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INTRODUCCION

La psicoterapia no se podria concebir sin el establecimiento de una relacién entre
paciente vy terapeuta (Corbella, Balmafia, Fernandez-Alvarez, Saul, Botella y Garcia,
2009). La relacion terapéutica es el canal a través del cual transcurre la psicoterapia y por
lo tanto es la condicion de posibilidad del tratamiento. En uno de los trabajos de
investigacion més citados en este tema, Lambert (1992) hallé que los factores comunes,
dentro de los cuales la relacién terapéutica es uno de los principales, explican

aproximadamente el 30% de la mejoria del paciente.

Dentro del marco de la relacion terapéutica se ha prestado especial atencion al concepto
de alianza terapéutica utilizado por primera vez por Greenson (1967). Posteriormente
Bordin (1979, 1994) desarrollé una reformulacion transtedrica de la alianza terapéutica y la
conceptualiz6 como consistente en tres componentes interdependientes: acuerdo en las
tareas, acuerdo en las metas y vinculo positivo. La fortaleza de la alianza depende del
grado de acuerdo entre paciente y terapeuta sobre las metas y tareas terapéuticas y de la
calidad del vinculo entre ambos. La alianza terapéutica es por lo tanto multidimensional
por naturaleza y su calidad varia en funcién de una compleja interdependiente y fluctuante
matriz que abarca los tres componentes. Los hallazgos de la investigacion establecieron
que la alianza terapéutica es el mejor predictor de los resultados en psicoterapia (Horvath
& Bedi, 2002). Esto apoya la vision de que los terapeutas que son empaticos, congruentes
y muestran aceptacion por sus pacientes, son mas capaces de negociar las tareas y
objetivos de la terapia y desarrollan un vinculo terapéutico més positivo (Watson & Geller,
2005).



La relacion paciente-terapeuta es por lo tanto un elemento fundamental de la
psicoterapia. Aunque la evolucién de los tratamientos produjo importantes avances en las
técnicas utilizadas, el vinculo es decisivo en cuanto a los resultados que pueden lograrse.
Sin embargo también es cierto que no basta una célida y afectuosa relacion terapéutica
para que se cumplan los fines de la terapia. Pues, a pesar de sus efectos intrinsecamente
benéficos, puede alimentar una ilusibn antes que acercar una solucién real al problema
planteado (Fernandez-Alvarez, 1999). La clave es establecer en qué consiste una buena
relacion terapéutica.¢Que aporta la terapia cognitiva en este sentido? Serd conveniente
partir de una caracterizacion de la Terapia Cognitiva, que esta constituida en la actualidad

por un amplio y variado espectro de abordajes, que comparten algunas notas distintivas.
QUE ES LA TERAPIA COGNITIVA

La Terapia Cognitiva se funda en la concepcion segun la cual la actividad especifica del
ser humano depende de que posea un sistema mental. “La mente es un sistema procesal
que tiene la propiedad de permitirle al ser humano organizar su despliegue vital y sus
conductas en la forma de una experiencia, lo que implica establecer su posicion en el
mundo por medio de una intensa y complejisima labor gnoseolégica. El ser humano opera
como un experto que investiga la realidad con el &nimo de encontrar la mejor manera de
situarse en ella y llevar a cabo el cumplimiento de algun proyecto personal. En un sentido
amplio, la mente es un 6rgano de conocimiento que se despliega frente a las cambiantes
condiciones que rodean la existencia. Es asi que la mente cumple una tarea

eminentemente cognitiva” ( Fernandez-Alvarez, 2003, p.237).

Todas las cogniciones implican operaciones que expresan modos de procesar 0 maneras
de concebir la realidad, tales como pensar, sentir, desear y juzgar, verbos que definen los
procesos que remiten a las intenciones o preparan para la ejecucion de las acciones. Las
cogniciones estan organizadas en esquemas mentales, que forman la trama sobre la que
se apoya tanto la conducta como la orientacion de las relaciones interpersonales. En
sintesis, la mente esta constituida por una actividad procesal a través de la cual cada
persona se autoorganiza al mismo tiempo que se constituye como un sujeto transformador

de la realidad (Fernandez-Alvarez, 2008).

Segun Beck (1979), la terapia cognitiva es un tipo de psicoterapia basada en un modelo

de los trastornos psicolégicos, que sostiene que la experiencia de las personas se



organiza en términos de significados. Los significados dan sentido a la vida actual, al
pasado y a las expectativas futuras. Observa que en los trastornos emocionales la
estructura de las experiencias de los individuos determina sus sentimientos y conductas

perturbadas.

