logia
tiatrfa
terapia

En este libro prdctico y original, dos respetados
terapeutas e investigadores de la Unidad de Tera-
pia Cognitiva de! Instituto de Psiquiatrfa Clarke
(Toronte) recurren a ios descubrimientos de la
psicolagia cognitiva, I investigacién sobre el de-

sarrollo infantil y la teoria de la emocién, para

demostrar como se produce el cambio en el contexto
inte_rpe;sona[ de la relacién terapéutica, y cémo
éste no sélo incluye la modificacién de la conduc-
ta y las cogniciones, sing también nuevos modos
de experimentar el si-mismo,

Recurriendo a extensas transcripciones de sesio-
nes terapéuticas complementadas con un deta-
ltado andlisis. det proceso de cambio, los autores

-Tlustran la sutil interaceién de los factores cogniti-

vos e interpersonales, muestran cémo log efectos
de la terapia se manifiestan en tres niveles —e| de
tas fluctuaciones en el mundo del paciente, el de ta
relacion terapéutica y el de Ja experiencia interior
del terapeuta— y ofracen unas cuantas instruceio-
nes respecto a cudndo corresponde centrarse en
un nivel determinado. )

Bl resultado es una excelente integracin de los
enfoques cognitivo e interpersonal que sin duda

-ejercefd una importante influencia en la teorfa

y la practica cognitivas.

ISBN 84-7509-99L-3

- HUE

PRI

gal El proceso interpersonal en la ferapia ;anijjva R

Gt

-5128p -

)

1a. ed.:

g

El proceso
interpersonal
en la terapia
cognitiva

Jeremy D. Safran

~Zindel V. Segal

Universide_td _Alberto Hurtado

G

Psicologia
Psiquiatria
Psicoterapia
128







Psicologia
Psiquiatria
Psicoterapia

Titulos publicados:

- E. Alexander y otros - Psiquiatria dindmica

- G. Roheim - Magia y esquizofrenia

. E. Minkowski - La esquizofrenia

. A. Aberastury - Teoria y técnica del psicoandlisis de nifios

. F. Tustin - Awtismo y psicosis infantifes

. C.R. Rogers - Psicoterapia centrada en el cliente

. G. Bateson y J. Ruesch - Comunicacion. La matriz social de la psiguiarria
. G. Caplan - Principios de psiquiatria preventiva

. D. Cooper - Psiguiatria y antipsiquiatria

. E. Thayer Gaston y otros - Tratade de musicoterapia

. C. R. Rogers - El proceso de convertirse en persona

. E. Balint y I, C. Norell (comps.) - Seis minulos para el paciente

. 1. Zinker - El proceso creativo en la terapla guestdltica

. D. Meltzery otros - Exploracidn del autismo

. G. Panbow - Estruciura familiar y psicosis

- R.N, Blakeney (comp.) - Manital de andlisis transaccional

. J. D, Page - Manual de psicopatologia

. S. Arieti y J. Bemporad - Psicorerapia de la depresicn

. A. Brauner y F. Brauner - Vivir con un nifio autistico

. D. H. Malan - Psicoterapia individunl

. M. A. Materazzi - Drogadependencia . _

. F. Tuostin < Estados auiisticos en los niflos

.. A. Aberastury - El psicoandlisis de-nifies y. sus aplicaciones

. M. Knobel - Psicoterapia breve s

. L. Ricon y 8. Di Segni - Problemas del campo de la salud mental
. E. Torras de Bed - Entrevista y diagndstico

. L. Ricon y otros - Qtros camines .

. J. Poch y otros - La consulta en psicologia clinica

. L. Faré y otros - Psicoterapia psicoanalitica focal y breve

. O. Stevenson - La atencidn al nific maltratado

. A. Musacchio De Zan y otros - Drogadiccion

- A.Ferndndez Alvarez - Fundamentos de un modelo integrativo en psicoterapia
. P. Chan y otros - Psida

- J. Manzano y F. Palacio-Espasa: Las terapias en psiquiatria infanil y en psicopedagogia
. 1. D. Guy - La vida personal del psicoterapeuta

. A.T. Beck - Terapia cognitiva :

. J. D. Safran y Z. Segal - £l proceso interpersonal en la terapia cognitiva
. G. Caplan - Aspectos preventivos en salud mental

. A. ], Campo - Teorlq, clinica y terapia psicoanalitica (1957-1991)
- E. Bianchi y otros - ! servicio social como proceso de ayuda

. G.Feixas y M. 'T. Mir6 - Aproximaciones a la psiceterapia

. V. F. Guidano - Ef si-mismo en proceso

. V. Bruce y P. Green - La Percepcidn visual

A. Aberastury y otros - Psicosis infantiles y otros cuadros graves en la infancia

Jeremy D. Safran
- Zindel V. Segal

EL PROCESO
INTERPERSONAL
'EN LA TERAPIA

COGNITIVA

Q; E%a £ ;
g‘, e 4
% oA
UniveErsioal2
Al BERTO
HUBRTADRD
BIBLIOTECA,

{02 200 0IO%Yg

ediciones
PAIDOS

Brrcelona
Buenos Airas
México







Titulo original: Interpersonal procesin cognitive therapy
Publicado en inglés por Basic Books, Inc., Publishers, Nueva York

Traduccién de Gloria Vitale

Cubierta de Victor Viano

A mis maestros
1.D.S.

A mis padres, Icek y Mania
ZV.S.

1.7 edicidn, 1994

Quedan rigurosamente prohibidas, sin 1a autorizacién escrita de [os titulares del aCopyrights, bajo
las sanciones establecidas en las leyes, Y reproduccitn otat o parcial de esta abea por cualquier
método o procedimiente, comprendidos [a reprografia y el icnto informdtico, y la distribuci
de jemplares dz clla mediante alquiter o p ki

F

© 1991 by Basic Books, Inc,

© de todas las ediciones en castelfano,
Ediciones Paidos Ibérica, S.A.,
Mariano Cubi, 92 - 08021 Barcelona
y Editorial Paidés, SAICF,
Defensa, 599 - Buenos Aires

ISBN: 84-7509-996-3
Depésita legal: B-3.737/1994

Impreso en Hurope, S. L.,
Recaredo, 2 - 08005 Barcelona

Impreso en Espafia - I;rinted in Spain

i
¥




INDICE

AGTAAECIMIENLOS . vuieerarrsememenirceisesces e s 11

—

Primera parte
LA TEORIA

. TRFOUCCION c.viirirreirrerser e e eeresssesessaraessissratenmsressrenmessnsnasss ansssesns 15
. La perspectiva cognitivo-conductual de la relaci6n terapéutica 33
. Los factores técnicos y los concernientes 2 la relacién en la

BETAPIA couvcveversrscresanessamensesssnsssensnsasnssasscnsssssanss s st s e e 49
. Un modelo tedrico para 1a IMtegracion ... sremerrrresessenensnsnsas 63
Segunda parte
LA PRACTICA
. L2 8VALUACION erveeereneereesersirscsssisisssssnesssnesnsssevanssssnssss st snasssensansas 109

. Desmentido experiencial y descentramiento:

L El foco fizera de 12 SESi0N .. iinreirremssessessnsssenesasseserosercnnsss 133

. Desmentido experiencial y descentramiento:

IL. El foco en 12 SeSi0N..ccciviiiccsnirisicnissssesveansniesnassnasmacransas 187
. Acceso a informacién sobre disposicidn a Ia accion....uvevrennes 243
. Aspectos clinicos Senerales. ..o sstivssinan 261

. Seleccion de pacientes para la terapia cognitiva a corto plazo,

Jeremy D. Safran, Zindel V. Segal, Brian F. Shaw y
T. Michael VaLliS ...ocicrvrercerresinenrmmrmecisssisasssistnssmssasssrasssssssosasson 289




~
10 EL PROCESO INTERPERSONAL EN LA TERAPIA COGNITIVA

Apéndice 1. Entrevista para determinar la indicacién de la terapia

COBMIUVA BIEVE 1.v.veeeeereercesnvsssnsrannesenesecsereessesssssssesesos oo
Apéndice IL Escalas de calificacién de la adecuacién a la terapia
COBMILIVA BIEVE ....oorervesesrecmesesenesesasestseemrsssess s

Apéndice III. Formulario de evaluacién de la adecuacién a la
terapia cognitiva breve .....vueeicecermeecrecsnernnnen.
Apéndice V. Escala de evaluacién de la adhesién

BIbHOGIAfla .cvoveeecsceoecerenn vt e ssonecessesss e ees oo eess
Indice analitico ....o.ooeveveeeee e reerransse et ater e naae b veanroes

ala terapia.........

AGRADECIMIENTOS

El pensamiento rector de este libro se ha visto influido por fuentes
demasiado numerosas como para mencionarlas todas aqui. Las mds
importantes, con todo, son las siguientes: en el 4mbito interpersonal ha
sido decisivo el trabajo de Don Kiesler, con su valioso apoyo y aliento a
lo largo del tiempo; en el campo de las vivencias personales, la amistad
y la colaboracién de Les Greenberg durante afios han constituido una
importante influencia, y la sabiduria cifnica de Harvey Freedman no ha
sido menos decisiva (en muchos aspectos, Harvey es la encamacién de
los principios més importantes expuestos en este libro). Dentro del drea
cognitiva, deseamos agradecer Ia aportacién de Brian Shaw, quien ins-
taurd un 4mbito abierto y propicio para la reflexién integradora sobre la
psicoterapia cuando dirigia la Unidad de Terapia Cognitiva del Instituto
Clarke, desde 1983 hasta 1986. También queremos EXpresar nuestro
reconocimiento a Barry Wolfe, por sus dtiles comentarios respecto a uno
de los primeros borradores del manuscrito que condujo a este libro, y a
Jo Ann Miller, nuestra redactora en Basic Books, por sus opiniones y su
apoyo. Por iltimo, queremos agradecerle a Ed Cook su dedicacién y
esmero al pasar en limpio el manuscrito, y a Bob Leiper el habernos ayu-
dado a sembrar la simiente de este libro hace muchos afios.




i
i
i
{
i

ot

PRIMERA PARTE

LA TEORIA

El esplritu no estd en el Yo, sino entre Yo y Thi. No es como la sangre que
circula en 1i, sino como el aire que respiras. El hombre vive en el espiri-
tu, si es capaz de responder a su Tii. Es capaz de hacerlo 5i enira en
relacién con todo su ser. S6lo en virtud de su poder de entrar en relacién
es capaz de vivir en el esplritu.

MARTIN BUBER




Capitulo 1

INTRODUCCION

LA TERAPIA COGNITIVA EN EVOLUCION

Estos parecen ser tiempos propicios para los terapeutas cognitivos.
La revolucién cognitiva en psicoterapia, que surgi¢ de una fisura en la
hegemonia conductista a finales de la década de los 60, se ha convertido
en una corriente de psicoterapia aceptada y establecida,

Los acalorados debates acerca de las concepciones cognitivistas y
del valor de las explicaciones del aprendizaje basadas en la mediacién
son ya materia de resefias histdricas (Rachlin, 1977; Mahoney, 1977), y
los terapeutas cognitivos pueden disfrutar de la aceptacién que recibe su
orientacién como una de las formas de intervencién mds difundidas entre
quienes ejercen la psicoterapia (Smith, 1982).

En este saludable clima, resuita ficil creer que la teorfa y la terapia
conductuales cognitivas han “ordenado su casa” ¥ que los retos para el
futuro se reducen a seguir demostrando su eficacia ¥ conseguir la difu-
sién mds amplia de sus resultados. Sin embargo, como suele suceder en
épocas de abundancia, hay quienes contintan insatisfechos; es evidente
que deberdn producirse mds cambios.

Los terapeutas cognitivos estdn cuestionando ciertos sitpuestos tedri-
cos ampliamente aceptados y experimentan con nuevas ideas y técnicas
procedentes de otras tradiciones en psicoterapia, La tensién subsiste,
pues se mezclan demandas para desarrollar nuevas teorfas y técnicas
(Guidano y Liotti, 1983; Mahoney y Gabriel, 1987) con criticas a la vieja
teoria por inadecuada y carente de una fundamentacién sélida {Beidel y
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Turner, 1986; Coyne y Gailib, 1983), y los tedricos comienzan a cuestio-
nar las bases tedricas en las que se fundamenta gran parte del tratamiento
cognitive. Con el reciente estallido de interés por los afectos se ha produ-

cido un cuestionamiento de los supuestos cognitivos tradicionales sobre:

el rol que éstos-tienen en el funcionamiento humano y sobre Ia relacion
que tienen con la cognici6n, Los terapeutas cognitivos muestran una cre-
ciente curiosidad por el rol de los procesos inconscientes y ponen ya en
tela de juicio, con fundamentos filoséficos, el supuesto de que existe tal
cosa como una realidad objetiva que las personas o perciben acertada-
mente o bien tergiversan. Y la lista continia.

En este libro nos proponemos ampliar el alcance de la terapia con-
ductual cognitiva incorporando elementos de la psicoterapia interperso-
nal y de otras tradiciones tedricas, y también avanzar hacia una perspec-
tiva cognilivo-interpersonal de cémo se produce el cambio en la terapia.
Nuestro objetivo se corresponde con la creciente tendencia hacia la inte-
gracioén en el campo de la psicoterapia, tendencia que surge, como ha
expuesto John Norcross (1986), del hecho de que no se ha podido com-
probar que haya diferencias en cuanto a eficacia en las distintas terapias,
de la biisqueda de ingredientes comunes en-las terapias eficaces y de la
creciente constatacién de que los “factores no especificos” de la terapia
pueden ser los componentes més poderosos del buen resultado del trata-
miento. Este tipo de comprobaciones ha conducido a reexaminar la
creencia en la pertinencia de cualquier forma singuiar de, abordar la
terapia. :

Estamos a favor de la creciente tendencia hacia la integracién en psi-
coterapia, pero no a favor de la proliferacién de nuevas y miiltiples
escuelas integradoras de psicoterapia (Goldfried y Safran, 1986). Una
razén que a menudo se esgrime para desarrollar nuevos enfoques inte-
gradores es la de que las auténticas escuelas de psicoterapia existentes no
son lo bastante flexibles o versitiles como para adaptarse a las diferen-
cias que se dan entre los distintos pacientes. Con demasiada frecuencia,
sin embargo, los nuevos enfoques suministran sistemas que son menos
globales y menos perfeccionados que las escuelas de psicoterapia que
estédn destinados a reemplazar, porque no cuentan cori la sabjgdyria acu-
mulada tras afios de prictica y desarrollo teérico dentro de cada una de

i
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‘las diversas tradiciones. Nuestra intencidn, por lo tanto, no es desarrollar
‘una nueva escuela de psicoterapia, sino iniciar un proceso de expansidn
" conceptual y técnica en la teorfa cognitiva fundamentada en informacién
* procedente de otras tradiciones terapéuticas.

LA PSICOTERAPIA COMO ENCUENTRO HUMANO

En este libro nos centramos en el rol del vinculo terapéutico en la
terapia cognitiva y en la naturaleza de la relaci6n entre procesos cogniti-
vos ¢ interpersonales. Al elegir este enfoque, nuestra intencion es reparar
lo que consideramos un desequilibrio fundamental en las formas de abor-
dar la terapia, desequilibrio que tiene un efecto gravemenie nocivo en la
prictica, Como la relacidn terapéutica o los aspectos no especificos de la
terapia son menos tangibles y mds dificiles de poner en préctica que las
técnicas cognitivas y conductuales especificas, los terapeutas cognitivos
tienden a considerarios menos importantes. Y aunque desde hace unos
afios han comenzado a prestarle mds atencidn a la relacién terapéutica,

_todavia tienden a separarla de los ingredientes activos de Ia terapia, es -
" decir, a considerarla como un requisito previo para el proceso de cambio,

mds que como una parte intrinseca de éste.

A nuestro entender, esto perpetiia un modo mecanicista de abordar la
terapia que no tiene en cuenta el cardcter fundamentaimente humano del
encueniro terapéutico y del proceso de cambio. La afirmacién de que la
psicoterapia es fundamentalmente un encuentro humano no significa que
no exista ninguna teorfa que los terapeutas deban aprender ni ninguna
técnica que deban adquirir. Lo que si significa, en cambio, es que la teo-
ria pertinente debe explicar el proceso a través del cual este encuentro
humano origina el cambio, y que las técnicas pertinentes deben incluir la
capacidad de utilizar la propia humanidad como instrumento terapéutico.

Un postulado fundamental del enfoque propuesto, derivado de la
tradici6n interpersonal de la psicoterapia, es que el individuo siempre
debe ser considerado como parte del sistema interpersonal en el que estd
participando. Por lo tante, no se puede considerar al paciente que sigue
una terapia, independientemente del terapeuta. Parafraseando a Harry
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Stack Sullivan, el terapeuta cumple un rol inextricable en todo cuanto
sucede en la terapia, y sélv clarificando sistematicamente su propia
aportacion a la interaccién el terapeuta puede llegar a comprender ple-
namente al paciente. La nocién de un terapeuta objetivo o neutral es una
quimera. El terapeuta es un ser humano con sus propias dificultades de
comprensién y zonas de particular sensibilidad, y éstas interactuardn
inevitablemente con los problemas y puntos sensibles del paciente.
Sullivan defini6 la relacién terapéutica en los siguientes términos: “Dos
personas, ambas con problemas en su vida, que acuerdan trabajar juntas
para estudiar esos problemas, en la esperanza de que el terapeuta tenga
menos problemas que el paciente” (Kasin, 1986). Lz terapia, por lo tan-
to, debe incluir un proceso de autoexploracién permanente por parte del
terapeuta.

i

UNA PERSPECTIVA DE PROCESO

Una razén por la que la terapia cognitiva se ha popularizado es que
se basa en técnicas claramente definidas y faciles de especificar. Esto tie-
ne evidentes ventajas tanto para la formacién como para la investigacién.
Desde la perspectiva de la formacin, este tipo de especificidad contribu-
ye 2 mitigar la ansiedad del terapenta frente a la inherente ambigiiedad
de la situacién clinica. El cardcter claramente operativo de las técnicas
cognitivas brinda a los terapeutas la tranquilizadora sensacion de que
cuentan con algo concreto y tangible que ofrecer a sus pacientes. La
existencia de una multitud de técnicas cognitivas diferentes les da la sen-
saci6n de tener un gran arsenal terapéutico a su disposicién, lo que incre-
menta su sentimiento de eficacia potencial,

Desde ia perspectiva de la investigacién, este énfasis en los aspectos
técnicos, tan propio de la terapia cognitiva, hace que resulte més facil
normalizar los protocolos de tratamiento. Esto, a su vez, determina que
sea més facil efectuar investigaciones sobre terapia cognitiva que sobre

otras formas de terapia en las que tanto las intervenciones como ios obje-

tivos terapéuticos son mas ambiguos. Esta misma caracterfstica también
ha cumplido un rol importante en cuando a restarle misterio a la psicote-

i
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. rapia y ha contribuido a crear el clima de fiabilidad que se ha ido desa-

rrollando gradualmente en el campo de Ia psicoterapia.

- Como aspecto negativo, sin embargo, este énfasis en la técnica tam-
bién puede llevar a los terapeutas a confiar excesivamente en estos recur-
sos sin comprender el procésq'en el que se apoyan. A falia de esta com-

- prensién, el clinico se convierte en. un simple técnico —eficaz en

algunos contextos, pero no en otros—, y es incapaz de identificar los fac-

~ tores que determinan tales diferencias, Esta clase de técnico tiende a con-

fundir los aspectos superficiales de lo que da buen resultado con la esen-
cia subyacente, y carece de la flexibilidad ¥ la adaptabilidad necesarias
para responder en forma creativa a las exigencias de nuevas situaciones
clinicas.

Para contrarrestar este desequilibrio, nosotros hacemos hincapié en
el proceso subyacente a través del cual se produce el cambio. Estable-
ciendo una distincién entre las intervenciones terapéuticas y los mecanis-
mos subyacentes por los que operan, se hace posible experimeniar con
diferentes modos de activar los mismos mecanismos de cambio. En este
libro nos centramos en tres mecanismos de cambio especificos:

L. descentramiento: experimentar el propio rol en la construccién
de la realidad;

2. desmentido experiencial: rebatir creencias disfuncionales acerca
del si-mismo, y de otros, mediante nuevas experiencias;

3. acceso a informacién sobre disposiciones a la accién: descubrir
aspectos de la propia experiencia interior de los que previamente
no se tenia conciencia.

Los tres mecanismos implican la adquisicién de nueva experiencia.
Como expondremos, el cambio requicre alge mis que comprensién con-
ceptual o andlisis racional; significa experimentar al si-mismo y a los
demds de nuevas maneras. Estos tres mecanismos pueden ser activados a
través de a exploracién de ciertos acontecimientos en ta vida del pacien-
te fuera de la terapia, o bien de la relacién terapéutica misma. En defini-
tiva, sin embargo, la relacién terapéutica mediard en cualquier cambio
que tenga lugar. Un terapeuta que procura refutar la creencia de su
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_irear la propia experiencia interior como terapeuta. Como veremos, las
experiencias interiores del terapeuta pueden suministrar importantes cla-
ves respecto del estilo interpersenal y cognitivo del paciente. Lo que es
. mis, las fluctuaciones en la experiencia interior del terapeuta proporcio-
" nan.considerable informacion acerca de la calidad de la relacién terapéu-
tica y sus cambios, lo que a su vez puede suministrar importantes claves
en cuanto a la experiencia interna del paciente.

paciente de que los demds lo critican, pero lo hace de un modo critico,
estard confirmando en ﬁltima instancia esa creencia, al igual que el tera-
peuta que despliega una excesiva actividad para-cuestionar la creencia
del paciente de no poder valerse por sf mismo.

G Los seres humanos y los acontecimientos en los que participan estdn
en un constante estado de flujo. La vida es un proceso. En todo intento
de encontrar seguridad en un medio inestable hay una fuerte tendencia a

imponerle a este flujo una estructura. Las personas se ven tanto a si mis-
mas como a los demds a través de conceptos, y iratan a estos concepios
como reales. Al reificar las cosas de este modo, pierden de vista ¢] cardc-
ter permanentemente cambiante de la realidad subyacente. Como vere-
mos, desarrollar conceptos rigidos del si-mismo y de los demds es un
factor central de disfuncidn psicoldgica. Lo que es mds, los terapeutas
que reifican los constructos y formulaciones tedricas de sus pacientes
pierden de vista la realidad permanentemente cambiante tanto de la
experiencia de sus pacientes como de la suya propia. La no reificacion, o
sea ¢l hecho de no confundir constructos estdticos con la realidad dind-
mica subyacente, es por lo tanto un principio terapéutico bdsico del enfo-
que que proponemos. Es esencial que el terapeuta rastree los cambios en
el proceso de Ia terapia a medida que se producen. -

El proceso de la terapia se puede concebir como una serie de aconte-
cimientos que se desarrollan a través del tiempo en tres niveles:

1. fluctuaciones sucesivas en el estade del mundo fenomenoldgico
del paciente;

2. fluctuaciones sucesivas en el estado de la relacién terapéutica;

3. fluctuaciones en la experiencia interior del terapeuta.

Estos niveles son interdependientes. Por lo tanto, las modificaciones
en ¢l estado psicolSgico del paciente siempre se estdn produciendo en el
contexto de las fluctuaciones en la relacidn terapéutica, y viceversa. De
manera similar, siempre se producen fluctuaciones en la experiencia inte-
rior del terapeuta en el contexto de la relacién a medida que €sta se desa-
rrolla, fluctuaciones que a su vez influyen en este desarrollo.

De particular importancia para nuestro enfoque es el proceso de ras-

)
]

LA NATURALEZA DE LA REALIDAD

-La terapia cognitiva tradicional parte de la base de que la tarea del
terapeuta es ayudar al paciente a adquirir una visién mds acertada u obje-
tiva de ia realidad, a través del empleo de herramientas tales como la
légica y las pruebas empiricas. Esto se basa en el supuesto de que los
problemas psicoldgicos se originan en-distorsiones de larealidad, y que
la correccidn de estas distorsiones es la que promueve el cambio.
Recientemente, estos supuestos han sido cuestionados por algunos
miembros de la comunidad terapéutica cognitiva (por ejemplo, Guidano,
1987; Mahoney, 1988; Safran.y Greenberg, 1986). Dadas las crecientes
pruebas de que el procesamiento légico es sdio un pequefio componente
de nuestro complejo sistema de procesamiento de informacién (Green-
berg y Safran, 1987), estamos convencidos de que una postura que-iden-
tifica la salud psicolégica exclusivamente con la racionalidad es sin duda
insostenible. Lo que es mds, las crecientes pruebas empiricas indicativas
de que en muchas circunstancias los individuos deprimidos son de hecho
mds certeros en sus percepciones y juicios que los no deprimidos (Taylor
y Brown, 1988) refutan el criterio de que la objetividad es la sefial distin-
tiva de la salud mental. Por dltimo, a la luz de los resultados obtenidos
en los campos de la epistemologia, 1a neurociencia y el desarrollo cogni-

~tivo (Mahoney, 1983), resulta dificil sostener el supuesto racionalista de

que la funcién del cerebro es meramente la de reflejar la realidad con
exactitud y que la conducta de adaptacion es luego guiada por este
reflejo.

Otra perspectiva posibie, que es mds coherente con el enfoque que
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aquf se 'exponciré, es la sostenida por constructivistas como Guidano
(1987), Guidano y Liotti (1983) y Mahoney (1990). En la teoria y en la
terapia, los constructivistas ‘adoptan un enfoque del desarrollo mé4s evo-
lutivo que los racionalistas. En lugar de poner el acento en la acertada
percepeion de objetos fisicos de valor absoluto, destacan la “construc-
cién” activa de la realidad. En la terapia, se centran en el proceso de
maduracién del sf-mismo a través de la diferenciacién progresiva.

Més importantes que las razones puramente filosdficas para abando-
nar l2 perspectiva de que la terapia consiste en Ia correccién de distorsio-
nes cognitivas son las implicaciones terapéuticas de dicha postura. Como
argumentan Coyne y Gotlib (1983) desde una perspectiva interpersonal,
cuando el paciente vive en una situacidn interpersonal disfuncional, el

. Supuesto de que la depresién es resultado de distorsiones cognitivas pue-

de.tener efectos potencialmente perniciosos, porque podrfa llevar al tera-
peuta a pasar por alto un statu quo malsano. Ademis, el punto de vista de
que los problemas psicoidgicos se originan en distorsiones cognitivas
tropieza con el interrogante, imposible de responder, de quién habri de
decidir en definitiva qué constituye una distorsicn, Tradicionalmente, los
lerapeutas cognitivos abordan esta cuestién planteando que el criterio
decisivo radica en qué es lo que le da buenos resultados al paciente, pero
esto elude el problema. Hasta ahora, muchos terapeutas cognitivos han
evitado tomar posicién respecto de la pregunta vital de quién es el 4rbitro

decisivo de la realidad del paciente: si el paciente o el terapeuta. La posi-

Cién mds clara al respecto probablemente sea Ia correspondiente a la tra-
dicién experiencial, que siempre ha sostenido que el mismo paciente es
el dnico experto en lo concerniente a su propia realidad (Perls, 1973;
Rice, 1974; Rogers, 1961). ‘

El inico modo, para los terapeutas, de aceptar realmente a los
pacientes como drbitros decisivos de su propia realidad consiste en admi-
tir con frangueza la posibilidad de que el paciente sepa algo sobre la rea-

lidad que el terapeuta no sabe. Si los terapeutas creen esto, entonces hay

tantas probabilidades de que sus propios modelos del mundo cambien a
consecuencia de la terapia de un paciente como de que sea éste quien

- modifique su modelo. En lugar de adaptar a los pacientes de manera que

asuman la visi6n de la realidad del ferapeuta, esta postura les permite a

§
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‘-los terapeuias atender a los pacientes de un modo que ayude a cada
* paciente a descubrir su propia realidad de forma creativa y constructiva.

De esta manera, el paciente y el lerapeuta se perciben como dos
seres humanos que son intérpretes activos ¥ tienen sus respectivas cons-

: trucciones de la realidad; que coinciden en algunos aspectos y difieren en

otros. La terapia se concibe como un proceso dialéctico en el que Ia
influencia es de cardcter bidireccional, y el resultado de una terapia satis-

 factoria a menudo implica un cambio tanto en el paciente-como en el

terapeuta. Para experimentar a un paciente tal como es en un maomento
dado, el terapeuta debe ser capaz de desprenderse de sus prejuicios acer-
ca de ese paciente; al hacerlo, es muy posibie que el terapeuta cambie.
Asf, como sugiri6é Jung (1963), 1a terapia es una oportunidad de crecer,
tanto para el paciente como para el terapeuta.

METATECRIA

Para comprender el proceso de cambio, es importante distinguir
entre la teorfa clinica, cuya finalidad es clarificar los mecanismos a tra-

. vés de los cuales operan determinadas intervenciones especificas, y la

metateoria, que aporta una teoria de nivel més elevado sobre el funciona-
miento humano. Mientras que algunos tedricos proponen centrarse en lo
que de hecho tiene lugar en la terapia en vez de desarrollar modelos de
nivel mds elevado del funcionamiento humano, nuestra opinién es que
ambos niveles de andlisis tedrico son necesarios.

Si bien muchos terapeutas cognitivos se estdn volcando en la teoria
del procesamiento de informacién en busca de esta clase de marco de
referencia, nosotros creemos que el valor de esa teorfa como modelo glo-
bal del funcionamiento humano es limitado, Un modelo tedrico adecua-
do debe permitir clarificar no sélo cémo se procesa la informacidn, sino
también las formas en que los procesos afectivos, cognitivos y conduc-
tuales se desarrollan e interacttian en un contexto interpersonal. La meta-
teoria aqui expuesta es tanto interpersonal como cognitiva: es interperso-
nal porque parte del supuesto fundamental de que los seres humanos son
por naturaleza criaturas interpersonales y que esto tiene profundas impli-
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caciones para el desarrollo humano, los problemas clinicos y la psicote-
rapia; es cognitiva porque pone el acento en el modo como las personas
construyen representaciones de su experiencia,

Hemos procurado integrar conclusiones de la teoria cognitiva, la teo-
rfa interpersonal, la teorfa del apego y la teorfa de la emocidn que 'son a
la vez compatibles con las pruebas empiricas existentes y clinicamente
titiles. El marco metatedrico que articulamos, con todo, debe considerar-
se como preliminar. Serd importante ir perfeccionando este marco a
medida que surjan nuevas conclusiones tedricas y empiricas.

TERAPIA DE APOYO FRENTE A TERAPIA
ORIENTADA AL INSIGHT*

Una critica que a menudo se le hace a la terapia conductual-cogniti-
va es la de ser una terapia de apoyo y orientada a lo superficial, y no una
verdadera terapia orientada a la comprensién (Wolberg, 1988). Para
determinar si esta critica tiene fundamento, revisaremos la distincién
entre estas dos formas de terapia.

La distincién tradicional entre la terapia de apoyo y la orientada al
insight se deriva de un modelo psicoanalitico cldsico del funcionamiento

humano que dista de ser universal. Segiin este punto de vista, la finalidad -

de la psicoterapia de apoyo consiste en fortalecer funciones mentales que
son “aguda o crénicamente inadecuadas para enfrentar las demandas del
mundo exterior y del mundo psicoldgico interior del paciente™ (Wermarn,
1984, p. 5). La tarea del psicoterapeuta de apoyo, segiin se la concibe tra-
dicionalmente, radica en ayudar a los pacientes a distinguir entre las per-
cepciones realistas y las distorsionadas de una situacién dada, ayudarles
a ver con claridad diferentes modos posibles y constructivos de encarar o

solucionar las situaciones problemdticas y brindarles el apoyo y la segu- -

* El término proviene de la tradicién psicoanalitica anglosajona. Significa “nueva
percepeién, revelacidn®, significados que quedan elididos si se traduce por finrospeccion.
Por este motivo lo dejamos sin traducir, [T.]
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ridad necesarios para controlar su ansiedad de modo que puedan funcio-

nar adecuadamente.
Por &l contrario, la tarea del ps:cotcrapeuta orientado al insight es la

-~ de ayudar a los pacientes a tomar conciencia de ciertos impulsos reprimi-
- dos o ajenos al yo, a reducir o modificar las defensas que mantienen a

estos impulsos fuera de su conciencia y a comprender los factores hist6-

 ricos o genéticos que han contribuido al desarrollo de sus conflictos neu-
- réticos.

De acuerdo con estos criterios, la terapia cognitiva tradicional tal
como fue descrita por Aaron Beck y colaboradores (1979) esté, en cfec-
to, més cerca de la psicoterapia de apoyo que de la orientada al insight.
Para empezar, se centra en gran medida en el empleo de procedimientos
cognitivos expresamente destinados a ayndar a los pacientes a poner a
prueba sus percepciones y a discriminar entre percepciones de la realidad
acertadas y distorsionadas. En segundo lugar, esta comriente no sélo
rechaza explicitamente los conceptos psicoanaliticos cldsicos del conflic-
to neurdtico, sino que no concede ningdn lugar al andlisis de las defensas
y la revelacién de los impulsos reprimidos.

{.a distincién entre la terapia orientada al insight y la terapia de apo-
yo, sin embargo, no es tan clara y definida como en principio parece. En
primer lugar, gran parte de lo que sucede en las formas de terapia
supuestamente orientadas al insight se dirige a distinguir entre aprecia--
ciones adaptadas e inadaptadas de la realidad, lo cual es un objetivo
habitualmente asociado con la psicoterapia de apoyo. Asi, la practica psi-
coanalitica de analizar la relacién de transferencia ayuda a los 'pacientes
a distinguir entre la realidad y la realidad tal como ellos la interpretan.
Esto es particularmente clerto en lo que se refiere al enfoque freudiano y
al enfoque interpersonal, en los que el interés primérdial se ha desplaza-
do de la tarea de alcanzar la comprensidn de las causas histéricas del
problema actual hacia la de brindar una experiencia emocional correcti-

‘va, Como es evidente, el significado del concepto mismo de ms:ghr estd

siendo cuestionado,

En segundo lugar, como sostiene Lester Luborsky ( 1984), una buena
terapia implica un equilibrio razonable y dindmico entre los aspectos de
apoyo, que ayudan a controlar el nivel de ansiedad del paciente reforzan-
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do la alianza terapéutica, y los aspectos de la terapia m4s orientados al
insight, que radican en explorar procesos psicolégicos y afectivos de los
que el paciente puede no ser consciente en la actualidad,

Aungue la frontera entre la psicoterapia de apoyo y la orientada al
Insight no estd, por consiguiente, bien definida, de todos modos es cierto
que la exploracién de los impulsos reprimidos y las defensas que los
exciuyen de la conciencia no cumple ningiin papel en la terapia cognitiva
tradicional. '

Nuestro enfoque, en cambio, s tiene en cuenta la exclusién defensi-
va de informacién de la conciencia. Mientras que los tebricos y terapeu-
tas cognitivos contemperdneos rechazan la conceptualizacién psicoanali-
tica cldsica del inconsciente y la metapsicologia de la pulsidn, hay
pruebas categéricas, procedentes de la psicologia cognitiva experimental,
que indican que diversas formas de procesamiento de la informacién tie-
nen éér fuera del nivel consciente (Erdelyi, 1974; Shevrin y Dickman,
1980). Esta constatacién ha llevado a algunos terapeutas cognitivos a
reconacer que el concepto de inconsciente tiene cabida en la teorfa cog-
nitiva (Meichenbaum y Gilmore, 1984: Safran y Greenberg, 1987).

Para esclarecer el papel que la exclusién defensiva de informacién
de la conciencia cumple en la situacién clinica, nuestro enfoque utiliza
conclusiones de la teoria del procesamiento de 1a informacién, la teoria
de la emocitn y la teorfa del desarrollo. La conceptualizacién de ia emo-
cién, ‘que estd ganando aceptacion entre los tedricos e investigadores de
orientacién cognitiva, la presenta como un tipo de informacién generada
internamente sobre la “disposicién a la accién” (Greenberg y Safran,
1987; Frijda, 1988: Lang, 1983; Leventhal, 1984). En el funcionamiento
humano, la emocién motiva la conducta de adaptacidn, suministrando a
las personas informacién sobre su grado de preparacidn para actuar de
determinadas formas,

Pueden surgir problemas, sin embargo, en personas que no logran
sintetizar totalmente cierta informacién sobre disposiciones a la accién
potencialmente adaptativa, Por ejemplo, el individuo que no logra sinte-
tizar una informacién sobre disposiciones a la accién adecnada a su
situacién de soledad tal vez no pueda adoptar conductas de biisqueda de
intimidad que potencialmente le llevarfan a tener relaciones interperso-

¢
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nales significativas. La persona que no logra sintetizar informacién sobre
disposiciones a la accién potencialmente adecuadas con respecto a la ira
'f:-bdrl‘a ser incapaz de protegérse de ciertas situaciones interpersonales
destructivas. .
" Las interacciones con oOtras personas. significativas tienen una
influericia decisiva en el desarrollo emocional. Se aprende a atender
‘. _selectivamente a diferentes clases de-experiencia emocional y luego a

‘integrarlas en un sentido global del si-mismo. A través de las interaccio-

- mes con otras personas significativas se desarrolian reglas tdcitas que
guian el procesamiento de la informacién afectiva. A partir de la pers-
pectiva cognitiva de orlentacién interpersonal que aquf describimos, una
premisa fundamental es que estas reglas tdcitas pueden dar fugar a una
actitud disfuncional tan importante de identificar ¥ cuestionar como lo
son las actitudes disfuncionales a las que apuntan los enfoques cogniti-
vos tipicos descritos por Beck y sus colaboradores {1979).

TERAPIA A CORTO PLAZO
FRENTE A TERAPIA A LARGO PLAZO

Se ha dado un creciente movimiento hacia el desarrollo de enfoques
terapéuticos a corto plazo. Esta tendencia es congruente con la creciente
sensacién de eficacia que ha ido surgiendo en los dltimos diez afios. Al
mismo tiempo, sin embargo, los terapeutas cognitivos reconocen cada
vez mds que no todos los problemas se prestan al cambio mediante una
terapia a corto plazo. Esto resulta particularmente evidente cuando los
terapeutas cognitivos se ocupan de pacientes que tienen estilos cogniti-
vos e interpersonales més arraigados. El interés en los enfoques a largo
plazo también se ha visto influido por ciertas conclusiones tedricas que
destacan la importancia de modificar estructuras cognitivas centrales
(Guidano y Liotti, 1983; Mahoney, 1982; Safran, Vallis ¥ otros, 1986).

El enfoque expuesto en este libro se puede aplicar en formas de tera-
Pia a largo o a corto plazo. Si bien hay diferencias entre el alcance y el
carécter de los cambios que se pueden esperar en los tratamientos a largo

_¥ acorto plazo, en nuestra opinién los objetivos coinciden en un aspecto
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-importante. En 1ltima instancia, es vital que el paciente tenga una expe-
riencia interpersonal constructiva. Emplear un enfoque a corto plazo con
pacientes que carecen de ciertas caracteristicas que les permitirfan bene-
ficiarse del mismo anmenta la posibilidad de que el tratamiento fracase y
de que tenga lugar una experiencia interpersonal no constructivd que
reducird la-receptividad del paciente hacia futuras intervenciones tera-
péuticas. Es crucial, por consiguiente, contar con medios para evaluar si
los pacientes son adecuados para la terapta a corto plazo, tema que con-
sideraremos mds adelante.

INTEGRACION DE LA PSICOTERAPIA

Hay dos niveles en que los distintos sistemas de psicoterapia captan
aspectos diferentes del funcionamiento humano y la realidad clinica. En
primer lugar, se centran en fendmenos distintos y describen fendmenos
distintos. Por ejemplo, el énfasis del sistema conductual en la generaliza-
cion de los beneficios del tratamiento y en los acontecimientos fuera de
la sesi6n ha contribuido a la comprensién de los principios que funda-
mentan el mantenimiento del cambio. En contraste con esto, el interés
psicodindmico tradicional en el inconsciente ha contribuido a 1a com-
prensién de un importante aspecto del funcionamiento psmolog:co gene-
ralmente ignorado por los conductistas.

En segundo lugar, los distintos sistemas de psmotcrapla aportan dife-
rentes Gpticas para contemplar un mismo fenémeno. Asi, por ejemplo, el
interés psicodindmico en la transferencia pone de relieve el papel del
pasado en el modelado de las relaciones actuales, La tradicién de la tera-
pia centrada en el cliente, en cambio, subraya el cardcter real de la rela-
cion terapéutica.

La integracién de diferentes sistemas de psicoterapia, por consi-
guiente, incrementa la posibilidad de comprender y tratar importantes

fenémenos clinicos, al ampliar la gama de los fendmenos que se exami- .

nan, dando ademds miltiples perspectivas del mismo fen6meno.
Las ventajas de proporcionar miltiples perspectivas del mismo fené-
meno tiene una analogia en la fisica cudntica; en este campo se reconoce

i

INTRODUCCION 29

“.que la realidad nunca puede ser aprehendida en un sentido absoluto y
* que se necesitan distintas perspectivas para captar aspectos diferentes y
" aparentemente contradictorios de un fenémeno. Para describir las-propie-

dades de la luz, por ejemplo, los fisicos contemporineos aceptan la
nocién de que la luz tiene a la vez las caracteristicas de una particula y

"las de una onda. Reconocen, no obstante, que estos conceptos son s6lo
aproximaciones a la realidad, y que las limitaciones de los procesos 16gi-
"cos y. conceptuales hacen necesario aplicar pticas conceptuales diferen-

tes y a veces contradictorias al mismo fenémeno. -

Cuando consideramos lo que ha sucedido histéricamente en la psico-
Lefapia, encontramos que diferentes tradiciones se han convertido en
ortodoxias, cada una con sus reglas o condiciones definitorias para la afi-
liacién de miembros. Por ejemplo, una regla para poder ser miembro de
la escuela conductista ha sido la creencia de que la relacién de transfe-
rencia no existe o bien no es importante. Una regla para afiliarse a la
escuela psicodindmica ha sido la conviccién de que las prescripciones
activas siempre obstruirén el proceso de la terapia.

Irénicamente, las restricciones conceptuales y técnicas, y los limites
claramente trazados de cada sistema, aumentan las posibilidades de que
el sistema se vuelva cada vez mds especializado y centrado en su particu-
Tar centro de interés, tal como las personas que quedan ciegas desarrollan

. una mayor habilidad para emplear sus otros sentidos. Pero pese a esta

mayor habilidad, el individuo ciego seguird discapacitado, y el sisterna
de psicoterapia con fronteras estrictamente establecidas seguird teniendo
sus limitaciones.

Por estos motivos, es importanie sintetizar distintos enfoques de psi-
coterapia: Desde luego, eliminar todas las fronteras entre los diferentes
enfoques psicoterapéuticos no es deseable, pues esto impediria 1a espe-
cializacién que sf se ve facilitada por las fronteras claramente delimita-
das, Ademds, en cierto sentido es valioso contar con “verdaderos creyen-

* que apoyan a diferentes escuelas de psicoterapia: el apego
emocional a un sistema puede suministrar el incentivo y la motivacién
para desarrollar todo su potencial. ‘

A medida que més tedricos de diferentes tradiciones se interesan en
la integracidn de la psicoterapia, es importante'discriminar entre los con-
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ceptos y las estrategias terapéuticas que son auténticamente nuevos y la
mera traduccién de ideas de un lenguaje a otro, con Ia que sélo se “vuel-
ve a inventar Ia rueda”. En cierto sentido, es imposible volver a inventar
la rueda o meramente traducir de un lenguaje a otro. Asf como no hay
.una traduccidn exacta del ruso al inglés, es improbable que se pueda
lograr la traduccién exacta de un concepto de una tradicién de psicotera-
pia a otra. De todos modos, la posibilidad de desarrollar una sintesis
auténticamente nueva se incrementa si podemos emprender un andlisis
explicito y critico de las similitudes ¥ las diferencias existentes entre los
' conceptos y las intervenciones propios de diferentes tradiciones. Esta
clase de andlisis, por lo tanto, es un aspecto importante de nuestro libro.

Otro aspecto es el frecuente uso de transcripciones de psicoterapias.
Algunos enfoques que parecen similares a nivel conceptual pueden ser
marcadamente distintos en la prictica. Dado que la comprensién del pro-
ceso de cambio y de las sutilezas de las transacciones interpersonales
entre terapeutas y pacientes son objetivos fundamentales de nuestro
enfoque, esas transcripciones son analizadas en detalle para examinar lo
que realmente sucede en la terapia. .

Consideramos nuestro enfoque —Y este libro— como una foto ins-
tantdnea de.un intento continvado de comprender cémo tiene lugar el
cambio. Aunque nuestra estructura conceptual se basa en la integracién
de los_enfoques cognitivo e interpersonal, es importante reconocer la
inﬂue%éia que han tenido otras tradiciones psicoterapéuticas en nuestra
perspectiva, en particular las tradiciones experienciales de la terapia cen-
trada en el cliente y de la terapia gestéltica. Nuestra insistencia en exarni-
nar las sutilezas de la fenomenologia del paciente en todo su detaile idio-
sincrésico est4 centrada en el cliente, como 1o estd la insistencia en
ayudar al paciente a comprender y revelar la verdadera indole de su pro-
pia experiencia, sin imponerle los preconceptos del terapeuta respecto de
€sa experiencia.

Esta insistencia es congruente tanto con el interés cognitivo en com-
prender el proceso por el que el paciente construye ia realidad como con
la constante preocupacidn de Sullivan (1953) por los peligros de la reifi-
cacion en la teorfa y Ia préctica de la psicoterapia. Otras influencias
importantes de la tradicién de Ia terapia gestélitica son el acento en el

¢
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- .aqui y el ahora, en el proceso mds que en el producto y en la aceptacién

tanto por parte del paciente como por parte del terapeuta de lo que es

antes que de lo que podria o deberfa ser.

EL ESQUEMA DEL LIBRO

En el capitulo 2 resefiamos la bibliografia cognitivo-conductual
sobre la relacién terapéutica. El propésito de este capitulo es poner en
evidencia Ia ventaja de integrar las perspectivas cognitiva e interperso-
nal, asf como aportar una muestra de las perspectivas cognitivas existen-
tes respecto de este tema a efectos de establecer un punto de partida para
seguir desarrollindolo mis adelante.

En el capitulo 3 resefiamos la literatura tanto tedrica como empirica
sobre Ia relacién terapéutica en el campo de la psicoterapia en general,
presentamos pruebas empiricas sobre el papel fundamental que cumple
la relacién terapéutica en la terapia y comenzamos a mostrar el modo en
que esa relacién podria conectarse con los aspectos téenicos de la tera-
pia. '

En el capitulo 4 resefiamos la bibliograffa empirica y teérica perti-
nente para el desarrollo de un marco sistemitico e integrador que sirva
de guia para el uso de la relaci6n en la terapia cognitiva. Esta bibliogra-
ffa se ha entresacado de diversas subdisciplinas de la psicologfa, inclu-
yendo la teorfa del procesamiento de la informacién, el enfoque ecolégi-
co de la percepcién, la psicologia del desarzollo, la teoria del apego yla
teoria de la emoci6n. Este capitulo proporciona la base teérica para el
resto del libro, :

En el capitulo 5 nos centramos en la evaluacién de los procesos cog-
nitivo e interpersonal, tomando como referencia un marco integrador
cognitivo-interpersonal. En este capitulo se destaca la importanciz de la
observaci6n participante por parte del terapeuta y se ofrecen pautas para
tratar los problemas que surgen en el proceso de evaluacion.

El capitulo 6 trata de la activacién del cambio a través de la explora-
cién de acontecimientos externos a las sesiones, Se examinan dos meca-
nismos distintos de cambio: 1) el desmentido experiencial y 2) el descen-
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tramiento. En este capitulo se ofrece una conceptualizacién bdsica del
modo como operan estos mecanismos de cambio, se suministran pautas
para la intervencién en distintos contextos y se destaca el rol de la rela-
cidn terapéutica en cuanto a mediar en el proceso de cambio.

En el capitulo 7 se explora la activacién del desmentido experiencial
y el descentramiento a través del examen de la relacién terapéutica. En
este capftulo se hace especial hincapié en el rol que cumpie la metaco-
municacién terapéutica en la activacién de estos procesos y se destaca
también la importanciz de elaborar las rupturas en la alianza terapéutica.

