfasis en la sintomatologia

Como ha sido referido, dentro de las escuelas terapéuticas se han creado nuevos
modelos, lo que ha dificultado realizar una conceptualizacion general de una teoria

especifica. En este sentido, Goldfried y Davison (1994, pp.3-4), comentan:

“Creemos que la terapia del comportamiento se interpreta en forma mas
apropiada como un reflejo de una orientacion general al trabajo clinico que se alinea

desde el punto de vista filos6fico con un enfoque experimental para el estudio del



comportamiento humano. La suposicion basica de esta orientacion es que los
comportamientos problematicos vistos dentro del ambito clinico pueden comprenderse
mejor a la luz de los principios derivados de una amplia variedad de experimentacion
psicologica, y que estos principios tienen repercusiones para el cambio conductual

dentro del escenario clinico” (citado en Trull & Phares, 2003).

Trull & Phares (2003), afirman que de manera tradicional el enfoque conductual
tiene relacion con un énfasis cientifico y con la disminucion del interés de las variables
inferidas (e.g. la historia de la infancia). La atencion se centra entonces en los estimulos

y respuestas relacionados con una conducta determinada (Trull & Phares, 2003).

i Inicios de la escuela conductista

John Broadus Watson (1878-1958) desarrollo el conductismo, siendo enemigo
de las ideas desordenadas y las investigaciones desprolijas (Lomeli, 2006). Para
Watson, las teorias de Freud eran muy vagas, centradas en la filosofia especulativa que
generaban Unicamente una psicologia subjetiva (Lomeli, 2006). Para sopesar este
problema, Watson consideraba que el conductismo era la escuela de psicologia en la
cual, la descripcion y comprension de la conciencia carecia de relevancia al ser un

objeto abstracto de estudio (Lomeli, 2006).

Watson propuso un programa de investigacion que se basaba en el disefio de
experimentos controlados; para él, la finalidad de la ciencia era poder predecir la
respuesta de un organismo frente a un estimulo determinado (Lomeli, 2006). La
psicologia conductista de Watson presta poca atencion a los pensamientos, sentimientos

o vida psiquica de los individuos; por el contrario, se basa unicamente en el estudio de



su comportamiento (Lomeli, 2006). Este autor ha sido considerado uno de los
personajes mas importantes de la psicologia contemporanea, asi como una gran

influencia para la psicologia del aprendizaje (Lomeli, 2006).

Los estudios de Watson y Rayner (1920) con ratas de laboratorio ilustraron
como estimulos especificos pueden desarrollar neurosis en un infante (citado en Trull &
Phares, 2003). Posteriormente, Mary Cover Jones (1924) demostré cémo los miedos
engendrados podian extinguirse de la misma manera en la que aparecieron (citado en

Trull & Phares, 2003).

Influenciada por el condicionamiento de Watson y el “recondicionamiento” de
Jones, aparece la terapia desarrollada por Wolpe (1958) (Trull & Phares, 2003). Este
autor fue pionero en aplicar los resultados de la investigacion del condicionamiento
animal para tratar la ansiedad en humanos (Trull & Phares, 2003). Con la
desensibilizacion sistemdatica implantada por Wolpe se proporcion6 una demostracion
empirica de como los principios de aprendizaje pueden ser aplicados en el ambito

clinico (Trull & Phares, 2003).

Siguiendo con una linea similar, Frederic Skinner (1940 — 1990) origino el
condicionamiento operante, mediante el cual intenta controlar la conducta de cualquier
organismo a partir de las consecuencias o efectos de ésta (Lomeli, 2006). Skinner
planted que las conductas tienen efectos y que éstos pueden ser controlados para
predecir su ocurrencia en el futuro (Lomeli, 2006). Skinner, fue precursor en el
desarrollo de programas experimentales minuciosos y que otorgaban respuestas

contundentes (Lomeli, 2006).

Es importante mencionar que todos los investigadores y clinicos hasta aqui

mencionados, sostuvieron con vigor que sus técnicas y métodos eran derivadas de la



estructura de una ciencia experimental sistematica (Trull & Phares, 2003). De manera
similar, afirmaban que sus tratamientos se distanciaban de la “deontologia mentalista”
del freudianismo y del “encasillamiento psiquiatrico” de Kraepelin (Trull & Phares,

2003).

Fue significativo también el aporte de Bandura (1969), quien con su
contribucién del aprendizaje social, favorecio la expansion de la teoria de modificacion
del comportamiento, otorgando un caracter de mayor alcance para la ciencia (Trull &

Phares, 2003).

. Espectro de tratamiento

La escuela conductual se ha caracterizado tradicionalmente por contar con un
amplio espectro de técnicas que pueden ser complementarias dentro de un mismo
proceso terapéutico (Trull & Phares, 2003). Para aplicar la amplia gama de herramientas
existentes, este tipo de terapia tiende a utilizar un analisis funcional del problema en

donde se identifica (Trull & Phares, 2003):

1. Las condiciones del estimulo que llevaron al comportamiento problematico
(Trull & Phares, 2003).

2. Las wvariables organicas que se relacionan con el comportamiento
problematico (Trull & Phares, 2003).

3. Ladescripcion exacta del problema (Trull & Phares, 2003).

4. Las consecuencias del comportamiento problematico (Trull & Phares, 2003).



Al completar éste analisis detallado, los terapeutas conductuales estan en
condiciones de determinar que técnicas seran mas favorables para la reduccion de la

sintomatologia (Trull & Phares, 2003).

Dentro de las principales técnicas utilizadas dentro de ésta escuela se identifica
la desensibilizacion sistematica desarrollada por Wolpe (1958) (Trull & Phares, 2003),
técnica utilizada basicamente para la reduccion de la ansiedad; cuyo objetivo principal
es enseflar a los pacientes a relajarse, para luego presentar el estimulo anisogino y
relacionarlo con el estado inicial de relajacion (Trull & Phares, 2003). Para la aplicacion
de ésta técnica, los terapeutas del comportamiento utilizan la relajacion y la jerarquia de
la ansiedad como las herramientas para lograr una desensibilizacion completa (Trull &

Phares, 2003).

Otra de las herramientas utilizadas por clinicos conductuales es la denominada
terapia de exposicion, en donde se expone a los clientes al estimulo temido para,
mediante la inundacion o implosion, lograr una asociacion de relajamiento y eliminar
asi la ansiedad (Trull & Phares, 2003). La terapia de exposicion puede utilizarse como
un tratamiento auténomo o como uno multimodal, es decir, con el uso de otras técnicas

y herramientas terapéuticas (Trull & Phares, 2003).

El ensayo conductual es una herramienta que tiene como objetivo el incrementar
el repertorio de comportamientos de afrontamiento del cliente (Trull & Phares, 2003).
Luego de establecer las metas comportamentales deseadas, se desarrolla una jerarquia
de situaciones de ensayo, para que posteriormente el cliente las realice en su contexto
natural (Trull & Phares, 2003). El entrenamiento en asertividad es otra variante de ésta
técnica, en donde se ensefian habilidades especificas al cliente para ser aplicadas

posteriormente (Trull & Phares, 2003).



El manejo de contingencias se basa en procedimientos operantes y comparten la
meta comun de controlar el comportamiento manipulando sus consecuencias (Trull &
Phares, 2003). La economia de fichas es un claro ejemplo de ésta técnica en donde, a
partir de premios y castigos, se espera que el sujeto asuma comportamientos especificos

(Trull & Phares, 2003).

Finalmente, la terapia aversiva, uno de los tratamientos mas controvertidos, se
caracteriza por contar con una serie de procedimientos que se aplican a
comportamientos indeseados (Trull & Phares, 2003). Se basa en el principio operante
de que una consecuencia desagradable (como castigo o dolor) extinguira un
comportamiento indeseado y asi disminuira su fuerza de habito (Trull & Phares, 2003).
Un ejemplo de éste tipo de terapia es el utilizado en el alcoholismo, donde se utilizan
farmacos o incluso estimulacion eléctrica para inhibir la conducta adictiva (Trull &

Phares, 2003).

iii.  El éxito terapéutico

Como ha sido ampliamente expuesto, la terapia conductual (o terapias
conductuales) ponen énfasis en la reduccion del comportamiento problematico. La meta
de la terapia, y asi la concepcion del éxito terapéutico, se basa exclusivamente en la
reduccion de la sintomatologia (Trull & Phares, 2003). Los terapeutas conductuales
ponen poca o nula atenciéon a los asuntos de las figuras primarias, las dificultades
relacionales u otras variables distintas a la del comportamiento per se (Trull & Phares,

2003), lo que se evidencia claramente en las técnicas expuestas con anterioridad.



Ya que este tipo de terapia se basa exclusivamente en la reduccion de
sintomatologia, es evidente que su evaluacion es mas clara y consistente que otras
escuelas terapéuticas (e.g. que la evaluacion en psicoandlisis). De manera similar,
debido a su facilidad de evaluacion y a la documentacion de técnicas sistematicamente
presentadas, existe vasta investigacion que sustenta su eficacia (Trull & Phares, 2003).
De hecho, las terapias conductuales y cognitivo-conductuales son las que cuentan con el
mayor numero de investigaciones cientificas de todas las escuelas terapéuticas (Trull &

Phares, 2003).

Existe amplia evidencia de la efectividad de las terapias conductuales y
cognitivo — conductuales (Chambless y cols., 1998; Emmelkamp, 1994; Hollon y Beck,
1994; Smith & cols., 1980; citado en Trull & Phares, 2003). El meta analisis realizado
por Smith y colaboradores (1980) (citado en Trull & Phares, 2003), arroja resultados
contundentes. La desensibilizacion sistematica, la modificacion del comportamiento y
terapia conductual presentaron que, en promedio un cliente que recibio cualquiera de
estas terapias, funcionaba mejor que al menos el 75% de aquellos que no habian
recibido terapia alguna (Smith & cols., 1980 citado en Trull & Phares, 2003).
Adicionalmente, la mayor parte de estudios meta analiticos (Dobson, 1989; Dush, Hirt
& Schoroeder, 1983; Nicholson & Berman, 1983; Robinson, Berman & Neimeyer,
1990; Shapiro & Shapiro, 1982; Svartberg & Stiles, 1991; citado en Trull & Phares,
2003) que han comparado la efectividad de las distintas escuelas, han encontrado una
superioridad pequefla pero consistente de las terapias conductuales y cognitivo-
conductuales con otras formas de terapia (como por ejemplo, la psicodindmica o la

terapia centrada en el cliente).

Sin embargo, es importante recalcar que dichos resultados se encuentran

relacionados con la evaluacion realizada en las terapias conductuales y en su



conceptualizacion de éxito terapéutico, no obstante y como ha sido expuesto, la
reduccion sintomatoldgica no implica necesariamente que una terapia haya sido exitosa

o que el cliente se encuentre totalmente satisfecho con el proceso.

Escuela cognitiva: modificacion de patrones de pensamiento

Una perspectiva cognitiva de la terapia y los problemas clinicos recalca la
funcion de los pensamientos para la formacion y mantenimiento de sintomas mal
adaptativos o patologicos (Trull & Phares, 2003). Por lo tanto, la terapia cognitiva busca
modificar o alterar dichos patrones de pensamiento que se cree que mantienen la

sintomatologia (Trull & Phares, 2003).

La idea basica del cognitivismo es que “el trabajo y el lenguaje son el
fundamento y reflejo de lo humano” (Lomeli, 2006, p. 23). Lev Semiénovich Vygotsky
(1896-1934) es uno de los representantes centrales de la escuela cognitivista, en su
época, divergio de manera significativa con las principales escuelas terapéuticas (el
conductismo estadounidense y la Gestalt alemana) (Lomeli, 2006). Este autor
consideraba de gran importancia la influencia del entorno en el desarrollo del nifio,
criticando el trabajo de Piaget por no dar importancia al mismo (Lomeli, 2006).
Vygotsky planteaba que los procesos psicoldgicos son cambiantes, nunca fijos y que
dependen del entorno (Lomeli, 2006). De igual manera, afirmaba que la asimilacion de
las actividades sociales es la clave del desarrollo humano y que es lo que los diferencia

de otras especies animales (Lomeli, 2006).

Para Vygotsky, la gramatica cobraba gran importancia en el aprendizaje, pues

afirmaba que es una herramienta para formar los procesos cognitivos superiores de la



consciencia (Lomeli, 2006). Afirmaba que la conciencia en conexion con la conducta es
la piedra angular de la actividad humana (Lomeli, 2006). El trabajo de este autor se
centra en el pensamiento, el lenguaje, la memoria y el juego y es una de las influencias

mas significativas para la escuela cognitiva (Lomeli, 2006).

i El aporte de Bandura

Dentro del campo de la teoria de aprendizaje, Bandura (1969-1971) introdujo el
concepto de modelamiento o aprendizaje por observacion como una herramienta para
modificar el comportamiento sobre todo en nifios (Trull & Phares, 2003). Para Bandura
la imitacion, modelamiento y observacion son instrumentos mas eficientes de
aprendizaje, que el uso y dependencia de premios y castigos como las utilizadas por la

escuela conductual (Trull & Phares, 2003).

En el modelamiento, la persona observa actuar a otra (el modelo) y de esta
manera aprende y modifica sus esquemas mentales y asi también su comportamiento
(Trull & Phares, 2003). Esta técnica ha sido ampliamente utilizada para eliminar miedos
irreales o conductas problematicas (Trull & Phares, 2003). Las técnicas del
modelamiento incluyen videograbaciones, instrucciones escritas e imitacion directa
(Trull & Phares, 2003). El modelamiento constituido por Bandura debe cumplir con

cuatro condiciones para ser eficiente (Trull & Phares, 2003):

1. Los clientes deben atender al modelamiento (Trull & Phares, 2003).
2. Los clientes deben ser capaces de retener la informacion proporcionada por

el modelo (Trull & Phares, 2003).



3. Los clientes deben ejecutar el comportamiento modelado (Trull & Phares,
2003).
4. Los clientes deben aplicar el comportamiento modelado en su ambiente

natural (Trull & Phares, 2003).

ii. Terapia racional emotiva de Albert Ellis

El objetivo primordial de la terapia racional emotiva instaurada por Ellis (1962)
es cambiar el comportamiento alterando los esquemas cognitivos del cliente (Trull &
Phares, 2003). Para este autor, los comportamientos problematicos se encuentran
determinados por la interpretacion que las personas otorgan a los acontecimientos
vitales (Trull & Phares, 2003). Ellis comenta que “las creencias existentes sobre las
situaciones activadoras son las que determinan las consecuencias emocionales o

conductuales” (citado en Trull & Phares, 2003, p. 391).

Por tanto, la meta de la terapia racional emotiva es transformar las creencias
irracionales sobre situaciones determinadas para asi modificar el consecuente

comportamiento o emocion (Trull & Phares, 2003).

iii.  Terapia cognitiva de Beck

Aaron Beck ha sido uno de los pioneros en la terapia cognitiva y la psicoterapia
en general. Propone el uso de técnicas cognitivas y conductuales para modificar
patrones de pensamiento disfuncionales, los mismos que caracterizan y sostienen el

comportamiento problematico (Trull & Phares, 2003).



Algunas de las técnicas propuestas por Beck para transformar el pensamiento
disfuncional incluyen la identificacion de pensamientos automaticos e irracionales para
desafiar su validez, encontrar soluciones alternativas para dichos pensamientos, realizar
acciones concretas que desafien los pensamientos existentes, representacion de papeles

y experimentos conductuales y cuestionamiento socratico (Trull & Phares, 2003).

Cabe destacar el papel de Beck para la terapia cognitiva y la Psicologia en
general con la creacion del Manual Para la Depresion (1960), con el cual instaurd el
primer modelo sistematizado de psicoterapia y facilitdo los procesos de investigacion
(Caro, 1997). Durante este intervalo de tiempo, la psicologia clinica sufrid6 una
transformacion paradigmatica, no sélo por la innovacion en el tratamiento, sino también
por el alejamiento de las perspectivas psicodinamicas y conductuales de la época (Caro,

1997).

Para Beck (1976) la terapia es mas alla de un conjunto de técnicas, un modelo
cognitivo que guia la organizacion del ser humano. Es asi que la comprobacién de sus
supuestos tedricos, juega un papel crucial en la validacion de su teoria (Caro, 1997). La
teoria cognitiva de Beck asume que los seres humanos forman esquemas, es decir,
estructuras funcionales de representacion de la experiencia, que guian la busqueda,
modificacion, organizacion y recuperacion de la informacion (Beck, 1976). Teniendo en
cuenta éstos postulados, la teoria cognitiva de Beck establece hipdtesis en relacion al

mal funcionamiento de los esquemas mentales creados por el ser humano (Beck, 1976).



iv.  El éxito terapéutico

La meta de la terapia cognitiva es la modificacion de patrones de pensamiento
que, para ésta escuela, son los causantes y mantenedores del sintoma (Caro, 1997). Por
tanto, el éxito terapéutico se encuentra mediado por la modificacion de dichos

pensamientos y consecuentemente por el cambio de comportamientos especificos.

En relacion a la tradicion de la terapia cognitiva, la mayor parte de
investigaciones se centran en la eficacia de la terapia cognitiva en trastornos depresivos
(Beck, 1976). En este tipo de trastornos, la terapia cognitiva de Beck ha mostrado ser
altamente efectiva; adicionalmente, se han realizado estudios sobre la eficacia de éste
tipo de tratamiento en trastornos de ansiedad, fobias y trastornos alimenticios;
mostrando ser igualmente efectivos (Beck, 1976). Cabe destacar que estudios recientes
afirman que la combinacion de terapia cognitivo-conductual parece ser mas efectiva que

la terapia cognitiva por si sola (Caro, 1997).

Humanismo: la tercera fuerza en psicoterapia

A principios de la década de los cuarenta aparecid una revolucion a los enfoques
psicodinamicos y cognitivo-conductuales, un enfoque conocido como consejo no
directivo y que posteriormente se transformaria en la ferapia centrada en el cliente

(Trull & Phares, 2003).

Abraham Maslow, junto con Carl Rogers, constituyen los fundadores de la

psicologia humanista, contribuyendo al establecimiento de la denominada “tercera



fuerza en psicologia” (siendo la primera y segunda fuerza el psicoanalisis y el

conductismo respectivamente) (Trull & Phares, 2003).

i La influencia de Maslow

Maslow plantea el concepto de autorrealizacion, afirmando que los seres
humanos tienen una tendencia innata de sacar el mayor provecho de los recursos y
potencialidades (Lomeli, 2006). Adicionalmente, Maslow propuso la ordenacion
jerarquica de la motivacion, conocida como la “piramide motivacional de Maslow”
(1968) (Lomeli, 2006). Para el autor, la persona tiene la capacidad inherente de

autorrealizarse y es la motivacion ultima en su piramide de necesidades (Lomeli, 2006).

De acuerdo a Maslow, las necesidades humanas siguen un orden concreto y
jerarquico, primero se encuentran las fisiologicas, posteriormente las de seguridad
(proteccion), siguiendo las de afiliacion (afecto y pertenencia a un grupo),
posteriormente se encuentra la necesidad de autoestima y finalmente, la de
autorrealizacion (Lomeli, 2006). Para él, una necesidad superior no puede ser cumplida

sino lo ha sido una inferior, es decir, existe un orden rigido e inflexible (Lomeli, 2006).

Al plantear la autorrealizacion como un fin Gltimo de la motivacion humana,
Maslow otorgd un nuevo significado a la condicion humana, la misma que
posteriormente fungié como influencia para la creacion de la escuela humanista y todas

Sus ramas.



ii. Carl Rogers - Terapia Centrada en el Cliente

Carl Rogers (1902-1987), creador de la terapia centrada en el cliente, es uno de
los personajes mas influyentes dentro de la escuela humanista (Lomeli, 2006). Desde
sus inicios, Rogers se presentd como un opositor de la escuela psicodinamica, formuld
una serie de proposiciones tedricas que plantearon una nueva vision de las teorias de

personalidad existentes hasta la época (Trull & Phares, 2003).

Plante6 que las personas existen en un mundo fenomenologico en el cual son el
centro y cuya experiencia puede ser conocida unicamente por ellos mismos; por lo
tanto, el individuo es la mejor fuente sobre si mismo y su experiencia (Trull & Phares,
2003). La teoria de Rogers pone énfasis en la importancia de la capacidad de cada
individuo para el cambio y el crecimiento personal (Lomeli, 2006); su concepto basico
es la denominada aceptacion incondicional positiva, en donde supone que al aceptar al
otro como es, se ejercera una influencia terapéutica (Lomeli, 2006). Sus ideas plantean
que los seres humanos son capaces de resolver sus propios problemas, que son capaces
de ser participantes activos de su destino y que la conversacion entre las personas puede

mejorar aplicando determinados principios y herramientas (Lomeli, 2006).

En palabras de Rogers (1959) la psicoterapia es la “liberacion de una capacidad
existente en un individuo competente en potencia, no la manipulacion experta de una
personalidad mas o menos pasiva” (p.221). Este es el denominado potencial de
crecimiento, que es la base de la terapia centrada en el cliente (Trull & Phares, 2003).
Para Rogers, el terapeuta debe ser el liberador de dicha capacidad mediante tres

caracteristicas primordiales:



1. La comprension empatica: es la capacidad del terapeuta de transmitir al cliente
la sensacion de ser comprendido (cuando se lo ha comprendido genuinamente)
(Rogers, 1959). Se trata de “ponerse en los zapatos del otro” e intentar ver el
mundo tal como el cliente lo experimenta (Rogers, 1959).

2. La aceptacion incondicional positiva: la terapia centrada en el cliente asume que
el terapeuta debe aceptar a su cliente sin ninguna condicion impuesta, es el
respeto por el cliente como ser humano (Rogers, 1959).

3. La autenticidad: se refiere a la responsabilidad del terapeuta de expresar todas
las emociones, pensamientos o sentimientos que su cliente despierta en él

(Rogers, 1959).

iii.  Terapia humanista existencial:

Binswanger, Boss, Gendlin, Frankl, May y Laing son exponentes sobresalientes
de la terapia existencial (Trull & Phares, 2003). Para ellos, la meta final de la
psicoterapia puede entenderse como la toma de consciencia de los individuos y la
responsabilidad en la toma de decisiones para alcanzar asi estados superiores de amor,

intimidad y comportamiento social saludable (Trull & Phares, 2003).

La terapia existencial no se preocupa por las técnicas, por el contrario, pone
énfasis en comprender al cliente como una esencia tnica (Trull & Phares, 2003). La
logoterapia desarrollada por Frankl, por ejemplo, alienta al cliente a encontrar el

significado en lo que parece una vida sin sentido y vacia (Trull & Phares, 2003).



iv.  Terapia Gestalt

La creacion de la teoria Gestalt se la atribuye a Max Wertheimer (1880-1943)
(Lomeli, 2006). Con la teoria del movimiento aparente, el fenomeno fi, la misma que
sostuvo que los seres humanos creamos una configuracion total que precede a las partes,
con su argumentacion, se opuso abiertamente a la escuela estructuralista de Wundt

(Lomeli, 2006).