La Terapia Cognitiva consiste por lo tanto en un proceso destinado a promover cambios
en el sistema mental, toda vez que su funcionamiento da lugar a un padecimiento
psicolégico persistente, para el que las personas no encuentran un sentido en el mapa de
su universo de significacion personal. El tratamiento estd destinado a la busqueda de
alternativas en la organizacion de la informacion que resulten méas satisfactorias para el
desarrollo del plan de vida. Es asi que los tratamientos pueden ser muy breves,
intermedios y prolongados en su duracion y variar significativamente en el grado de
complejidad necesario. Adoptan formatos individuales, vinculares, familiares o grupales
dependiendo de los objetivos que se establecen y la identificacion de los caminos mas

adecuados para lograrlos.

Los principios genéricos de la terapia cognitiva pueden sintetizarse en (Fernandez-Alvarez,
1999):

1) El objetivo central de la terapia es la promocion de cambios cognitivos (cambios en
las ideas, en las emociones y en las evaluaciones).

2) Todo tratamiento debe estar disefiado de acuerdo con el principio de promover la
menor cantidad de cambios necesarios para alcanzar los objetivos deseados.

3) Las metas a alcanzar deben estar ordenadas gradualmente de menor a mayor
grado de complejidad.

4) Laterapia utiliza un procedimiento que se ajusta a la forma del método socrético.

5) El terapeuta cumple, frecuentemente, un rol activo en relacién con los cambios que
se buscan.

6) El proceso terapéutico requiere de una activa colaboracion entre el paciente y el
terapeuta.

7) El tratamiento incluye, habitualmente, tareas intersesion.



El ndcleo de las intervenciones se basa en el desarrollo de estrategias conducentes a la
resignificacion y a la reestructuracion cognitiva. Los cambios surgen de un didlogo con el
paciente, ya que el tratamiento se apoya en la premisa de que las alternativas mas
favorables de procesamiento forman parte del universo mental del paciente y el terapeuta
lo asiste en el proceso de descubrirlas y volverlas disponibles para la accion. (Fernandez-
Alvarez, 2003, 2006).

APORTES DE LA TERAPIA COGNITIVA
EL DESARROLLO Y MANTENIMIENTO DE LA RELACION TERAPEUTICA

En primer lugar es importante sefalar que el modelo cognitivo apoya los hallazgos
previos a su surgimiento respecto del lugar central que ocupa la relacion terapéutica en el

proceso y los resultados terapéuticos.

En un primer momento, uno de los desarrollos de la terapia cognitiva, el modelo cognitivo
— comportamental que enfatizaba las habilidades técnicas, puso menor énfasis en la
calidad de la relacion terapéutica en comparacion con otros abordajes (Safran & Wallner,
1991). Sin embargo, tuvo lugar un cambio muy significativo en este énfasis; a través del
desarrollo del modelo y los resultados de la investigacion, se fue poniendo el foco en la
relacion terapéutica de manera mas sistemética. Actualmente es un componente central y
ha recibido un tratamiento especifico dentro de esta orientacion. La sola adherencia a
técnicas ha probado ser insuficiente para asegurar buenos resultados, y se ha
comprobado que una terapia competente requiere que los pacientes perciban a sus
terapeutas como empaticos y con una actitud no critica y congruente. En un estudio
llevado a cabo por Watson y Geller (2005), se examinaron las diferencias en las
percepciones de los pacientes sobre algunas caracteristicas de la relacién: empatia,
aceptacion, consideracion positiva y congruencia en dos modalidades de terapia: Terapia
Comportamental - Cognitiva (CBT) y Terapia Procesal — Experiencial (PET). La puntuacion
de los pacientes acerca de la relacion terapéutica era predictiva de los resultados de la

terapia en ambas modalidades terapéuticas.

Al iniciar el tratamiento, el terapeuta debe enfocarse en el desarrollo de una relacion
calida, segura y de aceptacion. Desde la perspectiva cognitiva la empatia promueve la

exploracion y la creacion de significados y facilita el reprocesamiento emocional (Bohart,