En ei capitulo 8 se examina el mecanismo de cambio del acceso a la
informacién de disposicidn a la accién. Proponemos aqui gue lograr el
acceso a cierta informacidn que no ha sido totalmente sintetizada puede
servir para maodificar el sentido de si-mismo del paciente, y que la rela-
ci6n terapéntica cumple un papel crucial como mediadora en este proce-
50.

En el capitulo 9 se exploran varias cuestiones clinicas que se ponen
de manifiesto cuando se integran los enfoques cognitivo ¢ interpersonal.
Estas son, entre otras: cdmo mantener un enfoque terapéutico, calibrar el
nivel de actividad del terapeuta, plantear los criterios terapéuticos al
paciente y manejar la finalizacién de la terapia.

En el capituio 10 se brinda un esquema del procedimiento que
hemos elaborade para evaluar si los pacientes son o no adecuados para
un enfoque terapéutico a corto plazo o de tiempo limitado.

En el capftulo 11 se resumen los principios distintivos de nuestro
enfoque y se proponen lineas de investigacién pertinentes. .

Por tltimo, los apéndices contienen un manual de entrevistas y esca-
las de puntuacién especificas para determinar si es adécuado o no un tra-
tamiento de corto plazo para un paciente dado, asi como formas de
supervisar si la terapia se lleva a cabo de un modo compatible con los
principios expuestos en este libro.

Capitulo.2

LA PERSPECTIVA COGNITIVO-CONDUCT UAL
DE LA RELACION TERAPEUTICA

En este capitulo e.xploramos las razones précticas y tedricas para
extender el enfoque cognitivo-conductual incorporando aspectos de la
teorfa interpersonal. También resefiamos la literatura cognitivo-conduc-
tual referente a la relacién como aspecto de la terapia.

LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO

Si bien la bibliografia existente sobre el tratamiento cognitivo-con-
ductual es prometedora, ain queda mucho por mejorar. El conjunto mds
s6lido y coherente de pruebas experimentales controladas sobre la efica-
cia de los procedimientos cognitivo-conductuales proviene de la investi-
gaci6n en torno de la terapia cognitiva de la depresion. Actualmente hay
unos diez estudios de resultados, bien disefiados y controlados, que
demuestran que la terapia cognitiva es tanto o mds eficaz que la medica-
ci6n antidepresiva (Hollon y Najavits, 1988; Hollon y Beck, 1986). Sin
embargo, pese a este impresionante conjunto de pruebas, la terapia cog-
nitiva no es eficaz para todos los pacientes. En el tratamiento de la
depresién unipolar adulta, la psicoterapia, en general, muestra ser supe-
rior a la terapia farmacol6gica (Steinbrueck, Maxwell y Howard, 1983),
pero los estudios metaanaliticos realizados para comparar la eficacia de
la terapia cognitiva con la de desensibilizacién sistemdtica s6lo han
suministrado indicios limitados de la superioridad de los métodos especi-
ficamente cognitivos (Berman, Miller y Massman, 1985; Shapiro y Sha-
piro, 1982).
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- Ademds, el estudio recientemente terminado del Instituto Nacional
de Salud Mental sobre ¢l tratamiento de la depresién revel6 que aunque
ambos tratamientos psicolégicos eran tan eficaces como la medicacidén
en el tratamiento de pacientes moderadamente deprimidos, en el de

- pacientes gravemente deprimidos la terapia cognitiva no era significati-
vamente mas eficaz que la administracién de un placebo. Por el contra-
rio, tanto la medicacién antidepresiva como la terapia interpersonal eran
significativamente mds eficaces en el tratamiento de pacientes grave-
mente deprimidos que Ia administracién de un placebo (Elkin y otros,
1986). ; .

Como observé Donald Kiesler (1966) hace ya més de dos décadas,
debemos evitar dar crédito a los mitos sobre la uniformidad respecto de
los pacientes y los procedimientos de tratamiento. Si bien la terapia cog-
nitiva-en su forma actual es eficaz para muchos pacientes, no lo es para
todos. Incluso los estudios de resultados que arrojan las cifras mds
impresionantes (por ejemplo, Beck, Hollon Y otros, 1985; Murphy y

otros, 1984) indican que entre el 25 ¥ el 30 por ciento de los pacientes
deprimidos tratados con terapia cognitiva no mostraron ninguna mejoria

clinica en el momento de la finalizacién del tratamiento. Sj a esto le
agregamos el 25 por ciento adicional de todos los pacientes que abando-
nan la terapia antes de completar el tratamiento (Beck, Hollon y otros,
1985; Mqrphy y otros, 1984), encontramos una cantidad apreciable de
pacientes excluidos de los beneficios de este enfoque..Estos pacientes
normalmente son considerados como resistentes al tratamiento. En la
siguiente seccién examinaremos las diversas formas en que ha sido con-
ceptualizado el problema de la resistencia al tratamiento desde una pers-
pectiva cognitivo-conductual.

LA RESISTENCIA TERAPEUTICA

La teoria cognitivo-conductual tradicionalmente no acepta el con-
cepto psicodindmico de la resistencia del paciente y ha preferido concep-
tualizar el problema como disconformidad con el tratamiento. Una razén
de este cambio de conceptualizacién ha sido planteada por Arnold Laza-
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:rﬁs y Allen Fay (1982), quienes argumentan que en muchos casos el con-
‘cepto psicodindmico de resistencia es-una justificacidn del fracaso del
tratamiento en lugar de una explicacién util.
. . Otros conductistas cognitivos, como G. T. Wilson (1984), critican la
4 ;conceptualizacvién psicodindmica de la resistencia argumentando que tie-
' rie una base motivacional. Segiin Wilson, la hipétesis de que un paciente
-/ se resiste a aceptar una interpretacién determinada porque ésta resulta
. amenazadora para su yo es simplemente antieconémica. Wilson sostiene
'que es mds razonable tratar de explicar los “fenémenos mentales en tér-
minos simples y no motivacionales, en lugar de recurrir a construcciones
motivacionales y menos econdmicas (tipicamente psicodindmicas)”

(p.332). Wilson (1984) sigue a R. Nisbqtt y L. Ross (1980) al sostener

que la dificultad para lograr el acceso a ciertas clases de material cogni-

tivo se explica mejor a partir de las limitaciones intr{nsecas de la maqui-

naria cognitiva humana que sobre la base de concepciones motivaciona-

les. Propone que se trate la resistencia previendo las dificultades que

pueden tener determinados pacientes con ciertas técnicas conductuales

especificas y trabajando Inego con el paciente para elaborar estrategias

- destinadas a enfrentarse a tales eventualidades. Este enfoque recuerda al

de G. A. Marlatt y G. R. Gordon (1980) relativo a la prevencién de la
recafda en el tratamiento del alcoholismo.

Coincidiendo con las propuestas de Wilson, muchos terapeutas con-
ductistas y cognitivo-conductuales sugieren abordar el problema de la
disconformidad dando a los pacientes una base adecuada para cumplir en
el tratamiento y las tareas asignadas, y desarrollando todas esas tareas en
colaboracidn con el paciente (Beck, Rush y otros, 1979; Beck y Emery,
1985; Lazarus y Fay, 1982; Meichenbaum y Gilmore, 1982).

M. R. Goldfried (1982) sostiene que la resistencia puede reflejar una
0 més de las siguientes variables: una muestra directa del problema que
presenta el paciente; otros problemas del paciente; pesimismo respecto
del cambio; temor a cambiar; escasa motivacién para cambiar; reactancia
psicolégica; un efecto de sobrecarga del paciente ‘por un exceso en la
asignacién de tareas, y contingencias en el entorno del paciente que
interfieren en el tratamiento.

Lazarus'y Fay (1982) identifican cuatro tipos de resistencia en la
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terapia: la resistencia que es funcién de las caracteristicas individuales
del paciente; la resistencia que es producto de las refaciones interperso-
nales del paciente (procesos de sistemas o familiares); la resistencia que
es funcién del terapeuta (o de la relacién); y la resistencia debida al esta-
do actual dei método terapéutico. También observan que una de las prin-
cipales formas de resistencia en la terapia cognitivo-conductual consiste
en no realizar las tareas asignadas. Segiin estos autores, si una tarea asig-
nada no se realiza, ¢l terapeuta deberfa plantearse las siguientes pregun-
tas: ;La tarea asignada era incorrecta o no pertinente? ;Era demasiado
amenazadora para el paciente? ;El paciente no aprecia el valor y el fun-
damento de los ejercicios asignados como tareas? ;Est4 fallando la rela-
cién terapéutica? ;Hay alguien, en la red de relaciones del paciente, que
estd socavando o saboteando la terapia, o el paciente estd obteniendo
demasiados beneficios secundarios como para renunciar a su conducta
inadaptada?

D. Meichenbaum y J. B. Gilmore (1982) destacan la importancia de
las expectativas y temores iniciales del paciente respecto de la psicotera-
pia y la necesidad de que el terapeuta comprenda de qué modo estas
expectativas pueden crear una resistencia. Por ejemplo, los pacientes que
temen que el hecho de expresar sus pensamientos y sentimientos pueda
hacer que los internen y los sometan a terapia electroconvulsiva dificil-
mente se mostrardn colaboradores en la terapia. De igual modo, un
paciente que es derivado a un terapeuta-para el tratamiento de un dolor
no tenderd a cooperar si piensa que el terapeuta cuestiona o pone en tela
de juicio la veracidad del dolor.

Desde un punto de vista psicodindmico, S. J. Blatt y H. 8. Ertich
(1982) afirman que los terapeutas cognitivos tienden a considerar la
resistencia como un incumplimiento de los consejos e instrucciones del
terapeuta y que suelen verla como una manifestacién de la falta de
compromiso del paciente con el cambio. Como resultado, consideran

que su tarea consiste en manipular a los pacientes para convencerles de

que el cambio es posible y de que se comprometan en el tenaz esfuerzo
necesario para producir el cambio. Para los terapeutas cognitivos, dicen
Blatt y Erlich, la resistencia no es una parte constitutiva del problema,
sino algo externo y adicional a los factores que han impedido a los
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.~ pacientes desenvolverse natural y espontdneamente en el curso general
" desuvida. . ,

La caracterizacién que hacen Blatt y Erlich de la perspectiva cogni-

-~ tivo-conductual de la resistencia no es del todo exacta. Goldfried (1982),
““-. por ejemplo, sostiene que la resistencia y la disconformidad terapéutica

pueden ser utilizadas por el terapeuta como una muestra de la conducta
problemdtica del cliente, y Meichenbaum y Gilmore (1982) también
plantean que la resistencia es una importante fuente de informacién
sobre la indole de las creencias, las expectativas y la conducta del
paciente. Con todo, incluso en aquellos enfoques cognitivo-conductuales
en los que se advierte una conexi6n entre la resistencia y el problema que
presenta el paciente, se tiende a concebir la resistencia como algo que
debe ser superado anies de que las técnicas del tratamiento puedan empe-
zar a tener efecto sobre el problema presentado. Lo que este punto de
vista pasa por alto es que tratar la resistencia puede en si mismo ser un
ingrediente bdsico del proceso de cambio.

M4s recientemente y desde una perspectiva cognitiva, G. Liotti
(1987} ha formulado un andlisis de la resistencia en el que se destaca la
necesidad de preservar el significado como un factor que hace que el
individuo se aferre a viejas construcciones cuando se enfrenta con infor-
macién nueva, El valor de esta perspectiva es que alienta a los terapeutas
cognitivos a pensar en la resistencia en el contexto de la organizacién del
sistema cognitivo en su totalidad. Como sostendremos en el capitulo 4,
este tipo de andlisis puede ser favorecido teniendo en cuenta la relacién
entre los procesos cognitivos e interpersonales en el desarrollo y el man-
tenimiento de estructuras cognitivas,

LA RELACION TERAPEUTICA

En la tradicién conductual primitiva, era notorio hasta qué punto se-
desestimaba la importancia de la relacién terapéutica con respecto a los
principios del condicionamiento. Se presuponia que como la eficacia de
los tratamientos conductuales era atribuible a ciertos principios del condi-
cionamiento derivados de la investigacion de laboratorio, la relacién tera-
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péutica carecia relativamente de importancia. Programando las contingen-
cias de aprendizaje apropiadas, se podia ayudar a los pacientes a desa-
prender conductas inadaptadas y reemplazarlas por conductas adaptadas.
T. Ayllon y J. Michael (1959), por ejemplo, se autodesignaban “ingenie-
ros conductuales”; en sus primeros escritos H. H. Eysenck (1966) sostenia
que “las relaciones personales no son esenciales para la cura del trastorno
neurdtico, aunque pueden ser itiles en ciertas circunstancias” (p. 67).

A medida que el enfoque conductual comenzé a adoptar una pers-
pectiva mds social del aprendizaje, sin embargo, la relacién terapéutica
pasé a asumir un papel mds importante (Bandura, 1969; Staats, 1970;
Ullman y Krasner, 1965). La incorporacién a la tradicién conductual de
principios procedentes de la psicologfa social ¥ la psicologia del desarro-
lio formé un marco de referencia dentro del cual ciertos procesos de
influencia social como la persuasién, la expectativa, el cambic de actitud
¥ la atraccidn interpersonal pasaron a ser considerados cruciales.

Este mayor interés conceptual en la relacién se ha reflejado en una
creciente literatura empirica dirigida a demostrar que [os pacientes perci-
ben la relacién como crucial, aunque sus lerapeutas no lo hagan. R. B.
Sloane y colaboradores (1975) comprobaron que los pacientes para quie-
nes la terapia conductual resultaba satisfactoria consideraban gue la inte-
raccin personal con e} terapeuta era el aspecto singular més importante
de su tratamiento. J. F. Alexander y otros (1976) constataron que las
variables de la relacién contribufan en grado significativo a determinar los
resultados en el tratamiento de delincuentes y sus familias, A. D.
Rabavilas, J. C. Boulougouris y C. Perissaki (1979) interrogaron a treinta
y seis pacientes obsesivo-compulsivos que hablaron sobre las actitudes de
sus terapeutas alrededor de un afio después de haber recibido tratamiento.
Encontraron una significativa correlacién entre un resultado Favorable y
las actitudes de comprension, interés y respeto de parte del terapeuta. En
cambio, un punto de] estudio destinado a indagar si el terapeuta habfa o
no gratificado las necesidades de dependencia del paciente mostrd que en
este.aspecto no habfa correlacién con el resultado del tratamiento.

A. M. Mathews y colaboradores (1976) les pidieron a sus pacientes
agorafébicos que enumeraran, por orden, los elementos de tratamiento
mds beneficiosos de la terapia conductual que habfan recibido. Encontra-
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“ron que, en lo referente a ayudartes a-controlar su pénico, los pacientes
= . consideraban que el aljento y la solidaridad de los terapeutas era mis
" importante que el componente practico del tratamiento. Ms reciente-

mente, J. B. Persons y D. D. Burns (1985) comprobaron que las evalua-

- . ciones por parte de los pacientes de la calidad de 1a relacién terapéutica

se relacionaban de manera significativa con los cambios de estado de

. &nimo en la terapia cognitiva.

Las pruebas empiricas, por consiguiente, han. coincidido en que la
relacion terapéutica es una variable importante en el proceso de cambio,
aunque Ja teoria cognitivo-conductual no lo haya puesto de relieve.

Facilitacién del proceso de influencia social

Un tema fundamental y persistente en la bibliograffa cognitivo-con-
ductual referente a la relacién terapéutica ha sido la conceptualizacién de
Ia terapia como un proceso de influencia social que puede facilitarse
aumentando el atractivo del terapeuta (Goldstein, Heller y Sechrest,
1966; Lazarus, 1971; Wilson y Evans, 1977). Se suele.considerar que
ciertas cualidades personales del terapeuta, como empatia, calidez y sin-
ceridad, ejercen una influencia positiva sobre el proceso terapéutico al
incrementar las probabilidades de que el paciente cumpla con las tareas
terapéuticas. Es interesante notar que a diferencia de 1a tradicién centra-
da en el cliente, en la que la empatia ¥ Ia calidez se consideran esenciales
para facilitar la autoaceptaci6n del paciente, la tradicién conductual tien-
de a considerar estas cualidades como medios de aumentar el atractivo
social y la consiguiente influencia social del terapeuta,

Los terapeutas conductistas y los cognitivo-conductuales han reac-
cionado argumentando que una buena relacidn terapéutica puede ser
necesaria, pero ciertamente no suficiente para lograr un buen resultado
en la terapia. Por ejemplo, Edna Foa y colaboradores (1983) sostienen
que “Las cualidades personales del terapeuta, que parecen ser-esenciales
para el resultado de la psicoterapia, tienen menos repercusion en las tée-
nicas, mds precisamente formuladas, de la terapia conductual. Es proba-
ble que cuanto més poderoso sea el procedimiento terapéutico empleado,
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tanto menos potente serd el efecto del terapeuta” (p. 15). L. Krasner
(1962) caracterizg al terapeuta conductual primitivo como una maquina
de refuerzo social que era capaz de producir una conducta nueva y adap-
tada por parte del paciente; esta caracterizacion fue mds tarde rechazada
por muchos colegas debido a sus connotaciones deshumanizantes'y asu
simplicidad conceptual.

G. T. Wilson e 1. M. Evans (1977), por ejemplo, sefialan que el
refuerzo social no tiene lugar en forma automdltica, y que todos los pro-
cesos de refuerzo social estdn sujetos a la interpretacion del individuo
cuyas conductas estdn siendo reforzadas. Segin estos autores: “Que un
paciente produzca la conducta deseada o bien incurra en actos de control
de sentido opuesto dependera de una serie de factores complejos y en
mutua interaccién, como la situacién o contexto, la naturaleza del incen-
tivo, las caracteristicas personales tanto del terapeuta como del paciente
y asi sucesivamente” (p. 550). Con todo, estos autores siguen conside-
rando al refuerzo social como uno de los procesos fundamentales a tra-
vés de los cuales la relacién terapéutica incide en la terapia conductual.

Expectativas terapéuticas positivas

Otro aspecto de la relacién terapéutica que han tenido en cuenta los
terapeutas conductistas y los de orientacién cognitivo-conductual es e!
papel que tiene en Ia creacién de expectativas térapéuticas pbsi'tivas. A.
P. Goldstein y colaboradores (1966), por ejemplo, sostuvieron que una
forma (til de incrementar las expectativas del paciente respecto del buen
resultado de la terapia consiste en proporcionarle una conceptualizacién
convincente de su problema especifico y un fundamento convincente del
tratamiento especifico empleado. Goldfried y Davison (1976) también
destacan la importancia de transmitir un fundamento convincente. En
particular, sugieren el uso de “organizadores anticipados”, o simientes
conceptuales de ciertos aspectos importantes del fundamento terapéutico
que se habrdn de introducir mds adelante. Asi, por ejemplo, proporien
introducir tempranamente en la cura conceptos como los de “aprendizaje

pasado”, “temores aprendidos” y “modelos a imitar”, De manera similar,

Goldfried y Davison (1976) subrayan la importancia de incrementar las
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- expectativas del paciente respecto de la eficacia del tratamiento a través
* de procedimientos tales como alusiones a otros pacientes que han tenido

y superado problemas similares, recomendar bibliografia pertinente y
destacar la diferencia entre otras experiencias terapéuticas previas que
han fracasado y la experiencia terapéutica actual. Wilson y Evans (1977)

“afirman que “Cualquiera que observe a un terapeuta conductual en

acci6n advertird sus intentos sistemdéticos de incrementar las expectativas
de los clientes” (p. 554).

El terapeuta como modelo de rol

En este aspecto, el centro de interés ha sido el papel que puede cum-
plir el modelado en técnicas tales como el modelado participativo (Ban-
dura, 1971) y el entrenamiento en autoafirmacién (Alberti y Emmons,
1974). T. 1. D"Zurilla y M. R. Goldfried (1971) subrayan la utilidad, para
los pacientes, de aprender a imitar roles apropiados cuando aprenden
estrategias de resolucién de problemas. Mahoney (1974) sostiene que
puede ser iitil que el terapeuta “piense en voz alta” a efectos de suminis-
trar a los pacientes un buen modelo del tipo de mecanismos cognitivo-
mediadores que pueden emplearse al tratar situaciones dificiles.

En los enfoques mencionados, el acento estd puesto en el uso inten-
cional de uno mismo como modelo para tratar determinadas situaciones
problemadticas especificas. Algunos terapeutas cognitivo-conductistas
{por ejemplo, Mahoney, 1974) subrayan la importancia de presentar al
paciente un modelo de cémo enfrentarse a ]as cosas, mds que un modelo
de total dominio, porque, segiin advierten, si los terapeutas se presentan
como personas perfectamente adaptadas en lugar de como seres humanos
con defectos, los pacientes pueden tener més dificultades para emularios,

Empirismo cooperativo

A. T. Beck y sus colegas (Beck, Rush y otros, 1979; Beck y Emery,
1985; Beck y Young, 1985} no han tratado extensamente sobre el papel
de’la relacién terapéutica en la terapia cognitiva, pero siempre han desta-
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cado la importancia del “empirismo cooperativa”, o sea, la necesidad de
que los terapeutas entablen relaciones cooperativas con los pacientes
para-ayudarles a descubrir las percepciones que son incongruentes con la
realidad, en vez de tratar de persuadir a los pacientes de que sus percep-
ciones son irracionales o tendenciosas. '

Para entablar una buena cooperacién terapéutica, Beck y Young
(1985) sostienen que los terapeutas deben ser auténticamente cilidos,
empdlticos, sinceros y atentos, y no representar el papel de “experto abso-
luto™. Deben preocuparse por no parecer criticos o reprobadores y por
mostrar una actitud segura y profesional, que contribuya a inspirar con-
fianza y a contrarrestar la desesperanza que inicialmente pueda tener el
paciente. Parte del proceso de entablar una buena relacién cooperativa,
sefialan estos awtores, implica trabajar junto con e paciente para fijar
objetivos terapéuticos, determinar prioridades y acordar un orden del dia
para cada sesi6n, .

Obtener sisteméticamente retroalimentacion del paciente, indican
también Beck y Emery (1985), es ttil para éstablecer una buena relacién
cooperativa. Esta retroalimentacién ayudar al terapeuta a determinar si
el paciente est4 cumpliendo con sus indicaciones o instrucciones tan sélo
por temor a ser rechazado. Los autores sugieren que es importante trans-
mitir un fundamento adecuado para cada procedimiento del tratamiento,
de manera que el paciente pueda comprender el proceso de tratamiento y
participar activamente en &,

La conducta en la sesién como manifestacion del problema

En contraste con la tradicién psicodindmica, los terapeutas conduc-
tistas y de orientacién cognitivo-conductual le han restado importancia a
la relacion de transferencia en el proceso psicoterapéutico. La posicién
cognitivo-conductual tradicional al respécto ha sido que el cultivo yel ™
manejo terapéutico de la relacién de transferencia tiene escasa repercu-
sién en la vida cotidiana del paciente. Como afirmé Albert Bandura
(1969): “Por m4s cosas que el paciente pueda repetir con el terapeuta,
relativamente pocos efectos benéficos de estas repeticiones se trasladan a
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su vida interpersonal cotidiana. Lo méds probable es que la relacién arti-
ficial suministre gratificaciones sustitutivas de las que faltan en las rela-
ciones naturales del paciente, en lugar de servir como un vehiculo impor-
tante-del cambio de personalidad” (p. 79).

Mis recientemente, sin embargo, algunos conductistas cognitivos
han ‘comenzado a asumir una posicién menos inflexible. Goldfried y
Davison (1976) y Goldfried ( 1982}, por ejemplo, recomiendan que los
terapeutas consideren la conducta problemitica exhibida por los pacien-
tes dentro de la sesién como una muestra de la conducta problemitica
que éonstituyé el motivo original de que estén en terapia. Influidos expli-
citamente por el trabajo de Sullivan (1953), estos autores sugieren que la
conducta del paciente dentro de la sesién puede tratarse como una mues-
tra de la conducta problem4tica general del paciente y que, por lo tanto,
la interaccién terapéutica puede ser ttil a efectos de la evaluacién. Segiin
ellos, los terapeutas de orientacién conductista pucden utilizar sus pro-
pios sentimientos y reacciones frente al paciente como un medio de
detectar e identificar conductas del paciente que pueden ser problemadti-
cas en situaciones interpersonales, ‘

D. G. Amkoff (1983) sostiene que prestar atencién a las interaccio-
nes terapéuticas dentro de la sesién puede ser itil de tres maneras, En
primer lugar, dice esta autora, las interacciones terapéuticas le suminis-
tran al terapeuta observaciones de primera mano del funcionamiento
corriente del paciente, En segundo kugar, afirma que centrarse en la rela-
cidn terapéutica puede afianzar emocionalmente al paciente. En tercer
lugar, plantea que en la medida en que sus problemas corrientes son
representados en la relacion terapéutica, el paciente puede hacer descu-
brimientos y ensayar nuevas conductas que se generalizardn fuera de la
terapia.

Al analizar las similitudes y diferencias entre las perspectivas psico-
dinémica y cognitivo-conductual, Arnkoff (1983) establece las siguientes
distinciones: la perspectiva cognitivo-conductual le otorga menos impor-
tancia a la historia pasada que la perspectiva psicodindmica, y estd mis
centrada en el presente; la terapia cognitivo-conductual se centra enla
existencia de cogniciones disfuncionales y déficits y excesos conductua-
ies, mientras que la terapia psicodindmica se centra en conflictos psico-
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sexuales y estados motivacionales; las cuestiones de la transferencia son
mds esenciales para la terapia psicodindmica que para la cognitiva; los
terapeutas cognitivos pueden tratar las cuestiones de la transferencia
como distorsiones en la percepcién que tiene ¢l paciente del terapeuta,
pera no presuponen que los cambios que se produzcan en la percepcién
del paciente como resultado de tratar estas distorsiones habrdn necesaria-
mente de generalizarse a sus percepciones y conductas fuera de la sesion.

N. 8. Jacobson (1989) dice también que las creencias disfuncionales
importantes que influyen en la vida cotidiana del paciente probablemente
influirdn en la relacién terapéutica, y sefiala la necesidad de explorar y
cuestionar estas creencias cuando se ponen de manifiesto en la relacién
terapéutica.

Como muestra esta breve resefia, en los ltimos afios los terapeutas
cognitivos se han interesado cada vez mds en la relacidn terapéutica
como terreno propicio para explorar y modificar conductas y creencias
disfuncionales. Sin embargo, como sostiene Jacobson (1989): “Aunque
los tedricos y los terapeutas psicoanaliticos han estado escribiendo
durante décadas acerca del potencial curativo de la relacién terapeuta-
cliente, esta cuestién no ha aparecido en la bibliografia cognitivo-con-
ductual sino en forma reciente” (p. 89). ‘

DESARROLLQ DE UN ENFOQUE COGNITIVO SISTEMATICO
DE LA RELACION TERAPEUTICA

M. . Lambert (1983), en su andlisis de la perspectiva que adoptan
diferentes tradiciones de terapia respecto de la relacién terapéutica,
observa que “Las teorias conductuales cognitivas {...] han mencionado
la relacién terapeuta-paciente sélo de paso y como parte de las funciones
administrativas del terapeuta, y no como una faceta integrada de la teoria
del cambio” (p. 4). Como indica nuestra resefia de la bibliografia corres-
pondiente a este punto, este juicio de la situacién no es totalmente acer-
tado porque, en afios recientes, los terapeutas cognitivos han prestado
una atencién creciente al tema de la relacién terapéutica.

Con todo, hay dos consideraciones que creemos que merecen ser
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. consideradas detenidamente. La primera es si existe un marco, conceplual
“adecuado y global en la terapia cognitiva para’ comprender la relacién

entre los factores técnicos especificos y la relacién terapéutica genérica.
La segunda es si se ha prestado la debida atenci6n a la tarea de especifi-
car a cada momento, 0 paso a paso, los hechos del proceso terapéutico a

" través de los cuales se interrelacionan los factores técnicos y la relacidn.

Con respecto a la primera consideracién, Paul Wachtel (1982) plan-
tea que annque los lerapeutas cognitivo-conductuales reconozean la
importancia de la relacidn terapéutica, no tienen un marco tedrico siste-
matico paraintegrar la relacién y los factores técnicos. Sostiene que sin
este marco tedrico integrador, los terapeutas cognitivos tendrdn mayor
propensién, por ejemplo, a suponer, errdneamente, que una postura tera-
péutica cdlida y alentadora es apropiada para todos los pacientes. Wach-
tel afirma que las teorias cognitivo-conductuales no tienen en cuenta las
historias de aprendizaje idiosincrisico de cada paciente tanto como las
psicodindmicas, por lo que son menos idéneas para comprender cOmo un
paciente dado puede percibir una postura terapéutica dada. También
sefiala que la terapia conductista se basa en teorfas que “son esencial-
mente libres de contenido, teorfas centradas en procesos bésicos, en
cémo se aprende pero no particularmente en gué se aprende, o se piensa
o se encuentra reforzador. En consecuencia, dado que estas teorfas no les
dan orientacidn alguna en este sentido, los terapeutas conductistas han
tendido a basar sus supuestos respecto de los contenidos en premisas cul-
turales generales” (p. 597).

Wilson (1984), respondiendo a’esta critica, sostiene que los terapeu-

“'tas cognitivos son sensibles a los sutiles factores interpersonales que

indican si una determinada postura en la relacién es apropiada para un
paciente dado. Afirma que los terapeutas cognitivo-conductuales apren-
den una variedad de estrategias terapéuticas no especificas que no proce-
den de los descubrimientos de la psicologfa experimental, sino de sus
propias historias de aprendizaje social, de sus experiencias vitales y de la
supervisién clinica. Sostiene que si bien los terapeutas cognitivos anali-
zan el proceso de supervisién clinica en menor medida que los terapeutas
psicodindmicos, la supervisidn cognitivo-conductual tiene igualmente en
cuenta lo que €l llama “los aspectos no especificos de la terapia”.
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Si Wilson est4 en lo cierto ¥ los terapeutas cognitivos aprenden los
factores “no especificos” apropiados en la supervisién clinica, jpor qué
estos factores “no especificos™ de la terapia no se describen mds detalla-
damente en la literatura cognitivo-conductual? ;No tendrfa més sentido
elaborar un marco teérico sistemético para que podamos injciar el proce-
$0 de investigar empiricamente estas variables?

A. A. Sweet (1984) hace una observacion en este sentido. Tras ana-
lizar una serie de estudios empiricos que demuestran la importancia de 1a
relacién terapéutica en la terapia cognitivo-conductual, Sweet se muestra
sorprendido de que los investigadores de orientacién cognitivo-conduc-
tual no hayan realizado investigaciones sistemdticas del modo en que los
factores de la relacién inciden en el resultado de la terapia. Sugiere que
los investigadores deberfan responder a preguntas como: “¢Qué forma de
recoleccién de datos, de conducta no verbal, de presentacion técnica o de
asigna€ién de tareas conducir4 a la obtencién de mejores resultados?
¢Qué clases de clientes responderdn mejor a una determinada técnica?
£Qué personas tendern a terminar prematuramente la terapia y cémo se
puede hacer para inducirlas a que contimien el tratamiento?” {p. 265).
Tamnbién manifiesta que es importante comenzar a investigar y definir de
manera operacional las conductas terapéuticas de aquellos terapeutas que
naturalmente entablan buenas relaciones con los pacientes. Su conclu-
$ién es'que “El apropiado manejo de 1a relacién es una capacidad que
implicatina evaluacién acertada y una puesta en prictica cuidadosa. Esta
posiblemente sea la capacidad més diffcil de ensefiar, pero dada su inte-
raccion con la aplicacién de técnicas, es esencial aprender a emplearla
correctamente™ (p. 266). .

La comprobacién realizada por G. E. Swan y M. L. MacDonald
(1978) de que los métodos de refuerzo de la relacién son los procedi-
mientos de tratamiento que con mds frecuencia dicen utilizar jos terapeu-
tas conductistas suscita los interrogantes de cudles son, exactamente, los
métodos de refuerzo de la relacién que‘estdn siendo empleados y qué
clase de marco conceptual orienta esta prictica,

Foa y Emmelkamp (1983) publicaron un libro con el propésito de
especificar algunos de los sutiles procesos interactivos que son importan-
tes a efectos de la eficacia del tratamiento cognitivo-conductunal, Pero
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este tipo de texto es relativamente excepcional en 1a literatura cognit'{vo-
conductual. A nuestro entender, no basta con incluir unas pocas paginas
dedicadas al téma de 1a relacién en un libro sobre terapia cognitiva ni,
como sugiere Wilson (1984), suponer que los terapeutas a;;:renderén las
ca'pacidades pertinentes en la supervisién clinica, aunque éstas no apa-
rezcan detalladamente expuestas en el material escrito. Especificar la
sutileza de las capacidades que conciernen a la relacién es sdlo parte de
la batalla. Igualmente importante es la tarea de desarrollar un mc:delo
tedrico integrador que clarifique la relacién entre los facto_res especificos
y los no especificos y que facilite el proceso de intervencién.
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Capitulo 3

LOS FACTORES TECNICOS Y LOS CONCERNIENTES
A LA RELACION EN LA TERAPIA

FACTORES TECNICOS FRENTE A FACTORES
QUE CONCIERNEN A LA RELACION

La separacién de la terapia en factores especificos y no especificos
tiene una larga historia en la investigacién en psicoterapia. El'término
“especifico” generalmente se aplica a aquellos factores técnicos que se
consideran especificos de una particular forma de psicoterapia, mientras
que “no especifico™ se aplica a los factores comunes a todas las formas
de psicoterapia. Estos factores comunes, segiin normalmente se los con-
ceptia, son cualidades de la relacidn entre terapeuta y paciente que
contribuyen al cambio, como la calidez, la empatia, la aceptacién y la
expectativa de que el tratamiento serd beneficioso. El término “factor no
especifico” se utiliza a veces en conexidn con el concepto de efecto pla-
cebo.

Sobre la base de un andlisis exhaustivo de los descubrimientos de la
investigacién en psicoterapia, Lambert (1986) y Lambert, Shapiro y Ber-
gin (1986) estiman que sdlo el 15 % de Ia variacién en los resultados de
Ia terapia es atribuible a factores técnicos especificos, mientras que hasta
un 45 % de variacion se puede atribuir a factores no especificos.

1. D. Frank (1973; 1979; 1982) ha sido uno de los principales autores
que ha puésto de relieve la importancia de los factores comunes. Sostie-
ne que el cambio terapéutico es atribuible primordialmente a ciertos fac-
tores comunes a distintas formas de psicoterapia, entre los que se cuen-

_ tan la presencia de una relacion de confianza, una fundamentacién
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nvincente y la fe en que el tratamiento serg beneficioso. La fe se con-
sidera el factor que ayuda a modificar los sentimientos de desmoraliza-
- ci6n del paciente.
Como estos factores pueden estar presentes en otras relaciones ¢ ins-
tituciones sociales normales, desde la relacién entre amigos intimos has-
* ta las instituciones religiosas, algunos autores hap argumentado que la
psicoterapia no tiene nada exclusivo y que es indti] investigar y desarro-
llar nuevos mecanismos de cambio. :
~ Stephen Butler y Hans Strupp (1986) abordan este tema cuestionan-
do la distincién tradicional entre los factores especificos ¥ los no especi-
ficos en la psicoterapia. Sostienen que esta distincién se basa en el
supuesto inapropiado de que la psicoterapia es andloga al tratamiento
médico. A diferencia del tratamiento mediante medicacidn, en el que la
accidn biolégica puede distinguirse en teorfa del significado simbélico
del tratamiento, las técnicas psicoterapéuticas estdn intrinsecamente liga-
das al contexto interpersonal en el que se emplean. Por consiguiente,
estos autores plantean que “la complejidad y sutileza de los procesos psi-
coterapéuticos no puede ser reducida a una serie de técnicas abstractas
debido a que las técnicas adquieren su significado ¥: 4 la vez, su eficacia
a partir de la particular interaccién de los individuos participantes”
(p. 33).

Butler y Strupp sefialan que el efecto que tiene en el paciente Ia con-
ducta.del terapeuta debe entenderse en dltima instancia en términos de la
percepeitn que tiene de dicha conducta, y que esta percepcién en defini-
tiva estd determinada por Ia historia de aprendizaje del paciente. Agregan
que el particular significado que le adjudica el paciente 4 Ia conducta del
terapeuta determinard no sélo su respuesta, sino también si conducira a
un Nuevo aprendizaje o bien a la confirmacién de las percepciones y pau-
tas interpersonales inadaptadas.

La errénea separacién en la terapia de factores especificos y no espe-
cificos es en parte responsable de 1a dificultad para demostrar la superio-
ridad de una forma de psicoterapia respecto de otra, o la superioridad de
los asf llamados “tratamientos activos” frente al “efecto placebo”. Como
han expresado otros autores, la nocién de placebo, aunque apropiada en
el contexto de las investigaciones farmacolégicas en las que se pueden
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contrastar mecanismos biolégicos de cambio con mecanismos psicoso-
ciales, es inapropiada en el contexto de la psicoterapia, en el que todos
los mecanismos son de carécter psicosocial.

LA PREDICCION DE DIFERENCIAS INDIVIDUALES

Aunque la investigacién no ha podido demostrar la superioridad de
una forma de psicoterapia respecto de las demds, serfa un error suponer
que todos los pacientes mejoran en igual grado con la psicoterapia,
Como explicé Bergin (1970), la investigacién dirigida a comparar pro-
medios grupales soslaya el hecho de que en todo grupo en tratamiento,
algunos pacientes mejoran muchisimo, algunos mejoran moderadamente,
algunos se mantienen sin cambios y algunos empeoran. La existencia de
grandes diferencias individuales en los resultados del tratamiento, com-
binada con ¢l hecho de que no se ha podido demostrar que haya diferen-
cias consistentes entre distintos tratamientos, ha llevado a los investiga-
dores a tratar de identificar variables que sirvan para predecir el
resultado del tratamiento.

Los primeros intentos efectuados en este sentido, que se centraron en
las caracteristicas del paciente identificadas previamente al tratamiento,
resultaron decepcionantes. Lester Luborsky y sus colegas (1980), por
ejemplo, trataron de predecir el resultado de la terapia utilizando datos
del Proyecto de Psicoterapia Penn ¥ s€ encontraron con que el acierto de
las mediciones predictivas basadas en informacisn previa al tratamiento
era en general insignificante, y que la mejor de dichas mediciones prede-
cia sélo entre el 5 y el 10 por ciento de la variacién en el resultado. Esto
llevé a Luborsky a formular |a hipétesis de que los factores predictivos
cruciales podian ser los que no se ponen de manifiesto hasta que paciente
¥ terapeuta han tenido ocasicn de interactuar (Luborsky y otros, 1980).
La evaluacién de diferentes caracteristicas de! proceso de la psicoterapia
¥ aspectos de la interaccién terapeuta-paciente se muestra més promete-
dora,
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LA ALIANZA TERAPEUTICA

_ El concepto de la alianza terapéutica tuvo su origen en la literatura
psnc?analftica, pero en los dltimos afios diversos investigadores ¥y tedricos
de distintas tradiciones de psicoterapia han comenzado a explorar su valor

_potencial como en la psicoterapia genérica. Josef Breuer y Sigmund
Freud ([1912] 1958) se refirieron desde un principio al paciente como a
up colaborador activo del tratamiento, pero sin centrarse en la importan-
cia de la alianza terapéutica en el psicoandlisis. Para 1912, no obstante
Freud ([1912] 1958) subrayd con mds claridad la importancia de 1a cama:
raderfa y el afecto entre el paciente y el terapeuta en el psicoandlisis.

Richard Sterba (1934) suele ser reconocido como un importante pro-
pulsor del interés en la alianza terapéutica en el 4mbito del psicoandlisis
Sterba subray6 que una identificacién positiva con el terapeuta puede z;
veccs’ m_olivar al paciente a trabajar hacia el cumplimiento de [as tareas
terapéuticas. Freud (1940) se hizo eco de esta idea cuando habld de que
el analista y el paciente se unfan contra los sintomas del paciente en un
“pac.m“ basado en la libre exploracién por parte del paciente y en la dis-
crec1c’?n Yy la comprensién competente por parte del terapeuta,

Si bien estas aportaciones se pueden tomar como precursoras impor-
tantes del concepto de la alianza terapéutica, por lo general se considera
qu.e E. Zetzel (1956) fue quien inici6 la actual tendencia en el 4mbito del
psicoandlisis a distinguir los aspectos “reales” de Ia relacién entre el tera-
beuta y el paciente de los aspectos “transferenciales” de esa relacién
Segiin R. R. Greenson ( 1967), el desarrollo de una alianza tcrapéutica;
depende de la capacidad del paciente y el terapeuta para desarrollar una
col:‘ibc?racién real y no distorsionada el uno con el otro, sobre Ia base de
auténlicos sentimientos de simpatia, confianza ¥ tespeto. Greenson s0s-
tuvo que .este aspecto de Ia relaci6n terapéutica existe paralelamente al
aspecto.dlstorsionado o transferencial de la relacién y que forma la base
necesaria para desarrollar Ia alianza terapéutica.

Aunque la alianza terapéutica figura desde hace bastante tiempo
€Omo un concepto importanie en la literatura psicoanalitica, sélo a fines
de la década de 1970 comenzé a atraer la atencién y despertar el interés
de tedricos e investigadores de la psicoterapia.
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En un influyente articulo, E. 8. Bordin (1979) dividié la alianza tera-

- péutica en tres commponentes: tareas, vinculos y metas. Bordin plantea
“ .. que sobre la base de estos componentes se pueden distinguir diferentes

psicoterapias, y que la fuerza de la alianza terapéutica depende del grado

" de acuerdo entre terapeuta y paciente respecto de las metas, las tareas de

la terapia y la fuerza del vinculo entre el terapeuta y el paciente.
Las metas de la psicoterapia son los objetivos generales hacia los

“que se dirige la psicoterapia. Por ejemplo, el psicoandlisis parte de la

premisa de que los problemas que llevan a las personas a recurrir a la,
terapia son funcidn de un nicleo subyacente de sentimientos, actitudes y
creencias. El objetivo del psicoandlisis es modificar este nicleo subya-
cente, mas que erradicar los sintomas. La meta de la terapia conductista
tradicional, en cambio, tiende a ser la de eliminar los sintomas, antes que
la de modificar el niicleo subyacente.

Las tareas de la psicoterapia consisten en las actividades especificas
(ya sean manifiestas o implicitas) que se requiere que el paciente realice
para beneficiarse del tratamiento. Por ejemplo, el psicoanilisis cldsico
requiere que el paciente haga asociaciones libres atendiendo al flujo de la

_experiencia interior y procurando informar sobre ese flujo sin censurarlo.

Un ejemplo de una tarea importante en la terapia cognitivo-conductual
serfa la de llevar a cabo un ejercicio conductual activo entre dos sesiones
de terapia.

El vinculo de la alianza terapéutica se refiere a la indole de la rela-
cidn entre el terapeuta y el paciente. Bordin (1979) sostiene que las dife-
rentes formas de psicoterapia establecen distintas exigencias respecto de
la relacién. Por ejemplo, el tipo de vinculo necesario para alentar al
paciente a llevar a cabo un ejercicio conductual seguramente difiere en
calidad (aunque no necesariamente en intensidad) de la clase de vinculo
que requiere que el cliente revele material intimo al terapeuta. El tipo de
vinculo necesario para una terapia estratégica tenderd a ser muy distinto
del requerido para una terapia centrada en ¢l cliente,

En los iltimos afios, se han elaborado varios métodos para evaluar la
alianza terapéutica (por ejemplo, Luborsky y otros, 1983; Gomes-Sch-
wartz, 1978; Marmar y otros, 1986; Horvath y Greenberg, 1986; Allen y
otros, 1984) que tienen razonables propiedades psicométricas y una bue-
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na validez predictiva. D, E, Orlinsky y R. I. Howard (1986, en su amplia
resefia de las investigaciones que exploran la relacién entre lag variables
del proceso de psicoterapia con sus resultados, estiman que hasta el 80 %
de la investigacién basada en el vaior predictivo de la alianza terapéutica
ha arrojado resultados significativamente positivos. También seitalan que
la perspectiva (terapeuta, paciente o terceros) desde la que se evalidan
distintos aspectos de la relacién terapéutica determina importantes dife-
rencias. Resuita particularmente llamativa la constatacién de que, cuando
se las evaliia desde ia perspectiva del paciente, ciertas variables como la
empatia del terapeuta se relacionan marcadamente con el resultado de Ia
terapia, mientras que esa relacién aparece como mucho menor cuando
son evaluadas desde la perspectiva del terapeuta o de un tercero. Por e)
contrario, la investigacién demuestra que otras variables, como la calidez
del-paciente y su dedicacign al proceso terapéutico, y la afirmacién
mutﬁf}a 0 reciproca entre paciente y terapeuta, son fuerternente predictivas
del résultado aun cuando las evalda una tercera parte.

Estos datos indican que mientras que Ia calidad de Ia interaccidn
terapéutica y los aspectos de Ia conducta del paciente que inciden en el
resultado aparecen visibles para terceros, es el paciente quien ve las cua-
lidades importantes de} terapeuta. Por consiguiente, el factor crucial para
determinar si la terapia serd o no eficaz es la percepcion que tiene el
paciente del significado de la conducta del terapeuta,

LA COMPETENCIA DEL TERAPEUTA

En contraste con la imposibilidad de demostrar que alguna forma de
psicoterapia sea superior a otras, estidn comenzando a aparecer resultados
empiricos que indican que ciertos psicoterapeutas son regularmente m4s
eficaces que otros (Ricks, 1974; Piper Y otros, 1984). Luborsky ¥ ¢olabo-
radores (1986) reanalizaron los datos procedentes de cuatro importantes
estudios de psicoterapia para evaluar el efecto de la variable correspon-
diente al terapeuta en el resultado de la terapia. Encontraron que en estos
estudios la dimensién de los efectos del terapeuta eclipsaba cualquier
diferencia debida'a los efectos del tratamiento. '
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Aunque casi no se han realizado otras investigaciones para evaluar el
rol de los efectos del terapeuta, los resultados de este trabajo concuerdan
con las pruebas surgidas de investigaciones anteriores, que demuestran
que la personalidad del terapeuta puede contribuir én gran r.nedida al
cambio, y que los terapeutas de los que se ha establecido que tienen 1.m‘a
personalidad més sana, tanto segin mediciones objetivas como por jui-
cios de sus pares, obtienen mejores resultados terapéuticos que el resto

 (Beutler, Crago y Arrizmendi, 1936).

Estas pruebas pueden llevar a algunos a la conclusién de que si la
personalidad es mds importante que la técnica, la investigacién dirigida a
desarrollar nuevas técnicas, o a tratar de comprender los mecanismos a
través de los que opera la psicoterapia, es del todo indtil, Hasta se podria
ltegar a la conclusi6n atin mis pesimista de que las personas que tienen
las personalidades apropiadas presumiblemente pueden ser lan eficaces
como cualquier psicoterapeuta profesional.

Estas posturas reflejan el supuesto de que las técnicas terapéuticas y
la persona que Ias aplica pueden tratarse como entidades independientes.
Segiin argumentan Butler y Strupp (1986), sin embargo, es mas vdlido
conceptuar las técnicas terapéuticas y la persona que las aplica como par-
tes inseparables de una totalidad organica. : 7

Un interesante estudio realizado por Luborsky y colaboradores
(1985) es particularmente pertinente a este respecto. En este estudio se
compararon la terapia cognitiva acompafiada de prescripeién de farma-
cos, la terapia psicodindmica acompafiada de prescripeién de farmacos y
la prescripcién de formacos sola como tratamientos para la drogadiccién.
Aunque se encontr6 que los tres tratamientos eran igualmente eficaces,
surgieron significativas diferencias respecto de la eficacia de los distintos

terapeutas. La variable mis significativa que distingufa a los terapeutas

que obtenian buenos resultados de los que no los obtenfan ers la capaci-
dad para formar una buena alianza terapéutica con los pacientes. En esto,
a su vez, incidian ciertas cualidades de} terapeuta, como ia estabilidad
personal y el interés en ayudar. Estas constataciones indican la insepara-
bilidad de la técnica utilizada, las cualidades personales del terapenta y
la relacién terapéutica.