Wertheimer se caracterizo por realizar diversos experimentos, con los que
intentaba demostrar su postulado sobre la percepcion de la totalidad, luego de observar
dichos experimentos, Koffka (1886-1941) y Kohler (1887-1967), iniciaron una campaiia
de difusion de la teoria Gestalt, asi como de la creacion de nuevos experimentos que
sustenten sus hallazgos (Lomeli, 2006). Adicionalmente, Wertheimer, contdé con el
apoyo y amistad personal de Einstein, continuando con su experimentacion cientifica y

publicando su teoria en Productive Thinking (1959) (Lomeli, 2006).

’Wertheimer desarroll6 una serie de leyes relacionadas con la organizacion
perceptual, como la del cierre y la relacion figura-fondo; para el autor dichas

organizaciones perceptuales son innatas, caracteristicas del sistema nervioso humano

que procesa los datos (Lomeli, 2006). ﬂEs importante mencionar que la teoria Gestalt - -| Comentario [V1]: La terapia Gestalt
777777777777777777777777777777777 B tiene una relacién muy tenue con la teoria
N de la Gestalt.

N

tiene una relacion tenue con la terapia Gestalt. Sin embargo, aplicando su teoria a la . -
{Comentarlo [V2]:

educacion, Wertheimer afirmaba que era preciso ensefiar a los nifios conceptos globales,
antes que ensefiar detalles, pues el cerebro aprende mejor de ésta manera (Lomeli,
2006). Pese a no ser un autor prolifico, Wertheimer ejercié una importante influencia
en el medio cientifico y sus publicaciones han sido de gran relevancia para la psicologia

experimental y aplicada (Lomeli, 2006).



Aunque no existe una relacion directa, los terapeutas de la Gestalt tomaron como
influencia la idea de totalidad para desarrollar un nuevo movimiento terapéutico. En
ésta se destaca la experiencia y la conciencia de la emocion y la accion (Lomeli, 2006).
Afirman que lo importante es “estar en contacto” con los sentimientos para asi encontrar

los origenes de un comportamiento determinado (Lomeli, 2006).

Frederick Perls es la figura mas representativa de la terapia Gestalt (Trull &
Phares, 2003). Conceptualizé a la persona como un todo organizado, no como una
separacion de emocion, cognicion y accion (Trull & Phares, 2003). Habl6 también de la
importancia de la responsabilidad como una nocion bésica para lograr el cambio (Trull

& Phares, 2003).

V. El éxito terapéutico

Dentro de la terapia humanista, la meta general es lograr que los seres humanos
liberen su potencial y alcancen niveles superiores de crecimiento (Trull & Phares,
2003). Como puede comprenderse, €ste objetivo es dificilmente cuantificable lo que se
refleja en la escasez de estudios que validen la eficacia de éste tipo de terapias (Trull &
Phares, 2003). Resulta irénico que exista tan poca evidencia cientifica al considerar que
Rogers fue un pionero de investigacion en psicoterapia; es necesaria mayor informacion

que verifique los resultados de las terapias (Trull & Phares, 2003).

Otros autores como Elliot (2002), consideran lo contrario. En un meta analisis
realizado por el autor, refiere la efectividad de las terapias humanistas (Elliot, 2002). El
analisis realizado por Elliot (2002) arroja resultados determinantes; afirma que las

personas que realizaron terapias de corte humanista mostraron mejor pronostico que



aquellas que no tuvieron ningun tipo de tratamiento. Sin embargo, su estudio presenta
que las terapias humanistas son, en general, igualmente efectivas que terapias con otros
modelos teodricos (Elliot, 2002). Adicionalmente, se asevera que los sujetos mostraron
mayor tasa de cambio en problemas individuales, méas que en cambios sintomaticos o

relacionales (Elliot, 2002).

Los resultados sintetizados por Elliot (2002) reafirman la falta de evidencia
empirica sobre diferencias en la efectividad general de las psicoterapias de distintas
escuelas. De manera similar, reafirma la efectividad general de la psicoterapia (Elliot,

2002).

Sistémica.: del individuo a la relacion

Las diferentes escuelas de la terapia familiar sistémica tienen sustento en una
epistemologia rica, aunque no siempre homogénea, debido a que su origen procede de
ambitos relativamente independientes (Botella y Vilaregut, 2004). Se identifican tres
principales influencias para la creacion de esta escuela y nuevo paradigma: la Teoria
General de los Sistemas de Bertalanffy (1954); la Cibernética de Wiener (1948) y la
Teoria de la Comunicacion ampliamente desarrollada por Watzlawick, Beavin y

Jackson (1967) (citado en Botella y Vilaregut, 2004).

En términos generales, el sistema ha sido definido por Watzlawick (1971) como
“un conjunto de objetos y relaciones entre los objetos y entre sus atributos” “[...] los
objetos son componentes o partes del sistema, los atributos son las propiedades de los

objetos y las relaciones mantienen unido al sistema” (p.114) (citado en Botella y



Vilaregut, 2004). De manera similar, Bertalanffy (1950) defini6 al sistema como un

conjunto de elementos que interactiian entre si (citado en Campani y Luppi, 2004).

La terapia familiar sistémica produjo un cambio de paradigma, en donde se
trasform¢ la vision lineal (como la del psicoanalisis), a una vision circular; en donde las
dinamicas relacionales del sujeto (como parte de un sistema y un sistema en si mismo)

pasaron a ser relevantes (Campani y Luppi, 2004).

i Nacimiento e historia de la Terapia Familiar Sistémica

El contexto de Estados Unidos durante 1900 es el de un pais cada vez mas laico
e industrial, durante el siglo XX, EEUU se establece como la nacién mas rica, poderosa
y dinamica (Bertrando & Toffanetti, 2004). Asimismo, durante estos afos la asistencia
social adquiere una relevancia de gran magnitud, la sociedad consumista promueve cada

vez mas el consumo de terapias y asistencia (Bertrando & Toffanetti, 2004).

Bajo este contexto, fueron tres los factores que permitieron sentar las bases para
el desarrollo de la terapia familiar en Estados Unidos. En primer lugar, el nacimiento del
National Council of Family Relations fundado en 1938 (Bertrando & Toffanetti, 2004).
En segundo, la fundacion de los centros Universitarios de consultoria destinada a
estudiantes (Bertrando & Toffanetti, 2004). Finalmente, el nacimiento de la consultoria
matrimonial creada en 1930 por Paul Popenoe, Emily Mudd y el matrimonio Stone

(Bertrando & Toffanetti, 2004).

Con estos antecedentes, empieza la terapia familiar a tomar forma, absorbe
conceptos de distintos grupos, cientificos y teorias (Bertrando & Toffanetti, 2004). Es

asi que adquiere su optimismo caracteristico de la Child Guidance; incorpora la



atencion al contexto y la vision cosmica del psicoanalisis neo freudiano; del
movimiento de desistitucionalizacion psiquiatrica, toma la idea de la terapia ambiental;
de la cibernética, adquiere la vision sistémica; del contexto norteamericano, adquiere su
caracter apolitico y la imposibilidad de transformarlo en critica social; y finalmente, de
las tecnologias existentes, la tendencia a la rapida difusion de lo nuevo y el cambio

veloz (Bertrando & Toffanetti, 2004).

Es importante sefalar el origen multidisciplinario y holistico que dio paso a la
formacion de la terapia familiar; pues tanto médicos, psicélogos, economistas,
antropologos e incluso ingenieros fueron parte del desarrollo de esta rama (Bertrando &
Toffanetti, 2004). Tal como Bateson (1951) afirma: todo esta conectado con todo y, por
tanto, los limites usuales entre disciplinas deben ser superados (citado en Bertrando &

Toffanetti, 2004).

Sentadas las bases de una terapia familiar incipiente, durante la década de 1950 a
1960, distintos tedricos dieron paso a la investigacion y futura diferenciacion de
enfoques y teorias de la profesion (Bertrando & Toffanetti, 2004). El contexto de
Estados Unidos durante esta década, es de conflictos y enfrentamientos politicos y
sociales (Bertrando & Toffanetti, 2004). Durante la post guerra, el mundo esta dividido
en dos; este clima demanda cada vez mds psicoterapeutas y es asi donde contintian
desarrollandose las terapias familiares con sus distintos enfoques (Bertrando &

Toffanetti, 2004).

Por un lado, aparecen las terapias psicoanaliticas modernas, mucho mas breves y
con un enfoque un tanto distinto (Bertrando & Toffanetti, 2004). Nathan Ackerman
ocupa una posicion clave en la primera década de la terapia familiar, quien afirma que la

fuente del conflicto es de naturaleza relacional (Bertrando & Toffanetti, 2004). Otro



exponente de las terapias psicoanaliticas es el aleman Helm Stierlin, quien igualmente
comienza a interesarse por el contexto familiar de los pacientes (Bertrando & Toffanetti,
2004). Minuchin por su parte, forma un equipo de terapeutas con el fin de convertir la
escuela en un programa terapéutico orientado a la familia (Bertrando & Toffanetti,
2004). Por otro lado, dentro de las terapias integrativas aparece Murray Bowen quien es
el Unico terapeuta que rastrea las generaciones mas antiguas para reconstruir la historia

familiar (Bertrando & Toffanetti, 2004).

Aparecen también las terapias sistémicas; donde se encuentra el grupo de
Bateson, el mismo que realiza importantes descubrimientos sobre comunicacion,
presentando la hipétesis del doble vinculo, y otorgando el verdadero punto de origen de
la concepcion sistémica y la terapia familiar (Bertrando & Toffanetti, 2004).
Adicionalmente, encontramos a Don Jackson quien funda en 1959 el MRI (Mental
Research Institute) (Bertrando & Toffanetti, 2004). Aparecen también las terapias
estratégicas, donde Erickson postula que cada individuo tiene dentro de si las
posibilidades suficientes para mejorar por si solo y se sitlia en la terapia en el plano de
la estrategia (Bertrando & Toffanetti, 2004). Finalmente, surgen las terapias
experienciales, su exponente mas importante Carl Withaker con su estilo tinico, logra
importantes avances en terapia; considera a la familia como una unidad global mas que

como la suma de sus individuos (Bertrando & Toffanetti, 2004).

Con la suma de todas estas terapias y la investigacion realizada en esta década se
establecen los cimientos de la terapia familiar sistémica y a pesar de que ain no existe
una profesion entendida como tal, se logra construir los cimientos cientificos que
permitiran desarrollarla en décadas siguientes (Bertrando & Toffanetti, 2004). “Se

requeriran todavia algunos afios mas para que la terapia familiar atraiga mas seguidores



y se convierta en una profesion propiamente dicha” (Bertrando & Toffanetti, 2004, p.

115).

La década del sesenta, es un periodo de reformas y renovaciones que presenta
caracteristicas diferentes en las diversas partes del mundo (Bertrando & Toffanetti,
2004). Esta década inicia con la renovacion de las instituciones norteamericanas e
inglesas, por otra parte, en todo el occidente afloran movimientos de protesta, renace el
feminismo y, por Ultimo, la familia sufre un importante cambio: nace la idea de que “la
familia estd en crisis” (Bertrando & Toffanetti, 2004). Aumentan los divorcios,
disminuye la tasa de natalidad, los jovenes respetan menos a sus padres y esto favorece
al incremento del consumo de terapia y a la idea de la prevencion de las disfunciones

familiares y los trastornos mentales (Bertrando & Toffanetti, 2004).

Con esta idea de consumo de terapia en auge, la psiquiatria y psicologia afianzan
métodos de rehabilitacion social, son los afios de las intervenciones en las comunidades,
se crea una serie de centros comunitarios para la salud mental y programas de asistencia
sanitaria publica (Bertrando & Toffanetti, 2004). Asimismo, la psiquiatria tradicional
experimenta un cambio intelectual, es atacada frontalmente y nacen los distintos
movimientos de anti psiquiatria: politicas por un lado y culturales por otro (Bertrando &

Toffanetti, 2004).

Las teorias mas importantes desarrolladas durante ésta década, son la cibernética
donde resaltan el trabajo de Bateson y Wiener, y posteriormente la informatica que sera
trasladada al campo de la terapia sistémica (Bertrando & Toffanetti, 2004). En cuanto a
los modelos de la época, son importantes los trabajos de Stierlin en cuanto a las terapias
psicoanaliticas; el de Bowen en la terapia intergeneracional; el MRI en las terapias

sistémicas; el de Haley en las estratégicas; el de Minuchin en las estructurales; el de



Whitaker y Satir en las experienciales; y finalmente, el de Laqueur en la terapia

multifamiliar (Bertrando & Toffanetti, 2004).

Con todos estos exponentes, la terapia familiar durante esta década inicia el
camino hacia un reconocimiento mas amplio (Bertrando & Toffanetti, 2004). Entre
1965 y 1975 el ntimero de centros de terapia familiar en Estados Unidos aumenta
rapidamente (Bertrando & Toffanetti, 2004). Por otra parte, la terapia de la familia
comienza a despertar interés fuera de Estados Unidos, expandiendo alin mas a la

profesion (Bertrando & Toffanetti, 2004).

A continuacion, la década de los setenta se convierte en una época dificil y
profundamente contradictoria; la aclamada idea de renovacion politica, social y cultural
caracteristica de la década anterior, se aleja cada vez mas; sin embargo, se acentlian

ciertas ideas liberales y progresistas (Bertrando & Toffanetti, 2004).

Es en las décadas siguientes (1970-1990), cuando la expansion de la terapia
familiar es irrefrenable (Bertrando & Toffanetti, 2004). Se incorporan a la profesion
nuevos paises que han sido hasta ahora relegados; Australia, Nueva Zelanda, Argentina,
Italia e Israel se convierten en los guias tedricos para afios siguientes (Bertrando &
Toffanetti, 2004). De igual manera, se incrementa el numero de publicaciones y fuera de
Estados Unidos se multiplican las revistas de publicacion sistémica (Bertrando &
Toffanetti, 2004). La actuacion de nuevas potencias tedricas es imprescindible durante
estos anos, se realizan importantes intercambios e incrementa la necesidad de crear
modelos que se adapten a la realidad de cada pais, dindose de esta manera un cambio
trascendental: la investigacién e intervencion ya no es realizada Unicamente en la
sociedad estadounidense, sino que ahora se da paso a la creacion de teorias

multiculturales y adaptativas a las propias realidades (Bertrando & Toffanetti, 2004).



ii. Conceptos basicos:

Como ha sido comentado, la terapia familiar sistémica tiene su origen en tres

fuentes primordiales: la Teoria General de los Sistemas, la Cibernética y la Teoria de la

Comunicacion, desprende asi sus conceptos basicos de éstas ramas (Botella y Vilaregut,

2004):

a.

Teoria General de los Sistemas (Bertalanffy, 1954): se entiende en primer
lugar, que un sistema es un conjunto de elementos de interaccion dinamica;
cada elemento se encuentra determinado e influido por el estado de cada uno
de los elementos que lo conforman (Botella y Vilaregut, 2004). Dicho
sistema puede ser cerrado cuando no intercambia materia o informacion con
su entorno o abierto cuando si lo hace (Botella y Vilaregut, 2004).
Adicionalmente, los sistemas cuentan con el principio de no sumatividad que
afirma que el funcionamiento del sistema no se reduce a la suma de sus
elementos (Botella y Vilaregut, 2004). Cuenta también con el principio de
circularidad que hace referencia a la recursividad de sus elementos (Botella
y Vilaregut, 2004). Finalmente, la Teoria General de los Sistemas, afirma
que todo sistema cuenta con el principio de equifinalidad, el mismo que
supone que un mismo efecto puede responder a distintas causas (Botella y

Vilaregut, 2004).

Cibernética (Wiener, 1948): el concepto primordial de la cibernética es la
retroalimentacion o feedback que se refiere a la forma en la que cada
elemento se convierte en fuente de informacion de los otros y de si mismo

(Botella y Vilaregut, 2004). El concepto de homeostasis tiene relacion con



proceso de mantenimiento de la organizacion de un sistema; el de

morfogénesis por su parte, se refiere al proceso que facilita el cambio en el

sistema (Botella y Vilaregut, 2004).

c. Teoria de la comunicacion (Watzlawick, Beavin, y Jackson, 1967): expone

cinco axiomas que segun los autores, son todos componentes de la

comunicacion humana. Dichos axiomas son los siguientes:

iii.

Es imposible no comunicar (Watzlawick, Beavin, y Jackson, 1967).
En toda comunicacion existe un nivel digital y uno analdgico
(Watzlawick, Beavin, y Jackson, 1967).

En toda comunicacion existe puntuacion (Watzlawick, Beavin, y
Jackson, 1967).

En toda comunicacion existe un nivel de relacién y uno de contenido
(Watzlawick, Beavin, y Jackson, 1967).

En toda comunicacién existe una relacion simétrica 0

complementaria (Watzlawick, Beavin, y Jackson, 1967).

El éxito terapéutico:

En primer lugar, es importante sefialar que dentro de la terapia familiar sistémica

existen innumerables escuelas, lo que reconfirma el planteamiento del presente trabajo y

dirige nuevamente al cuestionamiento sobre la conceptualizacion del éxito terapéutico.

No obstante y debido a la necesidad de enmarcar el éxito terapéutico para la escuela

sistémica, se lo plantea como la transformacion de la dinamica familiar o del sistema.



Por tanto, para un terapeuta sistémico una terapia no sera exitosa si se han producido
unicamente cambios de primer orden (o sintomaticos); esperard por el contrario,

cambios relacionales y en la dinamica de todo el sistema familiar.

En cuanto a la investigacion realizada dentro del campo sistémico, como es
caracteristico de la investigacion sobre otros modelos psicoterapéuticos, la eficacia
general se considera probada (Botella y Vilaregut, 2004). Estudios metaanaliticos
(Hazelrigg et al., 1987; Markus et al., 1990; Shadish et al., 1993) han demostrada que
las familias tratadas con terapia sistémica mejoran en promedio un 67% mas que
aquellas que no recibieron tratamiento (citado en Botella y Vilaregut, 2004).
Adicionalmente, ningun modelo especifico de terapia familiar sistémica muestra una
eficacia diferencial superior al de otros (Botella y Vilaregut, 2004), siendo coherente

con estudios similares realizados sobre la psicoterapia general.

Es relevante destacar el papel de la investigacion de la terapia familiar sistémica
en la esquizofrenia, pues la investigacion y nacimiento de la rama se dio justamente con
este trastorno (Botella y Vilaregut, 2004). Aunque originalmente las hipdtesis sobre el
doble vinculo y las madres esquizofrendgenas tuvieron grandes adeptos, en la actualidad
estos planteamientos no cuentan con una sélida base empirica, sin embargo, dichos
postulados han servido para establecer patrones de interaccion que caracterizan a las
familias con miembros esquizofrénicos y con otro tipo de trastornos (Botella y
Vilaregut, 2004). Esta conceptualizacion del problema ha sido ampliamente
evidenciada, demostrando que las atribuciones negativas de los padres, un patron de
elevada critica, hostilidad y excesiva implicacion parental, pueden predecir el inicio de
esquizofrenia durante la etapa de la adolescencia (Doane, West, Goldstein, Rodnick, &

Jones, 1981, citado en Botella y Vilaregut, 2004).



De manera similar, otros autores sistémicos (e.g. Selvini Palazzoli, 1974) han
expuesto ampliamente la existencia de ciertos patrones o dindmicas familiares que
parecen constituir factores de riesgo para la manifestacion de trastornos alimenticios
(Botella y Vilaregut, 2004). Una revision de 19 estudios sobre este postulado, realizado
por Humphrey (1994), encontré que existen factores diferenciales en familias que
padecen trastornos alimenticios de aquellas que no los padecen (citado en Botella y

Vilaregut, 2004).

Varios estudios relacionados con conducta problemadtica en nifios y delincuencia
infantil (Parsons y Alexander, 1973), han demostrado de igual manera la efectividad de
la terapia familiar sistémica (citado en Botella y Vilaregut, 2004). La terapia familiar de
las adicciones, arroja igualmente abundante sustentacion empirica (Botella y Vilaregut,
2004). Beutler y Crago (1991), presentan una amplia investigacion publicada por la
American Psychologial Association (APA), en donde aplicando terapia sistémica breve
(12-15 sesiones), se demuestra que éste tipo de terapia fue eficaz para reducir el

comportamiento adictivo (citado en Botella y Vilaregut, 2004).

Es asi que en términos generales, la terapia familiar sistémica cuenta con
importante sustentacion empirica sobre su eficacia, aunque sus reportes contintian
siendo escasos en comparacion con los desarrollos tedricos existentes (Botella y

Vilaregut, 2004).

Escuelas terapéuticas y las dimensiones del ser humano

Al comprender tedricamente las distintas escuelas terapéuticas, es posible

entrever como cada una de ellas, tradicionalmente, se ha centrado en una unica



dimension del ser humano. Consecuentemente, en terapia no necesariamente se trabajan
todas las areas en cuestion, aunque se espera que el individuo sufra un cambio global

positivo como consecuencia del proceso (Castelld, 2009).

En primer término, las escuelas psicoanaliticas y psicodindmicas, se centran
primordialmente en la historia pasada del individuo (sus relaciones iniciales con las
figuras primarias) y en el material inconsciente que libera, aunque éste hecho sea en

extremo complicado de investigar (Castello, 2009).

Dentro de la escuela cognitiva los pensamientos son el foco de atencion. La
psicologia cognitiva trabaja con la supresion y modificacion de “pensamientos errados”
(Castelld, 2009), con lo que queda claro que la dimension estudiada se restringe a los

pensamientos y patrones cognitivos existentes (Castello, 2009).

La escuela conductual, es un area de especial interés en cuanto a la psicoterapia,
su practica e investigacion. Su énfasis de estudio se encuentra enfocado exclusivamente
en la dimensiéon comportamental del ser humano, dejando de lado otras areas de los

individuos (Castelld, 2009).

Las distintas escuelas humanistas (terapia centrada en el cliente, terapia centrada
en las emociones, terapia experiencial) se encuentran, en términos generales, centradas
en la emocionalidad del ser humano (Castelld, 2009). Adicionalmente, estas escuelas
ponen énfasis en la trascendencia de las personas. Sin embargo, existe una falta de
interés en otras dimensiones del ser humano, resultando igualmente restringida y

limitada (Castello, 2009).

La dimension interpersonal, por su parte, es estudiada primordialmente por la

escuela sistémica y es aquella relacionada con las pautas de interaccion de los sujetos



(Castello, 2009). “Las relaciones interpersonales mas antiguas son la base sobre la que
se sustentan las posteriores” (Castelld, 2009, p.5). Dichas pautas no son estaticas, se
modifican con el tiempo y las futuras relaciones; asi como pueden ser modificadas con
la psicoterapia (Castello, 2009). Como es evidente la aplicacion de éste tipo de terapias,
resulta también limitado y condicionado a una dimension particular: la interpersonal,
dejando de lado otros aspectos primordiales de la individualidad de las personas

(Castello, 2009).