Elliot, Greenberg & Watson, 2002). La relacion terapéutica es una empresa intensamente
humana en la que los significados se afinan, evolucionan y se co-construyen en un dialogo
continuo. Aunque sea conducido por un manual, la parte “artistica” de la psicoterapia, se
basa en la habilidad del terapeuta de dialogar y la empatia es la amalgama que mantiene
la colaboracion entre paciente y terapeuta y facilita la comunicacion. La empatia constituye
la orientacion hacia el intento de comprender a la otra persona en términos de su propio
marco de referencia. Permite establecer un terreno en comdn, ya que constituye la base
para entender que piensa o siente otra persona. Involucra los procesos bésicos de lectura
de la mente del otro y el esfuerzo por comprender qué significa para ellos lo que dicen. La
empatia se define como la intencion primaria de tratar de entender al cliente en términos
de su propio marco de referencia. Esta intenciébn guia al terapeuta en: a) tratar de
aprehender los significados del paciente y b) constatar si el paciente percibe y comprende
lo que el terapeuta le comunica. De esta manera, el terapeuta experimenta resonancia con
el paciente. Puede resultar dificil leer el marco de referencia del paciente ya que a veces
es poco claro para el mismo paciente. En este punto el esfuerzo empatico del terapeuta
ayuda a “co-crear” una articulacion de la experiencia implicita del paciente, comprobando
permanentemente su nivel de comprension. Si el paciente percibe que el profesional lo
escucha y entiende se animard a ir mas alla, a arriesgarse mas a “contar su historia”
(Bohart & Tallman, 1997).

Beck y sus colegas (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979; Beck & Emery, 1985; Beck &
Young, 1985) han tratado menos extensamente el papel de la relacion terapéutica en la
terapia cognitiva, pero siempre destacaron la importancia del “empirismo cooperativo”, o
sea, la necesidad de que los terapeutas entablen relaciones cooperativas con los
pacientes para ayudarlos a descubrir las percepciones que son incongruentes con la
realidad, en vez de tratar de persuadir a los pacientes de que sus percepciones son
irracionales o tendenciosas. Para entablar una buena cooperacion terapéutica, Beck y
Young (1985) sostienen que los terapeutas deben ser auténticamente célidos, empéticos,
sinceros y atentos y no representar el papel de “experto absoluto”. Deben preocuparse por
no parecer criticos o reprobadores y por mostrar una actitud segura y profesional, que
contribuya a inspirar confianza y a contrarrestar la desesperanza que inicialmente puede
tener el paciente. Parte del proceso de entablar una buena relacion cooperativa, sefialan
estos autores, implica trabajar junto con el paciente para fijar objetivos terapéuticos,

determinar prioridades y acordar un orden del dia para cada sesion. Obtener



sistematicamente retroalimentacion del paciente, indican también Beck y Emery (1985), es
util para establecer una buena relacién cooperativa. Esta retrolimentacién ayudara al
terapeuta a determinar si el paciente esta cumpliendo con sus indicaciones o instrucciones
tan sélo por temor a ser rechazado. Sugieren que es importante transmitir un fundamento
adecuado para cada procedimiento del tratamiento, de manera que el paciente pueda

comprender el proceso de tratamiento y participar activamente en él.

El esfuerzo colaborativo entre terapeuta y paciente implica que se trata de un abordaje
en equipo para la solucion del problema. El terapeuta promueve la actitud de que “dos

cabezas son que mejor que una” al abordar las dificultades personales.

Segun Beck y Emery (1985), la naturaleza colaborativa de la intervencion terapéutica

puede fortalecerse a través de los siguientes métodos:

1. Desarrollar la relacion sobre una base reciproca. Ninguno de los participantes tiene
un rol superior

2. Evitar agendas escondidas. Todos los procedimientos son abiertos y se explican
claramente al paciente
Disefiar tareas intersesion de un modo colaborativo
Admitir errores
Mantener un ambiente colaborativo, en referencia al lugar en que se desarrolla la

terapia

La terapia cognitiva no consiste, por lo tanto, en una serie de instrucciones que provee el
terapeuta ni que el paciente opera pasivamente esperando que el profesional le aporte las
soluciones. Por el contrario, paciente y terapeuta deben acordar los términos de su
contrato terapéutico. La primera tarea del terapeuta es desarrollar un sentido de
colaboracion y establecer expectativas realistas. Para ello es fundamental que pueda
transmitir que los objetivos constituyen responsabilidades compartidas, a los que deberan
ajustarse a lo largo del proceso. Se ha establecido que la involucracién colaborativa a lo
largo de la terapia que incluye una actitud de afiliacion por parte de ambos participantes se

asocia a mejores resultados (Shrick Tryon & Winograd, 2002).

Un aspecto de la relacion terapéutica que han tenido en cuenta los terapeutas

conductistas y los de orientacion cognitivo-conductual es el papel de la creacion de



expectativas terapéuticas positivas. En esa direccion, Goldstein, Heller y Sechrest (1966)
sostuvieron que una forma util de incrementar las expectativas del paciente respecto del
buen resultado de la terapia, consiste en proporcionarle una conceptualizacion de su
problema especifico y un fundamento convincente del tratamiento especifico empleado
(Goldfried & Davison, 1976).