Aunque lIa calidad de la alianza terapéutica evaluada en el inicio de
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la terapia sirve para predecir el resultado, las alianzas terapéuticas insa-
tisfactorias no son irreversibies. Por ejemplo, Luborsky y sus colegas
(1983) comprobaron que las sefiales positivas iniciales en la alianza tera-
péutica tienen una considerable permanencia desde las primeras a las
tiltimas sesiones y son buenos factores de prediccidn del resultado, pero
las seiiales iniciales negativas de la alianza no siempre implican una pre-
diccién negativa del resultado. Estos autores sugieren, por lo tanto, que
las pruebas referentes a la presencia de sefiales positivas y negativas de
la alianza terapéutica son equiparables a las observaciones sobre las rela-
ciones amorosas: “si” quiere decir “si”, pero “no” significa “tal vez”.

Como la calidad de la alianza terapéutica parece ser tan importante
para el resultado de la terapia, es itil tener alguna idea de los factores
que pueden sustentar o' mejorar las alianza terapéuticas. Strupp (1980),
en su profundo andlisis de los datos procedentes del Estudio Vanderbilt I
constaté que una caracterfstica fundamental de los casos de malos resul-
tados era la tendencia de los terapeutas a responder con hostilidad al
negativismo y la hostilidad del paciente.

S. A. Foreman y C. R. Marmar (1985) estudiaron a seis pacientes de

los que tras la segunda sesién de terapia psicodindmica de tiempo limita-
do se evalud que habfan establecido malas alianzas terapéuticas. De los
seis, tres mostraron una mejoria en la alianza y un buen resultado para
cuando finalizd el tratamiento, mientras que los otros tres siguieron con
malas altanzas durante toda la terapia y obtuvieron un resultado insatis-
factorio. Las acciones de parte del terapeuta que més contribuyeron a
determinar la diferencia entre ambos grupos fueron: tratar las defensas
del paciente; tratar los sentimientos de culpa y las expectativas de castigo
en el paciente; tratar los sentimientos problemdticos del paciente con res-
pecto al terapeuta, y relacionarlos con las defensas del paciente.

Si bien estos dos estudios son preliminares, ambos sefialan algunos
factores potencialmente responsables del mantenimiento de malas alian-
zas terapéuticas, asf como otros factores que pueden contribuir a mejo-
rarlas. Dada la aparente trascendencia de la alianza para el proceso tera-

péutico, parece importante que todo enfoque adecuado de la terapia
profundice en este tema.
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LAS IMPLICACIONES PARA LA TERAPIA COGNITIVA

. V ran . T . .
Los avances, tanio teéricos como empiricos, en el campo de ia psico
terapia apuntan cada vez mds al rol fundamental de la relacion terapeuti-

caen el proceso de cambio, y 1os terapeutas cognitivos comienzan a

prestar mayor atencidn al papel que tiene en el tratamiento. Sin embargo,

falta una investigacién sistemdtica tanto como un desarrollo tedrico del

l‘ﬂrm;-‘iay pocos estudios empiricos dirigidos a examinar la alianza .1cra—
péutica como posible factor de prediccién de la eficacia del tratamiento
en la terapia cognitiva, y en la literatura cognitivo-conduc.luafl se ha ten-
dido a presentar la relacién paciente/terapeuta y los proc?d.lmwntos espe-
cificos de terapia como componentes independientes, leoncamenfe sepa-
rahles, del tratamiento. J. B. Persons y . D, Burns (1985), por ejempl?,
sostienen que “A diferencia de lo que sucede en la may.On'a de las demds
psicoterapias, el cardcter o la calidad de la relacién paciente/terapeuta en
la terapia cognitiva se ve como un factor importante pero no fundamental
para el tratamiento ni para su resultado (Beck, Ruch y otros, ‘1979). Se
parte de la hipdtesis de que el ingrediente activo del tratarfnerfto y el
mecanismo que da pie al cambio de estado de dnimo es la d.lsmlnumén
de la creencia del paciente en sus pensamientos automdticos, y los
esfuerzos del terapeuta, en consecuencia, se dirigen primqrdialmenlc a
lograr ese objetivo. Una buena relacién tcrapéulic_a se COI”IS‘ldG’I,‘a necesa-
ria pero no suficiente para la eficacia de la terapia cognitiva” (p. 5'40.).
Los autores llegan a la conclusién de que la relacién y los factores tecr'n-
cos tienen papeles aditivos e independientes en el proceso.dc cambio.
Como antes planieamos, sin embargo, tal vez sea posible separar
empiricamente los factores técnicos y los concem-len'tcs a lz? I't-llaCIOI;l,
pero no tiene sentido separarlos en la teorfa. Segiin indica la tflbilogra‘ﬂ-a
resefiada en este capitulo, Ia alianza terapéutica no es una entidad estéti-
ca e inmutable, sino un aspecto fluctuante y dindmico de la relacion tera-
péutica, en el que incide continuamente la percepcidn por parte del
paciente del significado de los actos del terapeuta. L )

Al parecer, por lo tanto, toda intervencién.“técmca che_efectue el
terapeuta inevitablemente repercutird en la alianza terapéutica. Y a la
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" “inversa, toda intervencidn de las que suelen ilamarse “reforzadoras de
la relacién” es, en realidad, una intervencién técnica que moldea la
percepcién que tiene el paciente del significado de los actos del tera-
peuta, por lo que suministra informacién relevante sobre sus creencias
respecto de otras personas. Si podemos empezar a considerar las
“lntc'r\_fenciones concernientes a la relacién” desde esta perspectiva
cognitiva, surgird 1a posibilidad de desarroilar una comprensién pro-
funda de los factores Que promueven o retardan el desarrollo de la
alianza terapéutica, '

Dado que el objeto explicito de la terapia cognitiva es comprender y
modificar percepciones, ciertamente no hay ninguna razdn, eﬁ teoria,
para que los terapeutas cognitivos eludan investigar la relacién entre las
percepciones del paciente y la alianza terapéutica. Pero a tal efecto es
Peciégrio comprender el modo caracteristico que tiene el paciente de
mtergretar los hechos, identificando lanto los patrones interpersonales y
especificos con que tiende a asociarse este estilo interpretativo como los

~ hechos que tienen lugar en 1a interaccidn terapéutica,

Un ejempio interesante de esta clase de planteamiento puede encon-
trarse en un articulo de A, Ryle (1979), que se refiere a los “dilemas,
ob-stéculos ¥ trampas”™ que constituyen diferentes tipos de impasse en la
psicoterapia. Ryle define las trampas como el resultado de relacionarse
con IQ_ASNE demds a] estilo “o bien... o...” ¥y “si..., entonces..,”. Un gjemplo
de la‘dctitud de relacionarse con e terapeuta al estilo “o bien... 0...” es
el caso del paciente que parece plantearse la opcidn de ser o bien indebi-
dame-nte complaciente con los demds, o intempestivamente irascible y
agrt.aswo. Esta clase de dilema “o bien... o...” puede surgir cuando un
paciente al principio se muestra indebidamente complaciente hacia los
demds, pero luego comienza a sentirse agraviado e invadido, y como
consecuencia se torna irritable y colérico. Esta reaccién le lleva a sentir-
sta culpable y, en respuesta a este sentimiento de culpa, a volverse exce-
sivamente complaciente, Como el paciente sélo cuenta con las alternati-
vas de ser indebidamente complaciente o intempestivamente irascible no
puede escapar del circulo vicioso, lo que crea entonces up obstéculo ;;ara
la terapia: el paci;nte no tiene la opcién de formar con el terapeuta la
clase de relacién de roles que conducirfa al cambio, Este ejemplo mues-
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tra cémo los problemas que aparecen en la relacién terapéutica pueden
estar vinculados con las creencias fundamentales del paciente acerca de

_las relaciones interpersonales, y pone de relieve el vinculo integral entre

la modificacién de dichas creencias y la resolucién del impasse en la
relacidn terapéutica. , :
Un enfoque semejante se encuentra en los trabajos de Horowitz

(1979} y Horowitz y Marmar (1985), que introducen el concepto de los

medelos de relacién de roles como un medio de analizar factores para
determinar si se puede establecer una adecuada relacién terapéutica.
Seglin Horowitz y Marmar (1985): “Cualquier paciente puede ser descri-
to en funcién de modelos variados de relacién de roles que él puede uti-
lizar para organizar sus expectativas e intenciones a medida que surgen
en Ia psicoterapia” (p. 575). Ciertas clases de modelos de relacién de
roles facilitan el desarrollo de la alianza terapéutica; otros son problema-
ticos.

Siguiendo la linea de Ryle (1979), Horowitz y Marmar (1985) enu-
meran algunos dilemas que surgen recurrentemente como obstéculos que
se oponen al logro def modelo de relaci6n de roles apropiado. Tres ejem-
plos de esto son: 1) los pacientes que tienen temores respecto de su pro-
pia experiencia interior, pero perciben como una intrusién o una invasién
a su privacidad cualquier intento del terapeuta de estructurar la comuni-
cacion de esa experiencia; 2) los pacientes tan deprimidos o desmoraliza-
dos que su aportacién a Ja terapia es poco provechosa, pero que perciben
todo intento del terapeuta de afrontar esta actitud como sefial de que éste
es indiferente o bien ingenuamente optimista respecto de su capacidad de
cambiar, y 3) los pacientes que tienden al acting-out ¥y se muestran més
rebeldes cuando el terapeuta aborda este patrén de conducta, porque
toman como criticas sus comentarios.

Mientras que Ryle (1979) tiende a especificar cada alternativa del
dilema desde el punto de vista del paciente, Horowitz y Marmar (1985)
procuran especificar patrones habituales de Ia interaccidén terapeuta/
paciente que pueden provocar una impasse en la terapia. Ambos enfo-
ques son potencialmente utiles. Al parecer, sin embargo, una com-
prensién plena de los patrones de impasse tipicos en la interaccién

terapeuta/paciente implicaria tanto la comprensién de los patrones inter-
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personales como de los estilos interpretativos caracteristicos que condu-
Cen a es0s patrones. '

.Los tipos especificos de patrones de impasse en la interaccion
paciente/terapeuta que describen Horowitz y Marmar (1985) pueden
considerarse resultados de la interaccion entre tipos de interpretacién por
parte del paciente y los requerimientos de la situacién psicoterapéutica, o
lo que L. N. Rice y L. S. Greenberg (1984) denominan el “dmbito de
tareas” especifico de la terapia. Un d4mbito de tareas Quc afronta las dis-
torsiones cognitivas del paciente interactuard de un modo especifico y
predecible con pacientes que perciben a otras personas significativas
comc? criticas o descalificadoras. Por ejemplo, el 4mbito de tareas que
con's1ste en ayudar a un paciente a experimentar afectos reprimidos pue-
de lr3teractuar, especifica y predeciblemente, con aquellos pacientes que
pcrmben' como intrusivas a otras personas significativas o que creen que
Sus propios sentimientos e ideas son demasiado caédticos y potencialmen-
te destructivos para las relaciones interpersonales.

El énfasis de la terapia cognitiva en la comprension de la fenomeno-
logfa actual del paciente es en cierto modo apropiada para dilucidar Ia
l’fxdole de esos dilemas terapéuticos. Pero para seguir esta linea de inves--
tigaci6n necesitamos comprender mejor cémo interactiian los factores
cognitivos ¢ interpersonales. ;Qué relacién hay entre estilos caracteristi-
€os de interpretacin cognitiva y patrones interpersonales redundantes
que tienden a surgir tanto en la vida cotidiana como en la relacién tera-
péutica? ;Cémo puede el terapeuta utilizar esta clase de conocimiento
para facilitar el desarrollo de la alianza terapéutica? Estos son los interro-
gantes que deberja plantearse una perspectiva integrada cognitivo-inter-
personal, interrogantes que exploraremos en los capitulos siguientes.

_ Ana‘lizand'o los problemas de la relacién terapéutica a través de la
Interaccion entre estilo interpretativo tipico del paciente y la conducta
del terapeuta, surge la posibilidad de desarrollar el concepto de la alianza
tera.péutica (Safran, 1990a; 1990b; Safran, Crocker y otros, en prensa)
abriendo asi la posibilidad de suministrar nuevas ideas para facilitar la;

alianza y resolver las impasses en la relacién terapéutica que impiden el
tratamiento.
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EL ROL DEL TERAPEUTA
EN LA INTERACCION TERAPEUTICA

Aunque en los materiales escritos de la terapia cognitiva se ha subra-

.yado cada vez mds la irriportancia de los factores correspondientes a la

relacién, se ha prestado poca atencién al papel de los sentimientos, los

_pensamientos y las reacciones del terapeuta. Hay una tendencia a dar por

sentado que los terapeutas pondrdn en prictica —G6ptimamente— cual-
quier intervencidn que sea apropiada sin que sus sentimientos interfieran
en absoluto. Tal vez se presupone, como sugiere Wilson (1984), que los
terapeutas aprenden a manejar terapéuticamente sus propios sentimientos
y reacciones a través de sus propias experiencias personales, o que la
supervision clinica les ensefia a controlarlos. Dada la importancia de esta
variable, sin embargo, resulta peligroso hacer tales suposiciones.

Las tradiciones en las que los sentimientos del terapeuta se conside-
ran fuentes importantes de informacién (til para comprender al paciente,
como algunos de los enfoques psicodindmicos e interpersonales, prestan
suma atencién a esta variable. Strupp (1980) sefiai6 la dificultad de utili-
zar los sentimientos negativos de los terapeutas de modo que puedan
contribuir a la interaccién terapéutica en lugar de obstruirla. Tras compa-
rar el curso de la terapia en casos de pacientes de ingresos elevados y
pacientes de ingresos bajos en el Proyecto de Psicoterapia Vanderbilt,
Strupp efectué las siguientes observaciones: ' '

por consiguiente, los principales impedimentos a la formacidn de una bue-
na alianza terapéutica son no s6lo las distorsiones caracterolégicas y las
defensas inadaptadas del paciente sino también —y con al menos igual
importancia— las reacciones personales del terapeuta [...}; tradicional-
mente, eslas reacciones se han considerado bajo el titulo de contratransfe-
rencia.

Se estd haciendo cada vez mis evidente, sin embargo, que esta concep-
¢cién es demasiado estrecha. El hecho concreto es que ningin terapeuta
——en realidad, ningun ser humano— puede permanecer inmune a sus reac-
ciones negativas {coléricas) frente a [a ira suprimida y reprimida que nor-
malmente se encuentra en pacientes con trastornos entre moderados y gra-
ves. Tan pronto como uno entra en el mundo interior de este tipo de
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persona a través de una relacidn terapéutica, se encuentra frente a la inelu-
dible necesidad de lidiar con sus propia reaccién ante la tendencia del

paciente a asociar sus dificultades con sl terapeuta a través de la transfe- -

rencia. En el Proyecto Vanderbilt, los lerapeutas —incluso los muy expe-
rimentados y los que habian realizado un andlisis personal— tendfan a
responder a esos pacientes con una hostilidad que a menudo se manifesta-
ba como frialdad, distanciamiento ¥ otras formas de rechazo, De mds estg
decir que para el paciente esas Tespuestas eran profecias autorrealizativas
¥ Hevaban a una disoluci6n de la relacién terapéutica, a la terminacién
prematura de la terapia y 2 un resultado insatisfactorio. En nuestro estu-
dio, no encontramos ni un solo caso en e que la hostilidad y el negativis-
mo de un paciente diffcil fueran abordados de forma satisfactoria o resuel-
tos. Hay que reconocer que esto podria deberse a ciertas peculiaridades de
la muestra de terapeutas que tomamos y a la brevedad de 1a terapia; no
.ob's)'tantc. otra posibilidad més factible es que las respuestas negativas de
k;’asfferapeutas a los pacientes dificiles sean mucho mds comunes y mucho
mas tenaces de lo que sucle reconocerse {pdg. 953).

Aunque Strupp efectud estas observaciones en e} contexto de la tera-
pia psicodindmica, no hay ningiina razén para suponer que los terapeutas
cognitivos sean mds inmunes a las reacciones y sentimientos contratera-
Péuticos que sus colegas psicoanalistas. Ya sea que Ia terapia se centre o
no en larelacién terapéutica, parece indispensable tener una perspectiva
tedrica integrada que 1) explique el papel que cumplen los sentimientos
¥ las reacciones del terapeuta en el sistema interpersonal creado por el
terapeuta y el paciente y 2) formule con claridad prescripciones técnicas
para usar los sentimientos y reacciones del terapeuta al servicio de la
terapia, en lugar de permitir Que se conviertan en obstdculos para la tera-
pia. La incorporacién de esta perspectiva a un marco tedrico integrador
nos permitiria analizar la alianza terapéutica como una funcién de tran-
saccion continuada tanto en el nivel cognitivo como en el interpersonal.
Este marco para la comprensién de los procesos de terapia debe formu-
larse en el contexto de una perspectiva ain m4s ampiia: la comprensién
de la relacién entre los procesos cognitivos e interpersonales en el desa-
rrollo humano y en el funcionamiento cotidiano.

Capitulo 4

UN MODELO TEORICO PARA LA INTEGRACION

EL PROCESO COGNITIVO Y EL PROCESO INTERPERSONAL

Desde fines de la década de 1960, 1a mayor atencisn prestada al rol
de la cognicidn en la etiologia y el tratamiento de trastormnos emocionales
ha promovido una prodigiosa labor de investigacién, que se refleja en
una abundante literatura sobre los procesos cognitivos. Esta literatura, si
bien es testimonio de la popularidad del modelo cognitivo entre los
investigadores en psicopatologia, también ha provocado algunas contro-
versias (Segal y Shaw, 1986a; 1986b).

Un debate que se ha intensificado en los iltimos afios se refiere a la
importancia relativa de los procesos cognitivo e interpersonal en la etio-
logia y el tratamiento de trastornos emocionales. Gran parte de esta con-
troversia ha girado en torno del'modelo cognitivo de la depresidn y tiene
implicaciones de amplio alcance. Una de las criticas que con mas insis-
tencia se ha efectuado a los modelos cognitivos de la depresidn es que
los terapeutas cognitivos no prestan suficiente atencién a las dificultades
ambientales con que se enfrentan las personas deprimidas, y por eso no
comprenden la razén por la cual sus esfuerzos por controlar los factores
de estrés suelen ser improductivos (Coyne y Gotlib, 1983; 1986: Krantz,
1985). Estos autores también se refieren a la literatura sobre los factores
sociales en la depresién, en la que se sugiere que hay una relacién entre
los aspectos interpersonales y el mantenimiento del trastorno o la even-
tual recuperacién del paciente (Brown y Harris, 1978; Weissman y Pay-
kel, 1974). La investigacién ha demostrado, por ejemplo, que 1a falta de
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una relacién de confianza con el conyuge contribuye a la vulnerabilidad
del paciente a la depresién (Brown y Harris, 1978) y que las criticas
coléricas por parte del cényuge (Hooley, Orley y 'f‘easdale, 1986), asi
como un aumento en la frecuencia de las peleas matrimoniales, suelen
preceder el comienzo de un episodio depresivo (Weissman y Paykel,
1974).

Los estudios en que se examinaron tanto la conducta de personas
deprimidas que mantenfan una interaccién social como las respuesias
que obtenfan de otros, corroboraron la idea de que las personas deprimi-
das manifiestan un estilo interpersonal marcadamente distinto del de las
personas no deprimidas. I. H. Gotlib y R. F. Asamow (1979) constataron
que los individuos deprimidos eran menos competentes para resolver
problemas interpersonales. En sus conversaciones con otras personas,
estos individuos suelen centrarse en si mismos y hablar en tonos negali-
vos con el objeto de transmitir su falta de autoestima, su pesar y su des-
valimiento (Biglan y otros, 1985).

El funcionamiento matrimonial de las personas deprimidas también
ha sido objeto de estudio. En una muestra de veinte individuos deprimi-
dos que interactuaban con sus cényuges y con desconocidos del sexo
opuesto, M. Hincheliffe, D. Hooper y F. J. Roberts (1978) cormprobaron
que en comparacién con las interacciones de los sujetos de control
(p.acientes quirirgicos no deprimidos), las parejas con un cényuge depri-
mido mostraban mds conflictos, tensién.y expresiones negativas., M.
Hautzinger, M. Linden y N. Hoffman (1982) obtuvieron sirilares resul-
tados en su estudio de veintiséis parejas en terapia matrimonial. Entre las
trece parejas en las que uno de los cényuges estaba deprimido, los patro-
mfs de comunicacién estaban mds perturbados que en las parejas sin nin-
gin cényuge deprimido.

La hostilidad es también un factor frecuente en esos patrones de inte-
raccion. H. Arkowitz, S. Holliday y M. Hutter (1982) constataron que
tras las interacciones con sus esposas, los maridos de mujeres deprimidas
informaban sentirse mds hostiles que los maridos de los sujetos de con-
trol psiquidtricos y no psiquidtricos. J. Kahn, J. C. Coyne y G. Margolin
(1985) también informaron que tras las interacciones matrimoniales, las
parejas con un cényuge deprimido estaban mds tristes ¢ irascibles, y cada
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- - c6nyuge percibia al otro como més negativo, hostil y desapegado que las
‘parejas no deprimidas.

La convivencia con una persona deprlmlda puede afectar al cényuge.
Coyne y sus colegas (1987) comprobaron que hasta el 40 por ciento de

los- individuos encuestados que vivian con una persona deprimida esta-

ban lo bastante perturbados como para satisfacer los criterios de deriva-
cién para una intervencidn terapéutica. Estos investigadores sefialan que
ta depresién clinica a menudo es indicativa de la presencia de un contex-
to interpersonal con disfunciones més generales y que lo que los terapeu-
tas cognitivos identifican como distorsiones en el pensamienio sc podria
conceptuar mds aprop'iadamcnte como rasgos de! intercambio de los
pacientes deprimidos con los ambientes en los que viven. Sus cognicio-
nes podrfan ser negativas debido a que son reflejos de realidades inter-
personales. El riesgo seria pues que una inexactitud en el modelo cogni-
tivo de la depresion —el supuesto de que los individuos depresivos
distorsionan negativamente la realidad— dé lugar a un abuso clinico en
el que los terapeutas cuestionan o intervienen en las percepciones que
presentan los pacientes en lugar de tratar de descubrir si las circunstan-
cias en las que viven los pacientes son la causa de esas interpretaciones.

Coyne y Gotlib (1986) proponen que se abandone el modelo cogni-
tive de los procesos depresivos a favor de la descripcidn de las circuns-
tancias presentes en la vida de las personas deprimidas, o bien que se
descarte la terapia cognitiva en favor de los enfoques sistémicos. En
nuestra opinién, esta solucién equivale a sustituir un desequilibrio tedri-
co por otro. Otros autores (por ejemplo, Bedrosian 1981; Gotlib y Colby,
1987; Krantz, 1985; Meddin, 1982) han propuesto que se combinen téc-
nicas del enfoque cognitivo y del sistémico o interpersonal. Pero esta
solucién tiene el problema de que puede conducir a un eclecticismo mal
documentado, antes que a una perspectiva tedrica genuinamente integra-
dora.

El debate en torno de ia lmportam:la relativa de los factores cogniti-
vos frente a los interpersonales cotre parejo con el debate sobre la impor-
tancia relativa de los factores especificos frente a los no especificos en el
proceso de cambio. Se parte de la base de que el proceso cognitivo y el
interpersonal son tedricamente separables. Nosotros sostenemos que los
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niveles cognitivo e interpersonal son compietamente interdependientes;
son las dos caras de la misma moneda. Lo que se requiere es un modelo
tedrico integrador que clarifique ia indole de esta interdependencia, Ese
modelo puede servir para mejorar nuestra comprensién del desarrollo de
los trastornos emocionales ¥y de la relacién entre log factores de cambio
especificos y no especificos en la terapia,

LA PSICOLOGIA COGNITIVA EXPERIMENTAL

Pese a la creciente popularidad en la teorizacidn de la psicoterapia de
la orientacidn cognitiva, no existe una teoria cognitiva (inica, uniforme,
del desarrollo de la personalidad, la psicopatologia y el cambio, sino tan
s6lo una multitud de conceptos cognitivos diferentes, muchos de Jos cua-
les.parecen ser independientes ¥ no tener cohesidn con el resto (Green-
berg y Safran, 1980; 1981).

A efectos. de encontrar una base tedrica global para su trabajo, los
investigadores y teéricos de la terapia cognitiva se estdn volcando cada
vez més en la psicologfa cognitiva experimental (por ejemplo, Goldfried
y Robins, 1983; Hollon y Kriss, 1984; Ingram y Kendall, 1986; Segal,
1988; Williams y otros, 1988). Su expectativa es desarrollar modelos
cognitivos de los trastornos emocionales acumulando conclusiones de la
investigacién empirica ¥ aplicando metodologias rigurosas procedentes

. de las ciencias cognitivas.

En efecto, es ficil encontrar ejemplos de conceptos derivados de 1a
psicologfa cognitiva experimental aplicados al anélisis de determinados
trastornos (por ejemplo, de la ansiedad: Mathews y Macleod, 1985; de la
depresién: Segal y otros, 1988; Segal y Vella, en prensa) y utilizados
para describir el proceso de cambio en Ia terapia cognitiva (Ingram y
Hollon, 1986; Winfrey y Goldfried, 1986). :

Como el entusiasmo de los terapeutas cognitivos por la psicologia
cognitiva experimental no da sefiales de declinar, creemos que es impor-
tante evaluar algunos de sus puntos fuertes y sus debilidades. En esta
seccién argumentaremos que pese a sus virtudes como paradigma cienti-
fico, Ia psicologia cognitiva —en particular el enfoque del procesamien-
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to de informacién— tiene limitactones como marco teérico amplio para
comprender la relacién entre los 4mbitos cognitivo ¢ interpersonal en el
desarrollo humano ¥ el proceso de cambio,

Para encontrar el fundamento de este modelo examinaremos en pri-

“mer lugar los puntos fuertes y débiles de Ia teoria cognitiva contempors-
nea. Luego consideraremos las formas en que podriamos incorporar la

-teoria y la investigacién propias de disciplinas como la psicologia del
desarrollo, la teorfa de la emocién y la teoria del apego a un modelo cog-
nitivo expandido, en el que la cognicién, la emocién y la accién se con-
ciban como aspectos: integrados de un organismo bioldgico que se desa-
rrolla y funciona en un contexto interpersonal.

Desde los afios 50, cuando los cuestionamientos cognitivos a las més
firmemente establecidas tradiciones conductistas ¥a no pudieron seguir
siendo ignorados, ha quedado claro que las simples explicaciones asocia-
cionistas de la conexién entre un estfmulo ¥ una respuesta no bastaban
en absoluto para dar cuenta de la complejidad y la organizacidn jerdrqui-
ca de una secuencia ordenada de conductas. Estas explicaciones tampoco
brindaban una descripcién adecuada de cémo llegan a planearse y orga-
nizarse las secuencias conductuales (Gardner, 1985). La alternativa gue
propusieron los cientificos cognitivos fue desarroltar modelos del pensa-
miento humano que les permitieran analizar el proceso por el cual los
estimulos se convierten en conducta y realizar investigaciones de base
empirica, evitando asf los escollos con que tropezaron los introspeccio-
nistas en anteriores intentos de abordar estos mismos problemas.

Un punto clave de las ciencias cognitivas, segiin Howard Gardner
(1985), es la importancia atribuida a 1a representacién mental como con-
cepto explicativo: los aspectos ambientales son codificados y manipula-
dos en la imaginacidn y luego se actiia a partir del resultado de estas ope-
raciones. Otros dos puntos son la referencia a la computadora como
metdfora para comprender y.realizar modelos de procesos cognitivos, y
el enfoque interdisciplinario, que toma informacién de la filosoffa, la lin-
giifstica, la antropologfa, ia neurociencia, la inteligencia artificial yla
psicologia.

Segiin R. Lachman y J. Lachman (1986), los enfoques de la psicolo-
gia clinica basados en el procesamiento de informacidn se originan en



68 EL PROCESO INTERPERSONAL EN LA TERAPIA COGNITIVA

dos aspectos destacados de la tradicién de la ciencia cognitiva. El prime-
1o es el enfoque formalista, que estd esfrechamente ligado a los estudios
de la inteligencia artificial y privilegia el desarrcllo detallado de simula-
ciones por computadora de los procesos mentiales. Este trabajo apunta a
un desarrollo tedrico que abarca tanto la psicologfa cognitiva como la
inteligencia artificial, vy a menudo se basa en simulaciones o modelos de
procesos estudiados a través de programas de computadoras.

El segundo aspecto es el enfoque neofuncionalista, que puede descri-
birse como una serie de programas de investigacidn sistemética dirigidos
a explicar la microorganizacién que subyace a determinadas tareas cog-
nitivas. El interés, en este caso, radica en descubrir qué variables influ-
yen en el funcionamiento cognitivo y tratar de construir modelos mate-
midticos apropiados para transmitir los detalles de dicho funcionamiento.
Dentro de esta tradicién, los paradigmas cldsicos incluyen el uso de
informes verbales sobre estados de imaginacidn, el andlisis del proceso
de decisidn y el empleo de procedimientos establecidos de medicion de
la memoria. Este enfoque, en particular, hace hincapié en el uso de estu-
dics de laboratorio del funcionamiento humano, por lo que ha contribui-
do al creciente empleo de estas tareas y procedimientos en el estudio de
problemas clinicos. .

Los enfoques basados en el procesamiento de informacién han pro-
vocado una revolucidn en las ciencias de la informacién. La psicologia
también se ha beneficiado con ellos ‘a través del andlisis detallado de
determinadas actividades cognitivas especificas y la consiguiente cons-
truccién de modelos de dichas actividades por medio de programas y
procedimientos verificables, que han sido aclamados como un paso-ade-
lante en relacién con las anteriores explicaciones introspeccionistas de
fendmenos como las imdgenes mentales, los planes cognitivos y la
memoria reconstructiva. Un beneficio adicional es que la aplicacién
cientifica de los métodos de la ¢iencia cognitiva a ciertos problemas pue-
de suministrar una guia para su eventual solucién, un “camino™ que
podrén seguir otros experimentadores para establecer su validez.

Tomando como ejemplo el fenémeno del procesamiento de informa-
ci6n fuera de la percepcidn consciente, Maichembaum y Gilmore (1984)
sefialan que aunque las conclusiones de la ciencia cognitiva muestran
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‘una creciente convergencia hacia ciertos conceptos mentalistas anterio-

res, como el del inconsciente, es importante que a estas conclusiones se
llegue por la via de la investigacidn experimental rigurosa. El enfoque
cognitliv'o-y otros enfoques terapéuticos pueden sacar provecho de 1a pre-
cisién y-el rigor de los métodos de la ciencia cognitiva, porque estos
métodos pueden utilizarse para evaluar importantes concepciones tedri-
cas, y ademds suministran un medio para reformular productivamente
aquellos conceptos que carecen de un fundamento adecuado. Como es
comprensible, [a aplicacién de estos instrumentos a la investigacién de
fenémenos clinicos resulta muy atractiva para quienes buscan plantear
cient{ficamente el estudio de la psicoterapia.

LOS PROBLEMAS DEL ENFOQUE BASADO
EN EL PROCESAMIENTO DE INFORMACION

El enfoque basado en el procesamienta de informacién sin duda tie-
ne aspectos muy positivos, pero como ha planteado U. Neisser (1976;
1980: 1982), también tiene importantes limitaciones que deben ser teni-
das en cuenta al evaluar sus contribuciones potenciales. Neisser sefiala

. que debido a que las tareas acotadas de laboratorio que cominmente se

emplean en la investigacién de procesamiento de informacién carecen de
validez ecolGgica, muchas veces los resultados no pueden generalizarse a
situaciones del mundo real.

Neisser (1982) sostiene que esta falta de validez ecolégica limita en
altima instancia el valor de la teorfa cognitiva. Citando como ejemplo el
problema de la investigacidn sobre la memoria, argumenta: “Los resul-
tados de 100 afios de estudio psicolégico de la memoria son bastante
desalentadores. Hemos establecido generalizaciones empiricas firmes,
pero en su mayoria son tan obvias que cualquier nifio de diez afios las
sabe de todos modos. Hemos realizado descubrimientos, pero sélo con-
ciernen de forma marginal a la memoria; y en muchos casos no sabemos
qué hacer con ellos, y los desgastamos con interminables variaciones
experimentales. Tenemos un conjunto de teorfas intelectualmente
impresionante, pero la historia no nos da mucha confianza en que €sas
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teorfas nos hayan de suministrar una comprension significativa de la
conducta natural” (p. 11-12).

La critica de Neisser es en parte una objecién metodolégica que, en
teorfa, deberiamos poder solucionar disefiando tareas experimentales que
sean mds ecolégicamente vélidas (por ejemplo, interactuar con personas
en lugar de reaccionar a un estimulo escrito). Pero la erfiica sobre la vali-
dez ecolégica se extiende mds all4 de este aspecto metodolégico y abarca
un problema mds fundamental.

La metéfora de la computadora dio forma al enfoque basado en el
procesamiento de informacién y proporcions un modo de concebir los
procesos psicolGgicos humanos que contribuia a [iberar a los psicélogos
experimentales del cepo del conductismo radical, haciendo accesibles a
efectos experimentales los procesos psicoldgicos no observables. Las
ana]ogfas como ésta son de enorme importancia en la investigacién cien-
tifica, ;ibrque abren vias para considerar procesos que no se comprenden

_claramente y brindan a los psicélogos experimentales una gufa para plan-
tearse problemas de investigacion y desarrollar teorfas. Pero como toda
analogfa, la metéfora de la computadora tiene limitaciones. Si bien exis-
ten algunas similitudes entre las computadoras y los procesos psicolégi-
cos humanos, hay también importantes diferencias. ‘ '

Los criticos del enfoque basado en el procesamiento de informacidén
plantea;q;que'en este paradigma hay una tendencia a concebir a los seres
humanos como méquinas descarnadas que no sienten ni actdan, Estos
criticos cuestionan que sea posible comprender cémo funciona la cogni-
cién fuera del contexto de la accién y la emocién (Safran y Greenberg,
1986; 1987).

Citando a R. Shaw y J. Bransford (1977), al utilizar la analogia
entre la persona y la computadora los psicélogos cognitivos “tendemos
a olvidar que los seres humanos y los animales son criaturas activas e
investigadoras, impulsadas por intenciones definidas a través de 4mbi-
tos complejos y cambiantes que estén llenos de significado en una
diversidad de niveles de anslisis. Asi, no tenemos ningin reparo tedrico
en comparar ciegamente a esos seres activos, buscadores de conoci-
miento, con méquinas inconscientes ¥ estiticas que carecen de motiva-
cibn natural. A diferencia de los seres humanos ¥ los animales, que
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exploran perceptualmente el mundo eq busca de informacién basados en

- su necesidad de saber, los sistemas artificiales pueden absorber informa-

cibn pasivamente si se los alimenia con una cantidad de caracteres alfa-
numéricos que han sido predigeridos conceptualmente por programado-
res humanos...; en un modelo tan estéri| del hombre, la percepcién se
convierte en un proceso pasivo y el saber en un proceso carente de pro-
pésito, mientras que la accién (es decir, la conducta guiada por un pro-
posito) es inexistente” (p. 3).

Las computadoras realizan diversas actividades porque estdn progra-
madas para procesar informacién de ese modo. En |las computadoras, las
cuestiones motivacionales no son relevantes. En los seres humanos, son
fundamentales. Por qué las personas hacen ciertas cosas y actian de cier-
to modo son interrogantes de primordial significacidn en la vida cotidia-
na y ciertamente en la psicoterapia. E| enfoque basado en el procesa-
miento de informacién, al estar influido por la metéfora de la
computadora, nunca tuvo por objeto abordar cuestiones referentes a la
motivacién.

Neisser (1967) reconoci6 esto en su importantisimo trabajo sobre la
psicologia cognitiva al observar: “Aungue la psicologfa cognitiva se inte-
resa en toda la actividad humana ¥ no sélo en una parte de ella, este inte-
rés se manifiesta desde un punto de vista particular. Hay otros puntos de
vista igualmente legitimos ¥ necesarios. Uno de ellos es el de la psicolo-
gfa dindmica, que parte de los motivos antes que del input sensorial. En
lugar de preguntarse de qué modo las acciones y experiencias de un
hombre son consecnencia de lo que vio, recordé o creys, el psicélago
dindmico se pregunta cémo se derivaron de lag metas, las necesidades o
los instintos de ese individuo, Ambas preguntas se pueden hacer respecto
de cualquier actividad, sea normal o anormal, espontanea o inducida,
manifiesta o encubierta, real o sofiada” (p. 4).

Asf, desde un principio existié un claro reconocimiento de que la
teorfa del procesamiento de informacién no' podfa brindar una perspecti-
va global del funcionamiento humano. Si bien e} desarrollo inicial de 1a
terapia cognitiva fue en gran medida independiente de la psicologia cog-
nitiva, este descuido de las cuestiones motivacionales también ha sido y
sigue siendo caracteristico de ia teorfa de la terapia cognitiva, en tanto
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los terapeutas cognitivos recurren a la psicologfa cognitiva en busca de
un marco metatedrico integrador.

EL CONCEPTO DE LA MOTIVACION

Aunque en la teorfa cognitivo-conductual los conceptos motivacio-
nales son sisteméticamente pasados por alto, hay muy pocos trabajos en
la bibliografia cognitivo-conductual que expliciten las razones de tal
omisién. Ademds, un factor importante que complica cualquier trata-
miento del concepto de motivacion es la confusién existente en cuanto a
fo que significa.

Si bien un andlisis detallado del concepto de motivacién escapa a los
propdsitos del presente trabajo (pero véase el excelente andlisis filos6fi-
co de Peters, 1960), parece ttil distinguir entre dos usos diferentes del
término que a menudo se confunden en la prictica. El primer contexto en
el que se aplica el concepto de motivacion surge cuando las acciones
especificas de un individuo son evaluadas porque no se cumplen las
expectativas convencionales (Peters, 1960).

Para citar el ejemplo de Peters, cuando se formula la pregunta: “;Por
qué cruzé Jones la calle?”, una respuesta satisfactoria podria $er: “Para
comprar cigarrillos™. Por otra parte, “Para comprar cigarrillos” serfa una
respuesta anémala a la pregunta: “;Por qué se arrastr6 Jones a través de
la calle?”. En la segunda situacién, por lo tanto, a menos que Jones
pudiera ofrecer una respuesta coherente con un modelo de hombre que
sigue reglas y tiene propésitos, seria razonable indagar acerca de sus ver-
daderos motivos. Por consiguiente, el primer contexto en el que se plan-
tea el concepto de la motivacién aparece cuando la conducta de una per-
sona diverge de las expectativas convencionales y las razones ofrecidas
para explicar esa divergencia no son convincentes,

~ En psicoterapia, por ejemplo, muchas veces se hacen: preguntas
motivacionales cuando los pacientes llegan tarde a una sesidn y no ofre-
cen una razén de su tardanza que tenga sentido en funcién de un modelo
de conducta racional, guiado por un propdésito. El terapeuta, entonces,
puede ponerse a especular sobre las motivaciones del paciente. Es posi-
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“ble que los tedricos cognitivo-conductuales prefieran no tratar el tema de -
- 1a motivacién debido a un comprensible deseo de tomar al pie de la letra

las explicaciones de los pacientes y a una justificable reticencia a hacer
conjetiras respecto de sus “verdaderos™ motivos.

Pero el concepto de la motivacion también se utiliza para suministrar
un modelo explicativo general de 1a accion humana. En este segundo
contexto, las preguntas son: ;Qué factores son responsables de Ia organi-
zacidn de la conducta humana? ;Cudles son las diversas fuerzas, metas y
necesidades que moldean la organizacion de la conducta humana? Este
segundo contexto a menudo interactda con el primero. Cuando la con-
ducta de un individuo diverge de las normas convencionales y la explica-
cién brindada no nos resulta satisfactoria en funcién de un modela racio-
nal, acorde con las reglas, recurrimos a una teoria general de la
motivacién para buscar respuesta a la pregunta.

TEORIA DEL PROCESAMIENTO DE INFCRMACION
Y METAPSICOLOGIA DE LA PULSION

A diferencia de lo que sucede en la teorfa cognitiva tradicional, las
cuestiones motivacionales ocupan un lugar central en la teoria psicoana-
litica clisica. En este caso, 1a teorfa motivacional es la metapsicologia de
la pulsién. Otra razén por la que los tedricos conductistas y cognitivo-
conductuales evitan la teorizacién motivacional es que no aceptan aspec-
tos de la metapsicologifa de la pulsién tales como ¢l modelo psicosexual
de Freud, la teoria de la sexualidad infantil y la hipdtesis del papel que
tienen los impulsos sexuales y agresivos inconscientes en fa conducta
humana. Por otra parte, las criticas a la metapsicologia del impulso for-
muladas desde dentro de la comunidad psicoanalitica, como las tensiones
entre defensores y criticos de la metapsicologia de la pulsion, han cons-
tituido una dialéctica creativa fundamental dentro del desarrolic de la
teoria psicoanalitica. : S

Puede ser instructivo, por consiguiente, examinar la funcién que ini-
cialmente estaba destinada a cumplir la metapsicologia de la pulsidn
dentro de la propuesta tedrica de Freud, y observar los problemas que
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Plantea. La teorfa de ia pulsién y el modelo de la energia psiquica de
Freud fueron elaborados para explicar el modo en que interactiian facto-
res psicolégicos y biolégicos en la estructuracién de la accién humana,

Como expresan Greenberg y Mitchell (1983): “La investigacién de
Freud le condujo a lo que él consideraba las ‘profundidades’ de 1a expe-
riencia humana, los impulsos que eran manifestaciones de la naturaleza
biol6gica del hombre, exigencias generadas por el cuerpo que surninistran
la energfa y determinan las metas de toda la actividad mental” (p. 3). Las
ideas de Freud sobre la motivacién reflejaban su formacién inicial en neu-
rofisiologia, y su uso del concepto del instinto era un intento de. vincular
el psicoandlisis con la biologia. Frend, por lo tanto, consideraba todos los
aspectos del funcionamiento humano, del desarrollo de la personalidad ¥
de la psicopatologia como derivados, o como una funcidn, de la pulsién.
Estaba convencido de que nunca podriamos comprender verdaderamente
a los seres humanos a menos que los entendiéramos como criaturas biolg-
gicas, y de que cualquier psicologia que omitiera aprehender este aspecto
fundamental del funcionamiento humano serfa poco profunda,

Los defensores de Ia metapsicologfa de la pulsién temen que abando-
narla significaria abandonar una, si no la més importante, de las ideas de
Freud: que los seres humanos no son exclusivamente criaturas racionales
que sigugh reglas, sino organismos biolégicos que se rigen por pasiones
animale§§ho siempre advertidas por ellos. Su preocupacién por el poten-
cial olvido de esta herencia biolégica humana en 1a teorizacién psicolé-
gica estd en consonancia con algunas de nuestras criticas al paradigma
del procesamiento de informacién. L

Dentro de la comunidad psicoanalitica, sin embargo, algunos criticos
han encontrado aspectos problematicos en la metateoria de la pulsién. En
primer lugar, la unidad de andlisis, para Freud, era ef individuo, y no el
individuo en interaccién con otros (Eagle, 1934; Greenberg y Mitchell,
1983). Las personas no se contemplaban como animales intrinsecamente
sociales. Por el contrario, se consideraba que la sociedad les es impuesta
a individuos que ya estdn completos en si mismos y que aceptan la pro-
teccion de la sociedad a costa de renunciar 3 muchas de sus metas mds
personales. En este modelo, se puede hablar del individuo fuera de un
contexto interpersonal.
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Por lo tanto, el origen de toda actividad humana puede remontarse,

en dltima instancia, a las exigencias de una pulsién instintiva biolégica-

mente heredada, cuyoc origen no es influido por el contexto social. Fn
este modelo, no hay ningtin objeto inherente, ningtn vinculo predetermi-
nado en el entorno humano. ‘

Sin emba.rgo, las pruebas empiricas indican que, por el conlrario, por
naturaleza los seres humanos son interpersonales de forma innata. Los
estudios cldsicos de H. F. Harlow (1958), por ejemplo, mostraron que el
apego de un mono recién nacido a su madre sustituta no es resultante ni
derivado de-una pulsién instintual no social (como, por ejemplo, el ham-
bre o la sed}. Por el contrario, ese apego parece estar basado en una pro-
pensi6n instintiva a buscar lo que Harlow (1958) llamé el bienestar pro-
vocado por el contacto. ‘

Las pruebas suministradas por las investigaciones también indican
que los bebés estdn biolégicamente predispuestos a ser sensjbles a la
informaci6n transmitida por otros seres humanos. Por ejemplo, R, Fantz
(1563), en una serie de estudios, demostré que los bebés prefieren mirar
rostros humanos a mirar otras configuraciones visuales. Otras investiga-
ciones (por ¢jemplo, Friedlander, 1970 demuestran que los bebés prefie-
ren la voz humana a otros sonidos de igual tono ¢ intensidad, y que su
mirada varia segin se dirija a rostros humanos animados o a figuras geo-
métricas. Cuando miran rostros humanos, se muestran menos atraidos
por elementos o rasgos parciales y contemplan el rostro entero con mds
fluidez (Donee, 1973). Los bebés también actiian de manera diferente
cuando miran nuevos rostros que cuando contemplan figuras inanimadas.
Al mirar un nuevo rostro, mueven los brazos y las piernas, abren y cie-
ITan manos y pies en forma mds suave, més regulada ¥ menos espasmé-
dica (Brazelton, Koslowski y Main, 1974),

Otros datos indican que a los dos o tres dfas de vida los bebés pue-
den distinguir e imitar sonrisas, entrecejos fruncidos v expresiones de
sorpresa en el-rostro de seres humanos (Field y otros, 1982). Las pruebas
sugieren, por lo tanto, que los bebés tienen una capacidad incorporada
para detectar y distinguir rasgos faciales y expresiones faciales asociadas
a diferentes emociones.

Por dltimo, 1a investigacién de la intersubjetividad, que se puede
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definir como un “intento deliberado de compartir experiencias relativas a
hechos y cosas” (Trevarthan y Hubley, 1978), indica que los bebés inten-
tan y pueden compartir con otros una variedad de experiencias subjetivas
antes de adquirir competencia verbal. Cierto tipo de prugbas muestra que
a edad muy temprana los bebés son capaces de compartir el centro de
atencién de su madre. Por ejemplo, C. M. Murphy y D. J. Messer (1977)
demostraron que los bebés de nueve meses apartan la mirada de 1a mano
con que su madre sefiala algo y la dirigen hacia el objeto sefialado, lo que
indica que desde esta temprana edad el bebé puede apreciar la intencidn
subjetiva del gesto de sefialar de la madre. Otras investigaciones mues-
tran que a una edad ain mas temprana los bebés pueden seguir la visual
de la madre cuando ella vuelve la cabeza (Scaife y Bruner, 1975).

Otra linea de investigacién demuestra que los bebés de poco mis de
nueve meses son capaces de comprender y transmitir intenciones y
expectativas en forma sutil. Por gjemplo, Dunn (1982) y Dunn y Ken-
drick (1979; 1982) observaron que los nifios pequeiios comparten bro-
mas con otros nifios un poco mayores. Un chico de tres afios y otro de un
afio pueden echarse a reir de pronto por un chiste que sélo ellos compar-
ten. Estos hechos requieren la capacidad de comprender y compartir el
estado mental y las intenciones del otro sin una comunicacién verbal
directa,

Las pruebas acumuladas, por: consiguiente, indican que los seres
humanos son desde su nacimiento criaturas interpersonales. La omisidn
de la teorfa de la pulsién &n tener esto en cuenta es, pues; problemdtica.