Escuela . Dimension del ser
o Principales exponentes q
Terapéutica humano estudiada

Psicoanalitica
Psicodinamica

Conductual Watson, Jones, Wolpe, Skinner.

Exito terapéutico

Modificar la conducta
problematica, cambio
sintomatologico.

Conductas

Maslow, Rogers, Binswanger,
Humanista Boss, Gendlin, Frankl, May Emociones.
Laing, Greenberg, Pearls.

Encontrar un sentido
ultimo de vida.

Sistémica

Cuadro #2

Escuelas terapéuticas — éxito terapéutico



Investigacion en psicoterapia: el estado de la cuestion

Las practicas basadas en evidencia, como se dice a menudo sobre la psicologia
clinica, cuenta con un largo pasado pero una corta historia (Norcross, Beutler y Levant,
2006). El largo pasado de las practicas basadas en evidencia, incluyen cientos de afios
de esfuerzo para fundamentar la practica clinica en resultados de investigacion so6lida

(Norcross, et al., 2006).

En primer término, es importante resaltar la tradicion médica del nacimiento de
la psicologia, lo que ha llevado a la investigacion a regirse con bajo estos términos. De
manera similar, es importante resaltar el papel del mencionado Manual para la
Depresion (1960), publicado por Beck, con el cual se instaur6 un modelo de

investigacion en base a modelos sistematizados de terapia (Beck, 1976).

Los esfuerzos para establecer parametros fiables de psicoterapia se traducen
hasta la actualidad. Desde 1993 una division de la American Psychological Association
(APA) ha elaborado una lista de intervenciones psicologicas manualizadas para
desdérdenes especificos con sustentacion empirica, desarrollando estudios controlados
con un estricto rigor metodolégico (Chambless & Hollon, 1998; Chambless et al., 1996,
1998; Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995;

citado en Norcross, et al., 2006).

La investigacion en psicoterapia y la demostracion experimental de la eficacia de
los procedimientos terapéuticos se ha convertido en un objetivo prioritario. Citando a
Herrera y Garcia (2003): “La Psicoterapia, considerada durante mas de un siglo bajo el
manto de diversas escuelas teoéricas, muchas veces excluyentes, estd llamada a

perfeccionarse y convertirse en una esfera profesional profundamente humanistica, con



un fundamento cientifico coherente y un arsenal de recursos técnicos que demuestren su

efectividad practica” (p.111).

La necesidad de contar con fundamentacion cientifica sobre la psicoterapia se

resume, segun Labrador, Echeburuia y Becoiia (2000), en tres razones primordiales:

a. La multiplicidad de los modelos tedricos, ademas de la separacion creciente
entre el mundo académico y la realidad clinica (Labrador, et al., 2000).

b. La demanda social de tratamientos eficaces con menor coste, asi como la
necesidad de contar con sustentacion empirica para el uso de seguros
médicos (Labrador, et al., 2000).

c. La responsabilidad ética y profesional de ofrecer un servicio mas eficiente

para los usuarios (Labrador, et al., 2000).

Estudio de la psicoterapia

Dentro del campo de la investigacidn en psicoterapia; las epistemologias,
objetivos, teorias, hipdtesis, metodologias y el contexto histérico y cientifico se
encuentran interrelacionados entre si (Corbella & Botella, 2004). Por este motivo, la
investigacion en esta rama ofrece una gran diversidad de areas de analisis, asi como

modos de estudiarlos (Corbella & Botella, 2004).

Como ha sido expuesto ampliamente, la psicoterapia es una rama que
comprende innumerables variables, por lo que se sitla como una ciencia compleja

dentro del area de investigacion (Corbella & Botella, 2004). Para manejar dicha



complejidad, la investigacion en psicoterapia y especificamente sobre su eficacia se ha
centrado en temas especificos como: la comparacion de la eficacia de las distintas
modalidades terapéuticas (coherente con la batalla ya mencionada), la seleccion de
tratamientos para las necesidades de cada cliente especifico, la validacion empirica de
herramientas especificas y el estudio del proceso terapéutico (Corbella & Botella,

2004).

Sin embargo y a pesar de los adelantos en cuanto a la investigacion, existe ain
un limitado nimero de investigacion cientifica en relacion con la cantidad de terapias y
tratamientos existentes (Corbella & Botella, 2004). La escasa cantidad de produccion
cientifica puede estar relacionada con dificultades de tipo teoérico, metodolodgico y
practico (Jiménez y Medina, 2003, citado en Corbella & Botella, 2004).
Adicionalmente, la psicoterapia posee una naturaleza Unica que consecuentemente,
enmarca a la investigacion bajo particularidades especificas que circunscriben la

produccion cientifica (Corbella & Botella, 2004).

Una peculiaridad tiene relacion con que los resultados del tratamiento
psicoterapéutico se encuentran establecidos bajo un contexto socio - histérico - cultural
determinado y dependen en gran medida del significado que adquieran dichos

procedimientos (Corbella & Botella, 2004).

Otra cuestion tiene relacion con que los resultados del tratamiento no siempre
son observables directamente, por el contrario, son cambios que se producen
internamente a nivel de la forma de pensar, de percibir o sentir de las personas (Corbella
& Botella, 2004). Debe agregarse ademas, que la investigacion contemporanea se
encuentra atin muy marcada por el positivismo y asi por el registro directo de cambios

observables, es decir, por cambios sintomatolégicos (Corbella & Botella, 2004), lo que



deja de lado otras variables de interés como la percepcion del cliente sobre el cambio

terapéutico.

Por otro lado, la percepcion existente sobre la salud y enfermedad se encuentran
en un proceso dialéctico de transformacion (Corbella & Botella, 2004). Es asi que las
metas del tratamiento pueden variar de un grupo a otro y de cliente a cliente, por el
caracter irrepetible de su existencia y de sus experiencias (Corbella & Botella, 2004);
consecuentemente, se modifican también las variables involucradas en el proceso de

investigacion.

El seguimiento de los estados psicoldgicos de un cliente en tratamiento, es
seguramente una de las peculiaridades mas complejas en cuanto a la investigacion
cientifica (Valdivieso, 1994). Es imprescindible incluir variables que influyen en el
proceso psicoterapéutico, adicionalmente, se debe generar criterios operacionales
medibles sobre dichas variables para obtener resultados significativos que sean validos
y confiables, lo que no siempre sucede ni es posible (Valdivieso, 1994). Como se ha
expuesto, generalmente las herramientas utilizadas son difusas en relacion a las

variables a estudiar.

Otro aspecto primordial que debe considerarse en esta area de estudio, tiene
relacion con la consideraciéon del cambio terapéutico como estadisticamente
significativo versus clinicamente significativo (Santibafiez, 2004). Jacobson y Truax
(1991) plantean que el efecto estadistico no siempre es aplicable a la practica clinica.
Por tanto, los mismos autores sugieren integrar a la significancia estadistica algunos
criterios para evaluar la significancia clinica de los resultados experimentados por el

cliente a través de la psicoterapia, proponiendo la construccion de un indice de cambio



confiable que integre tanto el valor estadistico como el clinico (Jacobson y Truax,

1991).

Cambio sintomatico vs. cambio estructural

Tradicionalmente, el cambio en psicoterapia ha sido valorizado desde dos
visiones: el cambio sintomatico y el cambio estructural (Castelld, 2009). El primero
toma en cuenta unicamente los cambios visibles en la conducta sintomatica como por
ejemplo, la reduccion del consumo en una adiccion; por otro lado, el cambio estructural
se relaciona con cambios mas “profundos” de la personalidad, funcionamiento
relacional o estructura misma del self (Castello, 2009). Este tipo de cambios pueden ser
comparados con los mencionados por Bateson (1951) como cambio de primer orden

(cambio sintomatico) y cambio de segundo orden (cambio estructural).

Ambos polos de analisis del fenomeno han sido cuestionados y desacreditados.
Del cambio sintomatico se ha debatido el hecho que deja de lado las verdaderas
interacciones relacionales, la estructura de personalidad, el contexto y la dimension del
problema para centrarse Unicamente en conductas que no siempre son la fuente del
problema (Castelld, 2009). Por otra parte, se afirma que el cambio estructural deja de
lado el pedido del cliente y la situacion “real” que lo trae a consulta al desatender el
sintoma y el problema concreto del individuo (Castelld, 2009). Sin embargo, estas dos
posturas dicotdmicas cuentan con puntos de encuentro, sin tener que ser excluyentes
entre si y por el contrario, complementandose para el beneficio del cliente (Coderech,

1995; citado en Castello, 2009).



Claramente, todas estas visiones vuelven al tema primordial: la psicoterapia y su
investigacion, se encuentran enmarcadas desde una vision positivista y generalmente
reduccionista, dejando de lado la percepcion del cliente y etiquetandolo como

“funcional”, “disfuncional”, “saludable” o “enfermo”.

Es asi que los psicoterapeutas deben reflexionar sistematicamente sobre las
cualidades de sus actividades profesionales y sobre sus resultados en diferentes campos
de accion como debe ocurrir en otras esferas del quehacer humano (Herrera & Garcia,
2003). La investigacidbn en psicoterapia se vuelve entonces, una herramienta
imprescindible para valorar el trabajo realizado en la practica, aunque se la debe

perfeccionar para volverla holistica e integradora.

Para contrarrestar las peculiaridades de la investigacion en psicoterapia, se han
desarrollado varios métodos e instrumentos que buscan obtener resultados demostrados
empiricamente. Dentro de la psicoterapia, la investigacion de resultados y la

investigacion de procesos son las mas utilizadas.

Investigacion de resultados

Como su nombre lo indica, la investigacion de resultados consiste en obtener
informacion confiable y valida sobre los resultados obtenidos de un determinado

proceso psicoterapéutico (Corbella & Botella, 2004).

La investigacion de resultados en psicoterapia surge de la creciente necesidad de
la poblacion general asi como de los actores en psicoterapia, de contar con evidencia
cientifica sobre la efectividad de los diferentes procesos (Corbella & Botella, 2004).

Adicionalmente, se necesita conocer a profundidad el tipo de cambio y magnitud de



cada tipo de intervencion terapéutica (Corbella & Botella, 2004). Se tiene ademas la
responsabilidad ética de realizar evaluaciones objetivas de la calidad de los servicios y
al mismo tiempo orientar la labor clinica desde una perspectiva cientifica (Ministerio de

Salud del Ecuador, 2007).

A lo largo de los afios, la investigacion para medir resultados terapéuticos ha
evolucionado de manera importante (Lambert y Bergin, 1994). Se han planteado
diversas fuentes desde donde se puede evaluar resultados terapéuticos (como por
ejemplo, impresiones clinicas de los terapeutas, autoevaluaciones de los clientes,
registros fisioldgicos, instrumentos que incluyen perspectivas tedricas o ateodricas para
evaluar cambio, etc.), lo que da cuenta de la necesidad de incluir, para dicha finalidad,

diferentes perspectivas que den riqueza a la informacion (Corbella & Botella, 2004).

Dado que el cambio terapéutico es un fenomeno multidimensional, es necesario
contar con las diferentes fuentes desde donde se extrae la informacion, siendo necesario
considerar la perspectiva del cliente, del terapeuta, de la familia, de la sociedad, asi
como de la teoria que aporta un marco referencial y ético (De la Parra, 2002; citado en
Ministerio de Salud del Ecuador, 2007). Sin embargo, como se ha discutido, la mayor

parte de investigaciones dejan de lado la propia perspectiva del cliente.

Se han empleado diferentes métodos e instrumentos para evaluar los resultados
psicoterapéuticos. Algunos como el CORE — OM (Barkham, 2001; citado en Corbella
& Botella, 2004) son de dominio publico, otros como el AKQUASI (Kordy, Hannover
y Richard, 2001; citado en Corbella & Botella, 2004) reciben el apoyo de instituciones
gubernamentales y otros como el OQ — 45 (Lambert, Hansen & Finch, 2001; citado en
Corbella & Botella, 2004) y el COMPASS (Lueger et al., 2001; citado en Corbella &

Botella, 2004) son ofrecidos (previo pago) para ser utilizados en el contexto terapéutico.



Por su parte el Outcome Questionnaire — 45 (OQ — 45) desarrollado por Lambert
y colaboradores es un instrumento de evaluacion en formato de auto informe que debe
ser contestado por el cliente (Corbella & Botella, 2004). A diferencia de los métodos
expuestos anteriormente, el OQ-45 no cuenta con apartados destinados a ser contestados
por el terapeuta u observadores clinicos (Corbella & Botella, 2004). Al igual que el
COMPASS, el OQ-45 tiene un tnico formato destinado a evaluar a clientes externos

(Corbella & Botella, 2004).

El instrumento de evaluacion de resultados mas empleado en el Reino Unido es
el CORE Outcome Measure creado por Barkham y colaboradores (2001) (citado en
Corbella & Botella, 2004). E1l CORE-OM es un auto informe que consiste en 34 items
que debe contestar el cliente (Corbella & Botella, 2004). Como el OQ-45, no cuenta
con otras fuentes de informacion; es un instrumento corto y rapido, lo que facilita su
aplicacion (Corbella & Botella, 2004). Adicionalmente, el CORE-OM cuenta con dos
versiones reducidas de tan solo 18 items, la existencia de diferentes formatos permite
cierta flexibilidad en la aplicacion del instrumento en funcion del cliente (Corbella &

Botella, 2004).

Otro de los instrumentos existentes es el desarrollado por el Consumers Report,
que pretende obtener resultados del éxito del proceso terapéutico, al momento que éste

ha finalizado (Corbella & Botella, 2004).

Formas diferentes de evaluacion incluyen métodos mixtos, llegando a la
conclusiéon de que en la investigacion en psicoterapia es recomendable utilizar una
variedad de instrumentos y formas de evaluacion para que garanticen la confiabilidad y
validez de los resultados obtenidos (Corbella & Botella, 2004). Todos los instrumentos

de evaluacion comentados tienen indices de cambio propios para lograr evaluar una



mejoria durante el tratamiento, al finalizar y durante el seguimiento. De manera similar,
todos cuentan con indicadores de riesgo del cliente durante la evaluacion (Corbella &

Botella, 2004).

Sin embargo, la mayor parte de los instrumentos mencionados obtienen
informacién restringida, por lo que se hace hincapié¢ en la necesidad de contar con

investigacion de orden cualitativo que proporcione informacion abierta del cliente.

i Efectividad general de la psicoterapia

Dentro de la investigacion de resultados, la efectividad de la psicoterapia ha sido
uno de los temas de mayor estudio (Santibaiez, 2001). La década de los cincuenta
supuso un gran impulso dirigido a comprobar la eficacia de la psicoterapia (Santibafiez,
2001). Eysenck (1952), fue el pionero en el area, revisd un conjunto de estudios sobre
resultados en psicoterapia y concluyo que el tratamiento psicologico no conductual no
era eficaz (citado en Santibafiez, 2001). Eysenck (1952) cuestion6é la utilidad del
tratamiento psicoldgico no conductual, dado que parecia demostrar que el efecto de la
psicoterapia era inferior incluso al de la remision espontanea de los clientes que no
recibian ninglin tipo de tratamiento (citado en Santibaiez, 2001). El trabajo realizado
por Eysenck (1952) presentd graves sesgos metodologicos, no obstante, su trabajo
impulsé el crecimiento de investigaciones sobre el tema de la efectividad en

psicoterapia (Santibafiez, 2001).

Dentro de la evaluacion de la efectividad general de la psicoterapia, es importante

sefialar nuevamente el papel del Manual para la Depresion (1960) publicado por Beck,



que fue pionero en el desarrollo de modelos sistematizados de investigacion en modelos

psicoterapéuticos y asi también de su efectividad (Corbella & Botella, 2004).

Con el modelo instaurado por Beck, se gener6 una ola de investigacion sobre la
efectividad de la terapia que se obtenia con diferentes modalidades, lo que impulsé al
desarrollo de investigaciones comparativas de la situacion del cliente pre tratamiento y
post tratamiento (Corbella & Botella, 2004). Este desarrollo significo la integracion de

medidas estandarizadas para obtener resultados estadisticamente significativos

(Corbella & Botella, 2004).

Uno de los trabajos basicos en el terreno de la eficacia de la psicoterapia fue el
meta analisis realizado por Smith, Glass y Miller (1980) quienes revisaron 475 estudios
concluyendo que las personas que reciben terapia mejoran mas que el 80% de las
personas no tratadas. Estudios posteriores (e.g. Andrews & Harvey, 1981; Elliott, 2001;
Lambert, 1986; Lambert & Cattani — Thompson, 1996; citado en Corbella & Botella,
2004) han dado apoyo y consistencia a los estudios que afirman la eficacia de la
psicoterapia. “El porcentaje de clientes que mejoran como resultado de la psicoterapia
se ha cifrado entre un 65% y un 70% (Lambert, Shapiro & Bergin, 1986; Whiston &
Sexton, 1993), mientras que la remision espontanea no supera el 40%. Lambert y
Bergin (1994) encontraron que la media de la magnitud del efecto contrastando

psicoterapia con no tratamiento era de 0,82” (citado en Corbella & Botella, 2004, p. 17).

ii. Efectos iatrogénicos de la psicoterapia

Los efectos iatrogénicos tienen relacion con aquellas consecuencias negativas

que pueden producirse en un proceso psicoterapéutico (Corbella y Botella, 2004).



Lambert y Bergin (1992), afirman que si bien la mayoria de clientes en psicoterapia
mejoran, un porcentaje de la poblacion no mejora y otros pueden presentar efectos

perjudiciales (citado en Corbella y Botella, 2004).

Varios estudios han demostrado que la psicoterapia puede, en algunas ocasiones,
tener efectos negativos o de deterioro en ciertos clientes. Orlinsky y Howard (1980)
(citado en Corbella y Botella, 2004) encontraron un que 7% de clientes empeoraron
debido a la terapia. Por su parte, Shapiro (1982), habla de un 11.3% de clientes que
experimentaron efectos iatrogénicos debido a un proceso psicoterapéutico (citado en

Corbella y Botella, 2004).

Es importante recalcar que dichos efectos no son especificos de ninguna
modalidad de terapia ni orientacion teodrica (Corbella y Botella, 2004). En concreto, las
intervenciones confrontativas dirigidas a socavar las estrategias de afrontamiento del
cliente han demostrado tener efectos de deterioro sobre clientes con personalidades
borderline o esquizofrénicos (Corbella y Botella, 2004). Por otra parte, las actitudes
negativas del terapeuta hacia el cliente como desagrado, falta de respeto, falta de
empatia o juzgamiento han demostrado ser efectos iatrogénicos para las personas

durante la terapia (Corbella y Botella, 2004).

iii.  Numero de sesiones necesarias para experimentar

cambio terapéutico

Uno de los aspectos mas relevantes en cuanto a la eficacia de la psicoterapia
tiene relacion con el nimero de sesiones realizado en el proceso. La variabilidad de la

duracion de la terapia de las diferentes escuelas fue la que impulsé al estudio de la



cantidad de sesiones necesarias para experimentar cambios terapéuticos (Corbella y

Botella, 2004).

Entre un 30% y un 40% de clientes en psicoterapia experimentan cambios
importantes entre la primera y la tercera sesion; en el periodo comprendido entre la
cuarta y la séptima sesion el porcentaje de clientes que experimentan cambios
importantes alcanza entre un 50% y un 60% (Kadera, Lambert y Andrews, 1996; citado
en Corbella y Botella, 2004). Al cabo de seis meses de terapia semanal mejoran el 75%
de los clientes (Kadera, Lambert y Andrews, 1996; citado en Corbella y Botella, 2004).
Alargar la terapia mas alla de 100 sesiones s6lo consigue incrementar el porcentaje a un
80% de clientes que perciben un cambio significativo (Kadera, Lambert y Andrews,
1996; citado en Corbella y Botella, 2004). Estos resultados se dan con independencia
tanto del modelo tedrico desde el que se trabaja como de las técnicas empleadas durante

el tratamiento (Corbella y Botella, 2004).

“La idea basica que se desprende de este estudio es que los clientes en
psicoterapia suelen experimentar los cambios mas significativos durante las fases
iniciales del tratamiento. A partir de los mismos datos, los autores concluyeron que
cuanto mayor era el numero de sesiones consecutivas en las que los clientes no
experimentaban cambios, mas aumentaba la probabilidad de un resultado negativo en la
terapia” (Corbella y Botella, 2004, p.22). Es relevante reconocer que la relacion entre la
duracion del tratamiento y la eficacia del mismo, cuenta con una gran diversidad de
variables que interactuan entre si, éstas van desde el tipo de trastorno presente hasta las
caracteristicas del cliente (Corbella y Botella, 2004). Sin embargo, en el ambito
general, las investigaciones prueban la importancia de las primeras sesiones (1-7) en la

eficacia de la psicoterapia (Corbella y Botella, 2004).



Numero de sesiones

o 100%
; 80%
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[ Sesiones 40% 60% 75% 80%

Cuadro #3

Numero de sesiones necesarias para experimentar cambio terapéutico

Fuente: Corbella y Botella (2004).

iv.  Evidencia diferencial de las escuelas terapéuticas

Una vez resuelta la interrogante sobre la eficacia de la psicoterapia, se inicid una
carrera para demostrar qué tipo de tratamiento mostraba resultados mas eficaces
(Corbella y Botella, 2004). Es asi que a partir de la década del setenta, las diferentes
escuelas terapéuticas emprendieron la tarea de demostrar la efectividad y superioridad

de cada una de ellas (Corbella y Botella, 2004).

En el estudio meta analitico realizado por Smith y cols. (1960) se compararon
hasta 78 tipos de psicoterapia concluyendo que no existieron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a los resultados de los distintos enfoques
teoricos. Los resultados de otros estudios (Lambert y Bergin, 1992; Lambert, Shapiro y
Bergin, 1986; Luborsky et al. 1975; Stiles, Shapiro y Elliott, 1986; citado en Corbella y

Botella, 2004), continuaron demostrando la imposibilidad de que algin modelo tedrico



o forma de tratamiento fuese mas eficaz que los demas. Resultados similares se

observan en trabajos mas recientes (Castonguay et al., 1996; Lambert, Berrett, Fisher y

Porter, 1997; Miller, Duncan y Hubble, 1997; Wampold, et al., 1997; citado en Corbella

y Botella, 2004) constatando de esta manera que ningiin modelo tedrico (de los mas de

130 estudiados) supera a los demas en términos genéricos (Corbella y Botella, 2004).