Posteriormente los terapeutas de todos los modelos cognitivos han puesto particular
énfasis en la inteligibilidad de la intervencion del terapeuta, es decir que le sea accesible al
receptor, lo cual se expresa en que el paciente pueda decir: “entiendo lo que me dice el
terapeuta”. Esta cognicién en apariencia sencilla es decisiva, ya que es uno de los
componentes del sentimiento de autoeficacia de los pacientes y es determinante de la
sensacion de ser participes en la construccion del proceso. El paciente “sabe” lo que esta
sucediendo y se suma activamente a la tarea. De alli que en la terapia cognitiva un
componente central es la psicoeducacion (Bregman, 2006). Se trata de una intervencion
psicolégica destinada a facilitar el aprendizaje sobre las dificultades emocionales, sus
efectos y las estrategias para modificarlas. La psicoeducacion consiste en la explicacion de
la 16gica que subyace al malestar y su finalidad es promover la comprension del malestar.
Si bien la psicoeducacion cumple una funcién informativa, tal como sostuvo Meichenbaum
(1987), quien llevé a cabo los primeros desarrollos, el elemento crucial no es soélo el
intercambio de informacion, sino el examen de la naturaleza de las expectativas que
paciente y terapeuta tienen acerca de sus roles y responsabilidades. Su principal valor
reside en la construccién de un nexo entre la I6gica del paciente y la l6gica del terapeuta.
Es en este sentido que la psicoeducacion apunta a favorecer un encuentro entre las
creencias del paciente acerca de su padecimiento y las del terapeuta, lo cual es
fundamental para desarrollar la alianza de trabajo. Como resultado, el paciente no sélo
aumenta su comprensién sino la experiencia de sentirse comprendido, lo que incrementa
la confianza en el terapeuta y al mismo tiempo la motivacion para el cambio (Bregman,
2006).

El desarrollo de una relacion que brinde apoyo y aliente al paciente a tomar riesgos debe
promoverse desde el principio y durante todo el proceso. El éxito en lograr esta tarea se
basa en seis claves centrales que promueven la relacion terapéutica (Beutler & Harwood,
2000):



1- Una actitud terapéutica consistente en una disposicion a ser respetuoso, amable y
cuidadoso. Un terapeuta con estas caracteristicas esta en sintonia con los logros
del paciente y no solo con sus problemas y debilidades.

2- Conocimiento terapéutico que promueva el poder de la alianza terapéutica e incluye
la comprension de cémo las personas se forman impresiones, responden y se
tornan motivados a iniciar y sostener cambios.

3- Las herramientas terapéuticas son los vehiculos utilizados para traducir el
conocimiento terapéutico en una estructura que mejore la vision del paciente acerca
de la relacion. Las herramientas incluyen el ambiente en que tiene lugar la terapia,
evidencia la actitud favorable y el conocimiento del terapeuta.

4- Las técnicas terapéuticas incluyen una variedad de procedimientos verbales y no
verbales disefiados para reducir los sintomas y problemas. Las técnicas se aplican
de manera que demuestren capacidad para sostener la relacion terapéutica.

5- El timing se ve en el desarrollo de la relacién a través de una adecuada
correspondencia entre la preparacion del paciente para cambiar y la intervencion
terapéutica.

6- La imaginacion creativa se refleja en todas las etapas en que el terapeuta organiza
las variadas intervenciones para adaptarlas a las caracteristicas Unicas y
especificas del paciente. Contribuye a la comprension y sensitividad de ponerse en

el lugar del otro.

La relacion terapéutica también varia en funcién de la etapa del tratamiento. Es
esperable que haya un mayor grado de complementariedad en la etapa inicial, durante la
construccion de la relacién y un menor grado en la etapa intermedia cuando los patrones
del paciente son confrontados para promover el cambio. En la etapa de terminacion es
esperable que reaparezca un mayor grado de complementariedad que refuerce los logros
adquiridos (Bachelor, 1988).

EL ROL DEL PACIENTE

En cuando a la participacion del paciente, su disposicion a participar del proceso
terapéutico y de trabajar en pos de los objetivos y en un buen nivel de motivacion son
fundamentales para desarrollar y sostener una buena alianza terapéutica. Estas

caracteristicas se desplegaran asociadas al modo de funcionamiento relacional y las



formas particulares de disfuncién, que se pondran en juego en la interaccion con el

terapeuta.