El segundo reparo respecto de la metapsicologia de la pulsién con-
siste en que es una teoria mecanicista y, por ende, incompatible con una
psicologia del significado. Los conceptos de Freud de la energia psiqui-
ca, la catexia libidinal y el principio de constancia se basan en metaforas
fisicas e hidrdulicas. Como observé M. M. Gill (1976), la metapsicologia
de la pulsién estd formulada dentro de un marco propio de las ciencias
naturales, de fuerza, energia y estructura, que no tiene ninguna conexisén
natural con las proposiciones psicolégicas relativas a la intencién y el
significado. L.a metapsicologia de la pulsién se puede entender, en parte,
como un intento de conceptualizar los datos de la psicologfa en términos
que fueran andlogos a los que eran corrientes en la fisica y la quimica
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-contemporineas en la época de Freud (Sulloway, 1979). Freud, empefia-

do en enmarcar sus conceptos en términos cientificos apropiados y acep-
tables, fomé en préstamo conceptos desarrollados por tedricos de las

" ciencids naturales, como G. T. Fechner, H. Helmholtz y J. F. Herbart.
. Esta emulacién de las ciencias naturales se asemeja a 1a tendencia de los

terapeutas cognitivos contemporaneos a tomar préstamos de las conclu-
siones de las ciencias cognitivas mds firmemente establecidas. -

El hecho de que el pensamiento de Freud fuera inevitablemente
influido por un marco cientfico ahora anticuado no significa, sin embar-
g0, que su deseo de comprender el vinculo entre la biologia y la psicolo-
gia estuviera en esencia desencaminado. Como hemos sostenido, uno de
los problemas fundamentales que surgen del intento de los terapeutas
cognitivos de tomar prestado un marco metatedrico de la psicologia cog-
nitiva es la exclusién de las consideraciones de nuestra herencia bioldgi-
ca y la consiguiente omisién en tratar los aspectos ‘intencionales o moti-
vacionales de la conducta.

OTRO MODO POSIBLE DE ABORDAR LA MOTIVACION

Hemos identificado dos reparos importantes a la posibilidad de
incorporar conceptos motivacionales a la teoria de la psicoterapia. El pri-
mero es clinico, y atafie a la prictica potencialmente perniciosa de deses-
timar la experiencia subjetiva y hacer suposiciones sobre los motives
reales del paciente. El segundo reparo es tedrico y se refiere 2 los proble-
mas que plantea el marco motivacional originado en la teorfa psicoanali-
tica cldsica. En los dltimos afios, no obstante, se han producido avances
tedricos y empiricos en dos Ambitos psicolégicos afines que sirven de
base para proponer un nuevo modo de conceptualizar las cuestiones
motivacionales, més compatible tanto con la perspectiva cognitiva como
con la interpersonal y que ademds es no mecanicista. El primer dmbito es )
la teorfa del apego (Bowlby, 1969; 1973) y el segundo corresponde a los
recientes avances tedricos y empiricos de la teorfa de la emocién (Green-
berg y Safran, 1987; 1989; Izard, 1971: Lazarus, 1971; Leventhal, 1984;
Lang, 1983; Safran y Greenberg, 1986; 1989).
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Desde hace mds de dos décadas, el trabajo-de J. Bowlby (1969)
sobre el apego ha influido tanto en la teorfa como en la investigacién en
el campo de la psicologfa del desarrollo, pero su repercusién en la teori-
zacién y la investigacién sobre la clfnica es més reciente. Con la crecien-

. te popularidad de la teoria interpersonal y de la relacidn objetal, sin
embargo, algunos tedricos psicoanaliticos de orientacién empfrica han
comenzado a volcarse hacia la teorfa del apego y sus conclusiones empi-
ricas, en un intento de vincular el pensamiento psicoanalitico actual con
conceptos emplricamente fundados (por ejemplo, Eagle, 1984; Stern,
19835). _ }

Los terapeutas cognitivos han tardado mds en demostrar interés en la
perspectiva interpersonal, pero algunos teéricos cognitivos, como Guida-
no y Liotti (Guidano y Liotti, 1983; Guidano, 1987; Liotti, en prensa),
Mahorney (1985) ¥y Perris (1989), han reconocido Ia conveniencia de con-
siderar’el desarrollo de los procesos cognitivos dentro de un contexto
interpersonal y también han empezado a utilizar las aportaciones teéricas
de la teorfa del desarrollo. El enfoque general de Bowlby, que se basa
tanto en la etologia contempordnea como en el pensamiento contempord-
neo sobre el procesamiento de informacidn ¥ la cibernética, puede sumi-
nistrar parte de un marco global para conceptualizar los aspectos motiva-
cionales, Debido a esto, presenta una perspectiva de la motivacién
humana’:qt__{e abarca algunos de los temas importantes que Ia teorfa cogni-
tiva corriente no trata, pero que son compatibles con la teorizacidn cog-
nitiva contemporinea. ' ' '

PATRONES DE ACCION/SISTEMAS CONDUCTUALES

Partiendo de conceptos previamente desarrollados por los etdlogos,
Bowlby (1969) plantea que es conceptualmente 1itil considerar la estruc-
tura bésica de ciertas secuencias fundamentales de conducta social en
funcién de patrones de accién que se han incorporado a lIa especie huma-
na a través de un proceso de seleccién natural, Bowlby establece una
distincién entre dos clases de patrones conductuales biolSgicamente
incorporados: los patrones de accién fija y los patrones de objetivo esta-

i
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‘blecido. Los patrones de accién fija son patrones estructurados y alta-

mente estereotipados de movimiento, que una vez que se ponen en mar-
cha siguen su curso tipico hasta completarse. Los patrones de accién de
este tipo son mucho mds comunes en las especies inferiores de 1a escala

filogenética y han sido’ ampliamente estudiados por los etélogos. Son

ejemplos de éste tipo de patrén [a conducta de apareamiento del gaste-
résteo de tres espinas (Tinbergen, 1953) y las formas de cortejo de los
patos de gjo dorado (Dane, Walcott y Drury, 1959).

Los patrones de objetivo establecido son formas menos estereotipa-
das del patrén de accidn incorporado y tienden a encontrarse en los seres
humanos y otras especies superiores. En un patrén de este tipo, el parti-
cular objetivo del patrén de accién estd bioldgicamente incorporado, y el
sistema va seleccionando determinadas conductas y combinaciones de
conductas de un amplio repertorio hasta que se alcanza el objetivo., Estos
patrones de objetivo establecido podrian denominarse sistemas corregi-
dos por el objetivo, porque el sistemna selecciona determinadas conductas
especificas en.respuesta a una retroalimentacién [feedback] continua
sobre el progreso que realiza el organismo en la consecucién del objeti-
vo. Por lo tanto, en las especies mds avanzadas, y en particular en los
seres humanos, la conducta instintiva funciona dirigiendo al organismo
hacia objetivos biolégicamente incorporados, pero de un modo relativa-
mente flexible. Cuanto més complejo es el organismo, mds intervienen
los procesos cognitivos para organizar y coordinar distintas secuencias
de accién y sistemas conductuales a efectos de tratar de alcanzar objeti-
vos biolégicamente incorporados.

Los patrones conductuales incorporados pueden ser conceptualmen-
te organizados en unidades de distintos tamanos. Algunos son relativa-
mente pequeiios y discretos, como por ejemplo la sonrisa del bebé de
seis a ocho semanas en respuesta a los rasgos faciales humanos (Spitz,
1946). Este sistema conductual relativamente simple es puesto en mar-
cha por determinadas configuraciones de estimulos y normalmente es
activado y se termina en un lapso bastante breve. Otros sistemas de con-
ducta son mds complejos e incluyen la coordinacién de cierta cantidad
de unidades conductuales mds. pequefias y simples a lo largo de un pe-
riodo prolongado.
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- Un ejemplo de un sistema conductual mas complejo serfa la conduc-
ta de apego. Otros son: la conducta de apareamiento, la conducta explo-
ratoria y la conducta parental. Como la conducta de apego tiene particu-

lar significacién para la perspectiva interpersonal, la consideraremos con
mayor detalle. ' | |

EL APEGO

La conducta de apego es un patrén de objetivo establecido de funda-
mental importancia en los seres humanos (Ainsworth, 1982; 'Bowlby,
1969; 1973, 1980; Stern, 1985; Sroufe, 1979). Tiene la funcién biolégica
especifica de mantener la proximidad entre el bebé y la madre o la perso-
na a cuyo cuidado se encuentra. Cuando el bebé se separa de la madre,
hay varios sistemas conductuales componentes y especificos que pueden
ser activados para reducir la distancia entre ambos o mantener su proxi-
midad. Algunas de estas conductas funcionan en el sentido de llevar a la
madre hacia el bebé, como por ejemplo las de llorar y sonreir. Otras con-
ductas funcionan en el sentido de llevar al nifio hacia la madre, como las
de aferrarse a ella o seguirla (Bowlby, 1963).

Al igual que otros patrones conductuales incorporados, la conducta
d_e apego contribuye a la supervivencia de la especie. En los seres huma-
nos, as{ como en otras especies supcribres cuyos miembros no pueden
valerse por si mismos al nacer y dependen por entero de la pérsona que
los cuida por un largo tiempo después del nacimiento, las conductas de
apego son importantes para garantizar la seguridad fisica de los bebés y
la satisfaccién de sus necesidades bésicas. Ademds, como los bebés
humanos dependen muchisimo de los adultos para aprender las capacida-
des vitales bésicas que necesitan para sobrevivir, el mantenimiento de la
proximidad es muy importante.

Estd claro que la conducta de apego tiene un papel significativo en el
desarrollo del bebé, pero no termina al concluir la infancia sino que con-
timia, en distintas formas, durante toda la vida. Mantener la proximidad
con otros seres humanos tiene una importante funcién de supervivencia
en los adultos y fue particularmente trascendente en el medio de adapta-

:
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- ¢i6n evolutiva de los seres humanos, cuando el aislamiento interpersonal
‘de un ser humano le exponia al ataque de las fieras y a otras catistrofes

naturales.

LA EMOCION Y LOS SISTEMAS CONDUCTUALES

En la teoria cognitivo-conductual tradicional, la emocién se conside-
ra un fenémeno postcognitivo. Los tratamientos cognitivo-conductuales
tradicionales de la emocién se centran en los estados afectivos negativos,
como la ansiedad y la depresién, y en el desarrollo de técnicas para con-
trolarlos. No se busca entender la emocién como un aspecto integrado
del sistema biolégico humano que tiene un papel particular que cumplir
en el funcionamiento humano. Otros enfoques mds recientes sobre la
emoci6én propuestos por algunos tedricos cognitivos (Greenberg y
Safran, 1984, 1987, 1989; Safran y Greenberg, 1986, 1987,.en prensa,
Guidano, 1987; Guidano, en prensa; Mahoney, 1983} estdn reparando
esa omisidn.

Hay un creciente convencimiento, apoyado por pruebas empiricas,
de que la emocién guarda una conexi6n intrinseca con las disposiciones
a la acci6n o con los sistemas de conducta (Greenberg y Safran, 1987,
Safran y Greenberg, 1986). Si bien esta perspectiva de la emocién fue
reconocida por Bowlby (1969) y por aigunos teéricos de 1a emocidn (por
ejemplo, Arnold, 1960, 1970; Izard, 1971; Plutchick, 1980; Tomkins,
1962), en los dltimos afios han profundizado mis en ella numerosos ted-
ricos de la emocién més versados en la teoria cognitiva contemporanea
del procesamiento de informacién (Buck, 1980; Frijda, 1988; Lang,
1983; Leventhal, 1984). Esta perspectiva se dirige a integrar lo que sabe-
mos sobre el procesamiento de informacién cognitivo con un enfoque
biolégico y evolutivo de la emocidn: la emocion se considera una forma
biolégicamente incorporada de informacién sobre el si-mismo en-inte-
raccién con el medio. .

Cuando se suscitan sistemas conductuales de grados variables de
dimensién y complejidad, activados por las condiciones apropiadas, se
produce un continuo procesamiento de informacién sobre el grado de
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preparacién del organismo para actuar de un modo especifico. Esa infor-
macién es procesada subjetivamente a través de la experiencia emocio-
nal, de modo que determinados estados emocionales se vinculan con
determinadas disposiciones a la accién. La colera, por ejemplo, ocurre en
réspuesta a un hecho vivenciado como un ataque y se asocia con accio-
N1€$ que son autoprotectoras y vengativas. El temor es suscitado por
hechos percibidos como peligrosos y se relacionan con la vigilancia y la
huida. El amor se relaciona con conductas de afiliaci6n. El niicleo de 1a
experiencia emocional, por lo tanto, consiste en acios motores-expresi-
vos organizados que se asocian con sistemas conductuales que estén bio-

I6gicamente incorporados a través de un proceso de seleccién natural.

La emocién cumple una importante funcién adaptadora porque nos
brinda una informacién continua sobre el grado de preparacién de nues-
Iro sistema para adoptar ciertos tipos de conducta o ejecutar diversos sis-
tema§. conductuales (Leventhal, 1984). Esta informacidn ests sujeta a un
nivel més elevado de procesamiento cognitivo en el que luego se toman
decisiones acerca de qué sistemas conductuales ejecutar y cémo lograr
una coordinacién entre dichos sisternas. EJ procesamiento emocional,
pues, suministra medios para integrar y coordinar sistemas conductuales
incorporados, de diversos grados de complejidad, con procesos corticales
¥ fun‘cijones ¢jecutivas de nivel mis elevado (Leventhal, 1984; Greenberg
¥ Safggn; 1987; Safran y Greenberg, 1986). Ademds de proporcionar un

informe sobre los sistemas conductuales que requieren ser activados, la

emocién también proporciona continuamente informacién sobre el modo
&N que un sistema conductual de objetivo establecido se encamina hacia
Su objetivo una vez que ha sido activado, '

Aungque la estructura basica del organismo humano para la experien-
cia emocional estd genéticamente incorporada, la cualidad idiosincrésica
de la experiencia emocional individual Surge como resultado de las expe-
riencias de aprendizaje individuales, al igual que las diferencias en las
condiciones que habr4n de activar distintos sistemas conductuales. La
emocién, por lo tanto, es una compleja mezcla de biologia y aprendizaje,
de patrones de aceién incorporados y procesos simbélicos complejos.
Escapa a los propésitos de este libro estudiar en detalile los modos en que
se produce esta mezcla, pero los lectores interesados pueden consuitar

H
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‘otras fuentes; como Greenberg y Safran, 1987, 1989; y Safran y Green-
berg, 1986 (en pfensa). ‘

LA COORDINACiON_ DE SISTEMAS CONDUCTUALES

En ciertas ocasiones, es inevitable que el organismo o individuo se

 encuentre con ciertas condiciones de activacién que suscitan sisternas

conductuales o disposiciones a la accién contradictorios. Por ejemplo, un
individuo puede estar expuesto a un estimulo que normalmente activarfa
una conducta exploratoria, pero percibe el entorno inmediato como peli-
groso. O un individuo se encuentra con una condicién de activacién que
suscita a 1a vez conductas agresivas y de apego. La forma en que el indj-
viduo concilia disposiciones o sistemas conductuales contradictorios
cumple un rol fundamental en el desarrollo de la identidad personal.

Como plante6 Sullivan (1953), hay una continua tensién entre las
que €l denomind necesidades de satisfaccion y necesidades de seguri-
dad. Segin Sullivan, en el desarrollo de la especie humana, las necesida-
des de satisfaccién son filogenéticamente previas a las necesidades de
seguridad. Entre ellas se cuentan necesidades biolégicas bisicas como t?l
hambre, ¢l deseo sexual y la autoproteccion. Las necesidades de seguri-
dad consisten en la propensién incorporada a establecer relaciones inter-
personales. ' .

Si bien los modos particulares en que finalmente llegan a coordinar-
§& y expresarse estos sistemas conductuales biolégicamente incorpora-
dos estdn determinados por las experiencias de aprendizaje social del
individuo, estas experiencias son, a la vez, influidas por una propensién
innata a mantener relaciones interpersonales. De este modo, los nifios
aprenden a coordinar su repertorio afectivo y conductual en el proceso
de mantener relaciones con figuras que suscitan apego. Por ejemplo, un
nifio puede aprender a reprimir la plena activacién de sisternas condue-
tuales asociados con la dependencia ¥y a percibir como desagradables los
sentimientos concomitantes. Otro nifio, que aprende que el hecho de
ejecutar sistemas conductuales dirigidos a buscar auxilic junto con una
conducta juguetona, de tono sexual, puede Hevarle a obtener respuestas
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afectuosas de parte de otras personas, probablemente aprenda a actuar
de forma seductora como un medio de mantener relaciones interperso-
nales. En ambos ejemplos, el proceso de apego interviene para coordi-
nar los sistemas conductuales en una configuracién particular. Por lo
tanto, es a través de las experiencias de aprendizaje social como se com-
pletan y se perfeccionan las rudimentarias estructuras de conducta
incorporadas del ser humano. A través de un proceso de evoluci6n natu-
ral y adaptacién a su particular situacién ecoldgica, el organismo huma-
no ha evolucionado de tal modo que estd biolégicamente programado
para experimentar nuevas programaciones a través de las experiencias
de aprendizaje social.

[rénicamente, aunque la receptividad y la sensibilidad del bebé
humano a la influencia de las figuras que suscitan apego son de vital
importancia para su supervivencia, contienen la simiente de un desarro-
llo patoldgico. Mientras que las experiencias adaptadas de aprendizaje
social le brindan al nifio la oportunidad necesaria para aprender a elabo-
rar, activar y coordinar diversas estructuras conductuales en forma sana y
adaptada, las experiencias mal adaptadas de aprendizaje social tienen el
efecto opuesto y contribuyen a empobrecer los repertorios conductuales.

Durante toda la vida del individuo, el sistema de apego interviene
para determinar el modo preciso en que se elaboran, se coordinan Yy se
expresan otros sistemas conductuales. Una de las principales vias por las
que tiene lugar esta intervencién, es la de influir en la eleccién de las
reglas a seguir para procesar informacién procedente de estos otros siste-
mas conductuales, informacidn que se experimenta subjetivamente en
forma de emocién. El sistema de apego, por consiguiente, curmnple un rol
fundamental en el desarrollo emocional, el que a su vez funciona como
el principal sistema de motivacién en el organismo humano {Greenberg y
Safran, 1937).

Un aspecto central de la experiencia subjetiva del si-mismo de un
individuo es el particular patrén de acuerdo con el cual sus sistemas con-
ductuales y las emociones a ellos asociadas se organizan y se estructuran
a través de diversas experiencias de aprendizaje. A la inversa, el sentido
del si-mismo se puede concebir como una estructuracién psicoldgica de
la experiencia interna que moldea futuras experiencias y conductas. Por
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‘esta razén, entender en profundidad cémo se estructura el si-mismo es

{itil para comprender tanto el desarrollo normal como el patoldgico.

EL DESARROLLO DEL SI-MISMO

.. El si-mismo es un patrén constante de apercepcion a través’del cuzfi
. se organizan los procesos psicoldgicos (Stern, 1985). Este patron sur_n’;-
" histra.una experiencia subjetiva organizadora que le d?. ala perce’pmfnn
. un sentido de coherencia y unidad. Sin un sentido or.gamzz.idor del si-mis-

- mo, las experiencias sensoriales serian fragmentarias e incoherentes, y
habrfa poca diferencia entre el si-mismo y otros o, para el- caso, en'lrc.el
si-mismo y ¢l resto del mundo. Lo que es mds, sin un sentido del.spn.ns-
mo no habria ninguna apreciacidn de la continuidgd de la‘ experiencia a
través del tiempo, y por lo tanto ninguna estructura o'rgamzadora para la
experiencia (Guidano, 1987, Hartman y Blankstein, 1‘986; Marku;:'.,
1977). Por todo ello resulta evidente que, para z*znlender c_o_mo se organi-
zan y estructuran los procesos cognitivos y cudl es la mejor m‘ane.ra de
cambiarlos, es importanie comprender ¢émo se desarrolla‘ el sn—n:usmo.

Dado que la capacidad de detectar constantes, y asi orgamzar. la
experiencia, es esencial para la supervivencia, el desarrollo de”urf s‘;cnt{do
del sf-mismo cumple un rol fundamental en el desarrollo f:ogn.mvo. D.
N. Stern (1985) sostiene que hay cuatro constantes experienciales .qu‘e
son cruciales para el sentido esencial de sf-mismo: el agentef) la .autorxa
de la accién, la autocoherencia, la autoafectividad y la. a‘utohistona.

Segiin Stern (1985), el agente 0 la autoriade la ac.clon es la constante
mas fundamental de la experiencia esencial del si-mismo ¥y SL? compone
del sentidode volicién que precede a un acto motor y del scnt_ldo de pre-
decibilidad de las consecuencias que siguen a las acciones. Sin este s:en~
tido fundamental de agente, las personas no podrian aprender a manipu-
lar el mundo con fines de supervivencia. -

La autocoherencia describe Ia organizacién de diferente;sexpevrl_erl'l-
¢cias sensorias, motoras y conceptuales para formar-un sc.ntldo Elr‘t;tarno
del s{-mismo, e implica tener el sentido de ser una t.otalldad fls-tca no
fragmentada, con fronteras y con un centro de accién integrada. Sin este
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sentido de antocoherencia, las experiencias del individuo serian fragmen-
tarias y despersonalizadas. '
La autoafectividad incluye la organizacién de Ia experiencia en dife-
rentes estados afectivos, cada uno con una constelacién caracteristica.e
_invariable de acontecimientos internos; el individuo experimenta un
patrén caracteristico e invariable de retroalimentacién propioceptiva y
experiencia subjetiva para cada estado emocional. La autoafectividad,
segdn Stern (1985), es por lo tanto un orden mis elevado de constancia
del si-mismo. R. N. Emde (1983) lo explica planteando que como la
€structura basica para diferentes experiencias emocionales est4 “incorpo-
rada” al organismo humano Y permanece constante a través del ‘tiempo,
la experiencia afectiva contribuye significativamente a mantener la con-

tinuidad de la personalidad consciente, mientras el individuo cambia en
otros aspectos.

i

Poriltimo, 1a autohistoria le da una continuidad a la experiencia a
través dél_tiempo, sin la cual el aprendizaje serfa pricticamente imposi-
ble. Aunque el sentido de autchistoria es esencial para que el aprendizaje
0 la experiencia se organicen a través del tiempo, es precisamente este
aspecto de la personalidad consciente el que permite que tenga lugar un
aprendizaje disfuncional. Al imponerle una estructura histérica a Ia expe-
riencia, los contenidos de la apercepcidn subjetiva se enquistan y de esa
forma impiden o entorpecen el nuevo aprendizaje. ,

- {Quéfactores intervienen en el desarrollo del autoconocimiento? Un
factor, considerado crucial por Sullivan (1953, 1956); es la ansiedad,
Sullivan sostuvo que la ansiedad es una tensidn nociva inversamente
relacionada con la experiencia de sentirse bien con uno mismo, ¥ que.
esta tensién se debe a una falta de integracién de relaciones interpersona-
les. Sullivan no brindé una explicacién totalmente clara de Ia conexion
existente entre la ansiedad Y la falta de integracién de relaciones inter-
personales, pero por entonces no contaba con los conocimientos que
actualmcntc_ ROs proporcionan la teoria y Ia investigacién de la conducta
de apego y el desarrollo emocional. A la luz de estos conocimientos
actuales, ahora parece razonable considerar la ansiedad como una forma

 biolégicamente incorporada.de. retroalimentacién sobre un dafio poten-

cial al organismo.
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Segiin Bowlby (1969), los animales de todas las especies estén gené-
ticamente predispuestos a responder con ansiedad al estimulo de situa-
ciones que funcionan como’ indicios espontdneos de ciertos hechos
- potencialmente peligrosos para su especie. Dado que mantener la proxi-
~midad con otros seres humanos es tan importante para la supervivencia
"de la especie humana (particularmente en el caso del bebé indefenso que

depende de alguien que le cuide constantemente para poder sobrevivir),
"no es de extrafiar que la percepcién de la posibilidad de que se interrum-
pa una relacién interpersonal suscite autométicamente una respuesta de
ansiedad en los seres humanos.

Es, pues, razonable la hipétesis de que los seres humanos estdn, por
naturaleza, perceptualmente predispuestos a detectar cualquier indicio de
una posible desintegracién dé sus relaciones interpersonales y que estdn
programados para responder con ansiedad. La ansiedad funciona como
una sefial, en tanto las conductas y experiencias que se asocian con la
interrupeién o la desintegracion de las relaciones con otras personas sig-
nificativas también son identificadas como peligrosas y en consecuencia
provocan ansiedad, .

Segun Sullivan (1953, 1956), llegamos a experimentar ciertas carac-
teristicas personales pertenecientes al si-mismo a través de las aprecia-
ciones sobre nosotros reflejadas por otras personas. Las caracterfsticas
valoradas por otras personas significativas pasan a personificarse como
el si-mismo (el “yo bueno”, en términos de Sullivan) y adquieren un
valor positivo, mientras que las experiencias y caracteristicas que se aso-
cian con un grado moderado de obstdculo al mantenimiento de las rela-
ciones interpersonales significativas (y por lo tanto con un grado de
ansiedad moderado) igualmente se personifican como parte del sf-mis-
mo, pero se las juzga negativamente (Sullivan se refirié a estos senti-
mientos, experiencias y caracteristicas como el “yo malo™).

En el punto més extremo de esta escala continua est4n los sentimien-
tos, caracteristicas y experiencias que en ¢l pasado se asociaron con inte-
rrupciones-en las relaciones interpersonales significativas. Debido a la
intensa ansiedad asociada con estas experiencias, el procesamiento de
informacién sobre las mismas —tantc informacién externa (reacciones
de los demsds) como interna (pensamientos y sentimientos)— es obstrui-
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do, dt? tal forma-que no queda bien codificada en la memoria. Asi, las
(lzxpenencias y caracteristicas asociadas con una ansiedad extrema no se
integran correctamente en la memoria con otras informaciones y no que-
dan cognitivamente representadas como parte del si-mismo. Por este
motivo, Sullivan (1953, 1956) catalogé las experiencias y caracieristicas
de este tipo como el “no yo". ’

) L.a investigacidn de la concordancia del afecto (Stern, 1985) muestra
ain mds claramente el papel crucial que pueden cumplir las interaccio-
nes con figuras que suscitan apego en el desarrollo del sentido subjetivo
del si-mismo en el individuo, La concordancia del afecto tiene lugar
cuando {a madre del bebé realiza alguna conducta o comunicacién que
e'xpresa la cualidad de un estado afectivo que el nifio ha experimentado,
sin que sea una imitacién directa de la conducta o vocalizacién del nifio.
Por ejemplo, una nifia de nueve meses se entusiasma con un juguete,
exclama jubilosamente “jah!”™ y mira a la madre. La madre le responde
levantando los hombros y balanceando la parte superior de su cuerpo, de
un modo que refleja el jibilo o la cualidad lirica de 1a vocalizacién de 1a
pequefia. En otro ejemplo, un nific de nueve meses golpea ritmicamente
con la mano un juguete blando, y la madre'le responde diciendo “Pam,
pam” con el mismo ritmo del golpeteo del nifio (Stern, 1985).

Como muestran estos ejemplos, la madre le responde al bebé de un
modo que parece captar algiin estado afectivo interior del nifio. El hecho
de que la conducta de la madre no sea una imitacién exacta de la condue-
ta o vocalizacién del bebé indica una concordancia con el estado interior
subjetivo del nifio a través de un proceso empitico, y ne meramente por
una conducta superficial de imitacién. ‘ '

Stern y colaboradores (1983) también investigaron lo que sucedfa si
se le indicaba a la madre que respondiera en forma discordante. Por lo
%eneral, cuando la madre hace que su respuesta concuerde con la expe-
riencia afectiva del bebé, éste responde prosiguiendo su juego o activi-
dad como si nada hubiera sucedido. Cuando, en cambio, se indicé a las
madfgs que modificaran sus respuestas concordantes, creéndo asi-un
desajuste con la experiencia interior del bebé, se comprobé que, en gene-
ral, los nifios advertian la discrepancia y detenfan su conducta como si
estuvieran sorprendidos. Cuando se indicaba luego a las madres que
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hicieran concordar de nuevo sus respuestas como lo harian normalmente,
los bebés retomaban su conducta normal. :

Por iiltimo, Stern (1985) y sus colegas comprobaron que cuando las
respuestas de concordancia afectiva se graban en video y se interroga a

" las madres al respecto, éstas a menudo no tienen plena conciencia de su

conducta. Cuando se les hace prestar atencién a su conducta y se les pre-

~ gunta por sus razones para efectuar esas concordancias, sus respuestas

tipicas son que desean “estar con” el bebé, “compartir” con el bebé,
“participar” en la experiencia del bebé o “unirse” a la experiencia del
bebé. ' _

La investigacidn de la concordancia del afecto es curiosa, porque
sugiere que hay otro proceso importante que podria intervenir en el desa-
rrollo del si-mismo del nifio: una acertada concordancia del afecto puede
ayudar al bebé a reconocer sus propios estados internos de sentimiento
como formas de experiencia humana que pueden compartirse con otros.
A la inversa, los estados de sentimiento a los que se responde con discor-
dancia tal vez nunca sean totalmente vivenciados como experiencia
humana comunicable. Por 1o tanto, los nifios cuyos padres se muestran
sisteméticamente discordantes con determinados estados afectivos, por
diversas razones (como una falta de capacidad empdtica, que podria
deberse a que eflos mismos no llegan a experimentar similares estados
afectivos, 0 a que se sienten amenazados por los sentimientos del nifio),
podrian no llegar a desarrollar nunca los séntimientos o emociones en
cuestién como parte de su experiencia comunicable. Las experiencias y
sistemas conductuales asociados, por consiguiente, podrian no llegar
nunca a definirse como parte del sentido del si-mismo de los bebés, y 1a
consecucién de diversos objetivos importantes det desarrollo {(como inti-
midad, autonomia y exploracién) podria verse bloqueada.

Otra linea de investigacién del desarrollo proporciona pruebas adi-
cionales de cémo pueden repercutir las relaciones tempranas en el desa-
rollo del sentido del si-mismo del bebé. Esta investigacion indica que
los nifios pequefios “leen” los estados afectivos de sus madres para obte-
ner una segunda apreciacién de como deberfan sentirse en ciertas sitna-
ciones ambiguas. Cuando un bebé se encuentra en una sitnacion ambigua
(por ejemplo, impulsado por el atractivo de un juguete, a cruzar gateando
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un “precipicio visual), tenderd a mirar a la madre y leer su rostro en
busca de un contenido afectivo. Si la madre ha recibido del experimenta-
dor la instruccién de sonreir, el nifio cruzari. Si, en cambio, se le ha indi-
cado a la madre que haga un gesto facial de temor, el nifio se apartard del
precipicio visual y quiz4 se angustie (Campos y Sternberg, 1980; Emde y
Sorce, 1983; Emde y otros, 1978; Klinnert, 1978; Klinnert y otros,
1983). Las investigaciones de este tipo corroboran el planteamiento que
hace Sullivan (1933} de que, previamente a] desarrollo de 1a competencia
verbal por parte del bebé, se transmiten sutiles estados afectivos entre
madres e hijos a través de lo que ¢l denoming un proceso empdtico,
Estas pruebas también tienen importantes implicaciones, porqué sugieren
que las figuras productoras de apego le pueden comunicar sutilmente
aprobacidn y desaprobaci6n respecto de distintos estados afectivos al
nifio,zy que esta comunicacién no verbal puede tener una significativa
influencia en la clase de experiencias que el nifio llega a definir como
una parte aceptabie del si-mismo, 0 como una parte negativa del si-mis-
Mo, 0 como aigo completamente ajeno a €.

Una linea formal de pruebas pertinentes proviene de la investigacién
sobre los errores y sus reparaciones en la comunicacidn afectiva entre

madre y bebé. En las parejas madre-bebé normales, la interaccién a -

menudo alterna entre periodos de.coordinacisn afectiva en los que la
madre concuerda con la experiencia afectiva del nifio y perfodos de esta-
dos no coordinados en los que la madre es discordanie respecto de la
experiencia afectiva del nifio o le responde de un modo afectivamente
negativo (Tronick y Cohn, 1989). Cuando el nifio recibe una respuesta
discordante o negativa a su afecto, se origina un estado afectivo secunda-
rio. Por ejemplo, si el nifio estima que el objetivo de buscar autonomia
estd blogqueado y que ese blogueo puede ser superado, es posible que res-
ponda con célera. Si estima que el objetivo de conseguir intimidad est4
bloqueado y que ese blogueo no puede superarse, probablemente respon-
derd con afliccién. :

En las parejas madre-bebé sanas, la madre acepta y muestra empatia
hacia la respuesta afectiva secundaria, y la comunicacién afectiva vuelve
a coordinarse. El bebé experimenta entonces un estado afectivo positivo.
En las parejas disfuncionales, la madre no muestra empatia hacia el esta-

%
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do afectivo secundario, y persiste el estado afectivo mal coordinado
{Tronick, 1989)."

En las parejas madre-bebé normales, la continua oscilacién entre la
falta de coordinacién o el emror interactivos y la reparacién interactiva
ayudan al nifio a desarrollar la expectativa de que las interrupciones en la
relacién son rémediables y que la experiencia afectiva negativa se trans-
formara en experiencia afectiva positiva. Los nifios desarrollan represen-
taciones de ellos mismos como seres eficaces y de quienes los cuidan
como seres dignos de confianza, por lo que son capaces de mantener el
contacto interpersonal en condiciones de estrés.

En las parejas disfuncionales, esta clase de representacién no tiene
lugar y los nifios son incapaces de mantener el contacto interpersonal en
condiciones de estrés. Ademds, dado que la relacion interpersonal se ve
amenazada, pueden tener dificultades para experimentar la emocién pri-
maria que ha recibido una respuesta discordante, o'la emocién secunda-
ria, 0 ambas (Tronick, 1989). Como veremos en ¢l capitulo 7, esto tiene
importantes implicaciones en lo que concierne a los problemas que ten-
derdn a surgir en la terapia para ¢l establecimiento de una alianza, asi
como también en lo que se refiere a los procesos para resolverlos.

En suma, postulamos tres procesos interpersonales posibles que
influyen en el desarrollo del si-mismo: Ja transmisién empitica de ansie-
dad, la concordancia y discordancia det afecto y la “lectura” del estado
afectivo del otro. Como veremos, estos procesos interpersonales también
intervienen en los cambios que se producen en el sentido del si-mismo
del paciente durante la terapia. Nuestra hipdtesis es que estos procesos
moldean el desarrollo de todas las constantes experienciales de la perso-
nalidad consciente postuladas por Stern (1985). Las particulares expe-
riencias afectivas que pasan a ser representadas como parte del si-mismo
influyen en la naturaleza de la autoafectividad del individuo. El sentido

de agente del individuo es influido por el patrén asociado de sistemas
conductuales que se representa como contenidos en el 4mbito de autoex-
presién posible. Los que quedan asf representados se experimentan como
intencionales. Los otros, no.

Las interacciones evolutivas que ayudan al individuo a integrar ple-
namente experiencias, tanto internas como externas, contribuyen a facili-




92 EL PROCESO INTERPERSONAL EN LA TERAPIA COGNITIVA

tar la adquisicién de un sentido coherente de uno mismo. A la inversa,
las experiencias reiteradas de intensa ansiedad o de escasa concordancia
del afecto pueden dar lugar a un sentido fragmentado de uno mismo. En
los casos mds extremos, se pueden manifestar estados fronterizos o sin-
dromes de personalidad mditiple. Por 1ltimo, la reiteracién de experien-
cias similares con otras personas significativas (por ejemplo, concordar
con un tipo de emocidn pero no con otra) da origen, con el paso del tiem-
PO, a un sentido de continuidad y a un sentido estable de la autohistoria
para el individuo. Este sentido estable de la autohistoria, como veremos,
tiende a mantenerse a través de procesos tanto cognitivos como interper-
sonales. '

LA MEMORIA Y EL AUTOCONOCIMIENTO

El sistema de [a memoria es el medio a través del cual diferentes
aspectos de la autoexperiencia (es decir, el agente, la afectividad, la
coherencia y la continuidad a través del tiempa) se integran en una dnica
perspectiva subjetiva organizadora.

En los dltimos afios, el concepto de esquema ha asumido un rol cen-
tral en la teoria de la memoria (Alba y Hasher, 1983; Hasher y Zacks,
1979). Un esquema puede definirse como una representacién cognitiva
genérica que la mente extrae en el curso de su exposicién a instancias
particulares de un fenémeno (Bartlett, 1932). Esta estructura genérica de
conocimiento guia el procesamiento tanto de la informacién como de la
accién. La mayoria de los investigadores de este campo concuerdan en

que no existe una teorfa unitaria del esquema, sino una gama de conclu-

siones empiricas que se interpretan en relacién con los efectos de la
memoria que se consideran congruentes con las proposiciones iniciales
de Bartlett sobre el procesamiento esquemdtico, El concepto de esquema
que mds atencidn ha recibido en la teorfa clinica y en la investigacién
_ cognitiva social es el de autoesquema, pero aunque este mismo término
aparece en las bibliograffas de ambas, hay una discrepancia en el modo
en que es utilizado.

En la bibliografia de la corriente cognitivo-social, por ejemplo, €l
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autoesquema se ha definido tradicionalmente como “gencralizaciones

cognitivas” sobre el si-mismo, derivadas de la experiencia pasada, que

organizan y gufan el procesamiento de la informacién relativa al si-mis-
mo contenida en la experiencia social de un individuo (Markus, 1977).
En la literatura cognitivo-conductual, en cambio, se tiende a conside-

rar el esquema como una contingencia de autovaloracién (Kuiper y Olin-

ger, 1986). Beck y colaboradores han sido los principales defensores de

" esta perspectiva (Beck, 1967; Beck, Rush y otros, 1979), y consideran al

esquema como una regla tacita que guia el proceso de autoevaluacion.
En el modelo de Beck, el autoesquema del individuo deprimido se con-
sidera una actitud rigida y disfuncional que opera como una contingencia
para estimar el propio valor. Por ejemplo, la regla técita o la creencia de
que “Yo tengo que ser perfectamenie competente en todo lo que hago
para ser valioso como persona’ podria ser contemplada por Beck y sus
colegas como una parte importante del autoesquema particular de un
individuo deprimido.

Esta nocién del esquema como contingencia de autovaloracién es
atractiva desde una perspectiva clinica, porque los procesos que gobier-
nan la percepcién subjetiva que tiene el paciente de su valor son de indu-
dable importancia clinica. Desde un punto de vista conceptual, en cam-
bio, no queda claro cémo se aplica esta perspectiva a la teoria del
esquema de fa psicologfa cognitiva. Sin duda, el nexo tedrico entre la
representacidn genérica de la experiencia y las reglas para evaluar el si-
mismo debe ser clarificado (Safran, 1986).

La definicién de H. Markus (1977) del autoesquema como generali-
zacién cognitiva acerca del si-mismo estd méis estrechamente vinculada
con la investigacion del esquema desde la perspectiva de la psicologia
cognitiva. Sin embargo, el interés centrado en el procesamiento de infor-
macion estitica (es decir, los adjetivos) que ha surgido de la investiga-
cién propia de la cognicién social respecto del autoesquema, segiin sefia-
lan Markus y Nurius (1986), le ha impuesto un punto de vista rcstrmgido
a la investigacién del autoconocimiento. :

iC6émo podemos, entonces, ampliar nuestra conccptuallzacxon del
esquema en la teorfa clinica de un modo que nos permita abordar aspec-
tos motivacionales y autoevaluativos centrales y, al mismo tiempo, tener
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en cuenta los fundamentos y las conclusiones de Ia teoria y la investiga-
cibn cognitivas? En respuesta a estas cuestiones, Safran (1986, 1990a,
1990b; Safran,.Segal y otros, en prensa) ha propuesto la nocién de un
esquema Interpersonal que puede definirse como una representacion
- genérica de interacciones entre el si-mismo ¥ otros, que se extrae de la
experiencia interpersonal. '

Desde esta perspectiva, €l centro de interés es el procesamiento
esquemdtico de acontecimientos en el mundo real, antes que el procesa-
miento de adjetivos estiticos o informacign sobre rasgos. El procesa-
miento de adjetivos autorreferenciales, si bien se presta a la investigacién
de laboratorio, no refleja el tipo de fendmeno que se queria explicar
mediante la formulacién del concepto de esquemna. Cabe recordar que
Bartlett (1932) desarrollé originalmente su enfoque para dar cuenta del
modo ¢omo las personas manejan acontecimientos nuevos en el mundo
real.

Por-ello, Bartlett investigé la memoria para las narraciones, mis que
para las palabras aisladas, entendiendo que esto fe brindarfa una repro-
duccién més aproximada del tipo de proceso de memoria que sedaenla
vida cotidiana. Pero aunque la lectura de una narracién puede ser una
tarea ecolgicamente mds vélida que la memorizacién de adjetivos, de
todos modos tiene sus limitaciones. En el mundo real, la adquisicién de
conocimientos es un proceso activo en que los individuos se mueven,
actiian, manipulan objetos e interactian con otras personas (Gibson,
1969; Neisser, 1976).

Considérese, por ejemplo, la clase de estructura de conocimiento que
se requiere para jugar al tenis, que es un Proceso en el que el individuo
estd en constante interaccién dindmica con la pelota. El jugador de tenis
bien adiestrado no aprende movimientos motores fijos, y aunque la pelo-
ta llegue a un lugar al que nunca antes habia Hegado, tendrd mds habili-
dfad para pegarle que un jugac!or no adiestrado. El jugador de tenis nece-
§ita un conocimiento genérico, y no. el conocimiento de instancias
especificas o movimientos motores fijos. '

Este conocimiento genérico s mucho m4s complejo y elaborado que
la estructura de conocimiento requerida para apreciar una narracién, y
mucho mis complejo y elaborado que la estructura de conocimiento

<
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-requerida para procesar palabras aisladas. La estructura de conocimiento

genérico para el tenis incluirfa, por ejemplo, expectativas generales res-
pecto de dénde podria caer la pelota, contingencias dei tipo “si... enton-
ces..."” (si la pelota cae en cierto lugar péguele con la raqueta del, dere-
cho, si cae en otro lugar péguele del revés), conocimiento de uno mismo
(cudles son los puntos fuertes y débiles de uno), objetivos generales y
estrategias. Presumiblemente, 1a estructura de conocimiento correspon-
diente al procesamiento de informacién sobre el si-mismo serd adn mis
compleja.

REPRESENTACION DE LAS INTERACCIONES
DEL SI-MISMO CON OTROS

Si el si-mismo se desarrolla en un contexto interpersonal, parece
razonable suponer que el desarrollo del autoconocimiento incluye ia
representacion cognitiva de acontecimientos interpersonales. Como se
planted anteriormente, uno de los acontecimientos relativos a la supervi-
vencia que mayor importancia tiene para el bebé humano es la interac-
cidn con figuras productoras de apego. Bowlby (1969, 1980), de hecho,
teoriza que el bebé humano desarrolla modelos operativos internos de
interacciones con figuras productoras de apego que le permiten predecir
interacciones futuras. Segin Bowlby (1969), un modelo operativo inter-
no de las relaciones de apego se organiza a partir de Ia representacién
interna de resultados o planes experimentados que tiene particular signi-
ficacidn para el establecimiento del apego. El concepto de modelo opera-
tivo va més alld de la noci6n de internalizar un modelo de uno mismo o
un modelo del otro, porque su estruciura organizativa comprende unida-
des interactivas, en lugar de elementos o atributos del sf-mismo. Este
modelo operativo interno puede concebirse como un esquema interperso-
nal que permite la prediccién (y moldea el procesamiento) de nuevas
interacciones sociales. - ' .

£ Qué clase de informacién seria codificada en un esquema interper-
sonal de este tipo? Al igual que en el anterior ejemplo del tenis, los prin-
cipios esquemdticos pertinentes probablemente se extenderfan mds all4
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de ciertas tendencias del procesamiento de informacién tales como la
seleccién, la abstraccién o la interpretacién, para abarcar informacidn
sobre metas, planes de accidn y contingencias del tipo *si... entonces...”
coherentes con el mantenimiento de la relacién. Por consiguiente, podria
ser 1til considerar ¢l esquema como algo similar a un programa para
mantener la relacién (Safran, 1986). Mientras que el objetivo bisico de
mantener relaciones interpersonales estd incorporado al programa, los
planes, estrategias y principios especificos empleados para lograr este
objetivo son aprendidos.

El hecho de considerar el esquema interpersonal como andlogo a un
programa para mantener la relacién interpersonal sirve para clarificar el
nexo entre el esquema como representacién cognitiva genérica y el
esquema como conlingencia de autovaloracién, Esto contribuye a conci-
liar los usos a veces discrepantes de este t€rmino en la literatura clinica y
en la literatura cognitiva. Se conserva asf la importante nocién clinica de
una conexidn entre la autoestima y un funcionamiento acorde con las
normas, y también se sustenta el enfoque cognitive que postula un cono-
cimiento personal abstracto capaz de guiar continuamente la conducta.
En un esquema interpersonal, la contingencia de autovaloracidn funciona
como una regla o un plan para mantener la relacion. Esta regla se extrae
de las experiencias previas con figuras generadoras de apego y refleja
tanto la percepcidn de uno mismo como la percepcidn de los demds.

El concepio del esquema interpersonal también contribuye a clarifi-
car la relacion entre la autopercepei6n y la percepcidn de otros, porque
propone gue la percepcién de si mismo y del otro son intrinsecamente
interactivas, En el 4mbito de la percepcién social, Ia unidad de interés es
tanto la representacidn de si mismo como la representacioén del otro. Por
ejemplo, un individuo que se percibe a si mismo como indigno de ser
querido tendrd una particular tendencia a percibir a otros en términos de
rechazo y hostilidad. El individuo que se ve a si mismo como débil y
necesitado de cuidados estard predispuesto a percibir a otras pcrsonas

que tienen ciertas caracteristicas (calidez o madurez) como figuras pro-
tectoras.

'
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HIPOTESIS SOBRE LOS PROCESOS DE LA MEMORIA

Parece haber una coincidencia general en cuanto a que diferentes
episodios de la experiencia vivida (incluyendo diversos atributos como

sensaciones, percepciones, acciones, pensamientos, afectos y metas) que

tienen lugar en alguna relacién temporal, fisica o causal unos con otros,

se codlﬁcan\krntos como una sola unidad en la memoria (Shank y Abel-
son, 1977; Stém, 1985; Tulving, 1972). Un episodio de memoria, por lo

tanto, se define cﬁ‘no\una unidad experiencial codificada como una tota-
lidad.

Una vez que determinada clase de episodio ha tenido lugar en varias
ocasiones (por ejemplo, el amamantamiento del bebé), el nifio formard
unta representacion general para ¢sos episodios Mientras que algunos
episodios futuros de amamantamiento serdn lo bastante distintos del epi-
sodio generalizado como para que sean codificados, como recuerdos epi-
sédicos aislados, otros serdn lo bastante similares como para ser asimila-
dos a la memoria generalizada existente. K. Nelson y J. M. Greundel
(1981) se refieren a esta clase de representacién generalizada como a una
Estructura de Acontecimiento Generalizado (EAG). Stern (1985) consi-
dera a estos recuerdos generalizados como representaciones de interac-
ciones que han sido generalizadas (RIGs). Segtin Stern, estas RIGs
deben concebirse como prototipos de abstracciones, mds que como
representaciones precisas de acontecimientos especificos.

:Qué relacidn conceptual hay entre el modelo operativo de Bowlby
(1969), la RIG de Stern (1985) y el esquema interpersonal? El modelo
operativo y la RIG se pueden concebir como esquemas interpersonales
de diferentes niveles de abstraccién y generalidad. Puede ser 1til, como
sugiere Neisser (1976), considerar que los esquemas de diferentes drde-
nes de abstracci6n y generalidad estdn contenidos unos dentro de otros y
que funcionan jerdrquicamente. En consecuencia, el modelo operativo de
Bowlby (1969) puede concebirse como un esquema interpersonal bastan-
te general y de orden més elevado, que contiene una serie de.esquemas
interpersonales mds especificos, o RIGs. '

Las crecientes pruebas indicativas de que las personas tienen milti-
ples modelos operativos (Bretherton, 1985) también pueden entenderse
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de este modo. Uno podria tener diferentes esquemas interpersonales para
las personas que desempefian distintos- papeles en su vida (por ejemplo,
figuras de autoridad, amantes prototipicos), y estos esquemas de nivel
inferior estarian todos contenidos dentro de un esquema interpersonal de
nivel superior, més abstracto y generalizado. '

Otra cuestién importante es la relativa a 1a forma en que se codifican
tos esquemas interpersonales. La informacién correspondiente a la con-
ducta de apego, con toda probabilidad, tiene un importante componente
afectivo (Bowly, 1969; Greenberg y Safran, 1987; Stemn, 1985). Por lo
lanto, se ha planteado la hipétesis de que, en parte, los esquemas inter-
personales se codifican en forma afectiva o expresivo-motriz (Bucci,
1985; Greenberg y Safran, 1987; Safran, 1990a; Safran y Greenberg,
1987). Es decir que 1a informacién interpersonal pertinente puede ser
parcialmente codificada en forma de un saber sobre formas de proceder
queslas personas experimentan a través de sentimientos cuando se
encuentran ante ciertas condiciones activadoras.