AUTORES

Christensen et al. (1980)
Smith, Glass y Miller (1980)
Crits — Christoph (1992)
Dunn y Schwebel (1995)

Engels, Garnefski y Diekstra
(1993)

Gaffan, Tsaousis y Kemp —
Wheeler (1995)

Lyons y Woods (1991)

Markus, Lange y Pettigrew (1990)

Svartberg y Stiles (1991)

Kirsch, Montgomery y Sapirstein
(1995)

Greenberg, Elliott y Lieater (1994)

Weisz et al. (1995)

Viney (1998)

TRATAMIENTOS

Terapia de conducta
Varias
Terapia Psicodindmica breve

Terapia de pareja

Terapia racional emotiva

Terapia cognitiva

Terapia racional emotiva
Terapia familiar
Terapia Psicodindmica breve
Hipnoterapia cognitiva

conductual y psicoterapia
cognitiva conductual

Humanista
Terapia de conducta (en nifios)

Terapia de Constructos
Personales

Cuadro # 4

N

(nimero de
estudios)

14
475
11

15

31

70

10

20

37

197

Estudios meta analiticos de la evidencia diferencial de enfoques terapéuticos

Fuente: Corbella y Botella, 2004

TAMANO
DEL
EFECTO

1,16
0,85
0,82

0,79

1,62

0,72

0,98
0,70

0,14

1,23

1,24

0,54

1,21



A pesar de que diversos estudios no han presentado resultados significativos
sobre una diferencia real de la aplicacion de un modelo terapéutico frente a otro; existen
diversos estudios que demuestran que ciertos tipos de trastornos responden mejor a
determinadas técnicas terapéuticas provenientes de escuelas especificas (Norcross, et

al., 2006).

Norcross, Beutler y Levant (2006), hacen hincapié en la necesidad de
transformar la investigacion en psicoterapia en el estudio de determinados tratamientos
para trastornos especificos. Se resalta nuevamente, el trabajo realizado por la division
12 de la APA, encargada de realizar estudios sistematicos, rigidos y empiricos sobre

éste tema (Norcross, et al., 2006).

Siguiendo esta linea, otros autores como Alvarez y Fernandez Hermida (2001),
han publicado investigaciones que analizan los tratamientos eficaces o empiricamente
validados en relacion a su uso en trastornos especificos. Estos autores realizan una
clasificacion de tratamientos «Bien establecidos», «Probablemente eficaces» y «en fase
experimental» para diferenciar el tipo de resultados encontrados (Alvarez y Fernandez

Hermida, 2001).

Los mismos autores afirman que “en conjunto, y en principio, se revela un
panorama positivo, al que no se puede por menos que saludar enfaticamente, tanto
desde el punto de vista del cliente como del clinico y, en su caso, del tercer pagador.
Habida cuenta, por lo demas, que se refiere en general a tratamientos de corta duracion,
en torno a quince sesiones, consistentes en programas mas o menos estructurados”.

(Alvarez y Fernandez Hermida, 2001, p. 524). A continuacion se presenta un cuadro de

los resultados arrojados por los autores.



CLASIFICACION DE TRATAMIENTOS EFICACES SEGUN LOS TRASTORNOS

Tipo 1: Tratamiento Bien establecido Tipo 2: Tratamiento Probablemente Establecido Tipo 3:

Tratamiento en Fase Experimental

Trastornos Tipo 1
Tratamientos a b
Esquizofrenia
e Paquetes integrados Multimodales X
e Entrenamiento en habilidades sociales
e Intervenciones Familiares Psicoeducativas X
e Tratamientos Cognitivo-Conductuales para delirios y alucinaciones
e Farmacologia
X
Drogodependencias
Nicotina
*  Programas Conductuales Multicomponentes X
e Sustitutivos de nicotina (chicles y parches)
X
Alcohol
e Aproximacion de Tratamiento Comunitario
*  Entrenamiento en Habilidades Sociales =
e Prevencion de Recaidas X
*  Terapia Conductual Familiar y de Pareja
¢ Medicamentos X
Cocaina X

e Programa de Reforzamiento comunitario
e Terapia Cognitivo — Conductual

Heroina

e Manejo de contingencias

e Metadona X
e Programas cognitivo — conductuales

e Exposicion a estrés

Tipo 2

Tipo 3



Trastornos del comportamiento alimentario
Anorexia

e Terapia Cognitivo — Conductual
¢ Rehabilitacion nutricional

¢ Intervencion Psicosocial

e Farmacoterapia

Bulimia

Terapia Cognitivo — Conductual
Terapia Interpersonal
Famacoterapia

Exposicion — Prevencion de recaida

Trastornos de Personalidad
Trastorno de personalidad limite
e Terapia Dialéctica
¢ Terapia Cognitivo — Conductual
Trastorno de Personalidad por evasion

e Terapia de habilidades sociales
¢ Terapia de conducta

Trastornos de Personalidad en general

¢ Terapia Cognitivo — Conductual / Terapia Estratégica/ Terapia
Psicoanalitica

Hipocondrias

¢ Terapia de Conducta

e Terapia Cognitivo-Conductual
e Terapia Psicodinamica

e Farmacoterapia

Trastorno Obsesivo — Compulsivo

¢ Exposicion con Prevencion de Respuesta
e Terapia Cognitiva
e Farmacoterapia



Disfunciones sexuales
Disfuncion eréctil

¢ Terapia Sexual

e Farmacoterapia

e Desensibilizacion Sistematica
e Terapia de vacio

e Terapia Racional Emotiva

Eyaculacion precoz

e Terapia Sexual
¢ Farmacoterapia

Inhibicion eyaculatoria
¢ Terapia sexual
Trastorno orgmdsmico femenino

¢ Entrenamiento masturbatorio

Ansiedad Generalizada

e Terapia Cognitivo-Conductual

¢ Farmacoterapia

¢ Restructuracion cognitiva

¢ Relajacion

e Terapia no directiva

¢ Hipnosis adjunta a Terapia Cognitivo — Conductual

Fobias especificas

e Exposicion
e Terapia Cognitivo-Conductual
¢ Realidad Virtual

Trastorno de panico

e Tratamiento para el Control de Panico (Barlow)

e Programa de Terapia Cognitiva para el Panico (Clark)
e Relajacion Aplicada

e Exposicion

e Farmacoterapia



Trastorno por Estrés Post-traumatico

Terapia de exposicion
Terapia Cognitiva
Manejo de la ansiedad
Hipnoterapia
Farmacoterapia

Depresion

Programa de Actividades Agradables

Entrenamiento en Habilidades Sociales

Curdo de Afrontamiento de la Depresion (Lewinsohn)
Terapiade Autocontrol de la Depresion

X

Terapia de Solucion de Problemas

Terapia Conductual de Pareja

Terapia Cognitiva de Depresion de Beck

Terapia Interpersonal

Farmacoterapia

Psicoterapia psicodinamica X

Terapia sistémica X
X
X

Trastorno Bipolar

Psicoeducacion

Terapia Marital y Familiar

Terapia Cognitivo-conductual

Terapia Interpersola y del Ritmo Social

Farmacoterapia (litio)
X

Cuadro #5
Clasificacion de tratamientos eficaces segun los trastornos

Fuente: Alvarez y Fernandez Hermida (2001).



Investigacion de procesos

La investigacion de procesos en psicoterapia es definida como el estudio de la
interaccion entre el terapeuta y el cliente con el fin de identificar los procesos que

generan cambio terapéutico (Greenberg & Pinsoff, 1986).

Este tipo de investigacion tiene como objetivo aumentar la comprension de los
procesos de cambio y asi también de los resultados de la psicoterapia (Kopta, 1999). La
investigacion de procesos identifica los componentes activos del proceso terapéutico y
de los mecanismos de cambio (Kopta, 1999). Mientras la investigacion de resultados se
relaciona con el “qué”, la de procesos tiene relacion con el “como” (Greenberg y

Pinsoff, 1986).

Pese a que algunos autores consideran que el area de estudio del proceso de
terapia es reciente, se habla de su origen en los estudios de los afios cuarenta realizados
con el inicio de la terapia centrada en el cliente en donde Rogers filmaba las sesiones

terapéuticas para comprender el proceso de cambio (Greenberg y Pinsoff, 1986).

Las investigaciones de proceso psicoterapéutico guarda estrecha relacion con los
aspectos relacionados con el cliente, el terapeuta y asi también con la relacién entre

ambos, es decir, con la relacion terapéutica (Greenberg y Pinsoff, 1986).

Es importante mencionar que el interés por la investigacion de procesos no deja
de lado el interés relacionado con la investigacion de resultados; por el contrario, es
evidente que ambos tipos de terapia deben ser aplicados conjuntamente y deben
complementarse (Greenberg y Pinsoff, 1986). De acuerdo a varios autores (Lambert y

Hill, 1999; Stiles, Shapiro y Harper, 1994) la investigacién de procesos y resultados



resulta inseparable ya que no dejan de formar parte del estudio del mismo fendmeno: la

psicoterapia (citado en Greenberg y Pinsoff, 1986).

En relacion a lo mencionado, autores como Beutler (1990) o Marmar (1990)
consideran que durante los ultimos afios se ha producido una aproximacion de interés
por parte de los investigadores de proceso y de resultado; dicha aproximacion responde
a la necesidad de comprender al cambio en psicoterapia desde una vision integral

(citado en Greenberg y Pinsoff, 1986)

Con el inicio de la investigacion de procesos y resultados, distintos autores
(Elliot y Anderson, 1994; Rice y Greenberg, 1984) han entendido el cambio terapéutico
como una asociacion de diversas variables en interaccion que ocurren dentro del espacio

terapéutico (citado en Corbella & Botella, 2004).

A partir de diferentes estudios de procesos psicoterapéuticos, muchos
investigadores han llegado a la conclusion de que el cambio del cliente en el proceso
terapéutico deriva de la accion de variables inespecificas o factores comunes

compartidos por los diferentes enfoques (Opazo, 2001).

i Factores comunes: mas alla de enfoques psicoterapéuticos

Como conclusion de lo mencionado hasta el momento, en las ultimas décadas
autores de distintas lineas tedricas han llegado a afirmar que el cambio en el proceso
psicoterapéutico seria atribuible a principios comunes compartidos por los diversos

enfoques teoricos (Arrendondo & Salinas, 2005).



Estos principios, también denominados variables inespecificas, son definidos
como aquellos aspectos del cliente, del terapeuta y de la relacion entre ambos, que son
comunes a cualquier psicoterapia independiente de la escuela o técnicas utilizadas

durante el proceso (Opazo, 2001).

Durante los ultimos afios, los investigadores han centrado su atencion al analisis
de la interaccion entre variables del terapeuta y del cliente con el fin de obtener factores
comunes que guien a la terapia y que cuenten con evidencia cientifica de ser variables
efectivas para el cliente (Frances, 1985; Omer, 1989, en Bagladi, Carrasco & Lira,

1992, citado en Arrendondo & Salinas, 2005).

Es asi que el constructo de principios comunes se ha ido cimentando a través del
tiempo con los planteamientos y aportes de distintos tedricos e investigadores, cuyo
interés ha generado en las tltimas décadas, una cantidad considerable de investigaciones
a nivel mundial planteando la necesidad de generar mayor cantidad de estudios sobre
factores comunes que ayude a la creacion de un modelo integral de psicoterapia

(Santibafiez, 2001).

Corbella y Botella (2004) afirman que los resultados encontrados sobre la
eficacia diferencial, la alianza terapéutica, las variables del cliente y el estilo personal
del terapeuta han indicado la importancia de los principios comunes existentes entre las
diferentes modalidades de psicoterapia y especialmente la relacion que se establece
entre el terapeuta y el cliente. Aportaciones desde el constructivismo y el
construccionismo social como los planteamientos de la reconstruccion relacional ponen
de manifiesto la relevancia de la dimension relacional en el contexto psicoterapéutico

(Salvo, 2002; citado en Corbella y Botella, 2004).



Varios estudios afirman que aproximadamente un 40% de la variabilidad en
relacion a la eficacia de todas las formas de psicoterapia podria deberse a la calidad de
variables inespecificas o denominados factores comunes, los mismas que guardan

estrecha concordancia con la relacion terapéutica (Valdivieso, 1994).

De manera similar, Lambert (1986) identifica que del total del cambio que
experimenta el cliente en psicoterapia un 40% se debe a factores extra terapéuticos; un
30% se debe a factores comunes; un 15% es el resultado de las técnicas aplicadas en la
terapia y; finalmente, un 15% proviene del efecto placebo (citado en Corbella y Botella,
2004). Este estudio demuestra nuevamente, que los principios comunes son mas
importantes dentro de la psicoterapia que la aplicacion estricta de un determinado

modelo psicoterapéutico o técnicas terapéuticas.

® Factores extraterapéuticos
B Factores comunes
= Técnicas aplicadas

m Efecto placebo

Cuadro #6
Factores que explican el cambio terapéutico

Fuente: Corbella y Botella (2004)



Dentro de los principios comunes se establecen cuatro caracteristicas basicas que

se enmarcan dentro del término “alianza terapéutica”:

1. La relacion afectiva del paciente con el terapeuta (Gaston, Marmar, Thompson,
y Gallager, 1991).

2. La alianza de trabajo o la capacidad del paciente para actuar con propdsito en la
terapia (Gaston, et al., 1991).

3. La comprension empatica y el compromiso del terapeuta (Gaston, et al., 1991).

4. El acuerdo entre paciente y terapeuta sobre los objetivos y tareas del tratamiento

(Gaston, et al., 1991).

Como se ha mencionado, el término alianza terapéutica engloba a los principios
comunes o variables inespecificas de toda psicoterapia que la hacen efectiva

independientemente al marco teorico o enfoque utilizado.

En principio, el concepto de alianza terapéutica (AT) fue utilizado para explicar
la relacion existente entre terapeuta y cliente durante el proceso psicoterapéutico
(Hartley, 1985). Sin embargo, en la década de 1970 Bordin (1976) presentd una
definicion transtedrica del concepto, estableciendo que la alianza involucra acuerdos y
colaboracién entre terapeuta y cliente integrando tres componentes constitutivos:
vinculo, tareas y metas, los que en combinacion definirian la calidad y fuerza de toda

alianza (citado en Arrendondo & Salinas, 2005).

Seglin Talley (1990), la calidad de la alianza terapéutica estd en funcion del
modo en que las personalidades del paciente y del terapeuta interactian y se combinan,
lo que se pone de manifiesto por la calidad del “equipo” que se ha formado, se entiende

ademas como el compromiso personal de cada uno de los participantes y su habilidad



para coordinar las acciones especificas que cada uno de ellos cumple durante el proceso

(citado en Arrendondo & Salinas, 2005).

Considerando lo anterior, una alianza terapéutica se verd fortalecida cuando
exista compromiso con el proceso tanto del paciente como del terapeuta, cuando el
terapeuta sea percibido como creible y seguro, el paciente perciba a su terapeuta como
comprometido en el proceso, la relacion se plantee como una colaboracion entre iguales
(relacion simétrica), el terapeuta sea empatico y sea percibido como tal por el paciente,
exista “sintonia” entre paciente y terapeuta, y cuando existan sentimientos positivos y
reciprocos entre paciente y terapeuta, siendo los sentimientos del paciente mas
discriminativos con relacion al resultado (Talley, 1990 citado en Arrendondo & Salinas,

2005).

Kleinke (1995) (citado en Fernandez Alvarez y Opazo, 2004) sefiala que la
importancia de desarrollar una buena alianza terapéutica para el éxito de la terapia ha
sido documentada en una importante cantidad de estudios empiricos (Saltzman et al.,
1976; Waterhouse y Strupp, 1984; Orlinsky y Howard, 1986; Luborsky, Barber y Crits-
Christoph, 1990; citado en Fernandez Alvarez y Opazo, 2004), y que es posible sostener
que probablemente, la caracteristica comiin mas reconocida para la efectividad de la
psicoterapia sea la trascendencia que entrafia la relacion terapéutica, es decir, los
principios comunes en psicoterapia. Incluso se ha llegado a plantear que, en
psicoterapia, la relacion es lo que cura (Yalom, 1980; citado en citado en Fernandez

Alvarez y Opazo, 2004).

Una revision de 132 investigaciones de proceso y resultado psicoterapéutico

realizada por Orlinsky, Grawe y Parks en 1994, concluy6 que existe una fuerte relacion



entre la calidad de la alianza terapéutica y el resultado del proceso de psicoterapia,
surgiendo una amplia gama de investigaciones a nivel mundial que plantean que
diversos aspectos de la alianza terapéutica han sido correlacionados positivamente con
los resultados del tratamiento (citado en Stiles, Agnew-Davies, Hardy, Barkham &

Shapiro, 1998).

Asimismo, Krause (2005), apunt6é que la falta de alianza terapéutica pone en
peligro el proceso de cambio, llegando incluso a generar efectos iatrogénicos. Se plantea
ademas la necesidad de crear un vinculo fuerte desde fases iniciales de la terapia, pues
de lo contrario, serd cada vez mas complicado crearlo con el transcurso de las sesiones

(Krause, 2005).

Hovarth (2005), sefiala una correlacion entre resultado de la terapia y alianza del
.22 al .68, mostrando un resultado significativo y consistente. El mismo autor sefiala que
la evaluacion precoz de la alianza puede ser considerada como el mejor predictor de

éxito (Hovarth, 1995).

Gelso y Carter (1985) definieron la relacion terapéutica como “los sentimientos
y actitudes que los participantes en el couseling (consejo o psicoterapia) tienen entre si 'y

su manera de expresion” (p.159).

Por otra parte, diversos autores (Bein et al., 2000; De la Parra & Isla, 2000)
sefialan que la aplicacion rigida de manuales de psicoterapia pueden llevar al deterioro
de la alianza (citado en Kleinke, 1995), lo que parece ser apoyado con los planteos de
Safran y Muran (2000) (citado en Kleinke, 1998), quienes refieren que los terapeutas
deben desarrollar habilidades de auto observacion para asi establecer una buena alianza

terapéutica.



Considerando que la alianza es importante para el proceso y el resultado en la
psicoterapia, aparece el cuestionamiento sobre la posibilidad de entrenar en esta
habilidad a los psicoterapeutas en formacion (Winkler, Avendafio, Krause & Soto,
1993). Estudios comparativos sobre resultados obtenidos por terapeutas profesionales y
terapeutas en formaciéon no muestran diferencias significativas en cuanto a la
efectividad terapéutica existente, lo que lleva a concluir que el desarrollo de
determinadas habilidades (como la generacion de alianza terapéutica), es independiente

de la formacion y experiencia profesional (Winkler, et al., 1993).

En una linea similar, diversos autores (Durlak, 1979; Nietzel & Fisher, 1981;
Strupp & Binder, 1984) compararon los resultados terapéuticos obtenidos por terapeutas
profesionales con resultados obtenidos por legos (personas que no eran terapeutas y
presentaban una “empatia natural”, o que habian tenido unicamente pocas sesiones de
instruccion). Estos estudios constataron que no existe una diferencia significativa entre
profesionales y legos en lo concerniente a su efectividad (Durlak, 1979; Nietzel &
Fisher, 1981; Strupp & Binder, 1984). De lo anterior se concluyd que existes factores
inespecificos como la comprension o la empatia que son independientes de la

experiencia profesional y el modelo terapéutico empleado.



La construccion de la realidad: epistemologia constructivista

El verbo comstruir significa organizar u ordenar (Mahoney, 2005). El orden es
esencial para la percepcion y basico para el significado, contempla un sentido dinamico

en la reorganizacion continua de la realidad (Mahoney, 2005).

La construccion de la realidad es para los constructivistas, la base de la
comprension del ser humano (Mahoney, 2005). Mas allda de ser una teoria, el
constructivismo es una concepcion epistemologica que considera al ser humano como
un ente activo, creador de significados que mantiene constantemente redes relacionales
que demandan nuevas direcciones (Mahoney, 2005). Para los constructivistas, las
personas construyen significados y viven en una red invisible de significados tejidos

durante su vida (Mahoney, 2005).

i Antecedentes

Mahoney (2005) afirma que el constructivismo no es algo nuevo o limitado, por
el contrario, comenta que la filosofia oriental lo ha anticipado. El Lao Tse (s.vi a.C.) y
Buda (560-477 a.C.), hablaron ya sobre la fluidez de la vida, la unioén esencial de
elementos aparentemente opuestos, de la naturaleza cambiante de la vida, de la
construccion de nuestros mundos gracias al significado de nuestros pensamientos,

fantasias y todas formas de imaginacion (Mahoney, 2005).

El mismo autor comenta que la cultura occidental, habldé ya sobre aspectos
esenciales del constructivismo (Mahoney, 2005). El filésofo presocratico Heraclito
(540-475 a.C.), sostenia que todo cuanto existe debe fluir, planteamiento denominado

posteriormente como filosofia del proceso (Mahoney, 2005). De manera similar,



Heréaclito inmortalizé su maxima de que no podemos bafiarnos dos veces en el mismo
rio (Mahoney, 2005). No solamente por el agua de dicho rio, que se encuentra en
constante cambio y movimiento, sino ademas porque el ser humano tampoco sera el

mismo, el ser humano es en si mismo objeto de cambio (Mahoney, 2005).

El constructivismo contemporaneo tiene ademas influencia filoséfica de varios
autores, incluye la nueva ciencia y concepto de “universales imaginativos” de Vico
(1725-1948), el analisis de los limites del conocimiento derivado de Kant (1791-1969) y

la filosofia neokantiana del “como si” de Vaihinger (1911-1924) (Mahoney, 2005).

En cuanto a las aportaciones pioneras del constructivismo en psicologia se
destaca el trabajo de Piaget (1926), el andlisis constructivista de la memoria de Barlett
(1932), el tratado sobre la naturaleza constructiva del sistema nervioso de Hayek (1952),
la psicologia de los constructos personales de Kelly (1955) y la metateoria motriz de la

mente de Weimer (1977) (Lyddon & Alford, 1996).

ii.  Postulados fundamentales

Para Mahoney (2005), son cinco temas primordiales los que conforman el

sustento de la epistemologia constructivista:

1. Actividad: la experiencia humana supone una actividad continua, incluso el
“no hacer nada” presume ya actividad (Mahoney, 2005).

2. Orden: gran parte de la actividad humana esta dedicada a los denominados
procesos de ordenamiento, que son pautas de organizacion de la experiencia,

principalmente emocionales, tacitos y categoriales (dependen de contrastes)



que constituyen el elemento central de la creacion de significado (Mahoney,
2005).

3. Identidad: la organizacion de la actividad personal es autorreferente o
recursiva, es decir, siempre tiene relacion con uno mismo (Mahoney, 2005).

4. Relacion socio simbolica: la auto organizacion y creacion de significados del
ser humano, esta influido en gran medida por procesos socio simbolicos, lo
que significa que las personas existen dentro de redes vivas relacionales, las
mismas que son mediadas por el lenguaje y sistemas simbolicos (Mahoney,
2005).

5. Desarrollo vital: existe la dialéctica dinamica del desarrollo, que se entiende
como un complejo flujo de relacion entre los patrones y ciclos de experiencia

y la relacion con uno mismo y los deméas (Mahoney, 2005).