La terapia cognitiva apunta fuertemente a promover en cada individuo su agencia
personal. Tal como describe Bandura (2001), la agencia personal aborda la pregunta de
como las personas realizan acciones sobre las que tiene control personal, con la finalidad
de llevar a cabo sus intenciones y aspiraciones. Los agentes cognitivos regulan sus
acciones en pos de un autodesarrollo satisfactorio a través del tiempo. Los cambios que
promueve la terapia se ven acompafnados en este sentido por un aumento de los grados
de libertad, en la medida en que las personas experimentan su propia participacién como
decisiva en la produccion de los cambios que los benefician (Gomez y Salgueiro, 2007). El
paciente es por lo tanto un agente auto-curador activo y un agente primario del cambio en
psicoterapia. El terapeuta es un adjunto beneficioso para el proceso de auto-curacion del

paciente, siendo la empatia la base desde la cual provee su asistencia.

Los pacientes crean el cambio a través de un proceso ciclico de pensamiento,
exploracion y experiencia que conduce a la creacién de nuevos significados y de una
nueva manera de ser y de comportarse en sus mundos personales. Esta perspectiva se
ajusta a una practica en la que el terapeuta intenta proveer lo que el paciente necesita mas
que lo que dice su teoria que el paciente necesita. Desde esta vision, las interacciones del
terapeuta deben ser empéaticamente compatibles con el proceso auto-curativo del paciente.
Las técnicas le son ofrecidas para que haga uso de ellas, no de manera prescriptiva. Lo
gue conduce al cambio es el descubrimiento de nuevos significados por parte del paciente.
Una atmosfera empética facilita que pueda suspender ciertos modos de ver las cosas y

adoptar nuevos puntos de vista (Bohart & Tallman, 1997).

Duncan y Miller (2000) destacan que un aspecto central para el proceso es identificar la
teoria del cambio terapéutico del paciente, es decir la propia teoria del consultante sobre
sus problemas y de como pueden llegar a resolverse. Tomar en cuenta la teoria del
cambio, aumenta su participacion y por lo tanto favorece los resultados. Como sefialan
Belloch y Fernandez-Alvarez (2002), resulta de mucha utilidad, en el momento de
establecer el contrato terapéutico, solicitar al paciente la descripcion lo mas precisa posible
de las expectativas que tiene del tratamiento en términos de tiempo total, frecuencia, tipo
de acciones que se llevaran a cabo, etc. El terapeuta no necesariamente respondera a

ellas pero suele tener mucho valor en el momento de precisar el disefio, en la medida en



que cualquier diferencia debera ser negociada. De alli también la importancia de identificar
la atribucion que hace el paciente de su problema y llegar a un acuerdo acerca de la teoria

explicativa del malestar que lo lleva a la consulta.

Los autores cognitivos coinciden en que el acuerdo entre las creencias y las expectativas
del paciente y las del terapeuta es fundamental. Cuando el terapeuta aborda los problemas
gue son importantes para el consultante, facilita que se sienta comprendido y se disponga
mejor a un tipo de tratamiento en que el plan sea congruente con su percepcion de si
mismo, la descripcion del problema y su teoria del cambio. Este ajuste en la interpretacion
del problema y a su expectativa de como es posible producir el cambio, fortalece la alianza
terapéutica. Asimismo cuando las tareas asignadas en la terapia son congruentes con el
modo en que los pacientes piensan respecto del origen de sus problemas, la relacion

tiende a ser mas fuerte.

EL ROL DEL TERAPEUTA

En tanto la relacion terapéutica esta moldeada por la identidad personal y las
necesidades del paciente y el terapeuta, puede ser comprendida como una “negociacion
intersubjetiva” entre las identidades y necesidades de paciente y terapeuta que comparten

un fin coman (Muran, 2007).

El advenimiento de la llamada “revolucion cognitiva dio lugar a cambios muy
significativos en el modo de concebir el rol del terapeuta como participante activo de esta
relacion (Consoli y Beutler, 1996; Consoli y Machado, 2004; Gomez, 1997). Explorar y
descubrir la teoria del cambio del paciente no impide que el terapeuta ofrezca ideas y
sugerencias que contribuyan a la construccion de esta teoria. Cuando el terapeuta atiende
a las preocupaciones del paciente y las reformula de manera que las clarifica, favorece por
un lado el acuerdo de los objetivos del tratamiento y prepara el terreno para un proceso
compartido en cuanto a la toma de decisiones durante la psicoterapia. A lo largo del
tratamiento el terapeuta participa en la seleccion de las tareas, en el mantenimiento o la
reorientacion de los objetivos y en la regulacién del dispositivo, calibrando la
emocionalidad del paciente y registrando su propio estado emocional y sus efectos en la