Por ejemplo, las personas que sistemdticamente han recibido res--

puestas discordantes, o que han experimentado ansiedad al sentirse heri-
das o apesadumbradas, pueden desarrollar una memoria visceral genera-
lizada de esa clase de experiencia. En futuros encuentros interpersonales,
cuando se sienten heridas, podrian generar automdticamente un recuerdo
visceral de discordancia o rechazo ¥ luego responder a este recuerdo vis-
ceral con célera, aun frente a personas capaces de responder apropiada-
mente a su pesadumbre. ' '

Pero si, como sugiere Leventhal (1984), el proceso de sintesis emo-
cional tiene lugar tanto en el nivel EXpresivo-motor como en el nivel
conceptual, entonces la informacién pertinente serfa codificada, al menos
en parte, también en forma conceptual/proposicional. Por consiguiente,
puede ser itil conceptualizar los esquemas interpersonales como esque-
mas cognitivo-afectivos que se codifican tanto en el nivel conceptual
como en el expresivo-motor. Mientras que a algunos aspectos del esque-
ma interpersonal de un individuo se podria acceder ficilmente en forma
conceptual/lingiifstica, otros aspectos pueden ser mis dificiles de alcan-
zar simb6licamente. En teoria, serfa a la vez posible e importante alcan-
zar el nivel expresivo-motor en la terapia trabajando con los pacientes de
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una manera emocionalmente viva. Una vez que esto ha tenido lugar,
existe la posibilidad de formar una representacién conceptual de la infor-
macién codificada en el nivel expresivo-motor (Greenberg y Safran,
1987; Safran y Greenberg, 1987).

(Kol ESQUBMAS\IwERPERSONALES
Y EL CONTROL DET.A ANSIEDAD

Desde uia perspectiva interpersonal, la autoestima de un individuo y
su sentido bésico de seguridad en el mundo son una funcién del sentido
que tiene de su posibilidad de entablar relaciones. A la inversa, un indi-
viduo experimenta ansiedad cuando su sentido de seguridad o de poder
entablar relaciones se ve amenazado (Sullivan, 1953). Una vez que esta
ansiedad lo alerta respecto de la posibilidad real o fantaseada de que se
produzca la desintegracién de una relacién interpersonal, existen tres
operaciones principales que pueden restablecer la autoestima y el sentido
de relacién del individuo: realizar una accién, procesar selectivamente
informacién externa y procesar selectivamente informacién interna.

La eleccién de operaciones que haga el individuo estard delcrmina_da
por su esquema interpersonal. Por ejemplo, al ponerse ansioso, un indivi-
duo cuyos padres valoraban la inteligencia posiblemente trate de dar
pruebas de su inteligencia. Otra persona, a cuyos padres les divertia el
ingenio de su hijo, quiz4 se enfrente a la-ansiedad mostrandose divertido.

- Alguien que ha aprendido que la posibilidad de tener relaciones interper-

sonales se basa en ser complaciente, podria no prestar total atencién a un
mensaje externo que indica que estd siendo agresivo, y alguien que
aprende que la tristeza es una amenaza a las relaciones interpersonales
tal vez no preste atencién a una informacién expresivo-motriz interna-
mente generada que {ransmite [risteza,

* Sullivan (1953) utilizé el término “operaciones de seguridad” para
referirse a ciertas maniobras psicolégicas y conductuales que funcionan
para reducir la ansiedad a través del restablecimiento de un sentido de
seguridad interpersonal. Si bien el concepto de dispositivos de seguridad
tiene sus origenes en la nocidn psicoanalitica de mecanismos de defensa,
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cxisten importantes diferencias entre ambos. La primera diferencia es
que el concepto de operaciones de seguridad refleja una perspectiva
interpersonal de la motivacién humana. :

Sullivan pensaba que las operaciones de seguridad funcionan para
manejar la ansiedad derivada de una expectativa de desintegracién de las
relaciones interpersonales. Las particulares condiciones que provocan
esa ansiedad, por consiguiente, son aprendidas. Por el contrario, el
aprendizaje tiene menos cabida en la nocién psicoanalitica cldsica de los
mecanismos de defensa. La teorfa psicoanalitica cldsica postula que los
impulsos libidinales son intrinsecamente amenazadores para el yo orien-
tado a la realidad, lo que refleja la creencia de Freud de que ¢l individuo
¥ la sociedad estdn inevitablemente enfrentados, a diferencia de la teorfa
interpersonal, que plantea que los seres humanos tienen una propension
innata a entablar relaciones interpersonales.

Una segunda diferencia importante es que el concepto de operacio-
nes de seguridad refleja el cuidadoso intento de Sullivan de evitar en sus
trabajos los peligros de la reificacién. El concepto de operaciones de
seguridad no se basa en construcciones hipotéticas como los del ello yel
¥0, que tienden a la reificacién. El acento estd puesto, en cambio, en el
proceso de lo que Sullivan llamé “desatencién selectiva”, un fenémeno
que ha sido objeto de considerable documentacién experimental en los
ltimos afios (Dixon, 1981; Erdelyi, 1985; Shevrin yk Dickman, 1980).

El concepto de operaciones de seguridad evita la reificacién también
de otro modo: no se basa en un esquema preexistente de clasificacién de
los mecanismos de defensa, compuesto de términos como proyeccién,
intelectualizacién y formacién reactiva. Esto tiene importantes implica-
ciones clinicas. Si bien el uso de una taxonomia de los mecanismos de
defensa tiene el mismo valor heuristico que cualquier taxonomia, tam-
bién crea problemas. Cuando los terapeutas reifican cualquier operacidn
que esté efectuando el paciente mediante un esquema de clasificacién
preestablecido, esto les impide explorar y comprender a fondo las sutile-
zas de la particular operacién que realiza el paciente. Es muy posible que
dos pacientes lleven a cabo un proceso clasificado como intelectualiza-
cidny que lo hagan de maneras muy distintas.

Es importante reconocer que las particulares operaciones que efec-
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“tian los pacientes para restablecer su sentido subjetivo de las relaciones
.interpersonales- son intrinsecas a su particularidad como personas y a
" ¢émo se interpretan a si mismos en interaccidn con otros. Al entenderlas

como intrinsecas, los terapeutas pueden utilizar estas operaciones como
ventanas abiertas a los esquemas interpersonales de sus pacientes. Por
ejemplo, un paciente empeiiado e \El proceso de intelectualizar tal vez
crea que su valor como persona consiste en ser inteligente, por lo que
maneja la ansiedad procurando expresarse con inteligencia. Tratando
esta operacién como intrinseca al paciente, y no como un obstdculo a eli-
minar, se abre un camino hacia la mejor comprensién de quién es el
paciente.

EL CICLO COGNITIVO-INTERPERSONAL

Una observacion fundamental, desde una perspectiva interpersonal,
es que hay una considerable redundancia en los patrones interpersonales
que caracterizan la experiencia de un individuo, De hecha, Sullivan defi-
nid la personalidad como “ese patrén relativamente persistente de situa-
ciones interpersonales recurrentes que caracterizan la vida humana”
(1953, p. 111). Un problema de capital importancia es entonces el de
comprender cémo se establecen y se mantienen estos patrones interper-
sonales caracteristicos, o lo que Sullivan [lamé “patrones yo-td”.

La teoria interpersonal postula que “la conducta inadapiada persiste
a través de perfodos prolongados porque se basa en percepciones, expec-
tativas o construcciones de las caracteristicas de otras personas que tien-
den a ser confirmadas por las consecuencias interpersonales de la con-
ducta expresada” (Carson, 1982). Esto es lo que Sullivan (1953} llamé
“teorema de las emociones reciprocas” y Timothy Leary (1957) “princi-
pio de las relaciones interpersonales reciprocas”. La premisa bdsica es
que las-expectativas funcionan como profecias que se cumplen a si mis-
mas ¥ que influyen en el entorno. :

Las personas elaboran esquemas interpersonales que se adaptan a un
contexto de desarrollo porque los esquemas permiten predecir interaccio-
nes con figuras que suscitan apego. Lamentablemente, estos esquemas
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interpersonales a menudo no se adaptan a nuevas circunstancias, porque
contimian moldeando las interacciones. Por ejemplo, los individuos que
prevén ser tratados con hostilidad, interpretardn selectivamente cualquier
conducta neutral como hostil, responderan a la hostilidad esperada y pef-
cibida con su propia hostilidad, y asi suscitardn hostilidad de parte del
otro. Esta célera provocada, a su vez, confirma sus expectativas de hos-
tilidad, manteniendo asf sus expectativas interpersonales y perpetuando
¢l ciclo cognitivo-interpersonal.

Este tipo de ciclo cognitivo-interpersonal, o lo que Karen Horney
{1950) Hamaba efreulo vicioso, ha side descrito por varios teéricos {Car-
son, 1982; Kiesler, 1982a, 1988; Luborsky, 1984: Wachtel, 1977). A
diferencia del enfoque exclusivamente cognitivo, que pone el acento en
el modo como las personas interpretan activamente su entorno, esta pers-
pectiva subraya que, como sostuvieron Strupp y Binder (1984), las per-
sonas.a la vez interpretan y construyen sus entornos,

Hay varios tipos diferentes de ciclos cognitivo-interpersonales dis-
funcionales. En algunos casos, el individug responde persistentemente de
un modo inadaptado debido a que tiene expectativas disfuncionales res-
pecto de la conducta interpersonal de otras personas. Por ejemplo, el
individuo que prevé que otras personas serdn agresivas, como resultado
actdia continuamente de un modo autoprotector y agresivo. Otro ejemplo
seria el individuo que prevé que los demds serdn poco dignos de confian-
23, y como resultado es receloso o tiene dificultades para confiar en
ofros. : ‘

Otros ciclos cognitivo-interpersonales son moldeados por las opera-
ciones de seguridad antes descritas. Por ejemplo, las personas que mane-
jan la ansiedad hablando en forma inteligente podrian ahuyentar a otros
¢on su aparente pedanteria. Los que creen que los sentimientos de pesa-
dumbre o célera son inaceptables pueden mostrarse tan emocionalmente
apdticos que resulta dificil acercarse a ellos, lo que confirma su creencia
de que esos sentimientos son inaceptables.

Las personas psicolégicamente sanas, por lo general, tienen esque-
mas interpersonales que predicen una razonable posibilidad de entablar
relaciones interpersonales, Y que les permiten sentir Y actuar en una
amplia gama de formas sin poner en peligro esa posibilidad. Por el con-
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" trario, los individuos menos sanos psicolégicamente prevén dificultades

para entablar relaciones interpersonalés, ¥ creen que una amplia gama de
sentimientos y acciones presenta anfenazas potenciales ante {2 posibili-
dad de tener relaciones interpersonales. La salud psicoldgica, pues, se
puede representar como una linea ¢ Qtinua. En el extremo inferior de esa
linea, el individuo tiene expectativas extremadamente negativas respecto
de la posibilidad de mantener relaciones interpersonales, y cree que las
condiciones para mantenerlas son sumamente estrechas y rigidas. Estas
personas reniegan de gran parte de su experiencia interna (emociones y
sus correspondientes disposiciones a la accién) y tienen un sentido alta-
mente restrictivo de cémo deben “ser” ellos para conservar la relacién.
En el extremo superior de la linea continua, el individuo tiene expectati-
vas generalmente positivas sobre la posibilidad de establecer relaciones
interpersonales y, como resultado de sus experiencias de desarrollo favo-
rables y coherentes, aprende a integrar una amplia gama de diferentes
experiencias internas a su sentido de si-mismo.

La terapia cognitiva tradicional postula que la psicopatologia o la
mala salud psicol6gica se asocia con actitudes rigidas, disfuncionales o
con contingencias de la autoestima (Beck, Rush y otros, 1979). Pero
como la terapia cognitiva tradicional no destaca la importancia de proce-
sar informacién de disposicién a la acci6n internamente generada, no
aborda las implicaciones que tiene para la psicopatologia o la terapia la
falta de procesamiento de dicha informacién.

En la medida en que un individuo tiene expectativas positivas sobre
las relaciones interpersonales, que es capaz de procesar una gama de
emociones y que puede actuar en una amplia gama de formas, tender4 a
exhibir una amplia gama de patrones interpersonales segtin las exigen-
cias de la situacién particular y el caricter de Ia persona con la que estd
interactuando. En cambio, el individuo con expectativas rigidas respecto
de los demds y con un sentido altamente restrictivo de cémo debe ser él

para entablar relaciones interpersonales se caracterizard por tener patro-

nes interpersonales rigidos, restrictivos y estereotipados.

( Por ejemplo, un hombre que aprende gue sentirse “necesitado” es un
signo de debilidad que produce rechazo puede tener dificultades para
experimentar y expresar sentimientos de vulnerabilidad. Bn consecuen-
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cia, se muestra como una persona intelectnalizada y desapegada, aparen-
tando asumir una visién filosdfica de sus relaciones. Debido a su inacce-
sibilidad emocional, otras personas significativas para él podrian reaccio-
nar. mostrandose distantes,- con lo que confirmarin sus creencias
disfuncionales respecto de sf mismo y los demds. '

Una mujer que aprende que los actos de autoafirmacién debilitan la
relacién interpersonal tiene dificultades para procesar sentimientos de
célera y por consiguiente actida en forma sumisa. Como espera que los
demds la rechacen si se muestra firme, tiende a interpretar la conducia
ajena de un modo coherente con su esquema, lo que intensifica afin més
sus intentos de comportarse sumisamente, Esto, a su vez, suscita una
conducta dominante por parte de otras personas, lo que refuerza su sen-
tido de si misma como una persona sometida y de los demés como domi-
nantes,

Una hipétesis bdsica de la teoria interpersonal es que los intercam-
bios interpersonales estédn gobernados por el principio de complementa-
riedad (Kiesler, 1982b, 1983, 1988). Este principio establece que deter-
minadas conductas interpersonales tienden, de manera predecible, a
suscitar otras conductas interpersonales determinadas. Baséndose en la
teorfa de la comunicacién (por ejemplo, Danziger, 1976), Kiesler (1988)
plantea que la comunicacién diddica no sélo transmite informacidn sino
que también define la relacién entre los participantes. Si una persona
actia de forma dominante, esto representa una propuesta de definir la
relacidn de una manera determinada, es decir, con el si-mismo como
dominante y el otro como sometido. La actitud siempre esté referida a la
relacién, porque el si-mismo de uno sélo puede definirse en relacién con
el otro. El otro puede o.bien aceptar la definicién propuesta para la rela-
cién o bien rechazarla actuando de un modo no complementario. Cuando
un individuo ejerce una fuerte presién para suscitar una conducta com-
plementaria, sin embargo, es dificil no responder en consecuencia.

I.Jna gran proporcién de la comunicacion interpersonal tiene lugar en
un mvgl no verbal o paralingliistico (Ekman, 1972; Kiesler, 1982a); las
personas pueden, por ejemplo, comunicar sometimiento a través de una
po:stura corporal encogida, de un tono de voz autodegradante y de una
evitacidn del contacto visual, o pueden comunicar hostilidad o rivalidad
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mediante un contacto visual muy directo, alzando la nariz y endurecien-

~ do las mandibulas, Dada la sutileza de Ia comunicacién no verbal, las

personas a menudo no se dan cuenta de a qué estdn respondiendo cuando
alguien les incita a actuar de un modo compiememario, lo que hace difi-
cil, cuando no.imposible, que sumi istren retroalimentacién aun cuando
estuvieran predispuestas a hacerlo.

Por estas razones, los individuos psicolégicamente mal adaptados
experimentan una redundancia mucho mayor en sus patrones interperso-
nales caracteristicos que los psicolégicamente sanos. Viven en un mundo
interpersonal de su propia creacién y rara vez tienen oportunidad de
encontrarse con una experiencia interpersonal que les pueda suministrar
pruebas que refuten alguno de sus esquemas. Lo que es mds, incluso en
aquellas situaciones en las que se ven anle informacion que los refuten,
tenderan a asimilar la nueva informacidn al viejo esquema.

Como seiiala P. L. Wachte! (1977), hay una ironia en estos ciclos
cognitivo-interpersonales mal adaptados, y es que por io general son per-
petuados y mantenidos por el intento del individuo de lidiar con el pro-
blema de acuerdo con su modo de verlo. Por ejemplo, un individuo que
esconde sus sentimientos de tristeza por temor a ahuyentar a otros, termi-
na por ahuyentarlos precisamente porque oculta sus sentimientos de vul-
nerabilidad. Otro individuo que espera que los demds sean hostiles termi-
na por provocar hostilidad a través de su intento de hacer frente a la
hostilidad esperada. Como sostienen los tedricos sistémico/estratégicos,
lo que constituye el problema es precisamente la solucién intentada
(Haley, 1963; Watzlawick, Weakland y Fisch, 1974).

La situacién se complica adn mds debido a que las personas con pro-
blemas emocionales a menudo transmiten, en los niveles verbal y no ver-
bal, mensajes contradictorios, o incluso dos mensajes contradictorios en
el nivel no verbal. Considérese este ejemplo: un paciente de sexo mascu-
lino interactda sistemdticamente con la gente luciendo una sonrisa con-
descendiente en el rostro que lleva a los demds a reaccionar con un sen-
timiento de irritacién cuya causa no pueden precisar. Esta irritacién, de
todos modos, se trasluce en sus interacciones con €l y le hace sentir un
resentimiento gue no comprende por entero, pero que continda {ransmi-
tiendo de manera no verbal en la comunicacién paralingiifstica y que los
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demis, entonces, interpretan como un signo de condescendencia y hos-
quedad.

Esta clase de comunicacién incongruente se produce cuando las per-
sonas tienen dificultades para reconocer o procesar ciertos sentimientos y
disposiciones a la acci6n debido a que su esquema interpersonal predice
que los mismos constituirdn una amenaza para su posibilidad de mante-
ner relaciones interpersonales. Asi, por ejemplo, un individuo que ha
aprendido que’la c6lera amenaza las relaciones interpersonales podria no
sintetizar esta experiencia emocional en su plano consciente y no obstan-
te experimentarla y comunicarla en un nivel no verbal.

En esas situaciones, las personas que interactdan con el individuo
podrfan responder a esa informacién no verbal sin darse cuenta y no ser
capaces de comunicar las razones de sy reaccién. Lo que es mds, los
pacicg;;s pueden no tener ninguna conciencia de la informacién de dis-
posicion a la accién que estdn transmitiendo ¥ asi sentirse totalmente
descon{@’:}anados por las respuestas confusas e irritadas que suscitan en los
demds. Esto tiene importantes implicaciones para el proceso terapéutico,
como veremos mds adelante. '

SEGUNDA PARTE

LA PRACTICA




Capitulo 5

LA EVALUACION

EVALUACION DE LOS PROCESOS COGNITIVOS CENTRALES

En los uitimos afios, varios tedricos cognitivo-conductuales han
comenzado a distinguir los procesos cognitivos catalogados como cen-
trales de los que se consideran periféricos (Arnkoff, 1980; Guidano y
Liotti, 1983; Mahoney, 1982; Meichenbaum y Gilmore, 1984; Safran,
Vallis y otros, 1986). Si bien la definicién de los procesos cognitivos
centrales varia de un tedrico a otro, hay coincidencia general en que
cumplen un papel central en la organizacién de los procesos cognitivos y
conductuales del individuo, de modo que en definitiva deben ser modifi-
cados a efectos de que los cambios terapéuticos perduren. Evidentemen-
te, por lo tanto, es vital que los terapeutas cognitivos tengan algiin medio
para identificar estos. procesos cognitivos centrales con precision. La
perspectiva que hemos planteado sugiere que los procesos cognitivos
centrales de un individuo se asocian con su esquema interpersonal.
También sugiere que estdn insertos en un ciclo cognitivo-interpersonal
distintivo que s& maniiene a si mismo.

Dada 1a sutileza de estos ciclos cognitivo-interpersonales, es dificil,
si no imposible, evaluar con precisién ya sea el aspecto cognitivo o el
interpersonal del problema del paciente sin tener en cuenta el otro aspec-
to. Para comenzar esie proceso de evaluacién, es itil contar con una
muestra del ciclo cognitivo-interpersonal adecuada para trabajar con ella. -
Aungue es posible obtener informacién iitil haciendo que el paciente
refiera acontecimientos problemdticos que han tenido lugar entre una
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sesién y otra, la reconstruccién que hace de un acontecimiento dado pue-
de desviarse significativamente de la realidad. Adem4s, muchos de los
procesos cognitivos mds importantes serdn relativamente inaccesibles a
menos gue el ciclo cognitivo-interpersonal pertinente esté de hecho
teniendo lugar. Por esta-razén, la terapia grupal o matrimonial puede ser
itil, dado que proporciona oportunidades para que los ciclos cognitivo-
interpersonales se representen en el consultorio del terapeuta. A medida
que estos ciclos se estdn representando, el terapeuta puede detenerse en
diversos puntos para explorar los procesos cognitivos del paciente.
Cuando no se cuenta con una situacién de terapia grupal, o con la
presencia de otras personas significativas para el paciente en el consulto-
rio, la interaccién terapéutica misma puede proporcionar una muestra il
del ciclo cognitivo-interpersonal correspondiente. Desde luego, los tera-
peutasg:aben tener presente que ellos mismos incider de manera signifi-
cativa'en cualquier interaccién con ‘un paciente, ¥ que no hay ninguna
garantia de que el patrén interactivo que tiene lugar en la terapia sea
similar a otras interacciones en la vida del paciente. La probabilidad de
que el patrén interpersonal que surge en la terapia sea similar a los
demds patrones interpersonales del paciente serd mayor, sin embargo,
. f:uanto mayor sea el trastorno del paciente Y su incidencia en el plano
interpersonal (Kiesler, 1982b). Los terapeutas también deben cuidar de
utilizar lg interaccion terapéutica solamente para generér hipétesis y
explorarel estilo interpretativo caracteristico del paciente; nunca deberén
sacar conclusiones categéricas sobre el estilo interpersonal y los proce-
505 cognitivos del paciente, '

OBSERVACION PARTICIPANTE

¢C6mo se puede utilizar la interaccién terapéutica con el fin de efec-
tuar una evaluacién? El principio m4s tmportante al respecto es acatar el
criterio de Sullivan (1953) de que el terapeuta asuma la posicién de
observador-participante, es decir, una posicién que le permite sentir el
iflﬂujo interpersonal del paciente y observar la interaccién en la que par-
ticipa con éste. S6lo asf puede detectar con mayor detalle las conductas y
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comunicaciones que crean ¢l influjo que estd experimentando, para
explorar los procesos cognitivos vinculados con el estilo interpersonal
del paciente. :

En la medida que el paciente gjerce un fuerte influjo para obtener
una respuesta complementaria, se/suscitara en el terapeuta la misma res-
puesta que en otras personas. Lag tareas terapéuticas son de dos clases.
En primer lugar, para generar hipa{tesis terapéuticas, el terapeuta debe ser
capaz de atender a sus propios seéntimientos y tendencias a la accién
mientras participa en la interaccién con el paciente. En segundo lugar,
debe encontrar algin modo de sustraerse a esta interaccién para evitar
perpetuar el ciclo interpersonal disfuncional caracteristico del paciente y
convertirse en otra persona més que confirma su esquema interpersonal
disfuncional. .

El proceso de sustraerse al influjo interpersonal del paciente y meta-
comunijcarse con el paciente respecto de la interaccién compartida es
esencial a todas las formas de psicoterapia interpersonal o interpersonal-
mente orientada. Uno de los mejores intentos de poner en operaciones
este proceso de un modo sistemdtico es el de D. I. Kiesler (1982b, 1986,
1988). Kiesler (1988) identifica un modelo del proceso para la metaco-
municacién que comprende dos etapas distintas: una etapa de enganche y
otra de desenganche. En la etapa de enganche, la conducta del paciente
fuerza o arrastra al terapeuta a una gama estrecha y restringida de res-
puestas. El influjo que tiende a producir respuestas complementarias a la
propia conducta del paciente es mayor que nunca en este punto, y el tera-
peuta se ve arrastrado hacia una posicién confirmadora y no cuestiona-
dora de la autedefinicién del paciente.

En la etapa de desenganche, la primera tarea terapéutica consiste en
advertir, atender y tratar de catalogar todo lo que est4 suscitando en el
terapeuta el influjo del paciente. En este punto, son claves importantes
los patrones repetitivos de las respuestas internas del terapeuta, o la sen-
sacién de que lo que sucede con el paciente, sea lo que sea, es recurrente
o ciclico. El segundo paso en el proceso de desenganche consiste en inte-

rrumpir las respuestas complementarias, y el tercer paso es trabajar con
el paciente para ayudarle a abandonar su estilo caracteristico de suscitar
respuestas. En el iltimo paso, el terapeuta le habla directamente al
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paciente acerca de la interaccién entre ambos, haciendo referencia expli-
cita (metacomunicdndose con el paciente) a la respuesta distintiva del
terapeuta a determinadas conductas del paciente.

MARCADORES INTERPERSONALES

Como seiiala Kiesler (1988), una parte importante del proceso de
metacomunicacién radica en detectar ejemplos especificos de las accio-
nes del paciente que parecen estar asociadas o vinculadas con los senti-
mientos y tendencias a la accién suscitados en el terapeuta. Estas accio-
nes van desde conductas manifiestas hasta sutiles comunicaciones y
posturas corporales paralingiifsticas y no verbales.

La identificacién de estas acciones y comunicaciones cumple algu-
n_as fur.xciones importantes. En primer lugar, como sefiala Kiesler (1988),
St un tipo particular de conducta o de estilo de comunicacién estd provo-
cando rechazo por parte de otras personas, es importante que el paciente
tom-c conciencia de ello. Kiesler (1988) describe la situacién en la que el
paciente acostumbra responder a las cosas que dice el terapeuta con lar-
gas pausas silenciosas mezcladas con sonrisas répidas y fugaces. El tera-
peuta del ejemplo de Kiesler (1988) deduce que el paciente piensa que el
comentario del terapeuta es tonto, pero ms tarde se revela que el pacien-
te se estaba sintiendo como un tonto €l mismo. Si, segin apunta Kiesler,
este tipo de interaccién se da reiteradamente con otras personas (cényu-
ge, padres, amigos), los pacientes deben primero tomar conciencia de los
mensajes que estdn emitiendo antes de poder comenzar a cambiar su
conducta. '

Para los terapeutas, identificar acciones ¥ comunicaciones pertinen-
tes del paciente también es vital por otras razones. En primer lugar, el
procfcso mismo de identificar y catalogar la conducta interpersonal
pertinente le facilita al terapeuta el proceso de desengancharse. Al detec-
tar las conductas, a menudo sutiles, que estdn suscitando su propia res-
pflesta emocional, los terapeutas pueden empezar a comprender sus pré-‘
ple‘ls' rfea‘cciones a medida que son suscitadas por determinado estimulo ¥
asi iniciar el proceso de descentrarse respecto de estas emociones. Ade-
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. mds, una vez que los actos y comunicaciones pertinentes han sido iden-
tificados, el terapeuta puede estar preparado cuando vuelvan a ocurrir, en
“lugar de reaccionar a ellos autom#ticamente. En segundo lugar, los actos
"y comunicaciones del paciente que se han identificado son indicios

importantes para sondear los pr!)ce.sos cognitivos concomitantes. Como
ha sugerido Safran (1984a, 1990§)l, estos actos y comunicaciones se pue-
den considerar como marcadores\interpersonales.

Un marcador interpersonal representa un claro indicio de una coyun-
tura apropiada para la exploracién cognitiva y emocional. Estos marca-

_dores interpersonales pueden concebirse como ventanas abiertas a la

comprensién de todo el ciclo cognitivo-interpersonal. Los marcadores
interpersonales inician todo el ciclo interpersonal problemadtico, porque
son tipicamente las conductas y comunicaciones a las que otras personas
en el entorno del paciente responden de manera complementaria negati-
va. Por lo tanto, constituyen el punto de encuentro entre el esquema
interpersonal y los ciclos disfuncionales del paciente. No sélo marcan el
comienzo de un ciclo interpersonal disfuncional caracteristico del
paciente, sino que también estdn vinculados con los procesos cognitivos
centrales del paciente. :

Los marcadores interpersonales le suministran al terapeuta indicios
litiles para explorar los procesos cognitivos y emocionales del paciente,
porque los procesos internos més problemdticos para el paciente suelen
ocurrir en asociacién con los marcadores interpersonales que desempe-
fian un rol central en el ciclo. cognitivo-interpersonal disfuncional del
paciente. Los procesos cognitivos centrales del paciente, por lo tanto,
tienden a ser mas accesibles en el momento en que el paciente pone de
manifiesto el marcador interpersonal.

Por ejemplo, el terapeuta advierte que se estd sintiendo aburrido y
desvinculado. Entonces, a través del proceso de observacion participante,
comprueba que estos sentimientos se vuelven particularmente intensos
cuando el paciente habla en un tone de voz monétono y apagado. Luego,
explorando la experiencia del paciente en estos momentos, el terapeuta
descubre la ansiedad que le produce al paciente tener que mostrarle sen-
timientos fuertes al terapeuta,

En otro ejemplo, el terapenta se da cuenta de que experimenta senti-
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rmientos coléricos y competitivos hacia el paciente. La posterior evalua-
cién le revela que esos sentimientos parecen deberse a una mirada parti-
cularmente intensa que éste le dirige, acompaiiada de un gesto de apretar
los dientes. La exploracién de la experiencia del paciente en el momento
de exhibir estos marcadores comienza a revelar sentimientos de célera
hacia el terapeuta, combinados con el temor de expresarlos directamente.

Una vez que se han identificado ciertos marcadores interpersonales
importantes, el terapeuta puede asignarle al paciente la tarea de observar-
los entre una sesién y otra, proceso que ayuda a los pacientes a desauto-
matizar su conducta habitual y les proporciona indicios para explorar y
cuestionar procesos cognitivo/afectivos pertinentes por su ‘cuenia
{Safran, 1984a).

T

e LA DISCIPLINA INTERNA DEL TERAPEUTA

d

El primer paso en el proceso de desenganche o desvinculacién con-
siste en tomar conciencia de los propios sentimientos y tendencias a la
accién con fespecto al paciente. Como lo expresa Kiesler (1988): “Dado
que ¢l terapeuta s necesariamente influido por el paciente, por fuerza
estd sometido a sentimientos y otras implicaciones con el paciente antes
de llegar a advertirlos o catalogarlos. £/ primer paso esencial en este
proceso de desenganche, por consiguiente, es que el terapeuta adviera,
esté atento a y luego-catalogue los compromisos a los que le arrastra el
influjo de un paciente dado. Mientras el terapeuta no advierte lo que le
estd sucediendo internamente, se encuentra atrapado en el juego transac-
cional del paciente” (pdg. 38).

La capacidad de tomar plena conciencia de los propios sentimientos
¥ tendencias 2 la accién mientras se interactda con el paciente, por lo
tanto, es un requisito previo para la eficacia de [a terapia.

Asi como el paciente que tiene un autoconcepto rigido y que cree
que debe ser de determinada manera a efectos de mantener relaciones
interpersonales tiene dificultades para tomar plena conciencia de sus
experiencias internas, el terapeuta que tiene un autoconcepto rigido ten-
dré dificultades para tomar conciencia de ciertos sentimientos que le sus-
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. cita el paciente. Por ejemplo, los terapeutas que creen que estd mal que

un terapeuta se sienta atraido haciallos pacientes pueden tener dificulta-
des para reconocer esos sentimientos cuando surgen en la terapia, Los
lerapeutas que creen que siempre deben ser célidos, protectores ¥ empd-
ticos con los pacientes tendrdn dificultades para reconocer sentimientos

de cdlera hacia ciertos pacientes. ILOS lerapeutas con rigidas autoexigen-

cias de ser infaliblemenie compete ntes tendrdn dificuliades para recono-
cer sentimientos de impotencia y desvalimiento frente a los pacientes,

En ta medida en que los terapeutas se sientan incémodos con dichas
experiencias, quedardn enganchados por las interacciones con determina-
dos pacientes y no podrdn asumir la posicién de observador-participante
y desengancharse cuando sea necesario. Como es obvio, la mera com-
prensién intelectual de la importancia de Ia posicién de observador-par-
ticipante no es suficiente. Para ser un observador-participante, el terapeu-
ta debe tener un autoconcepto lo bastante flexible como para poder
FECONOCer y aceptar sus propios sentimientos en la interaccidn terapéuti-
ca. La capacidad que debe adquirir, por consiguiente, no es una destreza
técnica que pueda aprenderse por medio de la practica tnicamente. Es,
en cambio, una disciplina interna que sélo puede desarrollarse a través
del crecimiento personal.

La supervisi6n de la psicoterapia, en consecuencia, debe centrarse en

el proceso de ayudar a los terapeutas a advertir Y aceptar sus propios sen-

timientos tanto como en el proceso de adquirir deferminadas capacidades
técnicas. Es conveniente que los terapeutas trabajen con supervisores o
colegas para explorar los sentimientos y tendencias a la accién de los que
no son totalmente conscientes. Por la via de sondear, de un modo coope-
rativo y sin censura, los sentimientos y reacciones del terapeuta en cier-
tos puntos estratégicos, el supervisor o colega puede ayudarle a tomar
conciencia de ellos. Ademds, los terapeutas deberfan practicar la discipli-
na de observar sus propios sentimientos y reacciones personales con
imparcialidad.

Las cualidades personales del terapeuta inciden en la terapia también
de otra manera. Los terapeutas que tienen dificultades para aceptar cier-
tos sentimientos y experiencias en ellos mismos tendr4n dificultades para
mostrarse empdticos frente a estas experiencias cuando las exhiben sus
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pacientes, de igual modo como a los padres a quienes les cuesta aceptar
ciertos sentimientos en ellos mismos pueden tener dificultades para ave-
nirse a la presencia de esos sentimientos en sus hijos. Por ejemplo, a los
terapeutas que tienen dificultades para aceptar sus propias necesidades
de proteccién y amparo les costard empatizar con los pacientes depen-
dientes y entrar en su mundo fenomenolégico, Los terapeutas que temen
sus propios sentimientos de tristeza tendrdn dificultades para empatizar
con y aceptar los sentimientos de tristeza de sus pacientes. Esos terapeu-
tas tenderan a presionar al paciente para que no esté en el estado en que
estd o para que no experimente lo que estd experimentando, en lugar de
tratar de comprender y responder de forma empitica a la experiencia del
paciente.

Cuando los terapeutas se sienten incémodos con una emocién como
la tristeza, su ansiedad se transmitird a los pacientes, y éstos pueden
tener entonces dificultades para expresar y experimentar plenamente sus
propios sentimientos de tristeza.

Otra forma més en que la incapacidad de los terapeutas de aceptar
sus propios sentimientos obstruye el proceso terapéutico es que los sen-
timientos que ellos no reconocen o expresan explicitamente se “trasluci-
rin” de todos modos y se expresardn en forma no verbal e indirecta a tra-
vés de sus intervenciones.

LA EMPATIA

En la perspectiva cognitiva se ha planteado tradicionalmente la nece-
sidad de una relacién empitica para establecer el tipo de relacién coope-
rativa que hace que las intervenciones cognitivas den resultado (Beck,
Ruch y otros, 1979). Existe una tendencia a concebir la empatia como un
simple reflejo de los sentimientos del paciente. La empatia, sin embargo,
no consiste meramente en reflejar los aspectos superficiales de las comu-
nicaciones del paciente. Implica un proceso de sumergirse en el mundo
interior del paciente de forma que se exprese la experiencia tcita (Gend-
lin, 1962; Rice, 1974; Rogers, 1951; 1961). Como la cognicién y el afec-
to son inseparables, la empatfa es al mismo tiempo un proceso cognitivo
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“ y afectivo. El terapeuta debe adquirir no sélo la “idea” de las experien-
' cias interiores de los pacientes, sino también Ia “sensibilidad” hacia los

sutiles matices de esas experiencias, que los pacientes pueden no haber
dilucidado ni expresado por si mismos. La empatia, por consiguiente,
implica un proceso de concordangia afectiva. :

Un-problema que suele encoptrarse en los escritos de la corriente
cognitivo-conductual es la concepcién de la empatia y la exploracion
cognitiva como actividades independientes. Esta separacidn corre parale-
la a la distincién tradicional entre los factores especificos y no especifi-
cos en psicologia, en tanto se considera a la empatia como un factor de
relacién no especifico-y a la exploracién cognitiva, por el contrario,
como una intervencién especifica de 1a terapia cognitiva.

La empatia y la exploracion cognitiva, sin embargo, son tofalmente
interdependientes. El proceso de explorar el mundo fenomenoldgico del
paciente es en parte un procese empdtico. La empatia no debe consistir
en tratar de tranquilizar a los pacientes aseguridndoles que estdn siendo
escuchados y comprendidos. En vez de ello, debe implicar el continuo
intento por parte del terapeuta de comprender las experiencias interiores
de los pacientes. Asf, a empatia entrafia una postura disciplinada del
terapeuta en cuanto a tratar de ponerse en el lugar de los pacientes a
efectos de comprender las sutilezas del mundo fenomenclégico de éstos.
El terapeuta debe preguntarse constantemente: “; Qué estd experimentan-
do mi paciente ahora? ;Cémo experimenta o ve realmente las cosas en
este momento? ;Cdémo seria estar en la posicién de mi paciente en este
preciso instante?”.

La incomprensidn de la verdadera indole de la empatia puede ser [a
causa de que el terapeuta brinde una falsa respuesta empdtica. A menudo
los terapeutas, debido a que creen que deben ser comprensivos y empd-
ticos, procuran transmitir comprension cuando, en realidad, no estén
empiticamente inmersos en el mundo interior del paciente. Esta falsa
empatia no facilita el proceso terapéutico, sino que interfiere en él. En
algiin nivel, los pacientes sabrdn que su experiencia interior no es verda-
deramente comprendida por el terapeuta, pero con frecuencia tendrdn
dificultades para comunicérselo al terapeuta, en primer lugar debido a
que ellos mismos suelen ser incapaces de dilucidar explicitamente su
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Propia experiencia interior y, en segundo lugar, porqué no desean poner
en peligro la relacién con el terapeuta insinuando que se sienten incom-
prendidos. De todos mados, en cierto nivel presentirdn que algo va mal.
Cuando esto ocurre, se crea una seudointimidad o seudoalianza, en la
que los terapeutas simulan comprender a los pacientes y los pacierites
simulan sentirse comprendidos. En consecuencia, los pacientes se distan-
cian ain més de su terapeuta ¥y de si mismos.

Ademds de dar lugar a una pseudoalianza, el hecho de que el tera-
peuta les asegure a los pacientes que les comprende cuando no est4 sin-
tiendo ninguna empatia puede suponer la ocultacisn de una informacién
muy importante. Si un terapeuta experimenta dificultades para empatizar

-con la experiencia del paciente, esto puede obedecer a ciertas razones.

Una posibilidad es que los propios problemas del terapeuta estdn creando
un obgtéculo, Pero una segunda posibilidad es que algo esté sucediendo
dentréjﬁcl paciente. Un paciente que est4 destigado de su auténtica expe-
riencia@"’inlcrior tendrd dificultades para comunicirsela al terapeuta,

Lau_'c‘:alidad de la relacién terapéutica siempre incide en la capacidad
del paciente para explorar su propio mundo interior, y las fluctuaciones
€n esa capacidad siempre deben entenderse en funcién del contexto de Ja
relacién inmediata, Teniendo esto presente, sin embargo, es conveniente
que el terapeuta diferencie distintas clases de expresién emocional ¥
csclare?éa la relacién que guardan con ja auténtica experiencia interior,
tal como’lo plantean Greenberg y Safran (1987). .

La emocién primaria es reflejo directo de una respuesta anténtica del
organismo a la situacién presente. Esta experiencia emocional comporta
un significado tdcito que puede no estar muy clarg para el individuo,
Pero que igualmente indica algo importante acerca de 1a forma en que
estd evaluando [a situacién y acerca de su disposicién a actuar. Es con
esta clase de experiencia emocional auténtica y primaria con la que
deben empatizar los terapeutas a efectos de ayudar a los pacientes a
expresar con claridad sus experiencias internag ¥ llegar a aceptarse ple-
namente a si mismos, :

Una emocién reactiva Supone una reaccién emocional secundaria a
una experiencia cognitiva o emocional subyacente. Hay dos subtipos
principales de experiencia emocional reactiva, Uno entrafia una respuesta’
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-autocritica negativa a un sentimiento/o interpretaci6n subyacente y suele
‘presentarse en una situacién en la que el paciente ha aprendido que la
experiencia o expresién de determinhda emocién representa una amena-
za a la posibilidad de establecer relaciones interpersonales. Por ejemplo,
un pacieﬁte se siente enojado y luego sk pone autocritico por sentirse asi.
~Eneste ejemplo, el sentimiento de depresién asociado con la autocritica
' es una emocién reactiva.
Un segundo subtipo de emocién reactiva es la que Safran y Green-
- berg (1988) denominan una “emocidn operativo de seguridad”. En este
' caso, la persona que experimenta la emocién primaria como potencial-
© . mente amenazadora para las relaciones interpersonales responde con otra
emocidn que reduce temporariamente su ansiedad o anmenta su autoesti-
ma. Por ejemplo, una persona que en un momento dado se siente vulne-
rable responde expresando célera, Esta expresitn de célera le ayuda a
sentirse, temporalmente, mds firme. En este caso, seria un error por parte
del terapeuta mostrar empatia con el sentimiento de cblera, porque es el
sentimiento subyacente de vulnerabilidad el que ¢s primario.

Greenberg y Safran (1987) se refieren a otra categoria de experiencia
emocional como “emocién instrumental”. Las emociones instrumentales
son repertorios aprendidos que tienen funciones interpersonales. Por
ejemplo, un individuo que ha aprendido que ¢l llanto sirve para conse-
guir apoyo o proteccién interpersonal podria llorar en vez de expresar
sus necesidades directamente o expresar la emocién primaria subyacente
que amenaza a la posibilidad de mantener relaciones interpersonales. Por
ejemplo, un paciente que parecia estar sumamente enojado con su novia
lloraba al hablar de ella, en Iugar de expresar su enfado. El terapeuta
pensd que debia sentirse empdtico hacia su paciente, pero por alguna
razén no lo conseguia. Al escuchar la cinta grabada de la sesién durante
Ia supervisién, su intento de transmitirle una respuesta empitica a su

| paciente sonaba a vacfo.

En esta situacién, el hecho de que el terapeuta no se relacionara
L empdticamente con el llanto del paciente surninistraba un dato importan-
te. Indicaba que la emocién expresada por el paciente no era un reflejo
- exacto de su auténtica experiencia emocional subyacente. Era importan-
te, por consiguiente, que el terapeuta procurara dilucidar cudles eran la
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experiencia emocional subyacente y los obsticulos que le impedian al
paciente experimentar y expresar esa emocion directamente.

-LA RUPTURA DE LA ALIANZA
COMO OBJETIVO PARA LA EXPL.ORACION

Una ruptura de la alianza se puede definir como un punto en la inter-
accion entre terapeuta y paciente en que la calidad de la alianza terapéu-
tica se quebranta o se deteriora. Las rupturas en las alianzas varian en
cuanto a intensidad, gravedad y duracién. Van desde simples malentendi-
dos, que se resuelven ficil y rdpidamente en poco tiempo, hasta proble-
mas mds crénicos en la alianza terapéutica que pueden extenderse duran-
te el transcurso de una o mds sesiones, o durante todo el curso de la
terapia.

En los escritos de la corriente cognitivo-conductual, a la alianza tera-
péutica se la suele concebir como una entidad estftica que o bien exisie
o no existe. Se presupone que si hay una alianza terapéutica adecuada, la
terapia puede seguir adelante, mientras que si la calidad de la alianza
terapéutica no es adecuada, entonces la terapia no tendrd éxito. En lugar
de concebir la alianza terapéutica en términos de todo o nada, sin embar-
go, es mucho mds itil que el terapeuta la considere como una cualidad
de la relacién que fluctia continuamente.

El terapeuta debe, en todo momento, ser sensible a la calidad de la
alianza terapéutica y advertir estas fluctuaciones, Los problemas en la
alianza terapéutica siempre son resuitado de una interaccidn entre el
paciente, el terapeuta y el particular enfoque o intervencién que el tera-
peuta emplea. Diferentes clases de terapia y diferentes clases de inter-
vencidn terapéutica tienden a dar lugar a diferentes clases de rupturas en
la alianza. Por ejemplo, la posicién neutral del psicoanalista cldsico pro-
bablemente llevard a una ruptura en la alianza en la que el paciente per-
cibe que el terapeuta se mantiene reservado. En cambio, las intervencio-
nes de la terapia cognitiva que implican un cuestionamiento pueden crear

rupturas en la alianza en las que el paciente se siente criticado y descaii-
ficado. '
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Siempre hay una interaccidn entre Ia intervencidn especifica, la

" manera en que se la emplea y las particylares susceptibilidades del
" paciente. Por ejemplo, el terapeuta cognitivo que cuestiona los pensa-
" mientos automdticos de un paciente de un modo sensible y empdtico

posiblemente no provocard una ruptira en la alianza, en especial si ese
paciente no es excesivamente susceplible a la posibilidad de ser descali-
ficado. En cambio, el paciente a quien le angustia particularmente la
posibilidad de la descalificacidn puede percibir una intervencién cuestio-
nadora como descalificante, aunque el terapeuta intervenga con sensibi-
lidad. 4 .

Dado el rol que cumplen las susceptibilidades del paciente, 1as ruptu-
ras en la alianza terapéutica pueden suministrarle al terapeuta una infor-
macién importante acerca de determinadas susceptibiiidades. Una ruptu-
ra en la alianza terapéutica puede funcionar como un til atisbo del
mundo subjetive de un paciente, o de su “modelo de relacién de rol”,
para usar la terminologfa de Horowitz y Marmar (1985). Por esta razén,
la presencia de una ruptura en la alianza no es un suceso desafortunado
que deba eliminarse lo antes posible. Funciona como una coyuntura ideal
para esclarecer la naturaleza de las susceptibilidades y el esquema inter-
personal particular del paciente. Ademds, como veremos en el capitulo 7,
el proceso de reparar una ruptura en la alianza terapéutica puede ser un
factor de cambio sumamente poderoso.

En cualguier terapia cognitiva en la que se emplean intervenciones
para cuestionar los pensamientos automdticos o las creencias disfuncio-
nales del paciente, esta coyuntura es particularmente arriesgada en mate-
ria de rupturas de la alianza. Por consiguiente, un terapeuta que estd
cuestionando o0 poniendo en tela de juicio los pensamientos automdticos
del paciente debe estar particularmente alerta ante Ia posibilidad de que
la intervencién no esté dando resultado. A la primera seiial de que el
paciente no parece estar dispuesto a aceptar otra interpretacién posible
de la realidad, el terapeuta debe detenerse en medio de Ia intervencién y
comengzar a explorar exactamente qué le estd sucediendo al paciente en
ese momento.

* Mediante la exploracién de lo que el paciente estd experimentando
en ese instante, el terapeuta puede descubrir que no estd dispuesto 2
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aceptar otra interpretacién de la realidad debido a que se siente criticado
o descalificado por el terapeuta. Si éste logra entonces desengancharse
de la interaccién y explorar los sentimientos dej paciente con empatia,
podréd ayudarle a explorar y luego a cuestionar procesos cognitivos cen-
trales. En cambio, el terapeuta que se mantiege enganchado y continda
cuestionando la creencia del paciente puede confirmarle Ia creencia dis-
funcional de no ser respetado por los demds,

Cuando existe una buena alianza terapéutica hay una resonancia
empética entre terapeuta y paciente, E| terapeuta se pone en el lugar del
paciente, se siente emocionalmente afectado por lo que éste dice y ve
que responde a sus comentarios empiticos de un modo que indica que se
siente comprendido. El terapeuta y el paciente, pues, se ajustan el uno al
otro como si estuvieran bailando. El paciente dice algo y luego espera la
respuesta del terapeuta; el terapeuta habla y entonces se dispone a escu-

i

char la’respuesta del paciente. Los comentarios de] paciente parecen fluir

directamente en respuesta a los comentarios Y preguntas del terapeuta. Se
tiene asi la sensacién de estar construyendo o creando a go juntos.