Adicionalmente, existen conceptos primordiales del constructivismo, que son la
base de dicha epistemologia. A continuacion se presenta un breve resumen de los

conceptos mas importantes.

a. Los constructos:

Como ha sido mencionado, la epistemologia constructivista asume que los seres
humanos construyen su realidad y sus propios mundos (Kelly, 1955). Asume ademas un
“alternativismo constructivo” (constructive alternativism) (Kelly, 1955), con el cual se
afirma que los seres humanos no s6lo construyen sus mundos, sino ademas son capaces

de reconstruirlos (Kelly, 1955).



A partir de éste postulado, Kelly (1955) desarrolla la nocion de constructo, el
mismo que se comprende en palabras del autor como: “transparent patterns or templets’
that the person ‘creates and then attempts to fit over the realities of which the world is
composed’ (Kelly, 1955 pp. 8-9). Lo relevante en cuanto a la nocion de constructo, es
que éstos varian de persona en persona, pues cada individuo los desarrollara de acuerdo

a sus propias experiencias (Kelly, 1955).

Adicionalmente, es trascendental comprender que los constructos se entienden
desde la persona que los emite y no desde el objeto o sujeto referido (Kelly, 1955). Asi
por ejemplo, si un profesor afirma que su alumna es “desordenada”, el constructo
debera ser comprendido desde los ojos del profesor, mas no desde los actos de su
alumna (Kelly, 1955). No se debate el hecho de que la alumna sea o no desordenada;
por el contario, se debaten los constructos de la persona que los afirma, en este caso del

profesor (Kelly, 1955).

Otro hecho de gran relevancia, tiene relacion con la capacidad permeable de los
constructos (Kelly, 1955). Para Kelly, (1955) ciertos individuos tienen mayor capacidad
de transformar sus constructos que otros, ésta habilidad podra estar relacionada con la
percepcion de “problema” que los individuos menos capaces de transformar sus
constructos presentan. Dicha habilidad se encuentra de igual manera relacionada con la
validacion e invalidacion de los constructos realizada durante las experiencias vitales

(Kelly, 1955).

b. La anticipacion

Otro de los postulados fundamentales de la epistemologia constructivista tiene

relacion con la nocién de la anticipacion. Los seres humanos, afirman los



constructivistas, se anticipan a los eventos que sucederan, construyendo de antemano
sus implicaciones (Kelly, 1955). En este sentido, se afirma que los seres humanos viven
mas afectados por su futuro, de lo que creen terapeutas de otras escuelas terapéuticas
(e.g. el psicoanalisis). La anticipacion guarda estrecha relacion con las experiencias
vividas, y con las diferencias que los seres humanos suelen realizar en torno a éstas

(Kelly, 1955).

c. Organizacion

Los seres humanos al crear diversos constructos sobre la realidad, realizan una
organizacion jerarquica, en donde ciertos constructos son superordinados a otros (Kelly,
1955). Se realiza entonces una jerarquia de constructos en donde los mas superficiales
son los menos relacionados con la identidad y los centrales son aquellos estrechamente

vinculados con la identidad (Kelly, 1955).

d. Dicotomia

El sistema de constructos de un individuo posee un numero infinito de
constructos dicotomicos, pues éstos son bipolares (p. eg. “bueno” “malo”) (Kelly,
1955). Por lo tanto, los eventos y experiencias se construyen en términos de contrastes,
aunque no es necesario utilizar un nivel verbal para hacerlo (Kelly, 1955). Para Kelly
(1955), solo se puede comprender un constructo, si se entiende también su polaridad,

pues éstas varian de persona en persona (Kelly, 1955).



e. Elroldel lenguaje

Para los terapeutas constructivistas, el lenguaje significa el medio por el cual los
individuos expresan su construccion del mundo (Kelly, 1955). En general, las palabras
empleadas para expresar un constructo especifico, no son escogidas al azar; por el
contrario, entender la comunicacion implica comprender el significado de las palabras
elegidas por la persona o el cliente dentro de terapia (Kelly, 1955). Esta busqueda
implica examinar el sistema de constructos personales del individuo y entender asi el

significado que intentaba comunicar (Kelly, 1955).

f- Las “verdades a medias”

Uno de los temas primordiales dentro de la epistemologia constructivista es que
no existen verdades absolutas puesto que no se puede conocer la “realidad objetiva”
(Kelly, 1955). Por el contrario, Kelly (1955) habla de “verdades a medias” que se
comprenden como el planteamiento de hipotesis que permiten a los seres humanos
acercarse a la realidad (Kelly, 1955). Se debe recordar ademas que cada individuo
desarrolla sus propios constructos, por lo que dichas hipotesis estaran siempre mediadas

por la construccion de quien las plantea (Kelly, 1955).

g. La divergencia del modelo médico

Dentro de la psicoterapia, el constructivismo establece una marcada discrepancia

con el modelo médico (Raskin, Weihs & Morano, 2005). Afirma que los clientes no



deben ser observados como victimas de enfermedades mentales que los vuelven
incapaces de comprender y advertir sus actos (tal como lo hacen diversos modelos
incluyendo el DSM — 1V) (Raskin, et al., 2005). Por el contrario, éste tipo de
psicoterapia observa los problemas de los clientes como esfuerzos valiosos (aunque en
ocasiones no exitosos) de sobrellevar la vida (Raskin, et al., 2005). Las terapias
constructivistas, se alejan del modelo de anormalidad instaurado por muchas otras
escuelas terapéuticas (Raskin, et al., 2005).

Para sobrellevar dicha discrepancia, terapeutas constructivistas como Kelly
(1955), han desarrollado acercamientos diferentes para realizar evaluaciones y
diagnoésticos en sus clientes, que son comprendidos como medios para comprender la
realidad de sus clientes. El modelo de diagnostico de Kelly (1955), denominado

diagnostico transitivo consta de cuatro elementos:

1. Formulacion del problema (Kelly, 1955; citado en Raskin, et al., 2005).

2. Comprension de la construccion del problema del cliente (Kelly, 1955;
citado en Raskin, et al., 2005).

3. Evaluacion del sistema de constructos del cliente (Kelly, 1955; citado en
Raskin, et al., 2005).

4. Ayudar al cliente a manejar su problema (Kelly, 1955; citado en Raskin, et

al., 2005).

h. La alianza terapéutica

El concepto de alianza terapéutica se remonta a la publicacion de la terapeuta
psicoanalitica Zetzel (1956), en donde se referia a la relacion entre el analista y el

paciente que provee una atmodsfera de aceptacion bdasica, comprension y seguridad



(Chiari & Nuzzo, 2010). La misma autora afirm6é que la alianza terapéutica es un
proceso mutuo y reciproco, por lo que no requiere Unicamente que el paciente se
identifique con el analista, sino ademas que el analista se identifique con su paciente

(Chiari & Nuzzo, 2010).

En contraste, la psicoterapia de corte constructivista se refiere a la alianza
terapéutica en términos de ‘compaiierismo’ (partnership) (Kelly, 1955). Esta
concepcion coloca al cliente en una posicion totalmente activa dentro de la psicoterapia,
se lo observa como un experimentador mds, que junto con el terapeuta, intentard

encontrar la solucion mas viable para su problema (Chiari & Nuzzo, 2010).

Asimismo, dentro de este contexto tanto el cliente como el terapeuta pueden
cometer errores (Chiari & Nuzzo, 2010). Se trata de un esfuerzo cooperativo en el que
cada miembro (cliente y terapeuta) deben ayudarse mutuamente para entender de mejor
manera la problematica, establecer hipdtesis y posibles soluciones (Chiari & Nuzzo,
2010). Como queda claro dentro de esta concepcion el terapeuta deja el rol tipico de
experto, para convertirse en un acompaiiante del cliente, donde camina junto a €l pero lo
ayuda a observar el patron de caminata (Chiari & Nuzzo, 2010). Tanto cliente como
terapeuta asumen un rol activo y colaborativo, en donde el proceso no sera exitoso si

ambos no favorecen el cambio (Chiari & Nuzzo, 2010)

iii.  El éxito terapéutico

Como ha sido expuesto, para la epistemologia constructivista los seres humanos
son agentes que construyen su realidad (Kelly, 1955). Por tanto, el éxito terapéutico

estard mediado por la construccion que cada cliente posea de su problematica y su



medicion se realizarda en base a dichos parametros. De manera similar, el éxito
terapéutico sera evaluado en la medida en que los constructos iniciales del cliente se

modificaron como producto del proceso terapéutico.

El meta-analisis realizado por Viney, Metcalfe y Winter (2005) arrojé resultados
contundentes sobre el éxito de la terapia de constructos personales. Se observo que los
sujetos que realizaron un proceso de terapia de constructos personales mostraron
resultados mas positivos que aquellos que no realizaron ningun tipo de tratamiento
(Viney, et al., 2005). De manera similar, Varios estudios demostraron que la terapia de
constructos personales favorecid la trasformacion del significado que los clientes

otorgaban a sus problemas (Viney, et al., 2005).

Es importante sefialar que la mayor parte de estudios realizados sobre terapias
constructivistas, son investigaciones de resultados, por lo que se hace hincapié¢ en la
necesidad de generar mayor produccion investigativa de procesos. De manera similar,
es relevante mencionar que si bien diversos estudios sefialan la efectividad de las
terapias constructivistas, no existen estudios comparativos entre éste tipo de terapias y
otras escuelas. Por el contrario, el constructivismo ha sido uno de los movimientos que
ha colaborado en la investigacion de factores comunes; siendo coherentes con sus

postulados y percepciones sobre la terapia.



First author PCP Control Clients Modality Outcome

Lovenlosse PCT Waiting list Mothers of childven  Group Quality of life

(1499) with special needs

Botella PCT informed No intervention Flderdy volunteers Group Change in

{92-3) selfadevelopment construing

Nagae POT ‘aiting Jisk Student volunteers Inchividual  Fear of

(2001} with social anxiety negative
eviluation

Nagae Fixed role Walting st Shy student Indivillual - Shyness

(M5} therapy valunteers

Lira Fixed role Nav intervention Snake phobic Individual  Behaviour task

(1975) therapy stuclent volunteers with snakes

Malins PCP-busedd Na intervention Staflin elderly Group Saciality

(MS) wuticncy care hones

Alexander Interpersonal Waiting list Adults sexually Group Global

{ 19459} transaction abused ax children symploms

{psychological)

Winter PCT + Standard care A&E attenders cdue Individual  Suiciclal

{MS) standarcd care to self-harm ideation

Lane PCT Wairing list Survivors of breast Group Threat

(2001h) cancer

Foster PCT No Women approaching  Group Anxiety

(2005) intervention the menopause

Truneckova Interpersonal Nao Troubled Group No.

(MS) transaction intervention adolescents interpersonal

constructs

Viney PCT Waiting list Elderly people with Individual  Anxiety

{1949} psychological prabs

Haugli POT + Standard care Off work due 1o Group Pain in last

{2000} standard care musculoskeletal pain week

Viney PCP-based No Surgical and medical  Individual  Days on

(14986h) counselling intervention hospital inpatients antibiotics

Viney PCP-hased No Surgical and medical  Individual  Anxiety

{19856a) cotnselling intervention hospital inpatients

Cuadro # 7

Estudio meta-analitico de éxito terapéutico de Terapia de Constructos Personales

Fuente: Viney, Metcalfe y Winter, 2005.



La perspectiva del cliente: su construccion

Estudios fenomenologicos sobre el cambio terapéutico desde la vision del cliente
han colaborado de manera significativa a la comprension de la psicoterapia y al
desarrollo de los diferentes servicios de salud. Strupp, Fox y Lessner (1969) (citado en
Binder, Holgersen & Nielsen, 2009), sugirieron un modelo para evaluar el éxito
terapéutico que debe incluir también la perspectiva del cliente. Los mismos autores
(1969) afirman que se debe considerar el criterio de los clientes cuando ellos juzgan el
criterio “objetivo” de la ciencia, cuando no se encuentran de acuerdo con la perspectiva
de los profesionales sobre lo que se considera “saludable” para sus vidas o cuando
consideran que su proceso terapéutico ha sido efectivo (citado en Binder et al., 2009).
Adicionalmente, afirman que en muchas ocasiones son mas significativas las
experiencias mismas de los clientes en cuanto a la disminucion de su sufrimiento, que

las estadisticas y porcentajes documentados (Strupp et al., 1969; citado en Binder et al.,

2009).

Bajo la misma linea, Connolly y Strupp (1996) (citado en Binder et al., 2009),
presentaron una metainvestigacion en donde revisaron la literatura sobre la percepcion
de cambio en los clientes. Encontraron dos categorias principales: el cambio en el auto
concepto y la reduccion de sintomas; argumentando que la investigacion en psicoterapia
tradicional ha hecho mayor énfasis en el estudio de éste ultimo (Connolly & Strupp,

1996; citado en Binder et al., 2009).

De manera similar, Levitt, Butler, y Hill (2006), se han enfocado en los aspectos
que los clientes han encontrado beneficiosos en psicoterapia, han documentado sobre
qué tipos de cambio los clientes consideran como importantes. Notablemente, la

reduccion de sintomas per se era raramente mencionada por los clientes como elemento



importante del éxito terapéutico (Levitt, et al., 2006). Por el contrario, comunmente los
clientes mencionaban cambios globales; como por ejemplo, el relacionarse de manera
mas saludable con otros o sentirse mejor con uno mismo, como aquellos elementos

fundamentales que explican el cambio y éxito en psicoterapia (Levitt, et al., 2006).

De manera similar, en estudios sobre la reflexividad de los clientes durante la
terapia, Rennie (2000) explor6é como el cliente, considerado como un agente activo en la
relacion terapéutica, trabaja en terapia entre el self, el terapeuta y las técnicas
terapéuticas de manera que se dirige a tener cambios que incluyen un espectro mucho
mas amplio que la simple reduccion de sintomas. En estrecha relacion con esta
perspectiva, Klein y Elliot (2006), argumentaron en contra de los métodos singulares y
reduccionistas, proponiendo un acercamiento multidimensional para examinar
cualitativamente el cambio en psicoterapia. Sus conclusiones apuntan a dos categorias
principales en cuanto al cambio: el cambio dentro del self y los cambios en la vida

(Klein & Elliot, 2006).

Por otra parte, es importante mencionar que cualquier intencion de definir el
“éxito terapéutico” debe considerar diversos cuestionamientos sobre valores. La
relacion entre la préctica en psicoterapia y los valores ha sido documentada por algunos
autores (por ejemplo Buechler, 2004; Crushman, 1995 & Miller, 2005 citado en Klein
& Elliot, 2006). Sin embargo, la dimensién de estos constructos ha sido escasamente

considerada (Klein & Elliot, 2006).

El éxito terapéutico puede estar conectado por ejemplo, con el valor de ser capaz
de calzar en un rol determinado o con el valor de cumplir las expectativas de otros
(Binder, Holgersen y Nielsen, 2008). Por tanto, al momento de evaluar los cambios en

psicoterapia, éstos pueden estar ligados a dichos valores extrinsecos, mas no a la propia



percepcion del cliente (Binder et al., 2008). De manera similar, los cuestionarios y
herramientas de medicion son generalmente construidos justamente en base a dichos
valores y constructos de la sociedad y los profesionales que los crean, dejando de lado
innumerables variables que no pueden ser medibles cuantitativamente (Binder et al.,
2008). Para manejar este inconveniente, estudios con tradicion fenomenolodgica orientan
la investigacion a la experiencia del cliente mismo, utilizando sus experiencias como
base para la practica de una psicoterapia mas eficaz (Davidson et al., 2005 citado en
Binder et al., 2008). A pesar de que terapeutas y proveedores de salud deben mantener
opiniones so6lidas sobre como considerar a un tratamiento efectivo, necesitan también

dejar que la vision de los clientes beneficien su practica (Binder et al., 2008).

El reporte sobre la practica clinica expuesto por la Asociacion Americana de
Psicologia (APA, 2006) sefiala que cuando se mantiene la subjetividad de la experiencia
de los participantes en psicoterapia se puede reforzar la relacion entre el cliente y el
investigador y lograr asi descubrir indicadores especificos que puedan mejorar la

practica clinica.

A pesar de que existen diversos estudios cualitativos que se enfocan en el
cambio y el éxito en psicoterapia (por ejemplo Howe, 1996; Midgley et al., 2006), son
pocos los trabajos investigativos que se enfocan primordialmente en como los clientes

describen el “éxito terapéutico” (citado en Binder et al., 2008).



La co-construccion en psicoterapia: la aventura colaborativa

Dentro del constructivismo, la psicoterapia es observada como una “empresa
experimental” (Kelly, 1995), en donde tanto el cliente como el terapeuta desarrollan
hipotesis sobre su realidad y la manera de transformarla (Kelly, 1995). El cliente debe
estar a la caza de las soluciones que surjan de la experiencia (del proceso terapéutico) y
ademas debe estar tan dispuesto como el terapeuta para aceptar la evidencia
desconfirmatoria (Kelly, 1995). Las hipotesis deben verse como tales, mas no como
verdades absolutas; debe quedar claro que el terapeuta es Unicamente un colega

experimentador y no un experto que solucionara todos sus problemas (Kelly, 1955).

Se comprende entonces, como la psicoterapia es observada como una co-
construccion en donde deben considerarse los constructos del cliente, del terapeuta y de
todos aquellos sistemas implicados. La psicoterapia deja de ser una introspeccion al
cliente y se convierte en una participacion mutua, colaborativa y respetuosa. Es
importante sefialar que tal como Kelly (1955) menciona, el terapeuta debe esforzarse al
maximo para prepararse ante las responsabilidades que posee. Dicho entrenamiento,
significa para el autor, un entrenamiento intensivo como cientifico para evitar asi el

dogmatismo y la explotacion profesional de los clientes (Kelly, 1995).

Para comprender la co-construccion mencionada, es indispensable realizar un
analisis sobre la construccion de los clientes sobre la terapia, su éxito y su proceso; por
lo que se resalta nuevamente la necesidad de comprender la realidad del cliente para la
evaluacion del “éxito terapéutico”. A continuacidon se presenta la investigacion que
permitird conocer la percepcion de un grupo de 8 clientes usuarios del Servicio de

Terapia Gratuita de la USFQ sobre el cambio y éxito psicoterapéutico.



Comentario [EL3]: Desde aqui es que
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Acercamiento metodologico

Para explorar la perspectiva del cliente sobre el cambio y éxito terapéutico se
utilizd una metodologia mixta. En concordancia con lo expuesto hasta el momento, se
empled un método cualitativo para conocer la perspectiva del cliente sobre el cambio y
el éxito terapéutico desde sus constructos individuales. Adicionalmente, se utilizé una
metodologia cuantitativa para realizar mediciones sobre la alianza terapéutica y el éxito

terapéutico, asi como su correlacion.

Sujetos

Los sujetos participantes del presente estudio son todos usuarios del Servicio
Gratuito de Terapia de la Universidad San Francisco de Quito, que realizaron procesos
terapéuticos con la terapeuta en formacion Verdnica Davila Martinez entre los afios
2009 y 2010 (en base a diferentes escuelas terapéuticas: humanista, cognitivo-

conductual, sistémica y psicodinamica).

Los participantes del estudio responden a las siguientes caracteristicas:

< Sexo: masculino y femenino.

< Edad: 20 - 46 afios

< Escolaridad: alfabetos.

<~ Realizaron un minimo de cinco sesiones de trabajo terapéutico, con un promedio

de 8,5 sesiones.



La muestra estuvo constituida por 8 clientes que aceptaron voluntariamente
colaborar en el presente estudio. Estuvo compuesta principalmente por sujetos de sexo
femenino (5 mujeres, tres hombres), con un promedio de edad de 27,87 afios (20 — 46
afios), todos ellos solteros estudiantes de educacion superior. Los detalles de estas

caracteristicas se presentan a continuacion:

Edad de los sujetos
46
42
27 25
21 22 i I I i 19 .
1 2 3 4 5 6 7 8
Cuadro # 8
Edad de los sujetos
Numero de sesiones
1 12
10
H |
8
7
6
| H H i
1 2 3 4 5 6 7 8

Cuadro #9

Numero de sesiones realizadas con cada sujeto



SI

NO

Cuadro # 10

Datos de la muestra
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Instrumentos

Se utilizaron instrumentos de evaluacion de alianza terapéutica y de éxito

terapéutico:

« Adaptacion para Chile del Inventario de Alianza Terapéutica (IAT), Santibdiiez
(2001): posee tres subescalas de 12 items cada una, con formato de respuesta
tipo Likert, que busca medir factores comunes en psicoterapia (alianza

terapéutica), basado en los siguientes componentes:

1.- Vinculo: Se refiere a la compleja red de conexiones entre el cliente y
el terapeuta que incluyen la mutua confianza y aceptacion (Santibaifiez,
2001). La calidad del vinculo determina el tono emocional de la vivencia
que el cliente tiene del terapeuta e influye en su colaboracion en el

proceso terapéutico (Santibafiez, 2001).

2.- Tareas: Se refiere al nivel de acuerdo entre las partes acerca de los
medios que son adecuados para conseguir los objetivos propuestos

(Santibafiez, 2001).

3.- Metas: Es el grado de acuerdo entre las partes con respecto a los

objetivos de la intervencion (Santibafiez, 2001).

Este instrumento posee una version para clientes (IAT-P) y otra para su
aplicacion a terapeutas (IAT-T), siendo la primera la que se utilizé en este estudio. En

su adaptacion a Chile, el IAT mostré una adecuada confiabilidad en ambas versiones,



con valores de .91 en la version del cliente y .93 en la del terapeuta y una validez

convergente, con valores moderados entre .19 y .44 (Santibaiiez, 2001) (Ver anexo #1).

7
0‘0

Escala de Impacto de la Terapia (Selligman, 1994): escala de 12 items, con
formato de respuesta tipo Likert, que busca medir el impacto de la psicoterapia
(Ver anexo #2). La escala fue aplicada por el Consumers Report mostrando un

alto grado de confiabilidad y validez.

Los sujetos completaron un cuestionario de informacion general sobre sexo,

edad, y especificaciones sobre el tratamiento realizado (Ver anexo #3).

Finalmente, se utilizO una entrevista semi estructurada a profundidad para
conocer la perspectiva del cliente sobre el éxito y el cambio en psicoterapia (Ver
anexo #4). Es importante resaltar el caracter de “entrevista semi estructurada”,
por lo que algunos de los temas discutidos posteriormente, no forman parte de
las preguntas sefialadas en el anexo mencionado. Ciertas preguntas fueron
profundizadas y expandidas; adicionalmente, fueron incrementadas preguntas de

acuerdo al desarrollo de cada una de las entrevistas realizadas.

Procedimiento

7
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Reclutamiento: se contactd a un grupo de 10 sujetos que finalizaron su proceso
terapéutico con la terapeuta en formacion Veronica Dévila y que lo clasificaron
como “exitoso”. Se solicitd su colaboracion en el estudio, siendo 8§ los sujetos

que finalmente aceptaron su participaciéon en el mismo.



7
0‘0

Etica: los sujetos aceptaron voluntariamente participar en el presente estudio, se

mantuvieron todos los aspectos éticos y de confidencialidad durante el proceso.