relacion.
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Uno de los desarrollos méas fructiferos de la orientacion cognitiva ha sido el peso
otorgado a las habilidades mentalistas o teoria de la mente, como fundamentos de la
empatia asi como precursoras de actitudes terapéuticas y de distintos recursos que
facilitan el establecimiento de la relacion terapéutica. Resulta evidente la relevancia que
tiene para el terapeuta el proceso cognitivo que le permite ser capaz de predecir estados
mentales de si mismo y de los otros y de esta manera anticipar y modificar
comportamientos propios y ajenos. “La habilidad de inferir estados mentales (como
pensamientos, deseos, intenciones, etc.) en otra persona, posibilita utilizar la informacion
para interpretar a) ¢qué dicen?; b) ¢por qué lo dicen?; y c) predecir que puede pasar a
continuacion. Parece dificil imaginar que un psicoterapeuta pudiera trabajar como tal sin
disponer de unas minimas habilidades propias de la teoria de la mente” (Corbella,

Balmafia, Fernandez-Alvarez, Sadl, Botella y Garcia, 2009, p.129).

Es posible deducir por lo tanto, que una mayor complejidad o mayor grado de desarrollo
de dichas habilidades facilita la adaptacion del estilo terapéutico e intervenciones a las
caracteristicas del paciente. La teoria de la mente del terapeuta da lugar a la habilidad de
entender como el paciente piensa, siente y actla asi como la habilidad de anticipar su
conducta y sus posibles reacciones ante ciertas situaciones. Dicho en otros términos, el
terapeuta deberd tener un adecuado nivel de funcionamiento metacognitivo. Estas
funciones pueden ser entendidas como el conjunto de habilidades que permiten
comprender los fendmenos mentales, operar sobre ellos para la resolucién de tareas y
para controlar los estados mentales (Semerari, Carcione y Nicold, 2000). La definicion
incluye por ello las operaciones de conocimiento de la mente propia y ajena y las
operaciones de regulacion, control y afrontamiento de los estados mentales. Estas
habilidades desempefian una funcion esencial no Unicamente para poner en accion la

empatia sino para autorregular la interaccion del terapeuta con su paciente.

Por otra parte, la persona del terapeuta modera de manera muy significativa la
implementacion terapéutica. En un estudio sobre la percepcion del paciente acerca de la
empatia del terapeuta (Bachelor, 1988) se encontr6 que lo que se concibe como
significativamente empético varia en los pacientes. Alrededor del 44% de los consultantes
valoraban una respuesta del tipo cognitiva, es decir que veian al terapeuta como una
persona que reconoce con precision su experiencia, sus estados y motivaciones internas.

Esta captacion de su experiencia subjetiva es lo que resultaba en la sensacion de ser
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comprendido. Aunque algunas actitudes y comportamientos del terapeuta se consideran
universalmente aplicables a todos los pacientes (por ejemplo el respeto, no minimizar los
problemas, saber escuchar) hay algunas actitudes que requieren ser adaptas a los
pacientes en particular, tales como la auto-revelacion, la calidez, el apoyo, el nivel de
formalidad en el trato. Para llevar a cabo una terapia efectiva es fundamental la
sensibilidad por las diferencias de los mundos de los pacientes, sus necesidades
relacionales y expectativas. La atencion constante del terapeuta tanto a las reacciones del
paciente como a la percepcion que reciben la ayuda necesaria lo orienta para ir ajustando
sus propias actitudes. Por lo tanto, la mejor actitud es aquella mas apropiada para cada

paciente y contexto terapéutico.

Dentro del campo de las variables del terapeuta como participante del proceso
terapéutico, se han desarrollado estudios tendientes a explorar el estilo personal de
terapeuta y su compatibilidad con las caracteristicas personales del paciente. Entre ellos,
un estudio conjunto entre la Fundacion Aiglé (Argentina) y la Universidad Ramon Llull de
Barcelona (Espafia), con el objetivo de investigar especificamente lo referido a la relacion
a las variables “resistencia” y “estilo de afrontamiento”, en el que se hall6 que los pacientes
mMas resistentes establecen una mejor alianza terapéutica con terapeutas menos directivos
y menos pautados en sus intervenciones y que los terapeutas méas flexibles en el
establecimiento y el ajuste del dispositivo terapéutico, logran una mejor alianza
terapéutica en las fases intermedia y final del tratamiento. Estos estudios indican que la
compatibilidad entre el estilo personal del terapeuta y las caracteristicas del paciente, es
probablemente un predictor de la calidad de la alianza terapéutica (Corbella, 2002; Garcia
y Fernandez-Alvarez, 2007). Una conclusion en este sentido es que el éxito de la
psicoterapia parece por lo tanto indisolublemente ligado a la posibilidad de encontrar