Por el contrario, cuando existen problemas en !a alianza terapéutica
hay una falta de resonancia empitica entre el terapeuta vy ¢l paciente, I
terapeuta tiene dificultades para identificarse con el paciente. O tal vez
crea que comprende al paciente, trate de comunicarle esta comprensién y
se encuentre con que ¢l paciente no se siente comprendido. No hay sin-
cronia interactiva entre elos. En lugar de interactuar en‘forma abierta y
receptiva, tienden a hablar sin estar atentos el uno al otro; Ast, el pacien-
te quizds interrumpa continuamente al terapeuta, o el terapeuta tal vez
CTed Que para ser entendido tiene que interrumpir al paciente,

Los siguientes son siete indicadores cornunes de la existencia de pro-
blemas en la alianza (Safran, Crocker y otros, en prensa):

L. el paciente comunica sentimientos negativos o escépticos direc-
_lamente; ' :
2. el paciente Comunica sentimientos negativos indirectamente, a
través de sarcasmos; -

3. el paciente hace alusién a la existencia de problemas en Ja relacién

terapéutica refiriéndose 2 relaciones tcméticamen_te similares;

i

|
LA EVALUACION 123

4. el paciente y el terapenta discrepan respecto de los objetivos o
las tareas de la terapia; :
5. el paciente acata o consiente;
6. el paciente no responde a una itervencién;
~ 7. el paciente activa dispositivos de seguridad.

COMPRENDER EL ESQUEMA INTERPERSONAL DEL PACIENTE

Nuestra insistencia en la importancia de comprender el esquema
interpersonal del paciente se corresponde, en ciertos aspectos, con'} la
perspectiva sostenida por diversos tedricos de orientacién psicodindmica,
Por ejemplo, algunos especialistas en terapias breves como D. H. Malan
{1976) y P. E. Sifncos (1979) proponen elaborar formulaciones del con-
flicto central del paciente lo antes posible. Strupp y Binder (1984) plan-
tean que es importante desarrollar una formulacién del foco dinsmico del
paciente en una etapa temprana de la terapia. Luborsky (1984) subraya la
importancia de evaluar el tema conflictivo central del paciente respecto
de las relaciones,

St bien coincidimos con estos tedricos en cuanto a ia importancia de
elaborar alguna conceptualizacién de los temas que son centrales para el

- paciente, también deseamos destacar la necesidad de explorar plenamen-

te la fenomenologia actual del paciente en lugar de hacer suposiciones al
respecto sobre la base de una construccién, Aunque esto puede parecer
una perogrullada, una vez que los terapeutas han elaborado una COHSII:UC-
cién clara y precisa de los aspectos centrales del paciente, a menudo tien-
den a asimilar la fenomenologia a dicha construccidn, en vez de explorar
y comprender el proceso interpretativo que estd llevando a cabo el
paciente.

El concepto que se forma el terapeuta de la relacidén que tiene el
paciente con él nunca debe estar determinado por sus ideas‘sobre las
relaciones del paciente con sus padres u otrag personas significativas en
su vida, Este tipo de dato histérico puede funcionar como una informa-
cién de base que inevitablemente influird en lo que el terapeuta destacard
mds en la presentacién del paciente. Sj los terapeutas dan por sentado
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que comprenden la experiencia interior inmediata del paciente sobre la
base de la informacién histérica, corren peligro de pasar por alto lo que
verdaderamente le estd sucediendo al paciente aqui y ahora.

Algunos terapeutas cognitivos tienden a hacer encajar los procesos
interpretativos del paciente en categorias preestablecidas (sobregéncra-
lizacién, abstraccidn selectiva, autoafirmaciones negativas) en lugar de
tratar de comprender la naturaleza idiosincrdsica de la fenomenologia
del paciente en un momento dado. El clinico puede elaborar un marco
de referencia itil identificando diversos estilos cognitivos disfunciona-
les de antemano. Pero para contrarrestar el riesgo de la reificacién, es
necesario realizar una exploracién fenomenoldgica continua y ‘discipli-
nada.

{Cémo puede el terapeuta generar hipétesis y estrategias terapéuticas
y al mismo tiempo mantenerse receptivo a cualquier cosa que surja a
cada momento? La investigacidn sobre la simulacién de sistemas exper-
tos es reveladora al respecto (Dreyfus y Dreyfus, 1986), Considérese el
ejemplo del jugador de ajedrez experimentado. La diferencia entre un
ajedrecista experto y un principiante es que el principiante utiliza un pro-
ceso de razonamiento por secuencias para prever diferentes jugadas que
podrian hacer €l o su contrincante y considerar distintas respuestas posi-
bles. Las investigaciones efectuadas con ajedrecistas expertos indican, en
cambio, que éstos operan sobre Ia base de un andlisis de patrones holis-
ticos més que a través de un razonamiento lineal en secuencias..Un juga-
dor de ajedrez experto ha almacenado en la memoria un caudal de infor-
macién sobre distintas jugadas, defensas ¥ partidas anteriores, asi como
sobre el contrincante especifico. Esta informaci6n funciona como una
base; estd alli de forma tdcita mds que explicita. Pero es en el contexto de
esta informacién de base en el que surge una percepcién holfstica inme-
diata, y el ajedrecista experto literalmente ve diferentes patrones intrinse-
cos en sus jugadas o las de su contrincante sin tener que computarlas
l6gicamente. La informacién de base tdcita libera la atencion del Juga-
dor de ajedrez de modo que éste puede tener una mdxima receptividad a
las posibilidades del momento.

De manera similar, un clinico experimentado puede hacer uso de un
caudal de experiencia sobre las interacciones humanas y los procesos
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grapéuticos, basado en anteriores experieficias con otros pacientes y en

» el conocimiento previo acerca del paciente. Esta informacién, sin embar-
.go; funciona como la base a partir de la tual se perciben holisticamente
1os patrones actuales. Por lo tanto, el clifiico experto no le impone al caso
‘ del paciente teorfas derivadas de experiencias previas con fenémenos

similares, sino que literalmente percibe nuevos patrones en lo que estd

teniendo lugar ¢n ese momento.

" En consecuencia, desaconsejamos a los terapeutas elaborar construc-
ciones detalladas y complejas de antemano, Estas construcciones, aun-

.. que produzcan buena impresién al principio, a menudo le impiden al

terapeuta adventir nuevos procesos que estin teniendo lugar en el plano

~ de lo inmediato. Cuanto més refinada y compleja sea la construccién,

tanto més probable es que el clinico se aferre a ella y esté menos recep-
tivo a los nuevos procesos del momento que la contradicen.

Asi, en una etapa lemprana de la terapia, el terapeuta deberia elabo-
rar una formulacién muy general sobre los procesos cognitivos centrales
del paciente, mantenerla en un nivel relativamente informal y revisarla
sobre la marcha en respuesta a la nueva informacidn que vaya surgiendo.

_ En cierto sentido, esta actitud es similar a lo que Freud llamé “atencidn

flotante”, o como lo describié Reik (1948}, a escuchar con la tercera
oreja.

También es similar al tipo de mente intuitiva que cultiva la tradicién
taoista. Segln explica Allan Watts (1957), la filosoffa taofsta tiene un
gran respeto por la mente natural o intuitiva en contraposicién con la
mente reflexiva o estructurada. Desde este punto de vista, el estado psi-
colégico apropiado para la creatividad vy la vida radica en tener la mente
abierta y receptiva a los patrones que se dan en el momento, en vez de
tratar de imponer la propia voluntad sobre ellos. Esta filosofia bdsica se
expone muy bien en el uso del I-Ching, el ordculo tradicional chino, que
expresa la esencia de la filosofia taoista. La persona que estd utilizando
el I-Ching arroja monedas para descubrir un patrén que sea un reflejo del
momento en que son arrojadas. La idea es que si uno considera el patrén
manteniendo un estado mental abierto, podrd estar receptivo ante los
patrones de cambio y las fuerzas propias de ese momento. Sélo desci-
frando los patrones del momento y respondiendo a su configuracién pre-
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cisa puede uno actuar en armonia con el Tao o los principios del uni-
verso.

El principio que fundamenta este tipo de estado mental abierto y
receptivo es lo que se denomina wu-wei, que significa “no accién”, no en
el sentido de la pasividad, sino en el de no tratar de hacer que Jas cosas
sucedan de un modo insensible a la configuracién actual. La idea bésica
es que si uno es capaz de suspender todo intento de forzar las cosas y se
mantiene receptivo a los patrones del momento, podré responder a ellos
de ur modo pleno, espontineo y creativo.

Otro principio de la filosoffa taofsta es te, que se traduce como “vir-
tud”. Te no es una virtud en el sentido occidental convencional, sino que
es la eficacia o el poder que surgen de actuar en forma intuitiva y espon-
tinea, en respuesta a las circunstancias del instante. Esta clase de ingenio
espontdneo y creativo es un principio rector de muchas artes asiaticas y
de ;las;k:;;bras superiores. El principio te estipula que aunque el artista
requiere capacidades técnicas, éstas son instrumentales y secundarias, y
deben ;Sasar a constituir una base: la obra superior del individuo es resul-
tado de. un accidente creativo que tiene lugar cuando el individuo respon-
de, de forma no deliberada ni estructurada, a las circunstancias del
momento. Andlogamente, el conocimiento formal y 1a capacidad técnica
del terapeuta deben ser la base, o el suelo en el que puedan germinar las
simientes de actos espontineos y no deliberados, enteramente en res-
puesta al momento de la interaccién terapéutica.

EVALUACION DEL CICLO COGNITIVO-INTERPERSONAL

La siguiente transcripcién, que ilustra la evaluacién del ciclo cogni-
tivo-interpersonal de un paciente, se ha extraido de una sesién con un

hombre de treinta afios, que estaba internado por una depresién severa.-

El estilo interpersonal de este paciente es particularmente llamativo debi-
do a su agudeza amarga y sarcdstica, que pauta sus interacciones con el
terapeuta y con otras personas. Al iniciarse 1z transcripcidn, el paciente
estd expresando su enfado con los profesionales del hospital que, a su
entender, le han estado tratando de forma incompetente.

§
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Paciente: No me va muy bien con la medic cién que me estdn dan-

do, que es una verdadera porqueria,-y he estado tomando codei-
na para aliviar el dolor. Me siento como la mierda —Y rio es que
sepa lo que siente eso, pero se me ocurre que asi es como se
siente la mierda—. Estoy realmente mal, muy negativo y real-
mente furioso, muy furioso con uno de los médicos en particular,
Te hacen tomar la medicacién que estén probando en tu caso
durante el mayor tiempo posible, en la esperanza de que los

- efectos colaterales van a desaparecer en algin momento, sin

importarles cudnto sufras. También tengo dolores de cabeza, y
para eso me dan remedios adicionales. He andado de un lado
para otro como un perfecto zombi estos ltimos cuatro o cinco
dias y sintiéndome realmente mal. Corrf las cortinas de mi habi-
tacién..., me siento poco comunicativo ¥ hecho un desastre.

Terapeuta: Parece que ha pasado una semana realmente mala,
Paciente: Asf es. Y como tenia dificultad para expresarme, una de

las enfermeras, que es particularmente resuelta, fue a ver al
médico residente ayer y le solté: “;,Qué le estd haciendo a ese
pobre hombre?”. El médice me dio la medicacién esta mafiana
para ver si me daba dolor de cabeza y, por supuesto, tuve dolor
de cabeza. Y ahora me va a suspender la dosis del mediodfa, lo
que es una gran cosa por su parte,

Terapeuta: Asi que finalmente se estén tomando medidas, pero usted

dice: “Es una gran cosa por su parte”, (Estd diciendo que es...
como un poco tarde, en cierto sentido?

Paciente: Es demasiado tarde. Demasiado tarde. Cuando me daban

la medicacién anterior, que era Parnate, me la siguieron dando
durante cuatro semanas y la presién me bajé a siete, que es baji-
simo. Andaba casi sosteniéndome en los muebles, muy mareado
y aturdido, cosa que no es nada agradable. Pero lo soporté, pen-
sando que ¥ya se me pasarfa. Y entonces dictaminaron que no,
que no se me iba a pasar. Y me cambiaron la medicacién. Yo
entiendo la necesidad de proceder por £N$ayo y error, pero...,
€50 si, me advirtieron que ellos saben lo que hacen, Y YO 50y una

persona enferma,
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Terapeuta: {Quién le advirti6 eso?

Paciente: 1.os médicos lo advierten, sabe usted, de un modo muy
cortés, “Esos efectos colaterales suelen desaparecer; hay que
tener paciencia”, dicen, y: “Claro que nos damos cuenta de que
debe sentirse usted muy frustrado y quiere algo que la haga efec-
to de inmediato. Pero tiene que ser paciente, pues a veces estos
medicamentos tienen efectos colaterales que duran un par de
semanas y después esos efectos desaparecen con el tiempo. Pero
debe tener paciencia”.

Terapeuta: Ya veo. .

Paciente: Asi es que estoy practicando la paciencia de Job. Todos
sabemos como terming ia historia de Job, jno es as{? Nada bien.

Terapeuta: Aji. De mode que no se siente muy bien en ese papel.
Estd tratando de practicar la paciencia, pero usted...

Paciente: Yo soy un hombre muy paciente, en realidad. Pero es difi-
cil ser paciente cuando se siente dolor. No es facil.

Terapeuta. Si, parece que se le estd agotando la paciencia., .., que estd
llegando a su limite.

Paciente: Y ... Siempre vuelvo a mi antigua formacidn catdlica, sabe
usted. Todo dolor debe ser ofrendado, y uno ofrenda su dolor y
con ello contribuye a absolver algunas almas que est4n en el Pur-
gatorio. Yo no sé por qué me vuelve a la cabeza todo eso, pero
asi es. De modo que llamé por teléfono a mi madre y le dije que
ya no queda ni un alma en el Purgatorio, asi que esto tiene que
cesar. Hay que pasarlo para saber lo que es.

Terapeuta: Estd bien, asi que usted sufre muchos dolores, y parece
que por un lado, estd tratando de sobrellevar el dolor y ser
paciente, y vuelve a los recuerdes de su infancia, a ejemplos de
personas que soportaron dolores, pero. por otro lado..,

Paciente: §i, debo admitir que cuando usted empled la palabra *mér-
tir", hace dos semanas, me hizo recordar cosas de mi ninez.
Terapeuta: Bien, pero parece que se estd sulfurando bastante, tam-

bién.

Paciente: ;Quién, yo? Yo nunca me sulfuro, nunca chillo. Jamds
[dicho con énfasis]. La Unica cosa..., lo dnico bueno que surgid

i
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de todo esto fue que ayer vino a mi habitacién el residente psi-
quidtrico, y yo le estaba hablando fialmente del dolor de cabeza
que tengo, y de que no po‘djgfsto ortarlo mds, y le ensefié las
_verrugas.

Terapeuta: (Usted le mostrd. .7

Paciente: Las verrugas que tengo en el pie. Me parecié que é! podria
curdrmelas.

Terapeuta: (Estd diciendo que fue una burla? ,

Paciente: Una burla, asf es. 8i. Y él me contesté que no trataba

“verrugas. De modo que no tuvo efecto.

Terapeuta: Ya veo. Usted le solté una indirecta, pero €l ni se dio
cuenta, ;s eso o que me estd diciendo?

Paciente: No ia captd. O fue asi, o es que tiene tanto control sobre su
lenguaje corporal que ni dio sefias de entenderla. Tal vez cayd en
la cuenta mientras volvia a su casa en el tren. Es un hombre muy,
muy cerrado.

Terapeuta: Me impresiona lo amargade y rencoroso que le noto en
este momento.

Paciente: Lo lamento. No me gusta ser.., No me gusta nada parecer
amargado. Soy demasiado joven para estar amargado. La amar-
gura es algo que viene con la edad.

Terapeuta: Si, pero me pregunto qué es lo que realmente estd experi-
mentando usted en estos momentos. :

Paciente: ;Yo? Estoy cansado, eso es todo. Estoy..., estoy dolorido
y cansado. Estoy cansado de que cuando quieren probar una
medicacién para uno, se la hacen tomar durante tres o cuatro
semanas. Las dos veces anteriores, he tenido que sufrir como un
condenado para probarles que la medicacién no sirve. Y me
deprimo mids y tengo més tendencias suicidas. Y entonces ellos
dicen: “;Ah! Esta medicacién no da resultado™. Pues yo podria
haberles dicho eso mismo dos semanas atrds.

En este fragmento, el paciente comienza a dar un ejemplo de su esti-

lo interpersonal: un ingenio rédpido y cdustico, que cuando se combina
con su frustracién y amargura puede tomar como blanco a quienes le han
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herido u ofendido, como en el caso del residente psiquidtrico. Con la
intencién de ayudar al paciente a explorar los sentimientos asociados con
sus acciones, el terapeuta le transmite su percepcidn del rencor y la
amargura del paciente. Esta intervencién, sin embargo, tiene un efecto
inesperado. El paciente niega sentirse amargado. El terapeuta percibe un
leve debilitamiento en la alianza y en el siguiente fragmento comienza a
explorar eémo afect6 al paciente su comentario.

Terapeuta: Me pregunto qué Ie sucede a usted cuando le digo que me

parece que estd realmente amargado en estos momentos, Quiera,

decir, jqué le pasa a usted cuando le digo eso?

Paciente: Lo siento como un ataque.

Terapeuta: ;Siente que le estoy atacando?

Paciente: Si, pero sin intencién de herirme.

Terapeuta: ;Pero le hiere?

Paciente: ;Viniendo de usted? No, no me hiere, pero sigue siendo un
ataque. Porque a usted le he puesto en un lugar aparte —en mi
mente, por el papel que cumple— asf que no tengo que tomar
nada de lo que usted dice como algo personal, no tiene que herir-
me. Tal vez sea una proteccién, {C6mo lo llaman? ;Un mecanis-
mo de defensa, quiz4?

Terapeuta: Aja.

Paciente: Es muy probable que no tome su‘c'omema'rio sobre mi

- amargura del mismo modo como lo tomaria si viniera de mi...
mi madre, o mi hermano o mi hermana, Viniendo de usted es
una cuestién mds profesional... Asf es que no me va a romper
tanto el corazén. Pero lo acepto de todos modos como algo sin-
cero. (Entiende lo que digo? 7

Terapeuta: No del todo. Entiendo algunas partes, me parece.

Paciente: Usted no puede romperme el corazén, Sabe, si mi madre

- me dijera eso, me romperia el corazén. Usted no puede teher ese
efecto, pero igualmente lo considero sincero... No es como.si
viniera de ella, o de mi padre o de otra persona.

Terapeuta: Estd bien, entiendo que no le hiere tanto como si provi-
niera de otra persona. Cuando se lo dije, no fue con la intencién
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na de algin modo con su propia experiehcia, ¢Usted no se siente
a si mismo como una person@_qgé estd amargada, en este
- momento? '
Paciente: No estoy seguro.

de atacarle. Y me pregunto, en primer I;Ear, si esto no se relacio-

En la respuesta a su pregunta, el terapeuta descubre que el hecho de
estar amargado tiene una connotacion negativa para el paciente, quien en
consecuencia experimenta el comentario del terapeuta como una critica
{aunque parece tener cierta dificultad para reconocer que el comentario
le hirié). Nétese que el paciente dice que le “romperia el corazén” que su
madre le dijera algo por el estilo. La vividez y el patetismo de esta expre-
sién brinda un indicio de lo negativo que considera el paciente este rasgo
de la amargura,

Dado que ese sentimiento le resulta tan inaceptable, el paciente pue-
de tener dificultades para reconocer y explorar cualquier sentimiento de
amargura. Esto podria presentar un dilema en relacién con el cambio,
dado que el primer paso en el proceso de cambio radica en reconocer
cualquier sentimiento que uno tenga. Los sentimientos de amargura sue-
len reflejar una mezcla de célera, frustracién y resignacién. La resigna-
cién a menudo proviene de darse por vencido por temor a las consecuen-
cias de expresar la célera mas directamente.

A continuacién se exploran las creencias del paciente con respecto a
las consecuencias de estar enfadado.

Paciente: Me da miedo estar amargado. Es muy peligroso en este
lugar. Encuentro que tengo que tener mucho cuidado con lo que
digo y esconder gran parte de lo que siento, porque temo que me
echen, o que me nieguen el tratamiento.

Terapeuta: Aja. . _

Paciente: Cuando estoy con mi médico, me quedo sentado asf, con
las‘'manos cruzadas y apoyadas en el regazo, y trato de ser muy
simpdtico. Le digo: “Sf, desde luego™. Por lo general muestro
una actitud positiva y hago preguntas inteligentes. O empleo un
cuestionamiento reflexivo con €1, lo que me divierte enorme-
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mente, Y asf es mds o menos como son las cosas. Y entonces
ellos siempre llevan la conversacién a algtin tipo de conclusion
segin su... su plan de cuidados para la semana siguiente. Y yo
les repito todo lo que me dicen, y ellos se sienten escuchados. Y
asi termina la cosa. '

Terapeuta: ;Qué hay de lo que sucede aqui?

Paciente: ;Con usted?

Terapeuta: Si, ;le pasa lo mismo que...?

Paciente: No. No me quedo sentado asf todo el tiempo. Aqui vemos
muchas cosas. En mi relacién..., en mis charlas con usted no se
da la misma clase de esterilidad. No sé...; me siento mds cémo-
do aqui. Al principio sentia la necesidad de estar mds en guardia.
Ahora me siento menos en guardia. Con los médicos que estin
en la otra parte del hospital, siento la necesidad de ponerme muy
en guardia. Si es que eso tiene algiin sentido.

Terapeuta: Me esté diciendo que con ciertas personas siente como
una necesidad de ser cauteloso porque...

Paciente: Hay mds probabilidades de meterse en lios si se hace un
comentario sarcdstico delante de ellos. :

Terapeuta: jAlguna vez se metié en problemas por...?

Paciente: Tuve problemas una vez con una enfermera por hacer un
comentario sarcdstico. No conseguia tornarme la presién, as{ que
le mostré cédmo hacerlo y le pregunté hasta qué afio habfa asisti-
do a la escuela de enfermerfa. Se ofendié terriblemente. Pero,
ies un problema mio si tiendo a decirles cosas que estén fuera de
su... fuera de su alcance?

Terapeuta: ;Como para burlarse de elles, 0...7

Paciente: Bueno, a veces. Depende de quién se trate.

En esta ocasién el paciente puede explorar sus temores a mostrarse
directamente enojado con otras personas, pero niega que esto sea un pro-
blema en la situacion actual. En esta etapa de la relacién terapéutica,
para el paciente podria ser demasiado arriesgado reconocer y explorar
abiertamente sus sentimientos de célera y su temor a las consecuencias.
Eln este fragmento también puede verse mejor el estilo interpersonal del

H
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paciente Continuamente aparece un tono cdustico, de superioridad o

arrogante (“;Es un problema mio si tiendo a Zl(ecirles cosas que estan fue-
ra de su alcance?”). La transcripcién salta ahora a.una fase posterior de
la sesién, en la que el paciente habla sgbfe sus sentimientos de depre-
sién. ' ‘

Paciente: Me siento pesado, feo y espantoso. Y cuando me estaba
duchando esta mafiana, sentia que no podria librarme de la pesa-
dez, pero era el sentimiento de culpa. Me miré al espejo para
afeitarme y pensé: *;Por Dios!”. Es como ver ¢l mundo a través
de lentes de colores muy diferentes, y por cierto que no son de
color de rosa. Todo recae sobre mi.

Terapeuta: ;Sobre usted?

Paciente: 51, si.

Terapeuta: ;Qué es lo que recae sobre usted?

Paciente: Una cantidad de porquerias, de cosas muy negativas.

Terapeuta: En este preciso momento, mientras estamos aqui, ;expe-
rimenta esa sensacién de que las cosas negativas recaen sobre
usted?

Paciente: Aji. Cuando vi esos zapatos que lleva usted, me dije: “Qué
bonitos”. Sabe, en seguida eso se volvié contra mi y pensé:
“Eres tan estiipido y feo que nunca jamds podrias hacer algo
asi”, ‘

Terapeuta: Hmm...

Paciente: Como esta mafiana, en el pabelldn, nos pasaron una pelicu-
la maravillosa en la que se explicaba que entre el doce y el quin-
ce por ciento de las personas deprimidas se vuelven suicidas.
Quise organizar un fondo de apuestas con todos los deprimidos
del pabellon. Alguien tendria una excelente oportunidad de
ganar dinero con eso. Ninguno quiso cooperar.

Terapeuta: Me impresiona mucho lo que estoy oyéndole decir. Lo
qué saco en limpio es que usted realmente se estd sintiendo bas-
tante desesperado en este momento, pero aun asi... Al mismo
tiempo se dedica a hacer comentarios humorfsticos, de manera
que de cierto modo mie sorprende.
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Paciente: Ese es mi M. O.
Terapewta: (M. 0.2
Paciente: Modus operandi.

Terapeuta: Usted es demasiado rdpido para mi, Eso me hace perder.

el equilibrio, en cierto sentido.

En este punto, el terapeuta identifica una sensacién sutil que ha per-
manecido al borde de su conciencia durante toda Ia sesién, pero que no
ha podido captar y expresar hasta ahora. Es Ia sensacién de estar en
vilo..., de no saber nunca exactamente qué esperar. Se podria conjeturar
que no es muy distinta de la sensacién que algunos otros miembros del
personal (el médico residente o la enfermera) experimentan frente al
paciente con mayor intensidad. Aunque en este momento el paciente no
estd haciendo gala de su ingenio para atacar al terapeuta, es probable que
el terapeuta sienta indirectamente el efecto del humor cdustico y la arro-
gancia del paciente. Si el terapeuta no identificara estas sensaciones en
su propio interior, podria participar sin darse cuenta en un ciclo interper-
sonal disfuncional en el que € actuarfa a partir de la sensacién de verse
frustrado o amenazado por el paciente. De hecho, es posible que la inter-
vencién relativamente inoportuna, en la que el lerapeuta hizo ¢l comen-
tario sobre la amargura del paciente, se derivara en parte de su propia
incomodidad. )

Paciente: [Riendo.] No es nada intencionado.
Terapeuta: Si, tal vez no sea intencionada, pero. ..
Paciente: ;Le distrac y le impide abordar la verdadera cuestién? Es

demasiado dificil como para tratarla. Con mi terapeuta anterior,

éste era mi procedimiento habitual. Me figuraba que si la tera-
peuta era competente, podria ir més alld de eso y llegar a la esen-
cia de la cuestién. Si no era competente —y la ditima que tuve
no lo era—, me.dirfa que yo era su paciente més divertido y se
pasaria la hora desternilldndose de risa, Y mientras tanto, yo...,
pues, le estaria diciendo cosas hirientes, pero dando luego mar-
cha atris.

Terapeuta: Ya veo. Si. Entonces, iestd haciendo algo de eso ahora?

H
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Paciente: Claro, pero es... Es una respuesta condicionada. Se da, y
Yo no la puedo controlar. No loisé. Lo lamento.

Terapeuta: ;Qué sucederia ahora silyo lograra pasar mds all4 de ese

- humor y entrar en algunas de sy experiencias dolorosas?

Paciente: Eso estd por \}erse, sabe usted. Serfa deprimente, perturba-
dor. Podria ser constructivo podria ser muy dificil.

Terapeuta: Dificil en qué sentido?

Paciente: Porque nadie lo ha hecho,

Terapeuta: ;De manera que serfa dificil para mi ir mds all4?

Paciente: No es que sea dificil para usted, pero... Es sélo que nunca
se hizo. Podria ser duro. No estoy diciendo que yo no vaya a
cooperar en absoluto. Cooperaria lo mis que pudiera en el in-
tento.

Terapeuta: Bueno, lo que yo le pedirfa, en realidad, no es tanto que
coopere sino s6lo que trate de estar consciente. .. Usted dijo que
mucho de eso lo hacfa en forma automdtica en estos momentos,
ino es asi?

Paciente: Es un reflejo.

Terapeuta: Un reflejo. Entonces, cuando emplee el humor, trate tan
sélo de tomar conciencia por un instante de lo que estd haciendo
y lo que estd experimentando detrés del humor.

Paciente: Estd bien. [Pausa prolongada.]

Terapeuta: ;Qué siente ahora? ¢Qué estd experimentando?

Paciente: De hecho, estaba pensando en la perspectiva de quedarme
desnudo sin mis chistes. ;Qué idea m4s aterradora! Porque para
mi eso es realmente desagradable,

Terapeuta: Sin sus chistes, quiere decir, lo que est4 detras es real-
mente desagradable.

Paciente: 5i.

Terapeuta: Si quitdramos eso...

Paciente: Sin esa... csa red de seguridad, serfa muy dificil.

Terapeuta: Asi que dice que es como una red de seguridad. Como
una especie de proteccidn, en cierto sentido, ;no es asi?

Paciente: Seguro, absolutamente.
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En este fragmento, empieza a tomar cuerpo en mayor detalle un ciclo
cognitivo-interpersonal caracterfstico de este paciente, E] paciente parece
estar emocionaimente aislado, dolido, rencorose y.amargado, Teme que

si deja que los demds perciban su célera, lo rechazarén, y si advierten el .

dolor oculto, sentirdn repulsién. Cree que debe esconder sus verdadéros
sentimientos y cooperar con la gente para conservar las relaciones. Este
tema surge también en la relacién terapéutica (“No estoy diciendo que no
vaya a cooperar en absoluto”). '

El humor cdustico y la viva inteligencia del paciente lo protegen,
pero también lo distancian de la gente y lo mantienen aislado. El
paciente parece experimentar una mezcla de desdén y menosprecio
hacia quienes no estdn a su altura, ademds del dolor del aislamiento
emocional. Muchos de sus encuentros interpersonales, por consiguien-
te, tienen como resultado una victoria amarga y hueca con la que el
paciente mantiene cierto respeto por si mismo a costa de continuar su
soledad.

Para no perpetuar este ciclo interpersonal disfuncional, el terapeuta
debe empezar por identificar sus propios sentimientos de incomodidad
frente al paciente y luego detectar el marcador interpersonal, el ingenio
sarcastico, con el que se asocian esos sentimientos, lo cual no es una
tarea f4cil en esta ocasidn, puesto que este ciclo no estd siendo represen-
tado con la suficiente intensidad. En las situaciones de este tipo, es par-
ticularmente importante que los terapeutas estén atentos a los mds mini-
mos sentimientos o disposiciones a la accién que puedan estar
experimentando.

CONSIDERACIONES GENERALES
SOBRE LA EVALUACION COGNITIVA

Hasta ahora, nos hemos centrado ¢n el rol de la observacidn partici-
pante en lo que respecta a evaluar ¢l ciclo cognitivo-interpersonal del
paciente para poner de relieve el contexto interpersonal de la evaluacién
cognitiva y establecer un criterio bésico orientador. Si bien hemos puesto
el acento en el uso de Ia relacidn terapéutica para facilitar este proceso,
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no pretendemos. decir que deba desatenderse la rememoracién por parte
del paciente de hechos sucedidos/fucra de la sesién —una importante
fuente tradicional de informaciéryen la terapia cognitiva— y a continua-
¢ién examinaremos algunas_cowZideraciones mds generales de la evalua-
ci6n cognitiva en el contexto tanto del material dentro de la sesién como
del material fuera de la sesion, \

Al comentar diversas técnicas.que pueden emplearse para cuestionar

"¢l pensamiento disfuncional, en muchos escritos de 1a corriente cogniti-

vo-conductual se da por sentado que los procesos cognitivos pertinentes
son accesibles desde un principio. Puede haber situaciones en las que el
paciente ya tiene acceso a los procesos interpretativos pertinentes al
comienzo de la terapia, pero también existen muchas situaciones en las
que tener acceso a los procesos cognitivos pertinentes es una actividad
dificil y trabajosa (Safran y Greenberg, 1982a). Como los escritos corres-
pondientes a la terapia cognitiva de orientacién préctica tienden a desta-
car el aspecto cuestionador del proceso de cambio y a restarle importan-
cia a la fase exploratoria, procuraremos compensar este desequilibrio
explorando algunas de las consideraciones pricticas relativas a la activi-
dad destinada a lograr el acceso a los procesos cognitivos.

CONCRECION Y ESPECIFICIDAD -

El primer principio general es que, siempre que sea posible, el tera-
peuta debe alentar al paciente a que proporcione ejemplos especificos y
concretos del problema que estd describiendo. Las descripciones abstrac-
tas y generalizadas de los problemas siempre deben ser reducidas a ejem-
plos coneretos, especificos. Ademds, cuanto mds reciente sea el ejemplo,
tanto mejor, ‘

Una vez que el paciente ha descrito las caracteristicas generales de
una situacién dada, el terapeuta puede solicitarle un cuadro detallado de
la situacién, lo mas completo y vivido que sea posible. De este modo, €l
paciente reconstruye la situacién en sus menores detalles, describiendo
indicios visnales y auditivos pertinentes. Al suministrar la mayor canti-
dad posible de indicios contextuales, el paciente puede reconstruir la
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situacién de un modo que incrementa su capacidad de lograr acceso a la
interpretacién de la situacién por Ia via de reinterpretarla. Rice (1984) ha
destacado en forma convincente el valor que tiene esta clase de recons-

truccién vivida para tener acceso a ciertas interpretaciones subjetivas que-

de otro modo serfan inaccesibles, y 1a llama “despliegue evocador siste-
midtico”.

Se le puede pedir al paciente que haga m4s lenta su descripcidn de la
situacién y que bdsicamente fa “atraviese”, como si estuviera teniendo
fugar en el presente. El térapeuta puede hacer que se detenga en diversos

puntos que le parezcan particularmente pertinentes ¥ que explore los sen-

timientos, pensamientos y reacciones que esti experimentando. Green-
berg y Safran (1980; 1981) y Toukmanian ([986), utilizando la distin-
cién de Shiffrin y Schneider ( 1977) entre procesamiento automético'y
controladd, han descrito este procedimiento como un proceso de desau-
Lomatizaci@’qp a través.del cual el terapeuta ayuda al paciente a hacer mds
lento o a desautomatizar un modo habitual de procesamiento perceptual
ya cmpez‘fér a prestar atencién a ciertos detalles menores que de otra
manera pasarfan inadvertidos.

De esta forma, el terapeuta puede ayudar a reconstruir la escena per-
tinente y las reacciones del paciente al respecto. Segiin el procedimiento
planteado por Rice (1984), el terapeuta va alternando sistemsticamente
su atencié:ientrc los aspectos de la situacién de estimulo que son parti-
cularmente sobresalientes para el paciente y la reaccién que éste tiene
frente a cada uno de esos aspectos. Hemos comprobado que esta'clase de
alternancia puede ser especialmente (til para evaluar procesos cognitivos
a los que de otro modo seria dificil tener acceso, L

También es muy ttil la alternancia entre los sentimientos del pacien-
te y sus pensamientos. Asf, por ejemplo, el terapeuta podria preguntarle:
“¢Qué siente usted mientras describe ia situacién?” o “;Puede captar lo
que estd sintiendo al describir la situacién?”. Si el paciente es capaz de
tener acceso a su reaccién en un nivel mds afectivo, tender4 a ser tam-
bién capaz de captar los pensamientos asociados (Safran y Greenberg,
1982a; 1982b; 1986).

Por ejemplo, un paciente de sexo masculino describe su dificultad
para hablar frente a un grupo de personas. El terapeuta le pide que

H
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recuerde la dltima vez que esto le sucedis, y el paciente responde que
dos dias atrds, estando.en una clase en ia universidad, experimenté una
intensa ansiedad mientras peiﬁ:ba en exponer su punto de vista sobre el
tema que se estaba tratando. El terapeuta le pide al-paciente que describa
1a situaci6n en detalle. - :

Terapeuta: ;Recuerda dénde estaba sentado en el aula?

Paciente: Estaba cerca del fondo, en la esquina de la derecha.

Terapeuta: ;Recuerda qué estaba mirando? Describalo como si estu-
viera sucediendo en este momento.

Paciente: Bueno, estoy sentado en la esquina de la derecha, al fondo
del aula, y estoy mirando a mi alrededor, a otros miembros de la
clase. '

Terapeuta: ;Y qué ve?

Paciente: Pues... Veo al profesor, de pie y mirando expectante a los
asistentes, y veo los rostros de diversos estudiantes..., y de uno
en particular..., un muchacho que nunca me parecié especial-
mente inteligente... Y estoy esperando a ver qué va a decir.

Terapeuta: ;Y qué siente mientras esto sucede? ¢Puede percibir sus
sentimientos?

Paciente: Si..., me siento como... Me siento m4s bien tenso.

Terapeuta: ;Puede sentir esa tensién en este momento?

Paciente: Si, algo asf. '

Terapeuta: ;Dénde la siente?

Paciente: En el estémago. Es como si alguien me oprimiera el est6-
mago,

Terapeuta: Ahora vuelva a la situacién. ;Qué sucede entonces? {Qué
le resulta destacable?

Paciente: Bueno, ese muchacho se pone a hablar y la verdad es que
parece muy inteligente. _

Terapeuta: Puede imaginarse que le estd viendo o escuchando Io
que dice mientras me habla de ello? -

Faciente: S1. Realmente puedo verle sentado en el aula, hablando. ..
Y luego le estoy mirando a la cara,

Terapeuta: ;Podria describir lo que ve?
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Paciente: Pues, tiene barba y ojos oscuros, y se le ve muy tranguilo
y con mucho aplomo.

Terapeuta: ;Y qué le sucede a usted mientras-lo estd describiendo?

Paciente: Me siento cada vez més incémodo.-

Terapeuta: ;Qué le pasa por la mente?

Paciente: Estoy pensando: “Se le ve tan tranquilo, tiene tanto aplo-
mo, ¥ a todos les cae bien. Y yo que estoy tan tenso voy a pare-
cer torpe cuando hable™. Y me figuro que las cosas que voy a
decir sonardn muy simples y obvias.

Al ayudar al paciente a reconstruir la situacién problematica de este
modo, el terapeuta puede encontrar posibles indicios contextuales para
lograr el acceso a procesos cognitivos que de otra manera serfan dificiles
de alcanzar. Verificando peri6dicamente si el paciente estd volviendo a
experimentar los sentimientos pertinentes, el terapeuta puede evaluar si
la tarea se estd desarrollando en forma éptima o si el paciente tiene difi-
cultades para recrear la situacién. Si el paciente no estd volviendo a
experimentar los sentimientos pertinentes, es posible que tenga dificul-
tades con algiin aspecto de la reconstruccién y el terapeuta puede ayudar
a descubrir cudl es el problema, _

Uno de los problemas mds frecuentes en este proceso se da cuando a
los pacientes les cuesta referir una interpretacién subjetiva debido a gue
la experimentan como una amenaza a su autoestima. Por cjcmpio;'cn el
caso anterior, si el paciente tuviera dificultades para volver a experimen-
tar o para expresar sus verdaderos sentimientos y pensamientos con res-
pecto a la situacidn, esto podria deberse a que le parece una mezq'uiﬁdad
compararse con otros miembros de su clase. Los pacientes a menudo
sienten que es mezquino, infantil o inmaduro ver las cosas como las ven.
Hay, por lo tanto, una disyuncién entre su evaluacién racional de Ja
situacién y su visién mds primaria o intuitiva (Safran y Greenberg,
1982a). En este tipo de situaciones, es vital explorar la evaluacién intui-
tiva subyacente en lugar de reforzar la tendencia del paciente a evitar
dicha exploracién a través de una revisién racional.
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LA CONCIENCIA Y EL CONTEXTO INTERPERSONAL

. El proceso de tomar congiencia de la experiencia interior y el de
comunicar esa experiencia a ot -gs son interdependientes, debido a que el
proceso de comunicarla le ayqda\al individuo a construir la realidad. La
realidad, por consiguiente, es eseicialmente interpersonal. Como sos-
tiene Stern (1985), un individuo podria no llegar a reconocer nunca

" aquellos afectos que en su primera infancia no fueron empéticamente

respondidos por su madre. De manera similar, muchos de nuestros
pensamientos mds intimos podrian mantenerse tdcitos hasta que son
expresados a través de la comunicacién. El proceso mismo de comuni-
carle al terapeuta impresiones subjetivas que nunca antes ha comunicado
puede hacer que ¢l paciente tome conciencia de ellas mds plenamente.

Hay, pues, una linea continua entre la conciencia de si mismo y la
comunicabilidad piblica. En un extremo estdn las-experiencias que los
pacientes nunca le han comunicado a nadie y de las que ellos mismos no
tienen plena conciencia. En ¢l otro extremo estdn las interpretaciones
subjetivas de las que los pacientes son plenamente conscientes y que han
comunicado a otras personas. Pero entre ambos extremos hay otras posi-
bilidades. Una posibilidad es que, en alguna medida, los pacientes tengan
conciencia de cierta interpretacidn subjetiva, pero les dé vergiienza
hacérsela saber a otras personas o al terapeuta. En este caso, el acto de
comunicérsela a un terapeuta receptivo puede ser terapéutico en tanto los
pacientes podrian empezar a aceptarse més a si mismos. Otra posibilidad
es qué los pacienies sean conscientes de su experiencia interior, pero el
procese de comunicarla les ayude a entenderla més a fondo.

INTERVENIR CUANDO SE BLOQUEAN
LOS PENSAMIENTOS AUTOMATICCS

Comoes de esperar, el acceso a los procesos cognitivos pertinentes a
menudo tropieza con serios obstdculos, dado que algunos pacientes
experimentan una sensacién de amenaza a sus relaciones interpersonales
cuando se les pide que relaten sus experiencias y percepciones. Por esta
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razon, a menos que los pacientes tenganun claro acceso a-los procesos
cognitivos disfuncionales, no‘recqmendamos cuestionarlos en absoluto al
princi_pio de la terapia. Lo que es mds, aun cuando los pacientes parecen
tener claro acceso desdeel principio, por lo general vacilamos €n cues-
tionarlos hasta que los comprendemos y sabemos cémo percibirdn los
cuestionamientos, ‘ '

Al comienzo de la terapia, en particular, es importante evitar situa-

ciones en las que los pacientes reciban el mensaje de que de alguna
manera es-culpa suya tener procesos cognitivos disfuncionales. Esto no
hace sino aumentar su natural resistencia a referir experiencias o inter-
pretaciones subjetivas de as que se averglienzan. Ademds, los pacientes
queé no tienen €xito en sus intentos de cuestionar sus pensamientos auto-
miticos pueden volverse pesimistas respecte del proceso terapéutico.
Pese a estas recomendaciones, algunos pacientes suelen estar ansiosos
por cuesfignar Sus pensamientos automdticos de inmediato. A estos
pacientes% menudo les cuesta ver que el proceso de tomar mayor con-
ciencia de sus interpretaciones subjetivas y sus pensamientos automati-
cos forma parte del proceso de la terapia, y tienden a hacer comentarios
como: “;Cudndo va a empezar de verdad Ia terapia?”,
. Otra ré{;én por la gue los pacientes a menudo se oponen a concen-
trarse en _zg'z_nar conciencia de sus pensamientos automdticos en lugar de
cuestionar{g_s €s que sienten que ya son conscientes de su modo de pen-
sar negativo y autocritico. En el caso de estos pacientes, es importante
subrayar la diferencia entre saber que uno es autocritico Y tener plena
conciencia de los procesos interpretativos de uno mientras estan teniendo
lugar, ‘

Hay varios procedimientos que pueden servir para ayﬁdar a log
pacientes a tener acceso a los procesos cognitivos pertinentes. En primer
lugar, el terapeuta podria plantear que todos lenemos una parte mas
racional y otra parte més intuitiva o experiencial, y que la parte racional
a menudo interfiere en la posibilidad de ver mds plenamente la parte
Intuitiva, Se puede sugerir que a efectos de Ig terapia seria conveniente
hacer a un lado la parte raciona] Por un momento para tener una mejor
visi6n de la parte intuitiva que aquélla podria estar ocultando (Safran y
Greenberg, 1982b). Entonees, cuando el terapeuta note que el paciente
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- tiene dificultades, podré decirle/algo asi: “Eso suena a su parte racional.

{Qué hay de la otra parte?”. ‘

Un segundo procedimientd es explorar y cuestionar pensamientos y
creencias que obstruyen el adceso a otros procesos mis primarios de
interpretacién subjetiva. Cuan lo fos pacientes tienen dificultades para
lograr el acceso a sus pensamientos automdticos, ¢l terapeuta puede cen- .
lrarse en sentimientos y pensamientos autométicos correspondientes a la "g,é
interaccién inmediata, que posiblemente sean més evidentes para el ,‘gﬁ ool
paciente y que también podrian estar obstaculizando la plena exploracién
de la situacién problemitica. En este caso, el terapeuta puede recurrir a S
un sondeo muy genéral de la situacién interpersonal actual, como por Ul:{zgf
ejemplo: “;Cémo se siente respecto de lo que estd sucediendo en este  HUR
preciso instante?”, Bisti

" También puede ser til ayudar a los. pacientes a distinguir entre el
hecho de tener conciencia de lo que pensaron durante la situacién proble-
mética y el de mencionarle esos pensamientos al terapeuta. El terapeuta
podria decir, por ejemplo: “Tal vez le incomode contarme los sentimien-
tos y pensamientos que esté teniendo, y est4 bien si no lo hace. Pero para
su propia informacién, verifique si sabe lo que estd sintiendo y lo que le
estd pasando por la mente™,

Dindole asi permiso a los pacientes para mantener en privadd la
informacién, ¢l terapeuta puede reducir la ansiedad que sienten en tomo
al encuentro interpersonal inmediato y ayudarles a liberar su atencidn
para centrarla en la tarea de la autoexploracién. Una vez que los pacien-
tes saben que tienen derecho a retener cualquier informacién que quie-
ran, la autoexploracién les resultard més ficil. Un problema corriente
ante el que siempre deben estar alerta los terapeutas radica en que los
pacientes muchas veces creen estar siendo malos pacientes cuando no
refieren su experiencia interior, y la presién por presentarle algo al tera-
peuta interfiere en la tarea de autoexploracién. Una vez que los pacientes
cfejan de sentirse presionados a referir sus experiencias interiores y que
han podido volverse conscientes de sus pensamientos internos, estdn en
condiciones de tomar la decisién de comunicarselos al terapeuta en cual-
quier momento particular. : ‘

~ Cuando el terapeuta se da cuenta de que un paciente fiene coneiencia
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de una interpretaci6n subjetiva respecto de una situacién dada pero le
incomoda hablar de ella, es esencial insistirle al paciente en que no se le
exigird que comunique esta experiencia en particular, y que al terapeuta
s6lo le interesa explorar los obstdculos que hacen chflcﬂ comunicar estos
sentimientos y pensamientos.

- Por ejemplo, el terapeuta podria decir: “Quiero gue sepa que el
hecho de que me lo cuente o no me lo cuente no es importante, y que
contdrmelo o no contdrmelo son opciones igualmente vélidas. Serfa con-
veniente, sin embargo, que analizdramos los factores que podrian afectar
su decisién de modo que usted tenga més informacién para decidir si me
lo quiere contar o no”.

Al manifestar explicitamente que cualquier opcién que haga el
paciente es aceptable, el terapeuta refuta cualquier mensaje implicito que
el paciente pudiera percibir como una presién para que refiera sus pensa-
mientos automiaticos. Desde luego, el terapeuta debe respetar verdadera-
mente el derecho del paciente a no revelar algo en un momento dado,
reconociendo que los actos de revelar y de no revelar los sentimientos o
pensamientos en cuestién son, en efecto, opciones igualmente vdlidas,
Por lo tanto, la capacidad del terapeuta para respetar la privacidad del
paciente y su derecho a tomar decisiones debe tener prioridad terapéutica
sobre cualquier objetivo inmediato de lograr el acceso a los pensamien-
tos automdticos del paciente. Esta clase de respeto constituye una impor-
tante experiencia de aprendizaje para los pacientes, porque muchos de
ellos creen que no tienen derecho a negarse a comunicar su expenenma
cuando alguien se lo pide,

La exploracién de lo que el paciente percibe como riesgo si habla de
determinada experiencia puede efectuarse mediante mdagamones sim-
ples, como: “;Qué se imagina que podria ocurrir si me contara lo que le
estd pasando por la mente?”, “;Advierte algiin temor en particular que
podria tener por lo que sucederia si me contara lo que le pasa por 1a men-
te?” o *;Puede hacerse una imagen mental de cémo podria reaccionar yo
si usted me dijera lo que le estd pasando en este momento?”. -

Los recelos mds frecuentes son el temor de que el terapeuta juzgue o
ridiculice al paciente, o de que el terapeuta no diga nada negativo ni
abiertamente critico, pero que interiormente sienta rechazo, disgusto y

H
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‘desaprobacién. Muchas veces, el proceso mismo de expresar estos temo-
" res contribuye a que el paciente se libeyé de ellos lo bastante como para

revelar la informacién retenida.
Si los pacientes pueden explicar cudl suponen que serfa el riesgo de

- revelar la informaci6n en cuestidn, 'estardn en mejores condiciones de

evaluar su voluntad de correr ese riesgo. Por ejemplo, un paciente podria

. pensar que el terapeuta hallard infantil determinado pensamiento auto-

miético suyo. En este caso, hay tres posibilidades en lo que respecta al
progreso de la terapia. La primera es que el terapeuta ayude a los pacien-
tes a evaluar qué probabilidad existe de que el terapeuta realmente piense
que son infantiles y que los pacientes decidan que eso es poco probable.
La segunda posibilidad es que los pacientes decidan que no hay garantias
de que el terapeuta no vaya a considerarlos infantiles, pero que sientan
que no serfa catastréfico si asi fuera. También en este caso, los pacienies
podrian decidir que vale ia pena correr el riesgo.