Evaluacion: se realizaron reuniones personales e individuales con cada uno de
los sujetos participantes. Se realizo la evaluacion cuantitativa de cada uno de
ellos. Los sujetos respondieron al cuestionario de informacion general (Anexo
#3), posteriormente a la Escala de Impacto de la Terapia (Anexo #2) y

finalmente al Inventario de Alianza Terapéutica (Anexo #1).

Entrevistas: luego de responder cada uno de los cuestionarios y test
mencionados, se procedio a realizar la entrevista a profundidad (Anexo #4). La
entrevista semi-estructurada, fue ampliada por cada uno de los participantes. Las

entrevistas fueron grabadas para su transcripcion.

Andlisis de datos: finalizadas las entrevistas, se procedi6 a realizar el analisis
correspondiente de datos. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS 17 para
analizar los resultados obtenidos de los test. Posteriormente, se realizé el analisis
cualitativo de las entrevistas ejecutadas. Se utiliz6 un método de condensacion

sistematica de texto (Malterud, 1993), que cuenta de las siguientes etapas:

a. En primer lugar, se transcribieron las entrevistas textualmente para

analizarlas.

b. A continuacion se realizd una lectura general de cada una de las
transcripciones para tener un sentido basico sobre la experiencia de los

participantes en su proceso psicoterapéutico.



c. El siguiente paso fue identificar las denominadas “unidades de
significado” que representan los diferentes aspectos de la experiencia de

los participantes.

d. Posteriormente, se desarrollaron codigos para dichas unidades de

significado.

e. Por ultimo, se realizd una condensacién y abstraccion de dichos codigos
para obtener las categorias finales que reflejan las experiencias mas

relevantes de los participantes.

+ Comparacion de datos: finalmente, se realizd una comparaciéon de los datos

obtenidos de los test asi como de las entrevistas a profundidad.

Resultados

A continuacion se exponen los resultados obtenidos de los test evaluados: Escala
de Impacto de la Terapia y Alianza Terapéutica, se presenta posteriormente la
correlacion existente entre los test mencionados. Por Gltimo, se realiza una sintesis de
los resultados obtenidos de las entrevistas. El anexo #5 presenta una recapitulacion de la

informacién de cada sujeto.



Escala de Impacto de la Terapia

En la aplicacion de la Escala de Impacto de la Terapia se obtuvo el puntaje total
para cada participante. Adicionalmente, se calculd la media aritmética de todos los
puntajes totales para determinar la efectividad de la terapia. Los resultados de la Escala
de Impacto de la Terapia, demuestran que los sujetos consideraron efectivos los
procesos terapéuticos realizados. Se obtuvo una media de 53,33 sobre un maximo de 60
puntos, con una desviacion estandar de 3,16; lo que se considera como exitoso dentro de
la escala aplicada. El puntaje minimo obtenido fue de 49, mientras que el puntaje

méaximo obtenido fue de 58.

2.0 Mean =53.50
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Cuadro #11

Distribucion de puntajes obtenidos de la Escala de Impacto de la Terapia



Alianza terapéutica

En la aplicacion del IAT-P se obtuvo el puntaje total para cada participante. En
primer término, se observan resultados positivos de alianza terapéutica. Se obtuvo una
media aritmética general de 223 puntos sobre un méaximo de 252; con una desviacion
estandar de 22.00; resultado considerado como positivo en términos de alianza

terapéutica. El resultado minimo fue de 188, mientras que el maximo de 243.
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Cuadro #12

Distribucion de puntajes obtenidos de Alianza Terapéutica

Como puede observarse, los resultados obtenidos en el test de Alianza

Terapéutica muestran una curva bimodal, lo que quiere decir, que los resultados se

Comentario [EL5]: Es una curva

| bimodal. Tal vez debas reflexionar sobre
|| eso: 3 sujetos de menos de 210y 5 de mas
'l de 230. Responde a algo que puedas

identificar? Sucedid algo especial con los 3
mas bajos? Etc. Pareceria que te has
llevado mucho mejor con unos que con
otros. En todo caso debes como minimo
sefialr que es una curva bimodal.




posicionan en los dos polos de la curva. En los polos del histograma de distribucion, se
identifican dos grupos: sujetos con resultados por debajo de 210 (tres participantes) y
sujetos con promedios mayores a 230 (5 participantes). Los sujetos que obtuvieron los
puntajes mas bajos en el Inventario de Alianza Terapéutica fueron dos sujetos referidos
a terapia, que no asistieron por motivacion propia; y un sujeto que tuvo un periodo largo
de espera entre la peticion del servicio y el contacto con la terapeuta. Las repercusiones

de éstos resultados seran analizadas en el apartado Discusion.

Correlacion efectividad de la psicoterapia y alianza terapéutica

Para analizar la relacion entre los puntajes de la Escala de Impacto de la Terapia
y los valores obtenidos en el test de Alianza Terapéutica, se utilizdo una Correlacion

Pearson, obteniendo resultados estadisticamente significativos (r= 0,741; p Value =0,05).

Carmbinons VARDOOO1 | VARDOOOZ
VARG Pearson Correlation 1 4

Sig, (1-tailed) 018
WARDOOOZ Pearson Correlation T4r 1

Sig. (1-talled) [1H

] B B

Cuadro #13

Correlacion Escala de Impacto de la Terapia y Alianza Terapéutica



Entrevista semi estructurada

El objetivo primordial del presente estudio es conocer la perspectiva del cliente
sobre el éxito terapéutico, por lo que la entrevista a profundidad se realizé desde la
posicion de explorar abiertamente los constructos de los sujetos sobre el éxito
terapéutico y el cambio en psicoterapia. Las entrevistas duraron entre 40 y 73 minutos

con un promedio de 61,63 minutos.

Tiempo de duracion de la

ST entrevista
1 70
2 45’
3 73
4 55’
5 50"
6 72
7 60’
8 68"
Promedio 61,63"
Cuadro # 12

Tiempo de duracion de entrevistas

En la presentacion de los resultados obtenidos, la expresion “todos los
participantes” se refiere a los 8 sujetos del estudio; “la mayoria de los participantes”
significa 5-7 participantes; “algunos participantes” significa 2-4 participantes. El anexo
#6 presenta ejemplos de las transcripciones de los sujetos referentes a cada categoria.
Las categorias sintetizadas de las entrevistas realizadas se presentan a continuacion, las
implicaciones de éstos resultados seran retomadas y analizadas en el apartado

Discusion.



i Percepcion de la psicoterapia

Para contar con una referencia general, se pregunto a los sujetos su percepcion sobre
la psicoterapia antes de inicia el proceso y al finalizarlo. ’Algunos participantes
mencionaron tener una percepcion negativa de la psicoterapia antes de iniciar el
mismos sujetos mencionaron que su percepcion sobre la psicoterapia se trasformo,
siendo mas positiva al finalizar el proceso. Los sujetos que mencionaron tener una
percepcion negativa de la psicoterapia, afirmaron no estar totalmente seguros de que el
proceso podria ser beneficioso para sus vidas, sin embargo, se encontraban totalmente
desconsolados por lo que acudieron a terapia como su “ultima opcion”. Tres de los
sujetos que afirmaron tener una percepcion negativa de la psicoterapia, obtuvieron los
puntajes mas altos en la Escala de Impacto de la Terapia, asi como los puntajes mas
altos en el Inventario de Alianza Terapéutica. Los sujetos que tenian una percepcion
mas positiva de la terapia, afirmaron que al finalizar el proceso su concepcion sobre ésta

se reafirmo.

il. Terapia previa

La mayoria de los participantes no presentaron procesos de terapia previa. No
obstante, tres de los sujetos habian realizado procesos terapéuticos con anterioridad.
Dos de los sujetos que participaron en un proceso anterior, afirmaron tener una
concepcion positiva de la terapia, mientras que un sujeto refirid tener una concepcion

negativa sobre la terapia debido a una mala experiencia en su proceso pasado.

Comentario [EL6]: Contrasta esto con
los puntajes en alianza terapéutica: fueron
los sujetos renuentes los que tuvieron
menores puntajes de alianza? Si fue asi,
cabe mencionarlo aqui.




iii.  Estado emocional

Todos los participantes afirmaron encontrarse perturbados emocionalmente al iniciar la
terapia y sentir mayor alivio al término de la misma, como producto del proceso
terapéutico. Sin embargo, algunos participantes reportaron haber iniciado el proceso con
un estado emocional insostenible, caracterizado por desconsuelo, desesperanza, intensa
ansiedad y desesperacion. Aquellos sujetos que reportaron iniciar el tratamiento con un
estado emocional mas perturbado, fueron tres de quienes afirmaron tener una
percepcion negativa de la terapia y que acudieron justamente porque su situacion se
habia vuelto insostenible. Los sujetos que presentaron dicho estado emocional mas

perturbado lobtuvieron las puntuaciones mas altas en la Escala de Impacto de la Terapia

asi como en la de Alianza Terapéutica‘. Comentario [EL7]: Cémo explicas
777777777777777777777777777777777777 esto? Debes hacer referencia a ello:
“...relacion que se analiza en la seccion de
“discusion”.

iv.  Motivacion para acudir a terapia

La mayoria de los participantes acudieron a terapia por su propia decision. No
obstante, dos sujetos fueron referidos al proceso (uno por su psiquiatra y otro por su
médico de cabecera); los sujetos referidos a terapia puntuaron mas bajo en la Escala de

Impacto de la Terapia, asi como en el de Alianza Terapéutica .

V. Beneficio de la terapia

Todos los participantes afirmaron haber obtenido algun tipo de beneficio como
producto del proceso terapéutico. Como es de esperar, aquellos que afirmaron tener

beneficios en diversas areas de su vida (e.g. laboral, familiar, emocional) puntuaron mas



alto en la Escala de Impacto de la Terapia y el Test de Alianza Terapéutica que aquellos
que tuvieron beneficios en un area especifica. La mayoria de los sujetos mencionaron

que el beneficio de la terapia era palpable hasta el momento de la entrevista; no

obstante, un sujeto comentd que el beneficio de la terapia fue mayormente percibido

decir, los resultados positivos de la terapia no se mantuvieron a largo plazo; dicho sujeto
obtuvo el puntaje mas bajo en la Escala de Impacto de la Terapia y uno de los menores

en el Test de Alianza Terapéutica.

vi.  Cambio sintomatologico vs. cambio estructural

La relacion entre cambio sintomatologico vs. cambio estructural es uno de los temas
centrales de la presente investigacion. La mayoria de los sujetos asistieron a terapia
presentando sintomatologia especifica (e.g. depresion, ansiedad); hodos quienes
relevante como el cambio en otras areas de su vida. Dos de los sujetos que asistieron a

terapia presentando una sintomatologia determinada no presentaron cambios en sus

sintomas; sin embargo,

vii.  Impacto de la terapia en el problema especifico vs. impacto en

otras dreas

La mayoria de los participantes comentaron obtener beneficios de la terapia en

diversas areas de su vida (e.g. familiar, laboral, emocional, etc.); de éstos, 5 obtuvieron

Comentario [EL8]: No entiendo: o sea
que el beneficio se desvanecid al terminar
la terapia, en su opinién? Explicar mejor.

Comentario [EL9]: Todos los sujetos?
O todos los miembros de esa mayoria de la
que acabas de hablar?

Comentario [EL10]: Puzzling. Debes
discutir esto por fuerza en la seccién
correspondiente.




los puntajes mas altos de la Escala de Impacto de la Terapia y 4 en la de Alianza
Terapéutica. Los sujetos que obtuvieron beneficios en un area especifica, fueron quienes

obtuvieron los puntajes mas bajos en los test evaluados.

viii.  Efectos iatrogénicos

Ningln participante refirid haber sufrido efectos iatrogénicos debido al proceso
terapéutico. La mayoria de los participantes comentaron que un terapeuta que juzga
seria un elemento perjudicial para los clientes. De igual manera, la mayoria de los
participantes afirmaron que un terapeuta pasivo seria también perjudicial, pues esperan
la guia de un profesional preparado. Algunos participantes refirieron que un terapeuta
con una personalidad inestable y que lo demuestre en terapia, seria igualmente
perjudicial. De manera similar, algunos participantes afirmaron que un terapeuta que no
es genuino podria generar un proceso nocivo para el cliente. Por ultimo, algunos
participantes describieron que el uso de técnicas experimentales, consejos moralistas o

uso de técnicas no psicologicas, pueden resultar perjudiciales para las personas.

ix.  Relacion terapéutica

Todos los participantes mencionaron a la relacion terapéutica como un elemento
fundamental para el éxito de los procesos. Todos los participantes afirmaron que la
relacion terapéutica positiva se sintidé desde las primeras sesiones. El cuestionamiento
fundamental realizado durante la entrevista es de qué manera es visible una fuerte

alianza terapéutica o una relacion terapéutica saludable. La mayoria de los participantes



comentaron que el hecho de ser escuchados y sentirse comprendidos es un elemento
fundamental para la creacion de una estrecha alianza terapéutica. De igual manera, la
mayoria de los participantes afirmaron que es importante no sentirse juzgados por el
profesional. ]Algunos participantes comentaron que poder decir a su terapeuta cuando no
se encontraban de acuerdo o poder confrontarlo es un signo de una alianza so6lida. De
manera similar, la realizacion y planteamiento de tareas conjuntas es reconocido como
especificamente qué tipo de conductas o elementos pueden ser reflejo de una alianza
terapéutica solida). Para la mayoria de los participantes, sentir un apoyo profesional es
parte de una relacion terapéutica saludable. Una de las participantes afirmé que el
momento que pudo llorar frente a la terapeuta fue cuando sintié que habia generado una
relacion profunda. Finalmente, es importante sefialar que algunos participantes
comentaron que la alianza pudo verse fortalecida si la terapeuta se mostraba con mayor

seguridad y menos en el rol de “practicante”.

X. Proceso terapéutico — jcomo sucedio el cambio?

Se analiz6 con los sujetos participantes sus constructos sobre como consideran que
la terapia fue beneficiosa y como sucedié el cambio en sus vidas. En primer lugar, la
mayoria de los participantes comentaron que el cambio sucedid gradualmente desde el
inicio del proceso hasta su finalizacion. Sin embargo, algunos participantes afirmaron
que hubo un momento especifico donde reconocen que inicid6 el cambio (dicho

momento sucedio en terapia o en situaciones de su vida diaria).

Comentario [EL11]: Todo esto ¢slalié
espontaneamente de ellos o fue sugerido
por ti? Esta diferencia es fundamental y
debes aclararla. (NO lo se porque no tengo
los anexos, pero en todo caso ha de quedar
claro).




Todos los participantes afirmaron que la relacion terapéutica es un elemento
fundamental para el cambio. La mayoria de los participantes afirmaron que el hecho de
ir a terapia significaba que se encontraban haciendo algo para cambiar y solucionar su
problema, éste hecho implica el primer paso para el cambio: “Saber que estaba haciendo
algo con mi situacion significaba ya sentirme mejor, mas tranquilo, sentir que estaba
haciendo algo por mi mismo” (Transcripcion entrevistas realizadas). De manera similar,
la mayoria de los participantes comentaron que el hecho de poder desahogarse era
paliativo. Sin embargo, casi todos los miembros de este grupo, afirmaron que el hecho
de desahogarse traia otros beneficios mas importantes como el escucharse a si mismos y
su problematica, obtener una reflexion diferente sobre su realidad o comprender

aspectos del problema que antes no se encontraban presentes.

La mayoria de participantes comentaron que el hecho de observar su problematica
desde una optica diferente fue lo que los ayudé a cambiar; comentaron que la
comprension de su situacion traspaso el problema concreto que los llevo a terapia y que
comprender su situacion de manera global, otorgando un significado distinto, fue lo que
los ayud6 a cambiar. Similarmente, la mayoria de los participantes comentaron que el
poder ver mas opciones de su problematica, fue lo valioso del proceso psicoterapéutico.
Algunos participantes comentaron que analizar los aspectos positivos de su problema
fue beneficioso. La mayoria de los participantes comentaron que poder analizar el

problema por ellos mismos y establecer objetivos claros fue lo que los ayudo a cambiar.



XL Areas de cambio

Como ha sido comentado previamente, la mayoria de los participantes afirmaron
que mientras mas areas de su vida eran afectadas positivamente por la psicoterapia, se la
considera como mas exitosa o beneficiosa. Consecuentemente, el cambio sintomatico
unicamente fue mencionado como un area importante de cambio, sin embargo, no como
la mas trascendental. La mayoria de los participantes sefialaron al cambio en su
relacionamiento con otros como un aspecto fundamental del cambio terapéutico. De
manera similar, la mayoria de los participantes reconocieron a la aceptacion personal (y
de su problema), como un cambio surgido por el proceso terapéutico. Finalmente, la
mayoria de los participantes mencionaron a la autocomprension o insight como un

elemento favorable del proceso terapéutico.

xii.  Metas — tareas

Todos los participantes comentaron que el establecimiento de tareas y metas
especificas y realistas fueron un elemento primordial para que la terapia sea exitosa.
Algunos participantes comentaron que el uso de la pregunta escala (White, 1994) fue
fundamental para reflexionar sobre su situacion actual y plantear metas visibles para el

futuro.

xiii. Herramientas y técnicas

Algunos participantes se refirieron a diversas herramientas y técnicas que los

ayudaron a cambiar. Entre ellas se menciono el uso de diarios, tareas de reflexion y en



general aquellas que ayudaba a los sujetos a realizar un proceso de introspeccion sobre

su problema, ellos mismos y sus relaciones.

xiv.  Cobro economico de la terapia

La mayoria de los participantes comentaron el hecho de no pagar por la terapia
significaba para ellos que la terapeuta cumplia con su practica mas alla que por un
interés econdmico, por lo que consideraban que su trabajo era genuino y existia un

compromiso legitimo con los procesos.

xv.  Otros aspectos

Dentro de otros aspectos, se habld sobre las generalidades del proceso terapéutico y su
manejo administrativo. Algunos participantes comentaron que el tiempo entre solicitar
la sesion psicologica y el contacto con la terapeuta fue largo por lo que iniciaron el
proceso con cierta indisposicion. Uno de éstos sujetos obtuvo uno de los puntajes mas
bajos en el Inventario de Alianza Terapéutica. La mayoria de los participantes,
comentaron sentirse conformes con el servicio otorgado y el espacio de terapia; sin
embargo, tres participantes comentaron sentirse incomodos con el lugar de terapia, pues

en ocasiones se abria la puerta o sentian que otras personas los escuchaban.



Discusion

Como ha sido expuesto ampliamente, la conceptualizacién sobre el “éxito
terapéutico” es una tarea compleja. Sin embargo, el estudio de los constructos sobre el

éxito en psicoterapia desde la perspectiva del cliente arroja resultados categoricos.

En cuanto a los resultados obtenidos en la Escala de Impacto de la Terapia, es
natural que éstos hayan arrojado puntajes considerados dentro del rango de una terapia
exitosa, pues los sujetos participantes del estudio calificaron el proceso de antemano
(como parte del reclutamiento) como beneficioso. Sin embargo, es importante resaltar
que existen importantes diferencias entre sujetos de acuerdo a las categorias obtenidas
en la entrevista a profundidad. Dichas diferencias, serdn analizadas a lo largo de éste

apartado.

Los resultados obtenidos en el Inventario de Alianza Terapéutica presentan dos
grupos claramente establecidos: sujetos con resultados por debajo de 210 (tres
participantes) y sujetos con promedios mayores a 230 (5 participantes), lo que se refleja
en el grafico bimodal expuesto en el apartado de Resultados. Los sujetos que obtuvieron

los puntajes mas bajos en el Inventario de Alianza Terapéutica fueron:

- Los sujetos referidos a terapia que no acudieron por su propia voluntad (2).
- Un sujeto que tuvo un periodo largo de espera entre la peticion del servicio y

el contacto con la terapeuta.

En cuanto a los sujetos referidos a terapia (uno por su psiquiatra y otro por su
médico de cabecera), se puede plantear que los bajos resultados tienen relacion con la
falta de motivacion de asistir a terapia y, en consecuencia, la falta de motivacion para el

cambio. Este hecho es concordante con las publicaciones de varios autores. Prochaska y



DiClemente (1992) han desarrollado una propuesta sobre la motivacion de los sujetos al
momento de acudir a terapia, en especial de sujetos que presentan adicciones a
sustancias. Dicha propuesta, denominada “Modelo Transtedrico de Cambio” (1992)
considera que los esfuerzos en las intervenciones terapéuticas deberian estar dirigidos a
conocer la motivacion de los clientes para asistir a terapia. Igualmente, estos autores
afirman que la falta de motivacion para el cambio no tiene que ser concebida como un
rasgo de personalidad, sino como una caracteristica de estado susceptible de ser
modificada mediante el uso de ciertas intervenciones (Prochaska & DiClemente, 1992).
En una linea similar, Janis y Mann (1977), hablan sobre los componentes
motivacionales y cognitivos implicados en el proceso terapéutico. Afirman que la
escasez de resultados efectivos en tratamientos de drogo dependencias, puede
relacionarse con la falta de motivacion de los sujetos de asistir a terapia (pues la mayor
parte de ellos son capturados a la fuerza para someterlos a internamiento y procesos

terapéuticos) (Janis & Mann, 1977).

Ambos sujetos referidos a terapia afirmaron en la entrevista realizada que no
sintieron motivacion de asistir al proceso y que, por el contrario, lo hicieron tinicamente
por el pedido realizado por sus médicos; es decir, sentian Unicamente motivacion
extrinseca (Reeve, 2003). Este hecho puede relacionarse con las publicaciones
presentadas previamente y con el bajo puntaje obtenido tanto en la Escala de Impacto de
la Terapia, como en el Inventario de Alianza Terapéutica. Por lo tanto, se hace hincapié
en la necesidad de reforzar las intervenciones con los sujetos que asisten a terapia sin
una motivacion propia. Pues tal como Prochaska y DiClemente (1992) afirman, es
necesario determinar una demanda propia y reforzarla constantemente para lograr que
los sujetos desarrollen una motivacion individual. Asimismo, estos autores recomiendan

identificar desde el inicio de la terapia la motivacion de los clientes, para asi plantear



intervenciones dirigidas a trabajar la motivacion de cambio (Prochaska & DiClemente,

1992).