Optimas correspondencias entre ambos participantes.
IMPASSES Y RUPTURAS

Mantener la relaciébn supone comprender que la terapia se desarrolla a través de un
proceso de rupturas y reparaciones. Con cada intervencion el terapeuta crea una
posibilidad de ruptura en la relacién a la que debera seguir un proceso de restauracion de

la relacion (Beutler & Harwood, 2000).
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La conceptualizacion de Bordin (1979, 1994) acerca de la alianza terapéutica destaca la
importancia de la negociacién entre paciente y terapeuta tanto de las metas como las
tareas terapéuticas de una manera dinamica y mutua. Por lo tanto es util conceptualizar las
rupturas en la alianza terapéutica en funcion de los desacuerdos sobre las tareas, metas o
problemas en la dimension del vinculo, por ejemplo: si el paciente no confia en el
terapeuta o no se siente respetado por él, la exploracion de las tensiones en la relacion
puede conducir a trabajar sobre temas relacionales nucleares en el paciente. Belloch y
Fernandez-Alvarez (2002) sefialan que todos los obstaculos que se plantean en la relacién
terapéutica representan una alteracion en la atribucidon reciproca de confianza entre los

protagonistas del tratamiento.

Safran y Muran (1996, 2000) definen la ruptura como “deterioros en la relacion entre
terapeuta y paciente” indicados por “conductas o comunicaciones del paciente que son
marcadores interpersonales e indican los puntos criticos para su exploracion”. Por lo tanto,
las rupturas son puntos de desconexién emocional entre paciente y terapeuta que crean
un cambio negativo en la calidad de la alianza terapéutica. Una idea central es la
importancia de que los terapeutas reconozcan y consideren los problemas en la relacion.
En este sentido es aconsejable chequear con los pacientes sus sentimientos vy
percepciones sobre la interaccion terapéutica. Safran y Segal (1991), utilizaron la
expresion “disciplina interior” para indicar las operaciones mentales con que el terapeuta
puede procurar localizar en su interior el hilo perdido de la alianza terapéutica y de las
relaciones de cuidado. Las operaciones de disciplina interior pueden ser muy Utiles para
permitir al terapeuta pasar de momentos probleméticos donde no logra compartir la
situaciéon emocional, a la comprension de qué parte de la experiencia del paciente es
compartida o potencialmente compartible por él mismo. Consisten sustancialmente en
operaciones empaticas por las cuales el terapeuta focalizando sobre su propio estado
problematico se pregunta cuales aspectos de él mismo son similares o complementarios a
aguellos que el paciente experimenta o refiere haber experimentado (Semerari, Carcione y
Nicol6, 2000).

Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue y Hughes (1996) describen las rupturas en la terapia
cognitivo conductual como resultado de la adherencia rigida a modelos de tratamiento. Las

rupturas ocurren cuando los terapeutas responden a tensiones en la relacion con la
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persistencia dogmatica de la aplicacion de una técnica terapéutica, en lugar de explorar las

dificultades en la experiencia emocional del paciente y su impacto.

Con la terapia cognitivo conductual, ha aumentado el reconocimiento de que las
interrupciones en la relacion terapéutica ofrecen tanto amenazas como oportunidades para
los logros terapéuticos (Leiper, 2000; Waddington, 2002). Castonguay y colaboradores
(2004) indican que la atencion constructiva de las rupturas en la terapia cognitivo

conductual tiene un impacto positivo en los resultados.

Justamente, una clave de la alianza proviene de la propuesta de que la ruptura y
reparacion de la relacion es lo que la fortalece y conduce al cambio en el paciente (Bordin,
1979, 1994; Safran & Muran, 1996). Este fendmeno es una parte esencial y esperable en
el proceso terapéutico. Uno de los mecanismos para la construccion y reparacion de la
relacion terapéutica es el procesamiento de la relacion, que consiste en una comunicacion
directa acerca de ella. Ya en sus inicios, Goldfried y Davison (1976) recomendaban que los
terapeutas consideren la conducta problematica exhibida por los pacientes dentro de la
sesion como una muestra de la conducta problematica, que constituye el motivo original de
que estén en terapia. Influidos explicitamente por el trabajo de Sullivan (1953), estos
autores sugieren que la conducta del paciente dentro de la sesion puede tratarse como
una muestra de la conducta problematica general del paciente y que, por lo tanto, la
interaccion terapéutica puede ser (til a efectos de poder evaluarla. En este sentido, es
posible considerarla como la actualizacion del problema en el contexto terapéutico y por lo

tanto una oportunidad para el trabajo con patrones interpersonales disfuncionales.