La tercera posibilidad es que los pacientes decidan que revelarle la
informacién pertinente al terapeuta implica un riesgo considerable, que
es muy probable que el terapeuta los juzgue negativamente y que esta

_ perspectiva les resulta catastréfica, de forma que no estarén dispuestos a

correr el riesgo por &l momento.

Si los pacientes deciden no revelarle la informacidn al terapeuta has-
ta més adelante, es esencial que tengan la experiencia de asumir directa-
mente la responsabilidad correspondiente a esa decisién. Es decir que
deben tener una experiencia de volicién o intencién: “Yo no quiero
corTer ese riesgo en este momento”, en lugar de “Yo no puedo establecer
contacto con lo que estoy pensando o sintiendo”. De esta manera, aun
cuando los pacientes no revelen la informacién, se puede producir un
progreso terapéutico si asumen la responsabilidad de sus actos.

Los pacientes concluyen asf este tipo de interaccion con el terapeuta
sabiendo que han comunicado una decisién intencional de no revelar
algo al terapeuta, y que eso es aceptable. De este modo, ha tenido lugar
un proceso de autoafirmacidén para los pacientes y un avance e cuanto a
aprender a tomar decisiones intencionales haciéndose mds responsables
de sus propios actos.

En esta situacién (como en otras), el aprendizaje sobre el si-mismo y
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sobre otros que surge del encuentro interpersonal inmediato con el tera-
peuta también tiene prioridad sobre cualquier beneficio terapéutico que
supuestamente podria derivarse del objetivo terapéutico original. A largo
plazo, ademis, el terapeuta ha incrementado la posibilidad de que los
pacientes sientan suficiente confianza como para arriesgarse a revelarle
una informacién dada al terapeuta.

INMEDIATEZ EMOCIONAL

Los terapeutas cognitivos estdn reparando cada vez mds en el rol que
tiene la emocidn en el proceso de cambio ¥ en la importancia de com-~
prender-y trabajar con material sensible para el paciente desde el punto
de vistéffgmocional (Guidano, 1987, Mahoney, 1985; Young, en pre‘nsa).
No va:ﬁé‘s a tratar este tema en un.nivél tedrico detallado, porque se pue-
den encontrar anélisis al respecto en otras fuentes (Greenberg y Safran,
1987, 1989; Safran y Greenberg, 1986; en prensa}, Haremos, en cambio,
un bre:ve comentario sobre el tema desde una perspectiva técnica, Como
sefialan Greenberg y Safran (1987), en la bibliografia terapéutica sobre 1a
emocién uno de los mayores problemas ha sido e] de no adoptar una
perspectiva que distinga diferentes clases de proceso de cambio emocio-
nal en diversos contextos. Se.da asi una tendencia a que los terapeutas
hablen de ayudar a los pacientes a “establecer contacto con sus emocio-
nes”, sin aclarar por qué deberfan hacerlo y con qué finalidad. Sin
embargo, como advierten Greenberg y Safran ( 1987), hay una variedad
de procesos de cambio emocional diferentes en psicoterapia y es posible
distinguir unos de otros.

En este trabajo, trataremos una categoria general del proceso de
cambio afectivo, que ha sido caracterizada como el acceso a cogniciones
congruentes con el estado de dnimo (Greenberg y Safran, 1987; Safran y
Greenberg, 1982a). El principio bdsico que sustenta este proceso es que
el cambio en la terapia cognitiva tiene m4s probabilidades de producirse
si los procesos cognitivos del paciente son abordados y cuestionados de
un modo emocionalmente inmediato (Safran y Greenberg, 1986). El
razonamiento en que se apoya este principio se puede comprender, en

H
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primer lugar, en funcién del modelo semdntico reticular del estado de
dnimo y el recuerdo, propuesto por G. 1/ Bower (1981). La teorfa origi-
nal de Bower era que la'emocién y 17 cognicién estdn vinculadas en la
memoria semidntica y que, como resujtado, la recuperacitn de un recuer-
do deberia potenciarse cuanvdoﬂei individuo estd en un estado emocional
asociado con ese recuerdo. Bower (1981) corrobord esta hipétesis en
varios estudios,

En investigaciones posteriores, sin embargo, no se logré verificar
este efecto de evocacién del recuerdo dependiente del estado de dnimo,
de modo que Bower y Mayer (1985) han reformulado la hipétesis, a la
que Bower llama ahora “teoria de la correspondencia causal”. La hipGte-
sis de la correspondencia causal establece que determinados aconteci-
mientos quedan conectados en la memoria con determinadas emociones
s6lo cudndo el individuo estima, durante el proceso de codificacién, que
hay una relacién entre ellas. Por ejemplo, si un individuo sufre un recha-
zo y se siente riste, el rechazo y la tristeza quedarn vinculados en la
memoria sélo si en el momento de la codificacion el individuo estima
que la tristeza se relaciona con el rechazo. '

Con independencia de que los datos obtenidos corroboren o no la

- hipétesis de la pertenencia causal de Bower, la experiencia clinica indica

que las cogniciones autocriticas son mds accesibles en la terapia cuando
el paciente se encuentra en un estado de dnimo similar al que experimen-
16 en la situacién original. Una de las razones de la diferencia entre el
contexto clinico y el del laboratorio podria ser que se dan dos tipos de
procesos cognitivos. En las pruebas normalmente empleadas para in-
vestigar el efecto de recuperacién dependiente del estado de 4nimo, los
procesos cognitivos investigados incluyen recuerdos episédicos. En la
situacién clinica, los procesos cognitivos correspondientes incluyen
autoevaluaciones negativas,

Mis que lograr el acceso a un recuerdo episédico especifico, lo que
el terapeuta cognitivo normalmente intenta es sondear un proceso de
construccién en marcha. El proceso constructivo pertinente puede ser
especifico del estado de dnimo asociado (iristeza, colera, ansiedad), pero
también es posible que los pensamientos especificos a los que tiene acce-
so el clinico sean sintetizados a.través de una base motriz expresiva en el

=y
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momento presente. Todos estamos continuamente procesando informa-
cién en diversos grados a nivel expresivo-motor, preconceptual y con-
ceptual (Leventhal, 1979), y el proceso terapéutico de representar la
experiencia en forma conceptual y verbal les brinda a los pacientes la
oportunidad, en primer tugar, de reconocer el modo como interpretan los
hechos a un nivel implicito y, en segundo lugar, de cambiar esa interpre-
tacién. Por consiguiente, en la terapia cognitiva los pensamientos auto-
mdlicos no estdn en la cabeza esperando para salir, perfectamente forma-
dos, como Atenea de la frente de Zeus. Son sintetizados en el momento
actual. Su inmediatez emocional proviene de un proceso de constroccién
cognitivo-afectivo en el que el aspecto expresivo-motor de la experiencia
emocional cumple un rol integral.

La inmediatez emocional en la terapia cognitiva también puede ser
valiosa debido a que ciertos pensamientos que no tienen carga afectiva
podrian ser s6lo una representacién conceptual de una actividad subya-
cente de procesamiento de informacitn que, de hecho, es de cardcter
expresivo-motor. Esta representacidn conceptual, por consiguiente, pue-
de separarse de la actividad subyacente de procesamiento, que no podri
entonces ser modificada porque no es accesible {Foa v Kozak, 1986, en
prensa; Safran y Greenberg, 1986; 1987).-

Los esquemas interpersonales, concebidos como estructuras coghniti-
vo-afectivas mds que como estructuras puramente cognitivas, son simila-
res al esquema de la emocidn descrito por Leventhal (1979). Nuestra
hip6tesis es que estos esquemas contienen por lo menos cuatro compo-
nentes: imdgenes y recuerdos episédicos especificos de acontecimientos
prototipicos del cicld cognitivo-interpersonal correspondiente; conductas
expresivo-motrices asociadas; activacién autdénoma, y planes y con-
tingencias de tipo “si... entonces...” para mantener las relaciones inter-
personales, Es probable que muchas reglas referentes a acciones para
mantener la relacién interpersonal estén codificadas en forma de movi-
mientos. Asf, una determinada circunstancia interpersonal puede suscitar
automdticamente una disposicién a actuar de determinado mado.

Si los esquemas interpersonales estdn, al menos parcialmente, codi-
ficados en forma expresivo-motriz, la conclusidn 1égica es que la estruc-
tura esquemdtica correspondiente no podra ser totalmente activada a
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menos que se activen los componentesgprcsivo—motores. Una vez mas,
por lo tanto, es posible, en teoria, explorar y cuestionar creencias disfun-
cionales sobre las relaciones persow/a}:es en un nivel conceptual sin liegar
a modificar nunca algunas de las creencias disfuncionales mds funda-

'mcntalcs sobre las relaciones inlerbc\rsonales, que estdn codificadas en
forma expresivo-motriz. ~

Segin la hipGtesis de Safran y Greenberg (1986, 1987), una condi-

‘¢ién previa importante para modificar estructuras esgquemadticas con un

componente emocional o expresivo-motor radica en lograr el acceso a
algunoé de los componentes expresivo-motores asociados con esa estruc-
tura esquemdtica. Cuanto mayor sea la cantidad de componentes suscita-
dos, tanto mayor serd el acceso a la estructura esquemdtica y tanto més
se prestard ésta a ser modificada (Foa y Kozak, en prensa).

Considérese el siguiente ejemplo. Un hombre joven con sintomas
agorafébicos va a ver a una terapeuia y, en el transcurso de la entrevista,
revela una historia caracterizada por el abandono emocional ¥ fisico por
parte de sus padres y por posteriores experiencias en las que se sintié
herido tras haber confiado en la gente. Al principio, el paciente parece
ansioso por colaborar y participar en una intervencién conductual activa,
pero a medida que prosigue la entrevista se pone en evidencia que en
realidad se siente escéptico y desconfiado respecto de la terapia. Sostiene

~ que ya ha comprendido su problema, que ha procurado establecer un

programa conductual por su cuenta y que no ve de qué manera habria de
ayudarle nada de lo que pueda hacer la terapeuta.

La terapeuta, al atender a sus propios sentimientos, descubre que
experimenta la sensacion de ser una “receptora de palabras”, casi como
si el paciente le estuviera hablando a un grabador en lugar de estar soste-
niendo un didlogo. E! paciente estd refiriendo diversos hechos que a pri-
mera vista parecen muy intimos, pero la sensacién de la terapeuta persis-
te. Cuando le comenta sus sentimientos al paciente y le insta a explorar
sus reacciones, el paciente le dice que, en efecto, se siente como si le
hablara a una méaquina, que ha contado la historia “miles de veces antes™
y que la terapeuta no es sino otra persona mds que trata de ayudarle.

En apariencia, el paciente estd refiriendo detalles intimos sobre acon-
tecimientos y cuestiones interpersonales que se corresponden con un




150 EL PROCESO INTERPERSONAL EN LA TERAPIA COGNITIVA

esquema interpersonal central. Y sin embargo, se las arregla para hablar
acerca de los correspondientes acontecimientos hist6ricos sin abordar las
emociones asociadas. Se podrfa plantear la hipétesis de que el paciente
considera demasiado peligrosa la situacién de entablar un verdadero
-encuentro interpersonal con la terapeuta, debido al riesgo del abaridono.
Como forma de protegerse a si mismio, despersonaliza a la terapeuta y
‘habla de sus experiencias fntimas sin atender a los indicios expresivo-
motores pertinentes. Nuestra hip6tesis es que antes de que pueda tener
lugar cualquier cambio fundamental en su esquema interpersonal, este
paciente deberfa primero tener acceso a sus sentimientos asociados mien-
tras le estd refiriendo acontecimientos interpersonales pertinentes a la
terapeuta, y también poder expresar sus verdaderos sentimientos con res-
pecto a la terapeuta,

i
oy

LA RECUPERACION DEL RECUERDO
- Y EL PROCESO DE CAMBIO

Ya hemos planteado la hipétesis de que los esquemas interpersonales
surgen ¢omo resultado de la persistente influencia de una serie de expe-
riencias interpers@na[es inadaptadas; y no de uno o dos acontecimientos
traumiticos especificos, Los esquemas interpersonales, por consiguiente,
pueden concebirse como representaciones prototipicas de muchas inter-
acciones relativas al mantenimiento de las relaciones interpersonales, y
no como la-representacién de una interaccisn especifica. De hecho,
como sefala Stern (1985), dado que una estructura esquemdtica es una
abstraccidn, es posible que ningtn acontecimiento interpersonal especifi-
¢o aislado corresponda exactamente-al esquema interpersonal de un indi-
viduo. .

St la estructura esquemdtica es un “promedio” de una variedad de
acontecimientos interpersonales de indole similar, £qué factores conduci-
rian entonces a la recuperacién de un recuerdo episédico particular?
Como indican las investigaciones sobre Ia recuperacién del recuerdo
(Alba y Hasher, 1983; Hasher y Zacks, 1979), el cardcter distintivo del
estimulo tiene un papel clave en el hecho de que un recuerdo particular
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sea 0 no recuperable. Si un aconteeimiento interpersonal determinado es
suficientemente distinto de otrp§.acontecimientos interpersonales que se
han promediado para conforfnar un esquema interpersonal especifico,
entonces ese acontecimiento Serd agrupado en la memoria con otro tipo
de acontecimientos interpersongles, ¥ no serd parte de ese esquema inter-
personal particular. Por otra parte, si un acontecimiento interpersonat
determinado es altamente caracteristico de una determinada clase de
acontecimientos, s recuerdo podrid conservarse debido a que es sobre-
saliente para el individuo por el hecho de constituir un ejemplo prototipi-
co de la experiencia interpersonal comrespondiente.

Nuestra hipétesis, en consecuericia, es que los recuerdos que surgen
espontdneamente cuando se explora un aspecto interpersonal de un modo
emocionalmente inmediato. a menudo son ejemplares prototipicos de la
experiencia interpersonal que contribuyé al desarrollo del esquema imeg’-‘
personal que estd siendo activado. También podria suceder que algunos
recuerdos accesibies en la terapia no correspondan a los acontecimientos
que realmente tuvieron lugar; sino que sean, en cambio, construcciones
prototipicas que captan los rasgos esenciales de una clase consistente de
acontecimientos.

Consideramos, por consiguiente, que los recuerdos recuperados en la
terapia son significativos, no como datos indefectiblemente exactos de la
historia del paciente, sino como ejemplos prototipicos de la experiencia
interpersonal que es significativa para determinado paciente. Lo impor-
tante para el terapeuta no son los detalles del recuerdo sino el significado
que éste liene para el paciente.




Capjtulo 6

DESMENTIDO EXPERIENCIAL
Y DESCENTRAMIENTO:
L. EL FOCOFU ‘\R\A DE LA SESION

DESMENTIDO EXPERIENCIAL FUERA DE LA SESION

Este mecanismo de cambio por lo general se asocia con los enfoques
de orientacién mas conductual. Como plantea Bandura (1969, 1977), las
estrategias terapéuticas basadas en la actuacidn constituyen uno de los
medios mas poderosos para facilitar el cambio, aun cuando el cambio se
conceptualice desde una perspectiva cognitiva. Para hacer que los

_pacientes se sumerjan en situaciones problemdticas con un nueve marco
de referencia que facilite un cambio en las percepciones o Ia interpreta-
ci6n, (Beck, Rush y otros, 1979; Goldfried, 1980}, la terapia cognitiva
hace uso de procedimientos tales como la programacién de actividades,
l2 asignacién de tareas graduadas y otros ejercicios que el paciente reali-
Za por su cuenta. '

A diferencia de la tradicién conductual anterior, la perspectiva cogni-
tiva postula la utilidad de comprender el proceso de cambio en términos
cognitivos aun cuando el nivel de intervencidn sea conductual. Adoptar
nuevas conductas tales como permanecer en una situacién que produce
ansiedad puede o no cambiar la experiencia subjetiva del paciente. En
\iltima instancia, el factor determinante serd e} modo como el paciente
interpreta la nueva experiencia. Dado que se pueden encontrar descrip-
ciones detalladas de las técnicas de representacién en otras fuentes
(Beck, Rush y otros, 1979; Beck y Emery, 1985; McMullin, 1986), limi-
taremos nuestro comentario al uso de estas técnicas desde una perspecti-
va cognitivo-interpersonal.
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Si bien las investigaciones empiricas indican que ia exposicidn en
vivo es eficaz para tratar una diversidad de problemas de evitacién dej
temor, es evidente que los pacientes no podrdn sacar provecho del pro-
grama conductual a menos que estén dispuestos a ponerlo en préctica;
Dado que muchos pacientes no aceptan experimentar con nuevas con-
ductas cuando inician la terapia, es necesario aclararles las variables
potenciales que intervienen. Muchas personas se resisten a experimentar
¢on nuevas conductas porque nunca han desarrollado la clase de relacién
de apego segura que se necesita para practicar conductas exploratorias y
superar asi temores infantiles (Safran y Greenberg, 1989), _

M. D. S. Ainsworth (1982) y otros (por ejemplo, Main, 1983; ‘Pastor,
1981) observaron reiteradamente que los bebés varfan mucho en cuanto
al grado en que usan la figura de apego como una base segura desde la
que explorar y dominar situaciones desconocidas susceptibles de provo-
car ansiedad. Una dimensién sumamente iiti] para clasificar estas obser-
vaciones es la seguridad det apego del nifio. El nifio Seguro es capaz de
explorar situaciones novedosas con relativa libertad, utilizando a Ia
madre o una figura productora de apego como base. Los nifios que tienen
una relacién de apego segura, por lo tanto, deambularin o explorardn su
entorno, volviéndose de vez en cuando hacia la figura en cuestién, o sim-
plemente controlando visualmente para asegurarse de que estd a su
alcance y dispuesta a responderle. -

El nifio que tiene una relacién de apego insegura, en cambio, exhibe
una minima conducta exploratoria, aun en presencia de la figura corres-
pondiente. El nifio inseguro no es capaz de utilizarla como base para la
exploraci6n, estd muy perturbado en ausencia de la madre, y cuando ésta
regresa es posible que no la salude. _

'El equilibrio entre el repliegue y la exploracién, por consiguiente,
parece estar determinado por la creencia del nifio en que la figura pro-
ductora de apego estard accesible Y atenta cuando €l la necesite. Como
sefiala Bowlby (1973), las personas con problemas de ansiedad tal vez
no hayan desarrollado nunca las relaciones de apego seguras que son
necesarias para poder adoptar las clases de conductas exploratorias que
permiten desarrollar una relacién de familiaridad y dominio respecto del
entorno. En estos casos, posiblemente sea indispensable que el terapeuta

B
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establezca gradualmente una relacién de cenfianza con el paciente, a 16
largo de un perfodo prolongado. Una vez/entablada esta relacién, el tera-
peuta podrd funcionar como una base desde la cual el paciente puede
practicar conductas exploratorias, tal como el progenitor para el nifio.

Una segunda cuestién es ésegurarse ¢ que el esquemna interpersonal
pertinente sea activado cuando el individug'ests poniendo en préctica el
ejercicio conductual (Foa y Kozak, 1986; Safran y Greenberg, 1989),
Puede ocurrir que un individue realice un gjercicio conductual que, en
teorfa, deberia suministrar una informacién que cuestionara sus esque-
mas interpersonales disfuncionales, pero que no cambie. Asf como hay
que lograr el acceso a uri programa de computadora antes de poder modi-
ficarlo, para modificar un esquema interpersonal en respuesta a una nue-
va informacién primero hay que tener acceso a dicho esquema. Un obs-
tculo podria ser que el esquema pertinente esté asociado con emociones
que generan ansiedad. Considérese, por ejemplo, el caso de personas
cuyos sentimientos de vulnerabilidad y anhelos de carifio y proteccion
fueron reiteradamente rechazados durante su infancia, Debido a la ansie-
dad con que quedan asociados esos sentimientos, es posible que estas
personas tengan dificultades para acceder a ellos al entablar nuevas rela-
ciones. Esto les impide descubrir si tales sentimientos son en realidad tan
amenazadores como ellos suponen para las relaciones interpersonales. La
ansiedad, en consecuencia, obstaculiza no sélo la experimentacién con
nuevas conductas, sino también el procesamiento de experiencias interio-
res. ‘

Dado que la ansiedad tiene tanta incidencia en la activacién de ope-
raciones de seguridad que distorsionan tanto la experiencia interior como
la externa, es esencial que el paciente desarrolle algin grado de toleran-
cia a la ansiedad en la terapia. Una medida dtil consiste en ayudar al
paciente a reencuadrar el significado de la ansiedad, explicindole que
uno de los mejores modos de aprender y crecer en la terapia es buscar y
atravesar experiencias de ansiedad.

Una metéfora adecuada para describir este proceso es la que en cierta
oportunidad propuso un paciente aficionado a pilotar planeadores. Este
paciente explicé que los planeadores suelen sufrir el embate de unas

corrientes de conveccidn llamadas térmicas, que se crean cuando se calien-
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ta una bolsa de aire. Cuando la punta del ala del planeador toca una de
estas térmicas, el planeador sale despedido. Pero los pilotos experimenta-
dos ya saben esto, y también saben que controlando adecuadamente estas
térmicas, pueden utilizarlas para propulsar el planeador como lo deseen.
Por consiguiente, los pilotos experimentados se proponen buscar térmicas
y aprenden a contrarrestar la tendencia awtomitica del ala del plancador a
alejarse de ellas moviendo el ala hacia el interior de la corriente.

De manera similar, es 1til indicarles a los pacientes que cada vez que
experimentan ansiedad o sentimientos negativos, tienen una oportunidad
de aprendizaje en la medida que puedan proseguir la experiencia, sea
ésta interna o interpersonal. Reencuadrando de este modo el significado
de la ansiedad para los pacientes y haciéndoles recordar este reencuadre
cuande comiencen a poner en marcha operativos de seguridad, el tera-
peuta puede ayudar a los pacientes a tolerar la ansiedad, facilitando asi el
proceso de aprendizaje.

Un dltimo punto a tener en cuenta se refiere a aprender a evaluar qué
clases de conductas nuevas en el mundo real tienen probabilidades de
suscitar las respuestas del entorno méas propicias para facilitar un cambio
real y duradero. Esto, a su vez, depende de que el terapeuta evaliie
correctamente ek ciclo cognitivo-interpersonal del paciente y su esquema
interpersonal disfuncional central. '

DESCENTRAMIENTO FUERA DE LA SESION

El descentramiento es un proceso de cambio muy extendido en psi-
coterapia y ha sido descrito de formas diversas por terapeutas de distintas
orientaciones. ;En qué consiste, exactamente?

El descentramiento es un proceso a través del cual un individuo pue-
de distanciarse de su experiencia inmediata, cambiando asf Ia fndole mis-
ma de esa experiencia. Este proceso permite abrir una brecha entre el
acontecimiento producido y la reaccién del individuo, Desarrollando 1a
capacidad de observarse a sf mismo y observar sus propias reacciones, el
individuo comienza a distinguir entre la realidad y la realidad segiin él la
interpreta.
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El hecho de distanciarse de la experiencia que uno estd alravesando
permite reconocetr que la realid d-del momento no es algo absoluto,
inmutable ni inalterable, sino mé$ bien algo qﬁc se construye. Ademds de
la autoobservacion reflexiva, hay un segundo componente que interviene
en el proceso: verse a uno ™MismgQ COmo un agente del proceso de cons-
truccion (Rice, 1984). Asi, al ver el propio rol que uno tiene en ¢l proce-
so de construccidn, se produce una asuncién de responsabilidad.

Estos dos procesos interdependientes, distanciarse de la propia expe-
riencia inmediata y observarse a uno mismo en el proceso de construir
dicha experiencia, son comunes a varias formas de psicoterapia. Ade-
més, se consideran un proceso central de cambio en muchas tradiciones
misticas. En el psicoandlisis, este proceso se ha descrito como el desarro-
Ho de un “yo observador”. En su estudio del cambio en las tradiciones
misticas, A. I. Deikman (1982} se refiere al mismo proceso diciendo que
consiste en “desarrollar el si-mismo observador”.

En la epistemologia budista, por ejemplo, se encuentra el concepto
de shunyata, que significa “carente de existencia intrinseca”. La idea es
que todos los fenémenos carecen de una existencia absoluta indepen-
diente de la construccién que uno haga de ellos. En esta tradicién, se usa -
fa meditacién con el propésito especifico de ayudar al discipulo a obte-
ner una constatacién experiencial del rol que cumple su propia mente en
la construccién de la realidad. De la misma manera, una cantidad cre-
ciente de terapeutas cognitivos (por ejemplo, Guidano, 1987; Guidano y
Liotti, 1983; Liotti, 1987; Mahoney, 1988) sostiene que la terapia cogni-
tiva deberfa basarse en una perspectiva constructivista en la que se reco-
nozca que el individuo cumple un rol continuo y activo en la construc-
cién de su realidad. ' :

Pero para que se produzca un cambio, los pacientes deben tener algo
més que una comprensi6n intelectual de esta nocién. Deben tener la
experiencia de ver realmente c6mo construyen la realidad. De este modo,
la {ndole misma de la experiencia cambia para ellos.

Vale la pena detenerse en esta distincién entre tener una comprensién
conceptual y tener una constatacion experiencial de este proceso de
construccién, Los pacientes a menudo expresan que como ya tienen con-
ciencia de su pensamiento autocritico negativo, dudan de que valga la
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pena ir observando lo que piensan. Lo que es mds, de acuerdo con nues-
tra experiencia, los terapeutas supervisores muchas veces cuestionan la
conveniencia de alentar a los pacientes a seguir observando sus pensa-
mientos cuando ya han tomado conciencia de ellos. Pero saber que uno
tiene pensamientos autocriticos es muy-distinto que tener la experiencia
tangible de observarse a uno mismo en el proceso de interpretar una
situacién negativamente. Es la postura de observador desapasionado del

propic proceso de constriecién la que constituye el ingrediente esencial, -

Po;' consiguiente, es vital que los terapeutas aprecien esta distincién para
poder ayudar a los pacientes a advertirla ¥ apreciarla. Por otra parte, una
vez que el paciente ha tenido esta clase de constatacién experiencial, esto
no significa que la batalla haya concluido. Para que prosiga el cambio, el
paciente ere mantenerse continuamente consciente de sus procesos
constructivos,

EXPLORACION O CUESTIONAMIENTO

Daremos ahora un paso mds en nuestro alegato en favor de la toma
de conciencia y formularemos la siguiente hipétesis: la eficacia de cual-
quier técnica de cuestionamiento en la terapia cognitiva puede atribuirse
a la medida en que la aplicacién de esa técnica propicia que el individuo
tome conciencia de su forma'de construir la realidad,

Resulta tentador asimilar esta discusién a la antigua controversia
entre la terapia conductual y la cognitiva sobre los méritos relativos de Ia
inteleccién frente a la adquisicién de destrezas en lo que al proceso de
cambio se refiere. Esta distincién, sin embargo, no hace justicia a la
cuestién tedrica que realmente importa. La toma de conciencia que, de
acuerdo con nuestra hipétesis, es el aspecto central del proceso de cam-
bio puede ser considerada, con igual acierto, como una adquisicién de
destreza o como una intelecci6n, En realidad, es mds bien una adquisi-
cién de destreza perceptual. Muchas argumentaciones sobre la intelec-
cién se ven complicadas por una falta de claridad en el significado que se
da a este término. Es esencial distinguir entre el tipo de conciencia expe-
riencial tangible aqui descrito ¥ la inteleccidn conceptual,
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~ Esta distincién también puede servir para aclarar el significado de las
investigaciones cognitivo-condugfuales sobre el tema. En varios estudios
se ha intentado evaluar la impdrtancia relativa de explorar los procesos
cognitivos, por un lado, y de cuestionartos, por otro lado. J. D. Teasdale
y M. 1. V. Fennell (1982), por\ejemplo, encontraron que, en periodos

similares de tiempo, la aplicacidn-de una versién “cuestionadora” de la

terapia cognitiva producia sisterndticamente m4s cambios en la creencia

a modificar que la prictica de “explorar u obtener mds informacisn con-

gruente con la creencia”.

Si se toman al pie de la letra los resultados obtenidos, parecen corro-
borar la hipdtesis de que la préctica de cuestionar procesos cognitivos
tiene un papel mucho mis importante en el proceso de cambio que la
actividad de explorarlos. Pero igual que con cualquier estudio de psico-
terapia, es esencial indagar cémo se efectué la particular intervencién
terapéutica analizada. Al escuchar las grabaciones de las sesiones condu-
cidas por distintos terapeutas cognitivos, hemos observado que la explo-
racién de los pensamientos automaticos por parte de! terapeuta a menudo
no se realiza de forma que promueva el tipo de conciencia tangible de los
procesos constructivos que hemos descrito. Muchas veces, el proceso de
exploracidn consiste en un frio informe sobre un pensamiento particular
que ¢l paciente puede haber tenido, y no en una explicacién emocional-
mente sensible de los detalles de la interpretacion subjetiva, aqui y ahora.

Dado que la observacién del paciente de su propio proceso subjetivo,
tal como tiene lugar y de un modo emocionalmente sensible, es esencial
para el descentramiento, cualquier estudio en el que las condiciones de 1a
“exploracién” no faciliten intencionalmente este proceso no podrd
tomarse como una verdadera puesta a prueba de la hipétesis.

PAPEL DE LA RECONSTRUCCION HISTORICA

Un punto importante de divergencia entre la terapia cognitiva y el
psicoandlisis ha sido, tradicionalmente, el que se refiere al papel que
cumple en el proceso terapéutico Ia exploracién del pasado del paciente.
Mientras que los enfoques psicodindmicos siempre han destacado la
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importancia de centrarse en la historia del paciente como parte esencial
del proceso de evaluacién y también como parte intrinseca del proceso
de cambio, los terapeutas cognitivos tradicionalmente han evitado ocu-
parse ampliamente del pasado del paciente.

Esto estd comenzando a cambiar, sin embargo, Guidano y Liotti
(1983), Guidano (1987) y Liotti (en prensa), por ejemplo, se dedican
ampliamente a la evaluacion del pasado como forma de clarificar las
creencias tdcitas, y emprenden una reconstruccion hist6rica sistematica
con el paciente a efectos de facilitar el proceso de descentramiento. De
forma andloga, Young (en prensa) sugiere que explorar el pasado puede
ser particularmente dtil a efectos del acceso y la modificacién’'de las
estructuras esquemadticas.

La creencia de que el cambio se produce como resultado de la com-
prensién por parte del individuo de los origenes histdricos de sus proble-
mas formaba parte de los primeros planteamientos del psicoandlisis de
Freud. Como sostiene F. Sulloway (1979), este punto de vista sobre el
proceso de cambio es parte del legado de Freud, un documento intelec-
tual perteneciente a la era de la ilustracién en una cultura en la que se
creia que la comprension y la racionalidad eran curativas.

“Pero incluso en la historia temprana del psicoandlisis, este supuesto
fue cuestionado por algunos analistas que pensaban que el cambio sélo
podrfa provenir de una nueva toma.de conciencia a nivel experiencial.
Asi, por ejemplo, J. Strachey (1934) destacd que toda interpretacidn,
para ser terapéutica, debfa.implicar una interpretacién emocionalmente
inmediata de un hecho que estuviera teniendo lugar en la relacidn tera-
péutica. Algunos tedricos psicoanaliticos contempordneos, como Gill
(1982), H. Kchut (1984) vy Strupp y Binder (1984), le estdn dando cada
vez menos importancia a la prictica de las reconstrucciones histéricas, y
por el contrario subrayan la necesidad de brindarle al paciente una nueva
experiencia interpersonal constructiva, lo que se consigue no participan-
do con el paciente en sus caracteristicas transacciones interpersonales
inadaptadas. En efecto, tanto Gill (1982) como Strupp y Binder (1984)
recomiendan que se haga poco uso de las interpretaciones de transferen-
cia genética en las que se establece un nexo entre la conducta interperso-
nal actual del paciénte y su relacidn con los padres. Resulta, pues, intere-

e s e s cim v
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sante que al mismo tiempo que los principales te6ricos psicodindmicos
estdn dejando de poner el accntﬁn los recuerdos y las experiencias his-
téricas para darle mds precml{ncncia a la exploracion de la relacién tera-
péutica-aqui y ahora, los terapeutas cognitivos comienzan a hablar de la
importancia de centrarse en ISS{ccuerdos de experiencias histéricas per-
tinentes. -

S$i bien pensamos que las experiencias histéricas cumplen un roi
importante en el desarrollo de los esquemas interpersonales y que en
ciertos contextos la exploracidn de experiencias histdricas puede ser tera-
péutica, también creemos que es importante desarrollar una comprension
diferenciada de cudndo y cémo la exploracién de recuerdos histéricos
puede contribuir al proceso de cambio, y cudndo estard contraindicada.

Uno de los principales peligros de utilizar la reconstruccién histérica
sistemdtica como prictica habitual ¢s que puede conducir a una especie
de comprensién intelectualizada del problema que podrfa, en dltima ins-
tancia, ser incompatible con el verdadero cambio. Lo que es mds, como
veremos en el capitulo 7, centrarse en el pasado puede desviar la aten-
cién de lo que estd sucediendo realmente en la relacién terapéutica. Esto,
a su vez, podria perpetuar un ciclo cognitivo-interpersonal disfuncional.

Mientras que la exploracion de recuerdos histéricos en el contexto
equivocado puede estar contraindicado, en el contexto correcto puede
facilitar €] cambio. Por un lado, la exploracién de los acontecimientos
histéricos que dieron lugar al desarrollo del esquema interpersonal del
paciente podra, en €l contexto adecuado, ayudar a los pacientes a adqui-
rir una perspectiva mds amplia del modo como ellos mismos han cons-
truido muchas de sus principales creencias tdcitas. Esto, a su vez, puede
servirles para comprender que esas actitudes y creencias no son inmuta-
bles, sino potencialmente modificables. Por otro lado, la exploracién de
los antecedentes histéricos pertinentes podria hacer que los pacientes
entiendan sus actitudes y creencias disfuncionales como una funcién de
clertas circunstancias histéricas y como un modo necesario y razonable
de adaptarse a esas circunstancias. El hecho de entender que estas creen-
cias y actitudes representan una forma apropiada de adaptacién a cir-
cunstancias histéricas determinadas puede contribuir a que los pacientes
se sientan menos culpables y responsables y a que, por lo tanto, les resul-
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te mds fécil aceptar y reconocer algunas de sus principales actitudes y
creencias disfuncionales. El proceso de asumir la responsabilidad y
hacerse cargo es un precursor necesario de cualquier cambio (Greenberg
y Safran, 1987). Ademds, existe una tendencia natural a encontrar senti-
do a Ia propia experiencia. Al liegar a comprender el contexto histérico
que condujo al desarrollo de ciertas creencias y actitudes, los pacientes
pueden empezar a adquirir la sensacién de que tienen cierto dominio )
sobre las cosas. ‘

¢Cudl es el contexto adecuado para explorar recuerdos histéricos?
Muchas veces, mientras se estan explorando los pensamientos, creencias
y actitudes de un paciente de un modo émocionalmente inmediato, se
produce una rememoracién esponténea de los hechos histéricos que con-
dujeron a su desarrollo. En este contexto, la activacién de los recuerdos
asociados y los sentimientos concomitantes suministra pruebas de que
también se ha activado un esquema interpersonal pertinente, compuesto
de recuerdos episédicos, imdgenes y emociones asociadas. Este proceso
implica normalmente una sensacién de descubrimiento experiencial, mds
que un intento de andlisis intelectualizado, "

Pero si por el contrario el recuerdo en cuestion es objetivado como -
una parte rutinaria de una reconstruccién histdrica, sin la cualidad de la
emocién y la novedad asociadas con la evocacién de un recuerdo, es
menos:probable que facilite el proceso de cambio. Ei lerapeuta, por lo
tanto, siempre debe evaluar sila exploracién de los recuerdos histdricos
constituye un intento del paciente de eludir el aqui y ahora, o si es una
genuina activacion de recuerdos, imdgenes y sentimientos asociados que
le ayudard a aclarar el significado de sus relaciones interpersonales
actuales,

EJEMPLOS DE DESCENTRAMIENTO
‘CON FOCO FUERA DE LA SESION

En o concerniente a activar el proceso de descentramiento, el con-
texto determina cudl es la intervencién mds dtil. Para examinar el proce-
so de descentramiento en dos contextos distintos, emplearemos, de
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acuerdo con Rice y Greenberg, el término “marcador del paciente” para
referirnos a una verbalizacién que reffeja un proceso de interpretacién
subyacente indicativo de la'receptividad del paciente a determinados
tipos de intervencién. Hemos obsetvado dos marcadores con distintas
implicaciones para la intervencién cognitiva: el marcador de inmersion
plena’y el marcador de conciencia d:':f}ida (Safran, 1985). En el caso

del marcador de inmersi6n plena, los pacientes verbalizan una percep-

" cién disfuncional o problemitica ¥ no parecen cuestionar su validez,

Estdn, por lo tanto, plenamente inmersos en esa perspectiva. Por ejem-
plo, el paciente podria decir: “Nunca podré encontrar una persona com-
patible conmigo”, o “;Qué desastre! Me siento como si tuviera cinco
afios”. Si hay una alianza terapéutica adecuada, un marcador de inmer-
sién plena puede ser un contexto apropiado para una intervencién cues-
tionadora, como la de examinar las pruebas o considerar otras perspecti-
vas posibles. . '

En el caso del marcador de conciencia dividida, los pacientes mani-
fiestan una percepcidn inadaptada o disfuncional, pero al mismo tiempo
cuestionan o invalidan su propia percepcion. Por cjemplo, el paciente
podria decir: “Siento que la gente me est4 Jjuzgando mal, pero sé que eso
no es realmente asi”. Por razones que pronto explicaremos, los marcado-
res de conciencia dividida no suministran un contexto apropiado para las
intervenciones cuestionadoras.

La siguiente transcripcion ilustra el proceso de descentramiento en
presencia de un marcador de inmersién plena. En este ejemplo, hay una
alianza terapéutica lo bastante fuerte como para permitir que la paciente
interprete las acciones del terapeuta como esencialmente convalidantes y,
en consecuencia, se preste plenamente a la tarea terapéutica que consiste
en utilizar una intervencién como una ayuda para distinguir entre la rea-
lidad y la realidad tal como elia la interpreta.

La paciente ha sido derivada para su tratamiento desde otra parte del
pais y se encuentra sola, sin amigos, en una cindad que le es completa-
mente desconocida. Al principio, fue tratada en régimen de internado,
pero justo antes de esta sesion fue dada de alta y en la actualidad vive en
casa de la madre de otra paciente del hospital. Lo que da pie a la inter-
vencion terapéutica es la sensacién que tiene la paciente de estar impo-
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niendo su presencia a la duefia de casa y ser un estorbo para ella. Como
la transcripcién estd extraida de la duodécima sesion de terapia, la tera-
peuta ya tiene una hipdtesis de trabajo sobre los procesos cognitivos cen-
trales de ia paciente,

Terapeuta: Pues bien, ;cdmo se encuentra usted... este viernes de

~ buena mafiana?

Paciente: La mafana siempre es lo peor para mi. Siempre me siento
peor por la mafiana, en especial cuando me levanté esta maiia-
na...; cuando empiezo a sentirme mejor me lleva un poco mis
de tiempo. No sé por qué. Quizd sea porque no me siento muy
bien fisicamente. Tal como me siento, me gustaria acurrucarme
en algiin sitio y dormir una semana entera.

Terapeuta: ;Asi que se siente muy cansada?

Paciente: Estoy realmente cansada..., fisica y emocionalmente.
Como agotada. Estoy viviendo en la casa.de la madre de mi
amiga Susana, y me siento muy mal. La verdad es que no
conozco mucho a la madre de Susana y no quiero imponerle mi
presencia..., asi es que trato de mantenerme apartada fo més
posible... Ella es una sefiora realmente agradable y yo..., yo
soy una carga. Soy un estorbo para ellas. Fueron muy amables
al dejarme ir a vivir alli. La sefiora dijo que a clla no le gustaba
estar sola, de todos modos, pero tiene que fastidiarle de alguna
manera, ' ’

Aqui, la paciente presenta un marcador de inmersién plena. Expresa
su percepcién de que su presencia es una carga, un estorbo que a la
madre de Susana debe fastidiarle de alguna manera. Esta formulacién
revela una aceptacién incuestionada por su parte del cardcter real de su
percepei6n. La paciente percibe su experiencia como inherente a la situa-
¢ién, y no como parcialmente dependiente de su propia construccion de
la situacién. En el siguiente segmento, el terapeuta responde al marcador
de inmersién plena con una intervencién cuestionadora consistente en
examinar las pruebas.
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Terapeuta: {De modo que usted dice que es un estorbo para la madre
de Susana?

Paciente: Si.

Terapeuta: Ya veo. ;Y qug a elia debe fastidiarle de alguna manera?

Paciente: Asi es. :

Terapeuta: ;Cémo lo sabe?

Paciente: No sé {pausa}... Supongo que me veo como un estorbo,
eso ¢5 todo.

Terapeuta: Muy bien, asi que estd haciendo algunas suposiciones.

Paciente: Aji.

Terapeuta: ;Qué otras suposiciones estd haciendo acerca de cémo se
siente ella?

Paciente: Bueno, cuando fui a vivir allf, no me conocia en absoluto.
Supongo que... eso me resulté un poco sorprendente, jsabe?
Sobre todo en una ciudad grande como es ésta. Sélo dijo: *“Susa-
na, trdela aqui”, me dio las Haves de su casa y me dijo: “Entra y
sal cuando quieras”. Eso me hizo sentir [pausa, su voz adquiere
un tone emotive) algo culpable, supongo... jAh!, no s& de dénde
viene eso. Me senti... como si estuviera aprovechdndome de
ella. Senti que tal vez deberia encontrar otro lugar donde pudiera
quedarme Y, sabe usted, que no queria ser un estorbo. Y todavia
me siento asi.

Terapeuta: Estd bien. Muy bien. Aquf tenemos una situacién que
podemos explorar,

[Risas de la paciente.)

La pregunta *; Cémo lo sabe?”, del terapeuta, comienza a activar un
proceso de descentramiento en el que la paciente se pone a explorar su
propio papel en la construccién de la experiencia. Empieza a explorar
algunas de las suposiciones que tiene y que contribuyen a que se sienta
incémoda, explorando también la verdadera naturaleza de sus sentimien-
tos (“Me hace sentir algo culpable, supongo™). Aqui, hay un eambio en
la calidad del tono de voz de 1a paciente, que parece volver a experimen-
tar algunas de las emociones que de hecho experimentd en esa situacion.
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Paciente: Ella dice que no es ninguna molestia, pero...

Terapeuta: Aji. Bien, me gustarfa que detallara un poco mds sus

~ escriipulos por estar viviendo allf en este momento.

Paciente: No sé. Supongo que siento que deberfa haber pedido dine-
ro prestado, o lo Quc necesitara para ir a vivir a otra parte, por-
que es dificil tener a alguien viviendo en la casa de uno... Y...
yo no quiero que ella sienta que tiene que tomarse ninguna
molestia y [pausa] simplemente siento que estoy molestando [su
tono de voz se vuelve mds emocional). Si me quedara con otra
persona en lugar de... Creo que tiene ver con lo de... ser inde-
pendiente, ]

Terapeuta: Estd bien. Asf que “Deberfa haber ido a vivir z otra par-

1e”, “Deberfa haber-pedido dinero prestado”, “Le estoy impo--

zniendo mi presencia”, ;Hay algin otro “deberfa™?

Paciente: Supongo que me siento asf en. la mayoria de las relaciones.
Yo no... no puedo “recibir” sin sentirme incémoda, Es como
cuando nos mudamos de casa y yo [pausa) yo habfa estado
enferma desde hacfa un tiempo. Tenfa fecha para internarme el 1
de febrero y nos mudamos el 28 de enero. Y [pausa] muchos se
ofrecieron a ayudarme con la mudanza'y, este..., yo no pude
aceptarlo. Al parecer cred que tengo que hacerlo yo sola. Que no
.@:s aceptable si no lo hago. ,

Terapeuta: Muy bien. Eso de “tengo que hacerlo yo sola” parece que
se relaciona con un tema habitual en usted. De modo que en esta
situacién, ;tiene usted la sensacién de que “deberfa” ser-mds
independiente? o

Paciente: Asf-es. Y encontrar algiin otro lugar donde quedarme.

Terapeuta: Y entonces, ;qué significa que no lo haya hecho..., que
esté viviendo alli?

Paciente: Que me estoy aprovechando o que es mi propia responsa-
bilidad.

Terapeuta: Ya veo. De modo que: “Estoy siendo irresponsable...,
aprovechdndome™,
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En este fragmento, la paciente continia explorando sus pensamien-
108 y sentimientos asociados. El acceso al estado emocional correspon-
diente parece facilitar el proceso de detectar procesos interpretativos per-
tinentes. La paciente toma conciencia de su sensacién de ser un estorbo
¥y de los imperativos giie se impone a si misma (“Deberfa haber ido a
vivir a otra pdrte, deberfa haber pedido dinero prestado™. Asi, ella mis-

ma toma conciencia de que esto se refaciona con un tema central que ha

surgido previamente en la terapia: su creencia de que deberiz ser mds

independiente, de que deberia arregldrselas sola. De acuerdo con la teo-

ria antes expuesta, esto se puede considerar una regla tdcita para mante-
ner las relaciones, que forma parte de un esquema interpersonal.

En este proceso, la paciente se mueve alternativamenie entre el nivel
de los pensamientos autométicos ¥ las interpretaciones o actitudes dis-
funcionales de nivel mds elevado. Por consiguiente, el proceso no se
desarrolla de acuerdo con una secuencia lineal, desde los pensamientos
automdticos a las actitudes disfuncionales, como sugieren algunos escri-
tos sobre terapia cognitiva.
Paciente: Parece extrafio que ciertas cosas que siempre di por des-

contadas, como que tenia que ser independiente y hacerme Cargo

Yy asumir responsabilidades, han afectado précticamente a todo lo

demds... Ah..., siento que debo de haber provocado un verdade-

10 desastre. ‘ ‘

Terapeuta: Asf que ahora, como suele suceder cuando nos ponemos
a explorar lo que esto realmente significa para usted, empieza a
caer en una especie de espiral negativa y autocritica, ino es asf?

Paciente: Supongo que todavia no he avanzado lo suficiente. No ten-
go conciencia de ¢c6mo me estoy sintiendo, algunas veces. No
me doy cuenta de que sucede con tanta rapidez.

Terapeuta: Pero ahora que lo observa, i8¢e da cuenta?

Paciente: Si.

Terapeuta: Bien, dejemos esto de lado por un momento ‘ahora que
tenemos conciencia de que sucede y centrémonos en sus reaccio-
nes frente al hecho de. vivir en lo de la madre de Susana, ;de
acuerde? '
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Aqui la paciente reconoce claramente que esta situacidn estd ligada a

su creencia general de que debe ser independiente y responsable. Esta -

constatacién da lugar a un nuevo ciclo de actividad autocritica, cuando la

paciente advierte lo influyente que ha sido este tema en su vida. Este -

ciclo de actividad autocritica que se produce al tomar conciencia de un
estilo disfuncional es un suceso comiin en la terapia.vC'uando ocurre, e$
esencial que el terapeuta determine si este nuevo ciclo de autocritica es
lo bastante intenso como para sobrepasar ¢l centro de interés original. De
serlo, es importante cambiar el centro de atencidn y dirigirlo a la autocri-
lica inmediata, porque ésta serd mucho mds vivida para el paciente que el
centro de interés original, por lo que impediria progresar en esa di-
reccién.