Por otra parte, el sujeto que mantuvo un largo periodo de espera entre el pedido
de terapia y el contacto con la terapeuta, afirmé durante la entrevista que al iniciar la
terapia su problema se habia ya disipado un poco por lo que durante el proceso no sentia
la misma necesidad de cambio que cuando realiz6 el pedido de psicoterapia. Este hecho
puede relacionarse con el puntaje bajo obtenido en el Inventario de Alianza Terapéutica
y en la Escala de Impacto de la Terapia. Autores como Gagliesi, Lardani y Salgueiro
(2005), hablan sobre la diferencia entre los problemas complejos y los no complejos.
Los primeros son tematicos y recurrentes en distintas situaciones de la vida; por el
contrario los ultimos son sintomaticos, restringidos y situacionales; estin vinculados
con un evento disparador, siendo generalmente adaptativo o reactivo (Gagliesi, Lardani
y Salgueiro, 2005) El sujeto en cuestion, presenté un problema no complejo (ansiedad
por la ruptura de su relacion); por lo que su sintoma especifico se disip6 con el tiempo y
al momento de iniciar la terapia, no percibia una necesidad de cambio. Al no percibir
una problematica para cambiar, es comprensible que el sujeto haya obtenido puntajes
bajos en los test evaluados. Gagliesi, Lardani y Salgueiro (2005) sugieren que al
momento de iniciar una terapia, se evalue la dimension del problema; para asi plantear

objetivos terapéuticos concordantes con la necesidad e intensidad del pedido.

La correlacion existente entre la Escala de Impacto de la Terapia y el Inventario
de Alianza Terapéutica ha sido planteada desde varias lineas tedricas. La alta
correlacion obtenida en el presente estudio (r= 0,741; p Value =0,05) es concordante con lo
expuesto por diversos autores (Saltzman et al., 1976; Waterhouse y Strupp, 1984; Orlinsky

y Howard, 1986; Luborsky, Barber y Crits-Christoph, 1990; citado en Fernandez



Alvarez y Opazo, 2004). Estos autores sostienen que la caracteristica comiin mas
reconocida para la efectividad de la psicoterapia es la trascendencia que entrafia la
relacion terapéutica, es decir, los principios comunes en psicoterapia (Saltzman et al.,
1976; Waterhouse y Strupp, 1984; Orlinsky y Howard, 1986; Luborsky, Barber y Crits-
Christoph, 1990; citado en Fernandez Alvarez y Opazo, 2004). De manera similar, otros
autores (Orlinsky, Grawe & Parks, 1994) han concluido que existe una fuerte relacion
entre la calidad de la alianza terapéutica y el resultado del proceso de psicoterapia
(citado en Stiles, Agnew-Davies, Hardy, Barkham & Shapiro, 1998). Asimismo, Krause
(2005), apunt6 que la falta de alianza terapéutica pone en peligro el proceso de cambio,
llegando incluso a generar efectos iatrogénicos. Autores como Yalom (1980), han
afirmado que la relacion es lo que cura (citado en Fernandez Alvarez y Opazo, 2004).
Otros autores (Bernal, Bonilla, Alvarez & Greaux, 1993; Horvath, 2001; Horvath, 1995;
Horvath & Luborsky, 1993; Svartberg & Stiles, 1994) sostienen que la alianza
terapéutica es el elemento central en el proceso de cambio y se le atribuye la posibilidad
de predecir los resultados de la terapia y ser responsable de gran parte de su efectividad.
Finalmente, la division 29 de la Asociacion Psicologica Norteamericana (APA),
liderada por John Norcross (2000), propone hablar de “Relaciones Empiricamente

Validadas”, en lugar de “Tratamientos Empiricamente Validados”.

“Esto produce un cisma entre quienes enfatizan como instrumento de cambio el
rol de las técnicas versus quienes enfatizan el rol de los procesos interpersonales”

(Gagliesi, Lardani y Salgueiro, 2005, p. 252)

La percepcion de los sujetos sobre la psicoterapia, expone resultados de gran
interés. El hecho de que los sujetos que tenian una percepcion negativa de la terapia,
hayan obtenido los puntajes mas altos en la Escala de Impacto de la Terapia puede

asociarse con publicaciones relacionadas con estudios sobre la motivacion humana (e.g.



Reeve, 2003). Dichos estudios afirman que tener una expectativa baja sobre un hecho
que finalmente resulta positivo, puede calificarse de mejor manera que aquellos sujetos
que tenian expectativas mas altas (Reeve, 2003). Es decir, obtener un minimo cambio
cuando existen bajas expectativas puede calificarse como mas positivo que cuando
existen altas expectativas y los mismos cambios (Reeve, 2003). Lo mencionado puede
aplicarse a la psicoterapia y asociarse con recomendaciones de varios autores. Gagliesi,
Lardani y Salgueiro (2005) afirman que al inicio de la terapia es recomendable ofrecer
la menor cantidad de cambios posibles para los clientes, de ésta manera se obtendran
resultados mas realistas pero ademas otorgaran la sensacion de logro a los sujetos que
asisten a terapia; por el contrario, si se plantean metas poco realistas y exageradas, los
sujetos tendran la percepcion de fracaso, pudiendo resultar perjudicial para sus vidas.
Gagliesi, Lardani y Salgueiro (2005, p.258) plantean: “el riesgo baja y el nivel de
retencion mejora cuando se informa al consultante de manera realista sobre la probable
duracion y efectividad del tratamiento, y cuando tiene una clara comprension de los

roles y actividades que se esperan de él durante el curso del tratamiento”.

Otro hecho de gran relevancia tiene relacion con el estado emocional de los
sujetos durante el proceso psicoterapéutico. Los sujetos que presentaron un estado
emocional mas perturbado, puntuaron mas alto en la Escala de Impacto de la Terapia,
asi como en el Inventario de Alianza Terapéutica; que aquellos sujetos que tenian un
estado emocional mas equilibrado. Este hecho puede relacionarse con la intensidad de
las emociones asi como las expectativas existentes en el proceso. Gagliesi, Lardani y
Salgueiro (2005) proponen que la intensidad emocional es un continuum donde los
extremos se sitian entre alto y bajo. Para estos autores, la intensidad emocional incide
en la motivacion al cambio y asi en el éxito terapéutico; plantean ademas que indagar la

intensidad emocional permite definir las intervenciones mas recomendables para la



psicoterapia (Gagliesi, et al., 2005). Adicionalmente, Gagliesi, Lardani y Salgueiro
(2005) comentan que un bajo nivel de malestar o de intensidad emocional se encuentra
acompafiado de poca motivacion al cambio y asi de menor beneficio de la terapia. Estos
estudios concuerdan con los resultados obtenidos en cuanto al nivel emocional de los

sujetos participantes.

Es importante tener en consideracion el hecho de que el sujeto con uno de los
puntajes mas bajos en la Escala de Impacto de la Terapia y uno de los menores en el
Test de Alianza Terapéutica, fue quien percibid que los efectos de la terapia no fueron
palpables a largo plazo. Elliot y James (1989) afirman que los resultados a largo plazo
(“outcomes”), se diferencian de los resultados a corto plazo (“impacts”), en que los
primeros se relacionan con efectos en la estructura y cambios en el estilo de vida y las
relaciones del sujeto (lo que se ha denominado cambios estructurales o de segundo
orden); mientras que los ultimos se relacionan con la resolucion de problemas y tareas
especificas (cambios sintomaticos o de primer orden). Los mismos autores (1989) hacen
referencia a la importancia de trabajar en terapia tanto los cambios sintomaticos, como
cambios estructurales; pues al trabajar Uinicamente en la resolucion de problemas
especificos, los sujetos no logran descubrir sus propios recursos. Los resultados de los
test del mencionado sujeto, se relacionan con las narraciones de los otros participantes
quienes afirmaron que el cambio estructural resulta mas importante que el cambio

netamente sintomatico.

Asimismo, los resultados mencionados concuerdan con el hecho de que dos
sujetos comentaron no percibir cambios sintomaticos; sin embargo, percibieron a la
terapia como “beneficiosa”. Gagliesi, Lardani y Salgueiro (2005) afirman que el realizar
cambios estructurales ayuda a crear conexiones sobre los patrones de la vida de los

clientes y que este descubrimiento resulta mas importante que el cambio netamente



sintomatico. Adicionalmente, es importante mencionar que los sujetos afirman que a
pesar de que sus sintomas no se transformaron; el significado que lo otorgan si lo hizo,
por lo que empezaron a aceptar a su dificultad como una parte de su personalidad,
concediendo un significado mas positivo. El cambio de significado de los sintomas
existentes se relaciona con la terapia narrativa (White, 1994). De manera similar se
relaciona con lo expuesto por Shoma Morita (1996), quien afirma que los sintomas
deben aceptarse como una parte de nuestro ser e incluso valorarlos como tal. En la
misma linea, Takanisa Kora (2004, parr.1) seguidor de la denominada “Terapia Morita”
afirma: “The key is to not resist or rebel against the symptoms or to try to get around
them by de devising all sorts of tricks, that is to accept them directly as they are without

shunning them”.

A pesar de que ningun sujeto comento tener efectos perjudiciales a causa de la
terapia, la mayoria de ellos concordaron con que una actitud juzgadora y critica por
parte del terapeuta seria iatrogénica. Gagliesi, Lardani y Salgueiro (2005) afirman que el
cambio terapéutico es mayor cuando el terapeuta provee al cliente confianza,
aceptacion, reconocimiento y colaboracion en medio de un ambiente que tolere el riesgo
pero también otorgue seguridad. Por el contrario, un terapeuta juzgador, critico y
confrontativo se ha identificado como un elemento iatrogénico en psicoterapia (Gagliesi
et al., 2005). En concordancia con lo expuesto por algunos participantes del presente
estudio, el hecho de que el terapeuta sugiera acciones o realice interpretaciones puede
afectar la relacion terapéutica, siendo perjudicial para el proceso (Gagliesi et al., 2005).
En términos generales, se ha encontrado que cuando la sensacion de libertad, auto
imagen, seguridad, integridad o autodeterminacion del cliente se ve afectada, pueden

aparecer efectos iatrogénicos o perjudiciales (Gagliesi et al., 2005). Todo ello se



relaciona con la ruptura de la relacion terapéutica, retomando nuevamente la discusion

sobre la importancia de éste constructo en psicoterapia.

En lo concerniente al cambio terapéutico, los resultados obtenidos son afines con
varias publicaciones. El desarrollar la capacidad de observarse a uno mismo, fue una de
las respuestas mas comunes durante la entrevista. Estos resultados coinciden con lo
expuesto por Krause & Cornejo (1997), quienes aseveran que el resultado mas frecuente
sobre el proceso de cambio se relaciona con "el entendimiento de si mismo" (o
"insight"). Tomar la responsabilidad de su problema y sus vidas, fue asimismo, una de
las respuestas mas frecuentes de los participantes. Krause & Cornejo (1997), afirman
que "el asumir responsabilidad" es uno de los elementos primordiales de un proceso
psicoterapéutico exitoso. El asumir la responsabilidad, se puede relacionar ademas, con
el hecho de que la mayoria de participantes mencionaron que el hecho de asistir a
terapia les otorgaba la sensacion de estar haciendo algo por solucionar su problema, lo

que implica ya un cambio significativo.

Por otra parte, la mayoria de los participantes comentaron que el poder hablar y
desahogarse fue un elemento paliativo de la terapia. Sin embargo, casi todos los
miembros de este grupo, afirmaron que el hecho de desahogarse traia otros beneficios
mas como el escucharse a si mismos y su problematica, obtener una reflexion diferente
sobre su realidad y comprender aspectos del problema que antes no se encontraban

presentes.

Es importante mencionar que la posibilidad de desahogo de los clientes se relaciona
ineludiblemente con la existencia de una alianza terapéutica saludable. De acuerdo a
Gagliesi, Lardani y Salgueiro (2005) una alianza terapéutica saludable se caracteriza por

la capacidad del cliente de expresarse libremente, asi como por la capacidad empatica



del terapeuta de escuchar abiertamente a su cliente. Es relevante sefialar adicionalmente,
que éste tipo de escucha se diferencia de cualquier otra relacion (e.g. una relacion de
amistad), porque de la conversacion terapéutica deben surgir nuevos elementos de
cambio como el “insigth”, la capacidad de observar de manera diferente la problematica

o desarrollo de la metacognicion.

El lograr observar la problematica de manera diferente fue nombrado por la mayoria
de los participantes como un elemento primordial de cambio terapéutico. Binder,
Holgersen y Nielsen (2009), afirman que el cambio terapéutico incluye una “dimension
de significado”, que contiene la observacion de nuevas alternativas para la problematica
presente. Este hecho se traduce en lograr “ver la vida desde una mirada diferente”
(Binder, Holgersen y Nielsen, 2009) y se relaciona con las respuestas de los

participantes del presente estudio.

Otro de los elementos de cambio mencionado es el establecimiento de metas y
tareas conjuntas (entre terapeuta y cliente), que ha sido identificado adicionalmente,
como un elemento esencial de una alianza terapéutica so6lida (Krause, 2005). Todos los
participantes del presente estudio, mencionaron al establecimiento de tareas especificas
y realistas como un elemento primordial para que la terapia sea exitosa. Estos resultados
concuerdan con las publicaciones de Kleinke (1998), quien comenta que el
establecimiento de metas se correlaciona significativamente con el resultado positivo de
la terapia. Cabe mencionar el uso de la pregunta escala (White, 1994) (donde se solicita
al cliente al inicio de la terapia que realice una escala, generalmente del uno al 10,
estableciendo su situacion actual, asi como la deseada), como una herramienta eficaz
para plantear metas en el proceso terapéutico. Tres de los clientes con quienes se utilizo
esta herramienta, comentaron espontaneamente que ésta los ayud6 a comprender mejor

su problema, asi como a plantear metas claras para su proceso.



De acuerdo a Sudrez, Suarez, Cabrera y Suarez (2004), las metas deben
plantearse en términos de la accién concreta a ejecutar por el cliente y no como
generalizaciones no operativas. Afirman ademas, que cada accion influye tanto sobre el
sujeto como en su sistema en general; explican que es necesario sistematizar cada meta
e incorporarlas como un nuevo estilo de vida (Suarez et al., 2004). Semejante a lo
expuesto por Sudrez et al., los sujetos entrevistados afirmaron que mientras mas

especificas fueron las metas, la terapia resultaba mas beneficiosa para ellos.

La narracion de la mayoria de los participantes expone (concordando con los
resultados obtenidos en la Escala de Impacto de la Terapia), que mientras mas areas de
su vida sean afectadas por la psicoterapia, ésta se considera como mads positiva (e.g. area
laboral, familiar, etc.). Gagliesi, Lardani y Salgueiro (2005) corroboran estos resultados.
Afirman que el riesgo se reduce y el cumplimiento del consultante aumenta cuando el
tratamiento incluye la intervencion familiar y el trabajo en otras areas de la vida

(Gagliesi et al., 2005).

Por otra parte, de la entrevista realizada se desprenden cuatro areas de cambio
gracias al proceso terapéutico: cambio sintomatico, mejor relacionamiento con otros,
aceptacion personal y autocomprension. En diversos estudios, se han encontrado
categorias similares. Elliott y James (1989), resumen 5 areas de cambio, siendo el
“mejoramiento de la autoimagen” el mas nombrado. Adicionalmente, hablan de “la
toma de conciencia” (awareness); los momentos de apoyo del terapeuta, los momentos
de insight y los momentos en los que se ejercitan nuevas formas de comportamiento

(Elliott y James, 1989).



De manera similar, Connolly y Strupp (1996) basados en la percepcion de los
consultantes, resumen la existencia de cuatro conglomerados de cambio: mejoria

sintomatologica, en la autocomprension, en la autoconfianza y mayor autodefinicion.

De acuerdo a varios autores (Krause, 1992; Krause, 1993; Krause, Uribe,
Winkler & Avendafio, 1994; Krause & Cornejo, 1997; Krause, 2005; Winkler,
Avendafio, Krause & Soto, 1993) estos conglomerados son los que pueden considerarse
como la “esencia” del cambio psicoterapéutico genérico (de factores comunes) y
estarian situados en la esfera de lo representacional, es decir, en los constructos de los

individuos sobre ellos mismos.

A pesar de que algunos participantes mencionaron el uso de técnicas especificas
(como diarios o tareas de reflexion) como elementos de cambio, se plantea que éstos
mas alla de ser positivos como técnicas per se, lo son porque ayudan a generar los
cambios mencionados previamente. El lograr ver su problema desde una 6ptica distinta,
el lograr capacidad de metacogniciéon o el lograr mayor insight son los objetivos
primarios de dichas técnicas. Adicionalmente, es importante mencionar que la calidad
de la relacion terapéutica, fue mas nombrada que las técnicas especificas o herramientas
de determinadas escuelas, retornando la mirada a los estudios sobre factores comunes.
En palabras de Beutler (2000, p. 6): “Los terapeutas deben transformarse en mejores
artesanos. Esto no significa ignorar los principios, sino aplicarlos de manera creativa,
consistente con las variaciones y permutaciones de problemas y caracteristicas
presentados por sus pacientes. Si el terapeuta es s6lo un técnico, nunca podra afrontar

los problemas complejos que se presentan en la practica clinica”.



A diferencia de otros planteamientos (e.g. Ceberio, 2002; Aberastury, 1984) la
mayoria de los participantes comentaron el hecho de no pagar por la terapia significaba
para ellos que la terapeuta cumplia con su practica mas alld que por un interés
economico, por lo que consideraban que su trabajo era genuino y existia un compromiso
legitimo con los procesos. Este resultado es importante, pues desmitifica el hecho del
cobro econdmico de la terapia como una necesidad obligatoria para el compromiso de
los sujetos con la misma. A diferencia de lo expuesto por Ceberio (2002), quien afirma
que el uso del dinero denuncia qué lugar ocupa y qué valoracion otorga el sujeto a la
terapia personal, otros autores (e.g. Dreher, Mengele, Krause & Kammerer, 2001;
Heppner & Claiborn, 1989) afirman que la evaluacion general de una psicoterapia esta
relacionada con el compromiso emocional del cliente y que éste no siempre corresponde
su aporte economico. Estos tltimos estudios concuerdan con los resultados obtenidos en

la presente investigacion.

Finalmente, al momento de ofrecer un servicio terapéutico existen otros factores
de caracter administrativo que deben tenerse en cuenta. Un servicio de calidad que
incluya puntualidad en las llamadas, un lapso corto de tiempo entre el contacto de la
terapia y el servicio de la misma, un lugar apropiado para realizar el proceso
terapéutico, asi como una correcta atencidon por parte de los implicados; se han
observado como elementos esenciales dentro de la psicoterapia y fueron mencionados
en la entrevista realizada en el presente estudio. Rokes y Nuiiez (2004) afirman que el
servicio al cliente consiste en asegurarse de que los consumidores estén satisfechos con
el servicio o producto de una empresa. Afirman ademas que diversas investigaciones
(e.g. The Learning Institute, 2000; citado en Rokes y Nuifiez, 2004) demuestran que las
personas gastan mas su dinero donde reciben un mejor servicio. The Learning Institute

(2000) presentd una investigacion donde demostraba que los compradores se interesan



por empresas caracterizadas por la dedicacion al cliente, atencion personalizada,

conocimiento, capacidad para analizar las necesidades de los clientes, simpatia y

resolucion de problemas (citado en Rokes y Nuifiez, 2004). Por tanto, la psicoterapia al

ser un servicio profesional debe contar también con las caracteristicas mencionadas.

L.

Conclusiones

Las conclusiones mas relevantes obtenidas de la presente investigacion se resumen a

continuacion:

7
0‘0

La falta de motivacion intrinseca al momento de asistir a terapia puede
relacionarse con una percepcion menos positiva sobre el proceso terapéutico
(su éxito), asi como con el desarrollo de una alianza terapéutica saludable. Por
lo tanto, en los casos de sujetos que asisten a terapia sin un pedido propio, es
recomendable reforzar las intervenciones direccionadas a generar dicho pedido

y motivacion de cambio.

Al momento de iniciar un proceso terapéutico es relevante realizar una
evaluacion del tipo de problema: complejo o no complejo. Si el problema a
presentarse se califica como no complejo (siendo situacional y transitorio),
probablemente la motivacion de cambio disminuya, resultando en un proceso

menos exitoso y en mayor dificultad de generar una solida alianza terapéutica.

La alianza terapéutica es un elemento primordial que se correlaciona
positivamente con el éxito terapéutico. Mientras exista una mejor alianza

terapéutica, el resultado de la terapia podra ser mejor.



Es importante plantear metas realistas y concretas que ayuden a los clientes y
terapeutas a tener una percepcion sensata sobre la psicoterapia. El
planteamiento de éste tipo de metas se relaciona positivamente con mayor

éxito terapéutico y creacion de una alianza terapéutica saludable.

Existe una diferencia entre los resultados terapéuticos a largo plazo
(outcomes) y los resultados a corto plazo (impacts); los primeros se relacionan
con los cambios estructurales o de segundo orden, mientras que los ultimos
con cambios sintomatoldgicos o de primer orden. Para que una terapia sea
considerada como mas exitosa es importante trabajar en cambios estructurales

y a largo plazo y no inicamente en cambios sintomaticos.

En relacion con lo mencionado anteriormente, los sujetos que no han obtenido
cambios sintomatologicos, si logran transformar el significado de su
problematica o sintoma, pueden aceptarlo como un elemento de personalidad

y consecuentemente, calificar el proceso terapéutico como exitoso.

Un terapeuta que juzga, realiza constantes interpretaciones y se involucra poco
puede considerarse como un elemento iatrogénico para la psicoterapia.
Asimismo, un terapeuta totalmente pasivo y poco profesional es perjudicial
para el proceso. Finalmente, un terapeuta que muestre problemas de

personalidad, puede ser nocivo.

Mientras mas areas de la vida son afectadas por la psicoterapia (e.g. area
laboral, familiar o relacional) la psicoterapia se considera como mas

beneficiosa.



En cuanto a como sucede el cambio psicoterapéutico se han identificado las
siguientes areas: comprension de uno mismo, responsabilidad, lograr
desahogarse, ver su problematica de manera diferente (dar un nuevo

significado) y establecer metas concretas y realistas.

En relacion a lo que cambid gracias a la psicoterapia, se han identificado
cuatro areas: cambio sintomatoldgico (siendo el menos importante), mejor
relacionamiento con otros, aceptacion de uno mismo y autocomprension

(insight).

A pesar de que ciertas herramientas son importantes para lograr el cambio
terapéutico, su uso tiene relacion con lograr los objetivos planteados
previamente. Adicionalmente, la relacion terapéutica ha sido identificada

como mas importante que el uso de herramientas o terapias manualizadas.

A diferencia de lo planteado por otros autores (e.g. Ceberio, 2002), el cobro
economico de la terapia parece no ser un elemento obligatorio para el
compromiso de los clientes con la misma. Por el contrario, el compromiso
emocional parece ser de mayor importancia y no se traduce en el pago

econdmico del proceso terapéutico.

Oros aspectos administrativos relacionados con el servicio al cliente (como la
puntualidad en las llamadas, la existencia de una infraestructura adecuada o la
privacidad) se reconocen como elementos importantes para una terapia

exitosa.



Con lo mencionado, puede observarse que los constructos de los clientes sobre el
éxito terapéutico se relaciona con los factores comunes, mas no con elementos
especificos de escuelas terapéuticas. Todo lo expuesto, corrobora los estudios actuales
en investigacion en psicoterapia que dirigen su mirada al estudio de dichos factores para

lograr establecer una profesion mas unificada y consolidada.