Como afirman Beck y Emery (1985), las estrategias terapéuticas necesarias para
resolver una ruptura en la terapia cognitivo conductual son completamente consistentes
con una buena practica de la terapia cognitiva, resumiendo, explorando, validando,

colaborando y buscando la retroalimentacion

Por otra parte, un peligro potencial es que los terapeutas puedan interpretar las
reacciones negativas del paciente o el abandono de forma personal y responder con
ansiedad, redoblando los efectos por aplicar una técnica tedricamente correcta. Tal

concentracion en la tarea en lugar del proceso es probable que perpetie la ruptura.
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Las rupturas pueden tener consecuencias positivas si son exitosamente resueltas y esto
depende en parte de que el terapeuta identifique la fuente que le da lugar y se involucre en
su participacion, diferenciando los factores del paciente que deberan ser trabajados, de los
propios que deberan ser reconocidos y expresados de una manera provechosa para el
vinculo. Muran, Safran, Samstag y Winston (2005) observan el beneficio de dirigirse
sistematicamente hacia las rupturas utilizando estrategias tales como la validacién y la

aceptacion de la responsabilidad por las rupturas.
CONCLUSIONES Y DESARROLLOS FUTUROS

La relacion terapéutica apunta a generar colaboracion por parte del paciente y se logra
proveyendo evidencias de cuidado y apoyo tanto como un ambiente seguro. Las
estrategias mas aceptadas son las de proveer estructura, reforzar la naturaleza cognitiva
del esfuerzo terapéutico y asegurar que el terapeuta se comporte de un modo consistente

y no enjuiciador (Beutler & Harwood, 2000).

La importancia de establecer una buena relacion terapéutica al comienzo del tratamiento
no debe oscurecer la necesidad de trabajar para mantener dicha relacién en un buen nivel
a lo largo de todo el tratamiento. En sintesis, es posible afirmar que la calidad de la
relacion es tanto un producto del éxito terapéutico, como la condicion de posibilidad de los

resultados beneficiosos.

En un primer momento el estudio de la alianza terapéutica estuvo centrado en su
relacion con los resultados de la psicoterapia. En una segunda fase que se superpuso a la
primera comenzd a centrarse el interés de la investigacion en el papel, el desarrollo y el
manejo de la alianza durante el proceso terapéutico (Safran & Muran, 2000). Los trabajos
futuros estaran dirigidos a investigar qué cualidades de la relacion terapéutica pueden ser
mas beneficiosos para cada situacion clinica en funcion de: a) cada una de las fases del
proceso psicoterapéutico: inicial, de desarrollo y final, especialmente en los tratamientos
de duracion intermedia y prolongada, b) el ambito en que se lleva a cabo (en un
consultorio privado o institucional) y c) el formato (individual, grupal, familiar). Queda
también por investigar la manera en que influyen los distintos componentes de una buena
relacibn terapéutica: empatia, congruencia, aceptacion, reparacion de rupturas,
colaboracion mutua, consideracion positiva. En la medida en que continle expandiéndose

la comprension acerca del modo en que el paciente percibe, almacena y recupera
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aspectos de la relacion con su terapeuta y se utilice este conocimiento para ampliar las
opciones disponibles durante el proceso terapéutico, habrd mayores posibilidades de
enriquecerlo. Al mismo tiempo los estudios sobre las caracteristicas del terapeuta podran
arrojar resultados cada vez mas precisos sobre la mejor compatibilidad de la diada
paciente-terapeuta. Por otra parte, cuanto mas prospere el didlogo tanto empirico como
conceptual acerca del lugar que ocupa la relacion terapéutica, mayores posibilidades
habrd de superar la dicotomia entre elementos técnicos y relacionales y avanzar hacia la

comprension de ambos elementos como mutuamente co-determinados (Horvath, 2005).

Los significados se construyen en el marco del mundo cultural y se desarrollan, se
despliegan y se modifican en el campo interpersonal que transita cada persona a lo largo
de su vida. La relacion terapéutica es el terreno propicio para que las intervenciones
terapéuticas permitan la expresion, la comprension y la modificacién de los significados
disfuncionales en sus variadas formas y niveles de profundidad. Una buena relacion
supone lograr un equilibrio 6ptimo entre el apoyo o sostén del paciente y el estimulo para
la promocion de cambios, el enfrentamiento de las situaciones dificiles y el aliento para

reorganizar la experiencia hacia un mayor bienestar.
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