I. Limitaciones

La limitacion mas importante del presente estudio se relaciona con la imposibilidad
de generalizacion de los resultados. A pesar de haber obtenido resultados de gran
relevancia, se debe considerar que el nimero reducido de participantes, hace imposible

una generalizacion de los mismos.

Otra de las limitaciones del presente estudio, se relaciona con el tiempo transcurrido
entre la finalizacion de la terapia y la realizacion de la investigacion. Ya que el tiempo
promedio transcurrido fue de 8 meses, no se puede hablar realmente de resultados
obtenidos a largo plazo. Seria interesante realizar un estudio futuro con los mismos

sujetos para valorar los resultados de la terapia, transcurrida mayor cantidad de tiempo.

El hecho de que todos los sujetos participantes calificaron su proceso terapéutico
como beneficioso, se convierte en una limitacion de la presente investigacion. Seria
importante conocer adicionalmente, los constructos existentes en sujetos que han

percibido el proceso terapéutico como poco beneficioso o incluso iatrogénico.

Finalmente, a pesar de que el conocer la percepcion del cliente sobre el cambio

terapéutico se considera de gran relevancia, éste hecho es también una limitacion del



estudio. Es importante conocer también la percepcion del terapeuta sobre el cambio
terapéutico, asi como el de terceros observadores, familiares del cliente y de su red
social para realizar asi una comparacion global de todos los implicados y de su

concepcion sobre el éxito terapéutico.

iti.  Futuras investigaciones

A partir del estudio realizado, se desprenden diversas posibilidades de estudios
futuros relacionados con el éxito terapéutico. Como ha sido comentado, varios sujetos
hablaron sobre “eventos especificos de cambio”, lo que resultaria de gran interés para
comprender la concepcion del éxito terapéutico. Mahrer y Nadler (1986) hablan de
“momentos positivos” que colaboran al cambio. De la misma manera otros autores
(Elliott, 1984; Elliott & Shapiro, 1992; Marmar, 1990; Rice & Greenberg, 1984; Wiser
& Goldfried, 1996) hablan sobre la necesidad de identificar eventos o episodios
relevantes para el cambio o los denominados “modulos individuales de variables
terapéuticamente relevantes". Interesa especialmente "el lapso de tiempo, el segmento, o
la secuencia dentro de una o muchas sesiones terapéuticas en las que se espera ocurran
cambios significativos, con el propdsito de someterlos luego a un analisis amplio tanto
en relacion a los cambios, como a sus condiciones previas y efectos" (Bastine et al.,
1989, p. 11; citado en Krause, de la Parra, Aristegui, Dagnino, Tomicic, Valdés,
Vilches, Echavarri & Ben-Dov, 2006). Desde esta perspectiva, seria importante realizar

estudios en relacion al €xito terapéutico y su relacion con dichos momentos de cambio.

Otra posible linea futura de investigacion puede relacionarse con la existencia de los

denominados “estadios de la terapia” y su relacion con el “éxito terapéutico”. Bastine et



al. (1989) afirman que los resultados sobre el cambio terapéutico muestran que éste es
un proceso con etapas sucesivas, que inicia antes de la terapia y continua al término de
ésta (citado en Krause, de la Parra, Aristegui, Dagnino, Tomicic, Valdés, Vilches,
Echavarri & Ben-Dov, Reyes, Altimir y Ramirez, 2006). En dicho proceso, se combinan
factores intra y extra terapéuticos; el proceso se desarrolla en fases que se construyen
unas sobre otras y en las cuales el nivel de complejidad de los patrones de explicacion e
interpretacion incrementan progresivamente (Bastine et al., 1989 citado en Krause, et
al., 2006). Se sugiere para investigaciones futuras analizar la relacion existente entre
cada momento del proceso terapéutico y el éxito del mismo, para asi establecer

lineamientos mas claros sobre el proceso de cambio.

La investigacion del proceso terapéutico tal como afirman diversos autores (e.g.
Goldfried et al., 1990; Marmar, 1990; Orlinsky, 1994), conlleva la siguiente
consecuencia: hay un mayor énfasis en estudiar terapias "reales" y practicas, en

encontrar un lenguaje comuin entre investigadores y terapeutas.

Se hace énfasis en la necesidad de continuar con lineas investigativas dirigidas al
estudio de factores comunes en psicoterapia, de elementos que ayuden a la psicologia
clinica a convertirse en una rama so6lida y unificada; para el beneficio de los clientes y
del desarrollo de la profesion. Tschuschke y Czogalik (1990, p.22) sefialan: "Es muy
plausible que las conceptualizaciones teoricas y las indicaciones terapéuticas que de
ellas se desprenden, posean en si el rango de condiciones basicas irrenunciables para
posibilitar la psicoterapia como actividad profesional e institucionalizada" (citado en

Krause, et al., 2006).



“Bienvenidos sean todos los terapeutas a este carnaval de locos, una celebracion que
trastoca toda la disciplina y trasforma una y otra vez las verdades eternas de sus popes.
Es el momento de bailar en las calles y de ponerlo todo del derecho y del revés. Y,
cuando el festin haya terminado, volveremos a nuestros trabajos reverenciando la

irreverencia y afirmando con valor la maravilla de la humanidad”

(Keeney, 2002, pg. 15)
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ANEXOS



Anexo #1

Inventario de alianza terapéutica

Instrucciones

En las siguientes paginas encontrara oraciones que describen algunas de las diferentes

maneras en que una persona piensa o siente sobre su terapeuta.

En cada oracion se encuentra una escala de 7 puntos:

1 [ 1 [ [E]

Nunca Casinunca  Ocasionalmente A veces A menudo Frecuentemente Siempre

Si la oracion describe la manera en la siempre piensa (o siente) marque el niimero siete; si la
opcidén mas cercana es nunca marque el nimero 1. Use los numeros del medio para describir las

variaciones entre los extremos.

Este cuestionario es CONFIDENCIAL, ni el terapeuta ni la Institucion conoceran sus

respuestas.

Responda rapido, las primeras impresiones son las que queremos conocer.

POR FAVOR NO OLVIDE RESPONDER TODAS LAS ORACIONES

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Tomado de Santibafiez (2001).
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1. Me senti comodo (a) con mi terapeuta
2. Mi terapeuta y yo estuvimos de acuerdo sobre las cosas que debia hacer
en terapia para mejorar mi situacion.
3. En algin momento estuve preocupado sobre el éxito de las sesiones
terapéuticas
4. Lo que hice en terapia me ofrecié nuevas maneras de mirar mi problema.
5. Mi terapeuta y yo nos entendimos mutuamente.
6. Mi terapeuta percibid cuales eran mis metas.
7. Senti que lo que hacia en terapia era confuso.
8. Creo que le agrado a mi terapeuta.
9. En alglin momento deseé que mi terapeuta y yo aclaremos las metas de la
terapia.
10. Estuve en desacuerdo con respecto a las metas planteadas para mi.
11. Senti que el tiempo que compartia con mi terapeuta era inutil.
12. Mi terapeuta no comprendi6 lo que queria obtener del proceso.
13. Estuve claro/a sobre mi responsabilidad en terapia.
14. Las metas establecidas en terapia fueron importantes para mi.
15. Senti que lo que haciamos en terapia no estaba relacionado con mis
preocupaciones.
16. Senti que lo que realizaba en terapia me ayudo a conseguir los cambios
que deseaba.
17. Senti que mi terapeuta estaba genuinamente preocupado por mi bienestar.




18.

Estuve claro/a con respecto a lo que mi terapeuta deseaba que hiciera en
terapia.

19.

Mi terapeuta y yo nos respetamos mutuamente.

20.

Senti que mi terapeuta no fue totalmente honesto con respecto a sus
sentimientos hacia mi.

21.

Me senti confiado/a sobre la capacidad de mi terapeuta para ayudarme.

22.

Mi terapeuta y yo trabajamos con acuerdos comunes sobre mis metas en
terapia.

23.

Siento que mi terapeuta me aprecia.

24.

Junto a mi terapeuta acordamos sobre lo que era importante para trabajar
en mi terapia.

25.

Como resultado de la terapia me siento mas claro/a sobre lo que debo
hacer para cambiar.

26.

Mi terapeuta y yo confiamos mutuamente.

27.

Mi terapeuta y yo tuvimos distintas ideas sobre cual era mi problema.

28.

Mi relacion con mi terapeuta es muy importante para mi.

29.

Tuve la sensacion de que si en algin momento decia o hacia algo
incorrecto, mi terapeuta hubiera dejado de trabajar conmigo.

30.

Mi terapeuta y yo colaboramos en establecer las metas para mi terapia.

31.

Me senti frustrado/a sobre ciertas cosas que hice en terapia.

32.

Junto a mi terapeuta establecimos un buen entendimiento sobre los
cambios que serian favorables para mi.

33.

Las cosas que mi terapeuta me pedia que haga no tenian sentido para mi.

34.

No sabia qué resultado esperar de mi proceso terapéutico.

35.

Senti que la manera en la que trabajamos sobre mi problema fue la
correcta.

36.

Senti que mi terapeuta me aceptaba a pesar de que realizaba cosas que
¢l/ella no aprobaba.




Anexo #2

Escala de impacto de la terapia

Instrucciones

En la siguiente pagina encontrara oraciones que describen algunas de las diferentes

maneras en que una persona piensa o siente sobre su proceso terapéutico.

En cada oracion se encuentra una escala de 5 puntos:

IS I T R IFY B U B

Nada Un poco Algo Considerable Mucho

Si la respuesta mas cercana a su experiencia es mucho marque 5; si por el contrario es nada

marque 1. Use los nimeros del medio para describir las variaciones entre los extremos.

Este cuestionario es CONFIDENCIAL, ni el terapeuta ni la Institucion conoceran sus

respuestas.

Responda rapido, las primeras impresiones son las que queremos conocer.

POR FAVOR NO OLVIDE RESPONDER TODAS LAS ORACIONES

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Tomado de Selligman (1994).




ESCALA DE IMPACTO DE LA TERAPIA

TINADA

ZPOCU

3 ALGU

4 COUNSID

S MUCHU

Descubri algo nuevo sobre mi mismo/a. Como resultado de la terapia, he conocido o
entendido algo nuevo sobre mi mismo/a; he encontrado una conexién o entiendo por
qué hice o senti algo en algin momento. (Nota: Debe haber una sensacion de
descubrimiento o novedad como resultado de algo que pasé durante la terapia).

Comprendi algo nuevo sobre alguien mas. Como resultado de la sesion ahora cuento
con una nueva compresion sobre otra persona o entendi algo sobre alguien mas o las
personas en general. (Nota: Debe haber una sensacion de descubrimiento o novedad).

Como resultado de la terapia he sido capaz de entrar mds en contacto con mis
sentimientos, pensamientos, memorias u otras experiencias; me he vuelto consciente
de experiencias que he estado evitando; algunos sentimientos o experiencias
personales que no estaban claras de alguna forma se han vuelto méas comprensibles.
(Nota: se refiere a obtener claridad sobre lo que esta sintiendo mas que por qué lo
esta haciendo).

Como resultado de la terapia, ahora tengo mas claridad sobre lo que necesito cambiar
en mi vida, sobre lo que debo continuar trabajando y sobre cudles son mis objetivos.

Como resultado de la terapia, se me han ocurrido maneras posibles de manejar una
situacion o problema en particular; he tomado una decision o resuelto un conflicto
sobre qué hacer; ahora tengo la energia o resolucion para hacer algo de manera
diferente.

Como resultado de esta terapia, me siento mas profundamente comprendido/a, siento
que alguien (mi terapeuta) realmente entiende lo que me sucede y como soy.

Como resultado de esta terapia, me siento apoyado/a, aceptado/a, fortalecido/a o
alentado. Me siento mejor sobre mi mismo/a o ha mejorado mi autoestima; he
obtenido mas esperanza (me he vuelto mas optimista) sobre mi mismo/a o mi futuro.

Como resultado de esta terapia, me siento aliviado de sentimientos molestos o
penosos, me siento menos nervioso, deprimido, culpable o enojado.

La terapia me ha hecho pensar sobre ideas, recuerdos o sentimientos desagradables o
penosos que no me ayudaban; me ha hecho expulsar o evitar ciertos pensamientos o
sentimientos.

10.

Durante la terapia me senti presionado para hacer algo, me senti abandonado o
desamparado por mi terapeuta.

11.

Como resultado de la terapia me he sentido atacado/a, criticado/a, juzgado/a o
depuesto por mi terapeuta o las demas personas.




12. Como resultado de la terapia ahora me siento mas confundido/a sobre mis problemas,
dudas o principios; siento que las cosas que son o eran importantes para mi han sido
dispersadas o apartadas.

Anexo #3

Informacion general

Nombre / Sujeto:

Sexo:

Edad:

Ocupacion:

Estado civil:

Vive con:

Terapia previa:

Terapia psiquiatrica / mediacion:

Asunto por el que acudio a terapia:

(Fue remitido/a por otro profesional?:

Duracion y frecuencia de la terapia:

Razones para la terminacion de la terapia:

Fecha de terminacion de la terapia:




Anexo #4

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA A PROFUNDIDAD

INFORMACION GENERAL

1. ;Cual era su percepcion sobre la Psicoterapia antes de iniciar su proceso?

2. (Cual era su estado emocional antes de iniciar el proceso terapéutico?

3. (Qué lo motivod a acudir a terapia? ;La decision fue facil, alguien se lo pidi6?

4. (Cdémo describiria su estado emocional después del proceso terapéutico?

5. (Entérminos generales, considera que su terapia fue beneficiosa?

6. (Sila terapia fue beneficiosa, en qué areas considera que lo ayud6?

7. ¢La terapia fue beneficiosa con respecto el asunto o problema especifico que lo llevo a
pedir ayuda?

8. ¢La terapia fue beneficiosa en alglin aspecto distinto a su problema inicial?

9. (Algln aspecto de su vida cambidé como resultado de la terapia? (familia, trabajo, etc.).

10. (Considera que la terapia lo ayudd a tener un cambio profundo? ;Considera que dicho
cambio sera a largo plazo?

11. ;Considera que en algln aspecto la terapia fue perjudicial?

12. (Cambid de alguna manera la percepcién que tenia sobre la terapia al finalizar su

proceso?

CUALIDADES DEL TERAPEUTA

En términos generales, ;considera que el terapeuta que trabajo con usted es
competente?

(Se sinti6 seguro, confiado con su terapeuta?

(Cuadles son las caracteristicas de su terapeuta que considera fueron beneficiosas para
usted?

(Cuales son las caracteristicas que le hubieran gustado recibir de su terapeuta? ;Qué le
recomendaria que mejore?

Desde su experiencia jcudles considera que son las caracteristicas que un terapeuta
deberia tener para ser eficaz? ;Cuales considera que son las caracteristicas de un
terapeuta para que sean perjudiciales o inutiles en terapia?

(De qué manera cree que es visible una buena relacion entre el terapeuta y el cliente?




PROCESO TERAPEUTICO

1. (Qué intervenciones realizadas por su terapeuta considera que fueron las mas
beneficiosas en terapia? (pj. Técnicas, habla, etc.)

2. (Como fue su experiencia durante el proceso terapéutico? ;Como fue al inicio, al
intermedio, al final?

3. (Qué aspectos del proceso terapéutico considera que fueron los mas beneficiosos?
(espacio fisico, confidencialidad, aceptacion, alianza terapéutica, metas).

4. (Como desarrolld su terapeuta el tratamiento? /Fijaron metas mutuas, metas
individuales? ;Considera que este tipo de manejo fue util?

5. (Qué es lo mas importante de la terapia que fue beneficioso para usted? (si asi lo fue).

6. (Considera que hubo una influencia significativa del proceso terapéutico en su vida?

7. Desde su experiencia, ;qué factores considera cruciales para que una terapia sea
beneficiosa o perjudicial?

8. (Qué le hubiera gustado aumentar en su proceso terapéutico? ;Qué le parecid poco
beneficioso?

9. En términos generales, ;como describiria su proceso personal durante la terapia?

Es importante resaltar el caracter de ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA, las
preguntas aqui presentadas fueron ampliadas durante la entrevista y se han incrementado

otros elementos adicionales.




Anexo #5

Informacion de cada sujeto

Sujeto: #1
Sexo: Masculino
Edad: 21 afios
Ocupacion: Estudiante USFQ
Estado civil: Soltero
Vive con: Padres, hermana mayor
Terapia previa: Si

Terapia psiquiatrica / mediacion:

Si, medicacion: ansioliticos, antidepresivos

Asunto por el que acudio a terapia:

Referido por su psiquiatra

(Fue remitido/a por otro profesional?:

Si

Duracioén y frecuencia de la terapia:

5 sesiones una cada semana

Razones para la terminacion de la terapia:

Decision mutua

Sujeto: #2
Sexo: Femenino
Edad: 22 afios
Ocupacion: Estudiante USFQ

Estado civil:

Soltera

Vive con: Padres, hermana menor
Terapia previa: No
Terapia psiquiatrica / mediacion: No

Asunto por el que acudio a terapia:

Confusioén en la eleccidn de carrera

(Fue remitido/a por otro profesional?:

No

Duracioén y frecuencia de la terapia:

6 sesiones, una semanal

Razones para la terminacion de la terapia:

Decision mutua




Sujeto. #3

Sexo: Femenino
Edad: 27 afos
Ocupacion: Ing. Geografica
Estado civil: Soltera
Vive con: Padres
Terapia previa: No
Terapia psiquiatrica / mediacion: No

Asunto por el que acudio a terapia:

Termind su relacion de pareja

(Fue remitido/a por otro profesional?:

No

Duracion y frecuencia de la terapia:

7 sesiones, una semanal

Razones para la terminacion de la terapia:

Decision mutua

Sujeto: #4
Sexo: Masculino
Edad: 46 afios
Ocupacion: Asistente
Estado civil: Soltero
Vive con: Madre, tias
Terapia previa: Si

Terapia psiquiatrica / mediacion:

Si, medicacion: litio

Asunto por el que acudio a terapia:

Continuar con su proceso terapéutico

(Fue remitido/a por otro profesional?:

No

Duracion y frecuencia de la terapia:

11 sesiones, una semanal.

Razones para la terminacion de la terapia:

Culminacion del semestre




Sujeto: #5

Sexo: Masculino
Edad: 42 afios
Ocupacion: Vendedor
Estado civil: Soltero

Vive con: Madre, hermano mayor
Terapia previa: No
Terapia psiquiatrica / mediacion: No

Asunto por el que acudio a terapia:

Timidez — fobia social

(Fue remitido/a por otro profesional?:

No

Duracion y frecuencia de la terapia:

8 sesiones, una semanal

Razones para la terminacion de la terapia:

Decision mutua

Sujeto: #6
Sexo: Femenino
Edad: 25 afios
Ocupacion: Estudiante USFQ
Estado civil: Soltero
Vive con: Padres
Terapia previa: No
Terapia psiquiatrica / mediacion: No

Asunto por el que acudio a terapia:

Referido por su médico de cabecera —
dolores de cabeza

(Fue remitido/a por otro profesional?:

Si

Duracioén y frecuencia de la terapia:

9 sesiones, una semanal

Razones para la terminacion de la terapia:

Decision mutua




Sujeto: #7

Sexo: Femenino
Edad: 19 afios
Ocupacion: Estudiante USFQ
Estado civil: Soltera

Vive con: Padres, hermanos
Terapia previa: No
Terapia psiquiatrica / mediacion: No
Asunto por el que acudio a terapia: Depresion
(Fue remitido/a por otro profesional?: No

Duracion y frecuencia de la terapia:

10 sesiones, una semanal

Razones para la terminacion de la terapia:

Decision mutua

Sujeto: #8
Sexo: Femenino
Edad: 20 afios
Ocupacion: Estudiante USFQ
Estado civil: Soltera
Vive con: Padres, 2 hermanas menores
Terapia previa: No
Terapia psiquiatrica / mediacion: No
Asunto por el que acudi a terapia: Dificultades en relacionamiento familiar
(Fue remitido/a por otro profesional?: No
Duracién y frecuencia de la terapia: 12 sesiones, una semanal
Razones para la terminacion de la terapia: Decision mutua




Anexo #6

Ejemplos de descripciones de los sujetos en la entrevista semiestructurada

Percepcion de la psicoterapia

Terapia previa

Estado emocional

Motivacion para acudir a terapia

Beneficio de la terapia

Cambio sintomatolégico vs. cambio
estructural

Impacto de la terapia

Efectos iatrogénicos

“Tenia una percepcion negativa de la terapia, la
verdad no creia en eso, pero luego vi que si me
ayudo y fue importante en mi vida”.

“Tuve una terapia antes pero la verdad no senti
que me ayudé mucho, me senti totalmente
juzgado por mi terapeuta que queria cambiar mi
orientacion sexual”.

“Me sentia totalmente desesperada, sin un
sentido para mi vida, sentia que si no hacia algo
las cosas iban a terminar realmente mal”.

“La verdad fui a terapia por pedido de mi doctor,
yo tenia fuertes dolores de cabeza que no se me
aliviaban con nada, entonces mi doctor dijo que
tal vez esté relacionado con problemas
emocionales y me pidio que vaya”.

“Senti que la terapia fue totalmente beneficiosa
para mi, no solamente para la cosa especifica
que vine, sino también para comprender otros
aspectos de mi vida”.

“Si creo que el cambio en otras cosas es mas
importante que solamente el cambio en mi
problema especifico (depresion), sino hubiera
trabajado otros asuntos, probablemente seguiria

igual”.

“La terapia fue importante para descubrir otras
areas de mi vida ademas de mis problemas de
relacion de pareja”.

“Creo que un terapeuta que juzgue, como el que
asisti por primera vez puede hacer mucho dafio a
sus pacientes”



Relacién terapéutica

Proceso terapéutico - ;Como sucedio el
cambio?

Areas de cambio - ;En qué ayudo el cambio?

Metas — tareas

Herramientas

Cobro econémico de la terapia

Otros aspectos

“Lo mas importante fue sentirme escuchada,
apoyada, sentir que alguien no me juzga y puede
ser una guia”.

“Creo que lo mas importante fue descubrir otros
aspectos de mi mismo que antes no lograba ver,
incluso aceptar mi timidez como una parte de

2

mi.

“La terapia me ayudo a sentirme mejor conmigo
misma, a sentir que las cosas pueden ser
diferentes”

“Fue muy util cuando hicimos esa escala, me di
cuenta que cada semana progresaba un poco
mas”.

“El escribir mi diario fue una de las
herramientas mas ttiles, cada vez que escribia
me daba cuenta de algo nuevo”.

“Creo que el hecho de que éste servicio sea
gratuito, significa que ustedes lo hacen por su
interés por aprender y practicar y no por ganar
plata como la mayoria de terapeutas”.

“A veces si me incomodaba cuando abrian la
puerta y yo estaba hablando, eso no me gustaba
pero de el resto todo me parecié muy bien”.