En este caso, en cambio, el terapeuta evalda que el centro de interés
original es més preeminente, de modo que elude el nuevo ciclo de auto-
critica ayudando a la paciente a descentrarse de él. A tal efecto, hace
referencia a este ciclo y alude a otras ocasiones anteriores en que sucedié
igual. Luego prosigue con la investigacién del tema inicial, que parece
ser mds importante.

Paciente: Creo que no tengo ningiin sentimiento positivo respecto de
eso. No lo siento mds que como una molestia, el hecho de estar
alli... Y su mama... Estoy haciendo lo mismo que siempre tien-
do a hacer. No importan lo que digan los demds, al parecer yo ya
tengo decidido cémo se sienten, y lo que digan no me hace cam-
biar de idea.

Terapeuta: Bueno, veamos 1o que estd diciendo. Usted hace una serie
de suposiciones acerca de lo que sucede, de modo que considere-
mos qué prucbas tiene a su favor. ;De acuerdo? ;Qué pruebas
tiene en este momento de que es un estorbo para ella?

Paciente: Me parece que es una molestia para elia sentir que tiene
que volver de noche a casa y preparar algo para comer, 0 que
debe conversar a la hora del desayuno, y todo eso. Creo que tie-
ne que ser un fastidio porque estd acostumbrada a vivir sola, y
supongo que me parece que ¢s una molestia para ella el trabajo
adicional... Cuando uno tiene a alguien viviendo en su casa

]
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siempre hay mds cosas que lavar. Sibanas y toallas... Siento que
€30 es una molestia.

Terapeuta: ;O sea que usted sabe que para ella implica un cambio en -

.. su rutina y mds trabajo, ¥ supone que eso la mortificara..., que
va a ser algo negativo para ella?

Paciente: Aungue dijo que prefiere tener a alguien en su casa porque
de otro modo no come y ha adelgazado bastanté, porque si estd
sola ni se preocupa por comer y..., asi que puede decir que le
gusta tener a otra persona en la casa... Pero yo igualmente siento
que estorbo.

Terapeuta: De modo que ella le dice que en realidad le va bien, que
es una cosa positiva para ella, en lugar de algo negativo. ;Qué
opinién le merecen las razones que ella le da? ;Son crefbles?

Paciente: Me parece que son crefbles, pero por otro lado pienso que
s6lo estd tratando de ser amable y de hacerme sentir c6moda...,
que es probablemente lo que harfa yo, aunque fuera algo que me
estorbara tratarfa de hacer que la otra persona se sintiera cémo-
da... Yo no lo acepto cuando la gente lo dice, sabe usted, aun
8i..., si tengo dudas o pruebas en contra. Supongo que todo
depende.

Terapeuta: ;Y si tiene dudas o pruebas en contra?

Paciente: No las creo, eso es todo.

Terapeuta: ;O sea que se da cuenta de que estd 1gnorando ciertas
prucbas en este momento?

Paciente: Si.

Terapeuta: Bien. De manera que tiene conciencia de que las ignora. -
¢Cudles son, en concreto, esas pruebas que no tiene en cuenta?

Paciente: Cuando me dijo: “Es bueno tener compafiia”, y que era
agradable no estar sola en casa, tener a alguien con quien com-
partir la mesa y que ayude a preparar la cena, a limpiar y ese tipo
de cosas y..., creo que de todos modos sigo sintiendo que estor-
bo. .

Terapeuta: Bueno, por ahora lo importante es que usted puede adver-
tir que no tiene en cuenta algunos datos.

Paciente: No me habfa dado cuenta, pero eso es lo que estoy hacien-
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do..., lo hago con todo [pausal, asf es que incluso si lo que quie-
ro es un refuerzo positivo, no lo acepto aunque me lo den.

Aqui, la paciente vacila entre dos construcciones contrapuestas de
la realidad. Contrapone el hecho de verse a si misma como tin estorbo
con la afirmacién de la duefia de casa de que z ella le va bien tenerla
como huésped. Durante este proceso de vacilacién entre su cons-
truccion de la situacién y las pruebas contrarias, la paciente esponti-
neamente toma conciencia de estar haciendo caso omiso de dichas
pruebas (“Las ignoro, eso es todo”). Esta yuxtaposicién de su interpre-
tacién y las pruebas en contra (0 en otras situaciones, de dos construc-
ciones distintas de la realidad) parece contribuir a que la paciente
desarrolle una metaperspectiva de su propio estilo de procesamiento
disfuncional. En el resto del fragmento, la paciente consolida su per-
ccpcién.'d su tendencia a “ignorar” ciertos datos (“No me habfa dado
cuenta, pero eso es lo que estoy haciendo... Lo hago con todo, asi es
que incluso si lo que quiero es un refuerzo positivo, no lo acepto aun-
que me lo den”.)

Terapeita: ¢Qué le ocurre en este momento? ;Qué experimenta?

Pacieriié: Estaba pensando que... Recordaba que cuando quise vol-
ver a casa, me dijeron con toda claridad que me aceptarfan, pero
en realidad no querfan que volviera, Y creo que esto tuvo un
efecto en mi, en lo que siento cuando alguien se toma moléstias
por mi. No quiero que eso suceda. Siento que siempre soy una
carga, ' o

Terapeuta: ;Que sus padres...? ;Usted queria volver a casa de sus
padres, entonces?

Paciente: Yo nunca pedf volver a casa.

Terapeuta: Aji.

Paciente: Creo que habria sido mucho mejor si me hubiera quedado
en casa durante unos meses.

Terapeuta: ;Eso fue después de su separacién?

Paciente: S{. Me hicieron ver claramente que yo estaba sola..., que
era una persona adulta independiente y que los chicos eran hijos
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mios. Yo era responsable por ellos, asi que debia tomar las cosas
tal como venfan, y que lo podrfa sobrellevar,

Terapeuta: Ya veo. -

Paciente: Asi que me mantuve independiente y me volvi casi...,
ferozmente celosa de esa independencia. Habia veces en que no
‘tenfamos qué comer, pero yo no le pedia ayuda a nadie.

Terapeuta: Entonces, esa experiencia, ¢fue una experiencia may
fuerte y dolorosa para usted?

FPaciente: Me senti muy marginada [pausa}. Me hizo crecer mucho,

vy las cosas que sucedieron como consecuencia... Me pasaron
muchas cosas positivas por este motivo. Debido a que me vi
obligada a ser muy independiente. Y lo sobrellevs,

Terapeuta: De modo que eso le obligd a cuidarse sola, a ser indepen-
diente, y aprendié que puede hacerlo, que puede sobrellevar
cualquier cosa,

Paciente; Creo que también aprend{ que nunca puedo depender de
nadie mis [dicho con énfasis}.

Terapeuta: Y también aprendié que nunca mds podia depender de
nadie, todo al mismo tiempo. O sea que extrajo una ensefianza
positiva de lo que pasé y también otra ensefianza que parece
estarle afectando negativamente.

El reconocimiento por parte de la paciente de su estilo de procesa-
miento parece desencadenar una serie de recuerdos asociados que tienen
un claro tono emocional. La paciente recuerda un incidente significativo
de su pasado que se relaciona con todo el tema de la independencia y la
dependencia: el recuerdo doloroso de haber querido ir a vivir con sus
padres tras la ruptura de su desastroso matrimonio. Estos se negaron y la
paciente se vio obligada a arreglarselas sola, lo que le sirvié para reforzar
o consolidar su creencia previa de que no podia confiar en otras personas
y contar con ellas, fortaleciendo su resolucién de ser siempre totalmente
independiente. .

Fue, pues, una experiencia significativa de aprendizaje la que contri-
buy6 al desarrollo de sus expectativas generalizadas respecto de las inte-
racciones entre ella y los demis. Como se sefiald anteriormente, este tipo
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de recuperaci6n espontdnea de un recuerdo asociado sugiere que podria ser
prototipico. Explorar proposiciones relativas al tema de la independencia y
la dependencia, lograr el acceso a determinados pensamientos automaéticos

¥ a un determinado estado emocional, tomar plena conciencia del habito |

de desestimar las retroalimentaciones positivas, todos estos factores se
combinan para activar un importante recuerdo ligado al esquema.

Nuestra hipétesis es que aunque ¢l material de la sesién, relacionado
con esquemas concernientes al tema de la independencia'y la dependen-
cia, prepard el terreno para la recuperaci6n de este recuerdo espontdneo.
La conciencia que tomé la paciente de estar desestimando cierta infor-
macién favorable tuvo un efecto emocional y activador que contribliyé a
desencadenar este recuerdo doloroso. Es como si el hecho de tomar de
pronto conciencia de su propia actividad, le suministrara a la paciente la
prueba palpable de que ella construye activamente la realidad de un
modo disfuncional, desencadendndose una biisqueda de recuerdos para
encontrarle sentido a su propia conducta. En este contexto, la recupera-
cién cspontdnea de un recuerdo de tono emocional indica, pues, que se
ha activado el esquema interpersonal pertinente.

Entonces, con muy poca ayuda de parte de] terapeuta, la paciente
procede a evaluar la significacién de ese hecho pasado, viendo con mas
claridad c6mo incidi6 esta experiencia en su creencia de que nunca pue-
de depender de nadie y que siempre debe ser totalmente independiente.
De acuerdo con la sintesis que hace el terapeuta, la actitud desarrollada
por fa paciente tiene a la vez ventajas y desventajas. B

Paciente: Cuando estaba tramitando el divorcio era evidente que no
podia contar con mi marido y era evidente que tampoco podia
contar con mis padres para obtener ninguna clase de respaldo
emocional, fisico o econdmico. Y me senti muy marginada [su
voz adquiere un tono emocional]. Creo que tenfa veinte afios
cuando nacié mi hijo y me divorcié.

Terapeuta: Aja.

Paciente: Hubo algunas cosas realmente buenas como consecuencia
de todo eso. Lo cierto es que me las arreglé sola, cuidé a los chi-
€0s y volvi a trabajar, probablemente mucho antes de lo aconse-
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jable. Mi hijo sélo tenfa un mes y conseguf una licencia médica
especial; yo tenia que alimentar a los chicos, y la verdad es que
sobrevivimos. Recuerdo que habia semanas en que los chicos
- comian algo, pero yo subsistia con cualquier cosa... Tomates. Lo
recuerdo; es sorpréndcnte que todavia me gusten los tomates. No
son gran cosa como dieta tnica.
Terapeuta: Aji.
Paciente: Pero, sabe usted, todos lo sobrellevamos, y a los chicos no
parece haberles hecho ningiin dafio.
Terapeutaf Mientras estd hablando, en este momento, tengo la sensa-
cién de que estd tomando contacto con... '
Paciente: Me pone triste [se le quiebra la voz). Todavia me duele,
porque fue una experiencia realmente mala en algunos sentidos.
Terapeuta: Aja.

Paciente: Por otro lado, también me hace sentir bien el hecho de que
lo sobrellevé, me las arreglé sola y no tuve que pedir ayuda.
Terapeuta: O sea que es una cosa mezclada, jno es asi? Hay una ver-
dadera tristeza y un gran dolor; por otro lado, estd la satisfaccién
consigo misma, una sensacién de fortaleza. “Lo hice. Me las

puedo arreglar sola™.

En este fragmento, la paciente explora la indole compleja y multifa-
cética de sus sentimientos respecto del hecho especifico comentado y
sobre el tema general de la independencia y de la dependencia. Siente a
la vez tristeza, al recordar el dolor de ser rechazada, y la pesadumbre de
estar sola, pero también tiene un fuerte sentimiento de orgullo y satisfac-
cifn consigo misma por su capacidad para salir adelante sola, Esta cons-
tatacidn de sus sentimientos multifacéticos en torno de la cuestién de la
independencia y la dependencia le ayuda a poner en claro cuidl es el ver-
dadero significado que tiene para ella el hecho de ser independiente, con
lo que facilita el proceso de descentramiento. Esto, a su vez, aumenta las
posibilidades que tiene la paciente para decidir si quiere o no continuar
asi. El tono emocional de su voz sigue indicando que hay un verdadero
proceso de autoexploracién en marcha, y no una evitacién intelectualiza-
da de ciertos sentimientos dolorosos.,

-
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Paciente: El hecho es que siempre he tenido que arregldrmelas sola.
Esto se aplica a todo lo que he tenido que hacer. Es la tinica for-
ma, y creo que fue por entonces cuando aprendf esta lecci6n. Asi
que todas esas cosas que nunca analicé en ese momento en que
me limité a salir adelante como pude, creo que voy a tener que
examinarlas... una por una. Porque hubo cosas positivas ¥ nega-
tivas en todo ello [pausa). Espero que mis hijos aprendan otra
leccién. No quiero que piensen que no pueden contar con noso-
tros. Quiero que sepan que estaremos a su lado si nos necesitan,
que estamos a su lado...

Terapeuta: Correcto,

Paciente: Mis padres son muy... Se han portado maravillosamente
y-.. Sabe usted, se ocuparon de los chicos y de todo, cuando me
puse enferma, y han hecho todo lo que... Creo que si me pongo
a pensarlo me pregunto qué les habria pasado a ellos en aquel
momento para que se sintieran-de ese modo. Mi hermano parecia
querer depender de ellos para siempre.

Terapeuta: Probablemente tenfan sus razones...

Paciente: Asf es.

Terapeuta: De todos modos, fue una experiencia muy dolorosa para
usted.

Pacienie' Lo fue de verdad. Y creo que mi madre me dio a entender
claramente que no podxa volver a casa. Que ni to pensara

Terapeuta: Aji.

Paciente: Si, y ahora pienso que si una de mis hijas estuvicra en la
misma situacién, a mi no me gustarfa que volviera a casa y se
quedara para siempre, pero creo que querria que viniera a recu-
perarse, hasta poder amregldrselas sola, para que no se le viniera
todo encima de golpe. Y algo asf fue lo que me pasé a mi, que
me parecié perderlo todo al mismo tiempo. Eso afect6 mi forma
de ver la vida,

Terapeuta: O sea que usted querria gue sus hijos recurrieran a otras

personas algunas veces y que aceptaran recibir ayuda ajena.
FPaciente: A mi eso me hace sentir... Siento que tengo que devolver
el favor, no sélo en el sentido normal de corresponder, sino que
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siempre tengo que hacer mas por la otra persona. Es muy frus-
trante pensar en todo eso [Hora un poca] pero nunca analicé por
qué me puse enferma.

Terapeuta: Bueno, esto le aclara las cosas... Recordar y establecer
algunas conexiones y ver de donde vienen en realidad algunas de
‘estas-cosas,

Paciente: Pues va a ser muy dificil cambiar el modo..., el sentimien-
to automdtico, pero creo que estoy progresando un poco, ya que
me doy cuenta de algunas de las cosas que estoy haciendo... Y
estdn afectando sobre todo a mi relacién con Juan [su actual
marido], porque s€ que €l puede decirme cualquier cosa... Yo no
confio en €l. Me hace sentirme muy mal no tenerle confianza.

Terapeuta: O sea que si €l le dice que la quiere, o si le dice que algo
le parece bien, usted no cree lo que él dice del mismo modo en
que no cree lo que le dice la madre de Susana.

Paciente: i,

En este fragmento, la paciente constata el carécter absoluto de su cre-
encia de que siempre debe ser totalmente independiente, y una vez mds
trata de encontrarle sentido a la regla tdcita que ha estado gobemnando sus
actos en funcién de sus experiencias previas de aprendizaje. Como se
refleja en su afirmacién: “Espero que mis hijos aprendan otra leccién”, la
paciente estd tomando cada vez mayor conciencia del efecto nocivo que
ha tenido en su vida esta actitud disfuncional. Esto también indica que
estd empezando advertir cierto grado de arbitrariedad en esta actitud.

Consideremos ahora la transcripcién en su totalidad. El proceso que
tiene lugar comprende la modificacién y reorganizacién de ciertas
estructuras cognitivas y sistemas de creencias fundamentales por la via
de deducir los temas centrales (“Siempre tengo que ser totalmente inde-
pendiente™), que se encuentran en el nivel estructural profundo, a partir
de la estructura de superficie (es decir, determinados pensamientos auto-
madticos y actividades disfuncionales de procesamiento tales como la de
desestimar informacién favorable). Logrando el acceso a una constela-
cién de pensamientos automdlticos asociados con un esquema, y explo-
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rando luego la naturaleza del esquema interpersenal que configura esta
actividad autevaluadora, el terapeuta y la paciente promueven un proceso
de debilitamiento global de la interpretacién.

Uno de los aspectos importantes de esta sesidén es que la paciente |

puede tener una experiencia concreta y significativa del modo como se
vinculan las reglas estructurales profundas {actitudes disfuncionales) y
las actividades a nivel de superficie (pensamientos automdticos, desesti-
macién), El hecho de oscilar entre la exploracién de interpretaciones de
nivel elevado y la prueba de realidad de las actividades cognitivas regi-
das por esas interpretaciones hace que €l reconocimiento por parte de la
paciente de la influencia de estas interpretaciones se base en experiencias
inmediatas, lo que contribuye a debilitar sus interpretaciones.

Una vez que se han hecho explicitas tanto la actividad de autoeva-
luacién negativa comeo las actitudes disfuncionales rectoras, y que la
paciente toma conciencia de la compleja interconexidn entre la estructura
profunda y la estructura superficial en el momento actual, las interven-
ciones cognitivas, como la prueba de la realidad o la revisién de pruebas,
pueden contribuir entonces a modificar el esquema interpersonal subya-
cente.

De acuerdo con nuestra experiencia, las intervenciones tales como
las de revisar pruebas o examinar distintas perspectivas posibles son las
mids eficaces precisamente en este contexto. Por lo tanto, cuestionar pen-
samientos autométicos elegidos al azar no constituye una intervencién
terapéutica particularmente poderosa. Sin embargo, en ciertas'condicio-
nes, alentar al paciente a “verificar” la veracidad de determinado pensa-
miento, percepci6n o supuesto autocritico, en el contexto de 1na apre-
hensién del modo como el pensamiento a verificar encaja en la
organizacién cognitiva global, puede facilitar un cambio en las estructu-
ras cognitivas centrales.

Un aspecto crucial del proceso de cambio de la paciente es que ella
estaba plenamente inmersa en su perspectiva disfuncional antes de la

intervencién y experimentaba sus percepciones (“Es un estorbo para.

ella”) en una forma emocionalmente inmediata. Esta completa inmersién
en sit perspectiva le perinite experimentar otra perspectiva distinta como
una nueva informacién, facilitando asf el proceso de descentramiento.

i
|

i
8
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Cuando Ios(paciemes no se permiten experimentar plenamente su
actividad de procesamiento disfuncional, las pruebas refutatorias no tie-
nen el mismo efecto. Por el contrario, las pruebas refutatorias sirnple-
mente.pasan a asimilarse al viejo esquema o al viejo modo de ver las
cosas. Cuando, en cambio, los pacientes se permiten experimentar su
actividad cognitiva disfuncional plenamente, la discrepancia entre la rea-
lidad y su propia interpretacién se hace mds evidente y hay una mayor
posibilidad de acomodacién de los esquemas.

Daremos ahora un ejemplo del proceso de cambio con un marcador
de conciencia dividida. Este paciente tiene un problema de morosidad
crénica. Acaba de relatar algo sucedido antes de la sesidn, y es que no ha
realizado el trémite que debe hacer para que su expediente sea remitido
del colegio secundario 2 la universidad, pero no tiene ninguna idea de
por qué lo ha hecho.

Como la apreciacidn disfuncional no se manifestd en superficie, a
diferencia del caso anterior, el terapeuta comienza por alentar al paciente
a reconstruir la situacidn con la mayor vividez que le sea posible, utili-
zando imdgenes y tomando conciencia de los sentimientos y procesos
cognitivos disfuncionales correspondientes,

Terapeuta: jPuede sumergirse otra vez en la situacién y describirla
como si estuviera sucediendo en este preciso momento?

Paciente: Bueno, la puedo captar, mds o menos, pero no explicarla
en detalle. Es asi, veo la figura de algunas de las personas con
las que tengo que hablar para iniciar el trdmite, y veo que me
odian. Me consideran un incordio.

Terapeuta; Aji.

Paciente: Y ellos tienen tedo el poder ¥ yo ninguno.

Terapeuta: ;Puede visualizar a esas personas?

Paciente: Puedo ver el rostro de una mujer con la que tengo que
hablar, si. Y veo cdmo me mira. Estd pensando que soy un incor-
dio.

Terapeuta: Bien. Asi que puede verla a elia y cémo reacciona. Esta
pensando que usted es un incordio.

Paciente: Aja, si.
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Terapeura: 1.

Paciente: Que yo soy como un buscapleitos, una especie de provoca-
dor tratando de crear problemas, ¥ entonces: “Lo lamento, a
usted ya se le contestd, y eso es todo™... Esa es la reaccion de
ella. '

Terapeura: Aja.

Paciente: Y que en realidad est4 conspirando, o algo asi, por si yo me
las arreglo para hablar con alguien con un cargo superior al suyo,
Va a conspirar, Quiero decir, es un temor ridfculo, supongo.

El paciente muestra un marcador de conciencia dividida, Se imagina
que la empleada de la oficina de expedientes podria conspirar en su con-
tra. Al mismo tiempo, comienza a invalidar su percepcién subjetiva:
“Quiero decir, es un temor ridiculo, supongo”.

Tadt

Teraﬁéum: ¢Pero muy real para usted?

Pacie"iiie: Si, muy real, si.

Terapeuta: Muy bien. Entonces, estd esa mujer y... usted es muy
bueno para las imigenes, me parece. Puede representarse una
imagen de ella, de esta mujer. Est4 conspirando,

Pacien ;e: Ajd, asi es [se rie.

Tempéyra: Ahora se rie, pero es real ;verdad?

Paciente: $1, para mi es real, asf es. »

Terapeuta: Ella le ve a usted como a una especie de provocador,

Paciente: [Riendo.] Si. Si.

Terapenta: Y otra vez, se rfe. Le parece.., Un poco...

Paciente: Si, es cémico cuando escucho las cosas que digo dichas
por otra persona.

Terapeuta: Aja.

Paciente: ;Por qué me hace gracia? Pues..., porque en realidad,
cuando se lo oigo decir a usted, entonces no es verdad. Esa
mujer no es asi. No me consideraria un provocador en absoluto,
pero al mismo tiempo, desde otro punto de vista, cuando yo lo
digo, es realmente lo que guiero decir... Algo asi.

Terapeuta: Aja.
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El terapeutd interviene alentando al paciente a suspender todo juicio
autocritico y a aceptar la validez subjetiva de su apreciacién. En respues-

- ta, ¢l paciente continlia revelando su apreciacién subjetiva encubieria

(“Me ve como una especie de provocador™). Al mismo tiempo, procede
a invalidarla, en parte debido a que le incomoda, como lo indica su risa.
Al final del fragmento, el paciente resume con precisién su experiencia
subjetiva cuando dice que se da cuenta de que la percepcién no es obje-
tivamente vélida, pero que es subjetivamente real para él.

Paciente: Es curioso.

Terapeuta: Si. Es muy real para usted en ese momento, ;no es asi?

Paciente: Si.

Terapeuta: Pero de alguna manera, cuando me lo oye decir a mi,
usted se distancia de la sitvacién con toda rapidez.

Paciente: Si, y me digo: “;Ah! Eso es ridiculo™

Terapeuta: Aji.

Paciente: “Desde luego que ella no me ve como a un provocador”,
ya sabe usted.

Terapeuta: Aji. Entonces, antes de que se salga de la situacién... le
voy a pedir que trate de seguir en su experiencia subjetiva por un
rato, ;de acuerdo?

Paciente; Entendido,

El paciente procede a establecer una metaperspectiva del modo
como ahora estd invalidando su propia percepcién subjetiva. Este proce-
50 es una especie de subtarea.

Terapeuta: Bien, De modo que est4 esa mujer, usted la mira y se le
ocurre algo coma: “Va a pensar que soy un provocador y que
estoy tratando de crear problemas”, ;Puede detallar las imige-
nes?

Paciente: Bueno, no puedo detallar las imagenes, pero sf las accio-

- nes, como por ejerplo, que estoy en la cama Y s€ me ocurre una
idea: “Ya sé lo que tengo que hacer. Tengo que llamar por teléfo-
no a esa mujer”, Ah, es gracioso, después de describir todo esto,
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de pronto no me parece tan sorprendente que lo que sucede es
que me quedo en la cama otra hora mds.

Terapeuta: De modo que usted se representa a esta mujer 'y piensa
que podria ponerse en contacto cen ella. Todo esto da una sensa-
cidén de futilidad, ;no es asi?

El paciente comienza a adquirir una comprensién tangible del efecto

que tiene su interpretacién subjetiva sobre su experiencia. Su morosidad
se le estd volviendo menos misteriosa a medida que acepta su andlisis, y
empieza a advertir cédmo se estd perjudicando.

Paciente: Asi es.

Terapeuta: ;Puede imaginar un didlogo, o un enfrentamiento entre
ustedes, si de hecho se pusiera en contacto con ella?

Paciente: Si. Bueno, ella atenderia el teléfono diciendo: “Departa-
mento de orientacién”. Y yo le dirfa; “Quiero hablar con el con-
scjero..Soy un ex alumno”, etcétera. Ella me preguntaria mi
nombre, yo se lo daria y luego le dirfa: “Me pregunto si se podra
hacer algo al respecto”. Creo que ahora que lo imagino, no veo
que ella pudiera decitme otra cosa salvo: “Muy bien, veré qué
puedo hacer”. Pero podria no ocuparse de tramitarlo. Quiero
decir que tiene todo el poder de dejar el documento guardado en
un cajon un dia entero.

Terapeuta: Ya veo.

Paciente: Pues..., ésa es la fantasia mds razonable que se me ocurre.

Terapeuta: ;Y una fantasia irrazonable? '

Paciente: Bueno. jPorque si, como por jugar, nada méis?

Terapeuta: Si.

Paciente: Bien, entonces ella me dirfa, con voz chillona: “Escuche, ya
aclaramos todo eso hace dos semanas. Usted puede presentar la
solicitud de ingreso en la universidad mostrando el certificado del
dltimo afio del secundario, y eso es todo lo que tiene que hacer.
Es todo lo que va a necesitar y..., no tiene las otras calificacio-
nes, asi que no deberia estar molestando al personal de aqui con
esas tonter{as”, Ah, y entonces me amenazarfa con..., algo...
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Terapeuta: ,,Como qué?

Paciente: No sé. Es bastante absurdo. Es decir, ella ., nadie anda
amenazando a la gente en esta sociedad.

Terapeuta: Aji. Ya veo que volvid a salirse de la situacidn.

Paciente: [Riendo.] Si.

Terapeuta: Si, estd bien. jPuede permanecer dentro de su experiencia
subjetiva por un minuto?

Paciente: Bueno, voy a tratar. Este... “Si usted insiste en lHamar, si
sigue con esta payasada, vamos a...” jAh! Eso es absurdo, tam-

" bién. Iba a decir: *Vamos a enviar a la universidad sus...”. Por-

que yo saqué algunas malas notas, que después recuperé. Es
decir, hice los cursos de recuperacién en verano. Mejoré las cali-
ficaciones, y es como si ella me amenazara con enviar a la uni-
versidad mis calificaciones anteriores.

Terapeuta: Aja.

Paciente: Pero es una tonteria.

Terapeuta: Entonces, una vez mds usted se sale de la situacidn y
dice: “Eso es una verdadera tonteria”,

Paciente: Si.

Terapeuta: Pero puede recrear el didlogo con mucha facilidad, ; verdad?

Paciente: [Riendo.] Si, ya veo, si. Es realmente extrafio. De veras
que es muy raro, que de hecho puedo hacerlo con gran facilidad,
que estoy imagindndome todas esas posibilidades, a esta mujer
enviando todos mis boletines de calificaciones de los dltimos dos
afios, con todas las malas notas.

Terapeuta: Si. :

Paciente: Envidndolos a una universidad. Y ella ni siguiera sabria en
qué universidades voy a presentar mi solicitud de ingreso.

Terapeura: Aja.

Paciente: Pero de alguna manera se me ha metido en la cabeza que
ella podria hacerme eso.

Terapeuta: Aja.

Paciente: Y es una fantasfa muy poderosa, es muy real, muy visce-
ral. Y de alguna manera me estoy negando a ver qué representan
exactamente esas fantasfas.
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El paciente pasa a explorar su apreciacién encubierta de la situacién
¥ a construir un didlogo imaginario que recoge algunas de sus percepcio-
nes reales. Mds de una vez, el paciente invalida sus propias percepcio-
nes, pero el terapeuta le anima a suspender su perspectiva racional Y su
autocritica y a seguir enunciando su percepcién tal como es, El pacienie
continda adquiriendo una comprensién més tangible de su apreciacién
encubierta de la situacién y del efecto que ésta tiene en su experiencia.
Asi continta consolidando su metaperspectiva del proceso de invalidar
s percepcién subjetiva,

Paciente: Porque siempre estoy escurriendo el bulto y di¢iendo:
“Eso es absurdo” y “Jamds pensé tal cosa”.

Terapeuta: Aja.

Paciente: {Pero 1o hice! ;Lo pensé!

Terapeuta: Pues, continte. Siga con eso un poce mds; cree algunos
otros didlogos de ese tipo.

Paciente: Estd bien, lo intentaré. Me da vergiienza,

Térapeuta: Aja.

Paciente: Es decir, me siento realmente tonto cuando lo hago, pero
lo voy a intentar...

Terapeuta: Bien. En la medida en que pueda, suspenda toda dutocri-
tica, - : o

Paciente: Si. ;Vuelvo a la conversacion telefénica con la mjer?

Terapeuta: Claro. Y

Paciente: (Riendo.] Estd bien, pues [mds risas)... Hay una pequefia
fantasfa aquf, y ella dice... Ya me dijo todo eso de lo que me
podria hacer y entonces me dice: “Es mds, me comunicaré con el
director ahora mismo y todo arreglado. Vamos a ir a su casa a
darle una paliza™,

Terapeuta: AjA. :

Paciente: 81 [se riel, es asi... Llamar4 a] director, y parece que tengo
que colgar el teléfono y salir corriendo a esconderme, o algo por
el estilo,

Terapeuta: Correcto.

Paciente: Porque €l... Voy a verme en un aprieto.

DESMENTIDO EXPERIENCIAL Y DESCENTRAMIENTO 1 183

Terapeuta: Ajé. O sea que “Me van a dar una paliza”, “Me van a cas-
tigar”. '

Paciente: Si, si.

Terapeuta: Algo asi como: “Soy un nifio malo, me porté mal”.

Paciente: Y me van a aplastar como a un insecto. Si.

Terapeuta: Muy bien, eso...

Paciente: Y no tengo forma de defenderme, ningiin modo de defen-
derme. '

Las expresiones del paciente en este fragmento revelan su esquema
interpersonal —el aspecto central de su percepeién idiosincrdsica de si
mismo y de los demds— mds plenamente. Se ve a si mismo como un
nifio impotente que corre peligro de ser castigado por un par de adultos
poderosos; como un nifio desvalido e indefenso que puede ser aplastado
como un insecto por esos adultos malignos. Obsérvese el vigoroso len-
guaje metaférico aqui empleado, indicativo de la inmediatez emocional
de la experiencia.

COMPARACION DE LOS DOS PROCESOS DE CAMBIO

Comparemos ahora los dos procesos de cambio que hemos tomado
como ejemplos. En el primer caso, el terapeuta comienza la intervencién
ante el marcador de inmersi6n plena, alentando a la paciente a aclarar las
pruebas en que se basa su percepcion. Para que esta clase de cambio ten-
ga lugar, es necesario que se den ciertas condiciones en la alianza tera-
péutica, La paciente debe ser capaz de experimentar el cuestionamiento
activo de su apreciacién por parte del terapeuta como parte de un proce-
so de colaboracidn, y no como una descalificacién personal. Este tipo de
intervencién le impone una fuerte exigencia a la alianza terapéutica, por-
que es muy facil que la paciente experimente eso como una critica. Otra
posibilidad es que los pacientes que son particularmente sumisos o com-
placientes nieguen o desechen sus percepciones subjetivas, o que se las
oculten al terapeuta y tal vez a ellos mismos.

Pero si se dan tanto el marcador adecuado como las condiciones
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apropiadas en la alianza, la paciente utilizar4 la intervenci6n para comen-
zar a cuestionar activamente el grado de ajuste entre la percepcidn v la
realidad, y empezard a tratar la percepcién como una hipdtesis a ser eva-
luada, con lo que estard en condiciones de considerar otra construcecién
posible de la realidad. Al oscilar entre las pruebas y la percepcidn, la
paciente comienza a establecer una metaperspectiva del proceso cogniti-
vo-perceptual disfuncional, y adquiere una comprensidn tangible del
efecto que tiene la apreciacién subjetiva sobre la experiencia. Asi, la
paciente empieza a distinguir entre 1a realidad y su interpretacién de la
realidad. (Obsérvese, sin embargo, que la eficacia del proceso depende
de que ia otra perspectiva posible surja como una informacién vérdade-
ramente nueva.} Por Gltimo, la paciente se pone a examinar y revisar las
creencias tacitas asociadas con su esquema interpersonal (“Siempre debo
ser independiente y responsable™),

En el segunde caso, el terapeuta comienza la intervencién ante el
marcador de conciencia dividida alentando al paciente a suspender su
juicio autocritico o su perspectiva racional. Este proceso puede conside-
rarse una clase de subtarea necesaria que le permite al paciente experi-
mentar las emociones correspondientes y las apreciaciones encubiertas
en toda su plenitud. Esta subtarea también requiere que la alianza cumnpla
determinados requisitos, En partjcular, el paciente debe tener la suficien-
te confianza en la buena voluntad y la aceptacién por parte del terapeuta
€Omo para arriesgarse a tener acceso a una apreciacién encub1erta en la
que €l se ve a si mismo como un individuo anifiado.

Nétese lo diffcil que podria ser cumplir este tipo de requisifo de la
alianza cuando, como en este caso, el paciente se ve como un nifio impo-
tente que ha hecho algo mal, y a otras personas como adultos castigado-
res y caprichosamente malignos. En este caso, el terapeuta trata de ayu-
dar al paciente a lograr una metaperspectiva de las formas como él
invalida su propia apreciacién, lo que también le ayuda a suspender su
perspectiva racional.

La siguiente subtarea xmphca lograr el acceso a las emociones
correspondientes y a la apreciacién encubierta del paciente. En este caso,
dado que el peligro que se corre es el de invalidar prematuramente la
apreciqcién subjetiva cuando empieza a surgir, es esencial que el tera-
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peuta continde alentando al paciente a no invalidarla. En la subtarea
siguiente, el paciente adquiere una comprensién tangible del efecto que
tiene su apreciacién subjetiva sobre su experiencia y comienza a estable-
cer una mctaperspecuva de lo que €l, en esencia, se esta hac1cndo asi
mismo. ‘

Resumiendo las similitudes y las diferencias entrelos dos cplsodlos
de cambio: ambos ¢asos entrafian un proceso de descentramiente a través
del cual los pacientes llegan a verse a si mismos construyendo activa-
mente la realidad y pasan a estar en condiciones de considsrar otras
construcciones posibles. En el primer caso, el proceso sc activa por
medio de una intervencién cuestionadora que alienta a la paciente a tratar
sus percepciones como hipdtesis y a procurar poner en claro el grado de
correspondencia entre su percepcién y la realidad. En el segundo caso,
en cambio, el proceso de lograr el acceso a una apreciacién perceptual,
previamente encubierta, le permite al paciente comprender el efecto que
tiene su propic proceso interpretativo sobre su experiencia, asi como
apreciar el cardcter evidentemente absurdo de su percepcién. Este episo-
dio de cambio es similar a lo que Rice (1984) describié como una “reac-
cién problemdtica”, en 1a que los pacientes se sienten desconcertados por
sus propias reacciones ante una situacion debido a que no han logrado
tener pleno acceso a los procesos interpretativos problemdticos subya-
cenles.




Capitulo 7

DESMENTIDO EXPERIENCIAL
Y DESCENTRAMIENTO:
Il EL FOCO EN LA SESION

DESMENTIDO EXPERIENCIAL CENTRADO EN LA SESION

El primer mecanismo de cambio que examinaremos en un contexto
centrado en la sesién consiste en el desmentido del esquema interperso-
nal del paciente a través de la interaccién terapéutica. Desprendiéndose
del ciclo cognitivo-interpersonal del paciente, el terapeuta puede crear
oportunidades propicias para un nuevo aprendizaje,

Este punto de vista coincide en muchos aspectos con Ia perspectiva
planteada por el grupo de Mount Zion (Weiss, Sampson y el Grupo de
Investigacién de Psicoterapia de Mount Zion, 1987) sobre el papel del
desmentido de creencias patégenas en la terapia psicodindmica. J. Weiss
¥ sus colegas (1987) formulan la hip6tesis de que los problemas neurdti-
Cos surgen de ciertas creencias patégenas sobre las relaciones interperso-
nales que los individuos desarrollan como resultado de haber tenido
experiencias traumdticas con otras personas significativas para ellos, Un
ejemplo de una creencia patégena serfa la de que uno serd abandonado
por el terapeuta si se pone firme o defiende su propio punto de vista, Los
miembros del grupo de Mount Zion tienen la teorfa de que fos pacientes
someten inconscientemente z sus terapentas a lo que ellos denominan
“tests de transferencia”. En un test de transferencia, el individuo verifica,
ya sea consciente o inconscientemente, s; el terapeuta confirmarg o no
determinada creencia patgena. Por ejemplo, un paciente due cree que la
independencia serd castigada, hablar4 de abandonar la terapia con la
esperanza de que el terapeuta no reaccione con preocupacion o de forma
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controladora. Si el terapeuta pasa el test de transferencia no confirmando
la creencia patdgena, se producird un progreso terapéutico.

La proposicidn de que los pacientes someten a sus terapeutas a (ests
de transferencia, consciente o inconscientemente, no es un componente
necesario de nuestro enfoque, pero si le otorgamos un papel central al
desmentido de creencias disfuncionales a través de la relacion terapéutica.

Para abstenerse de participar en el ciclo cognitivo-interpersonal del
paciente y para cuestionar sus creencias disfuncionales sobre las relacio-
nes, es esencial que el terapeuta distinga entre las situaciones de estar
enganchado y de estar desenganchado, lo que a su vez requiere que eva-
itie e proceso terapéutico tanto a nivel interpersonal como cognitivo.

En un nivel interpersonal, el terapeuta debe determinar qué respues-
tas son complementarias al influjo interpersonal del paciente, y qué res-
puestas son no complementarias, por medio de la identificacion de sus
sentimientos, sus tendencias a la accidn y los marcadores interpersonales
que los suscitan. Asi, por ejemplo, si el terapeuta advierte un continuo
influjo por parte del paciente para que le brinde apoyo y seguridad, podri
reducir esta clase de respuesta. O bien, si observa que ie estd respondien-
do en forma competitiva al paciente, podrd abstenerse deliberadamente
de hacerlo.

La evaluacién a nivel interpersonal, con todo, sélo indica a grandes
rasgos qué tipo de postura en la relacién habrd de ser terapéutica. Para
obtener una pauta mas precisa al respecto €5 necesario evaluar el esque-
ma interpersonal del paciente. En la medida en’que el terapeuta pueda
comprender el modelo de funcionamiento interno del paciente, mas pro-
babilidades tendrd de comprender la clase de postura interpersonal que
habra de desmentir, en lugar de confirmar, el esquema interpersonal dis-
funcional del paciente. :

Por ejemplo, cuando los pacientes creen que otras personas los aban-
donardn o rechazardn si actdan independientemente, el terapeuta puede
deducir que una postura suya que les transmita enojo o rechazo cuando
actdien con independencia habrd de confirmar el esquema interpersonal
de esos pacientes. Si el terapeuta constata que un paciente cree que los
demds lo abandonardn si se muestra emocionalmente vulnerable, podrd
conjeturar que una postura interpersonal que sugiera desagrado ante la
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vulnerabilidad emocional del paciente habrd de confirmar su esquema
interpersonal disfuncional. Por consiguiente, cuanto mds capaz sea el
terapeuta de comprender el esquema intcrpérsonal del paciente, tanto
mejor podrd hacer predicciones precisas respecto de qué tipo de postura
terapéutica desmentiré dicho esquema. 4

DESENGANCHARSE DEL CICLO
COGNITIVO-INTERPERSONAL

Como se sefials en'el capilulo 5, para desengancharse del ciclo cog-
nitivo-interpersonal disfuncional del paciente, el terapeuta debe funcio-
nar con eficacia como un observador participante. En otras palabras,
debe simultdneamente participar en ld interaccidn con el paciente y
observar la interaccién en la que participa. Este tipo de procesamiento
paralelo, en el que ¢l terapeuta funciona a la vez como sujeto y objeto, es
similar al procese psicolégico implicito en el cambio que experimentan
ios pacientes cuando se descentran de sus pensamientos automdticos.
También los terapeutas deben desarrollar la capacidad de dividir su
atencion,

Para desarrollar esta capacidad, el primer paso radica en que el tera-
peuta dirija la atencién hacia su propio interior a efectos de detectar los
sentimientos y pensamientos sutiles que experimenta durante la interac-
cién. Dado que los terapeutas cognitivos normalmente no han sido adies-
trados para dirigir su atencidn hacia si mismos, esto constituye un cam-
bio importante. De hecho, es vital, porque sélo cuando el terapeuta es
capaz de tomar conciencia de sus propios sentimientos y tendencias a la
accion, estd en condiciones de comenzar a formular hipétesis sobre las
clases de respuestas que suscita un paciente en otras personas.

Los terapeutas que intentan generar hipétesis sobre el estilo interac-
tivo del paciente que no estén verdaderamente basadas en sus propios
sentimientos tenderdn a equivocarse. Como se observé con anterioridad,
uno de los mayores obstdculos que impiden a los terapeutas tomar con-
ciencia de sus propios sentimientos durante la transaccién terapéutica es
el hecho de que tengan creencias rigidas respecto de qué sentimientos es
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0 no aceptable que experimenten. Los que creen, por ejemplo, que no es
apropiado albergar sentimientos de célera hacia un paciente tendrén difi--
cultades para reconocer y advertir en ellos ciertos sentimientos coléricos
que podrian estar influyendo en la interaccién terapéutica, Asi como los
sentimientos no reconocidos inciden en las interacciones del paciente sin
que éste tenga conciencia de ello, los sentimientos no reconocidos del
terapeuta influyen en la interaccién terapéutica sin que él lo advierta. Es
posible que el terapeuta crea estar diciendo algo para ayudar al paciente,
cuando de hecho sus palabras estdn motivadas por sentimientos de célera
no totalmente reconocidos. El terapeuta que insiste, por ejemplo, en que
un paciente asuma la responsabilidad de haber llegado tarde a una
sesién, podria hacerlo de un modo sutilmente (0 no tan sutilmente) puni-
tivo. De manera similar, el terapeuta que se siente sexualmente atraido
haciaun paciente, o que aprecia el atractivo sexual del paciente, pero tie-
ne diﬁcultades para reconocerlo, podria comportarse inadvertidamente
de und.manera que dé lugar a un galanteo,

Un indicio de que el terapeuta no estd reconociendo totalmente sus.
propios sentimientos en la interaccién es que se apresure a establecer
hipétesis acerca de lo que le estd sucediendo al paciente en la interaccién
sin pasér primero por la etapa esencial de reconocer sus propios senti-
mientos y tendencias a la accién. Tomar conciencia de estos sentimientos
y tendencias es particularmente dificil para el terapeuta cuando se queda
enganéhado en la interaccidn con el paciente, porque estar enganchado
implica, por definicién, que uno no advierte del todo sus propios senti-
mientos y tendencias a la accién ¥ que por lo tanto participa inconscien-
temente en la interaccién. :

Un proceso (til, en especial cuando el terapeuta estd teniendo difi-
cultades para desengancharse de la interaccidn, consiste en ver o escu-
char la grabacién de una sesién importante, ya sea con o sin un colega o
supervisor. Dado que entonces no tiene la exigencia de responder a la
interaccién inmediata, el terapeuta puede concentrarse mds en detectar
sus propios sentimientos y tendencias a la accién. Esta préctica también
puede ser muy 1itil en Ias etapas tempranas de formacién en que los tera-
peutas estdn aprendiendo por primera vez a desenvolverse como obser-
vadores-participantes.

"
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También puede ser valioso observar la grabacién de la sesién con un
supervisor o un colega, pues esta otra persona puede ayudar al terapeuta
a clarificar sentimientos y experiencias que él no tiene del todo en claro
(Kiesler, 1982c).

Para el terapeuta, el procéso_ de aclarar y expresar sus propios senti-
mientos ticitos puede ser lento ¥y trabajoso, y deberd estar dispuesto a
dedicarle tanto tiempo como al proceso de ayudar al paciente a clarifi-
car sus sentimientos ticitos a través de la reflexién empdtica, Si el tera-
peuta parte de ideas preconcebidas acerca de sus sentimientos, estas
ideas podrfan obstaculizar el proceso de descubrir sus verdaderos senti-
mientos, '

Lo que tiene lugar es un verdadero procese de descubrimiento. El
terapenta presta atencidn a sus sensaciones corporales, detecta gradual-
mente una sensacion que estd teniendo y luego extrae un significado con-
ceptual de esta sensacién corporal, Las descripciones simples, de una
sola palabra, como “enojado”, “triste” o “frustrado™, no bastardn para
captar adecuadamente el complejo cimulo de emociones que de hecho
estd experimentando el terapeuta,

Una vez que ¢l terapeuta ha comenzado a descubrir sus verdaderos
sentimientos en la interaccién terapéitica, podré volver a la terapia y -
destinar parte de su atenci6n a observar su estado intérno y comprobar si
los sentimientos que afloraron al escuchar la grabacién dé la sesidn tam-

. bién surgen durante la terapia.

Desde luego, los terapeutas que no desean ¢ no pueden utilizar. gra-
baciones de las sesiones podrdn comenzar de inmediato a dirigir su aten-
cién a observar sus estados internos durante la interaccién. También en
este caso, deberdn empezar sin ideas preconcebidas acerca de su propio
estado interior y adoptar una postura imparcial respecto de sus senti-
mientos internos, Ademds, es importante que no se sientan presionados.
Cuando los terapeutas acuden a una sesién de supervisién sintiéndose
confundidos o atascados, puede ser convenjente aconsejarles que dedi-
quen como minimo una o dos sesiones con el paciente a concentrarse
exclusivamente en observar con calma su propia experiencia interior y su
interaccién con el paciente. Muchas veces, 1a sensacién de urgencia en
concretar algo, en resolver el problema, les impide a los terapeutas lograr
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¢l estado de relajacién indispensable para observar su experiencia inte-
rior y comenzar a desengancharse de la interaccion.

Para observar su propia experiencia interior sin quedar enganchado
en ella, el terapeuta debe esforzarse por mantencrse a distancia. A tal
efecto, puede resultarle ttil concebir sus propios sentimientos y pensa-
mientos como si fueran nubes pasajeras que entran y salen de su percep-
cién consciente. La tarea del terapenta es notarlas sin aferrarse a ellas;
observarlas en forma desapasionada, sin tratar de cambiarlas en ningdn
sentido. .

Una vez que el terapeuta es capaz de reconocer plenamente su propia
experiencia interior y de comenzar a observarla sin aferrarse a ella,
comienza el proceso de desenganche. Considérese el siguiente ejemplo.
Un terapeuta que est4 tratando a un paciente que le desafia constante-
mente procura hacerle advertir su conducta desafiante. Pero el paciente
no reconoce estar desafidndole en absoluto. El terapeuta tiene dificulta-
des para reconocer que alberga algin sentimiento de c6lera hacia el
paciente porque juzga que no es correcto por su parte sentir colera. Por
consiguiente, continda tratando de hacerle ver su conducta desafiante
porque sélo se sentird justificado cuando el paciente reconozca su papel
en la interaccidn, Esto mantiene al terapeuta en un ciclo vicioso de acu-
sacién, negacién y contraacusacion. _

Si, en cambio, el terapeuta pudiera reconocer su propia célera sin
juzgarse a s{ mismo, tendria menos necesidad de gue el paciente tomara
conciencia de su propio papel en la interaccién, porque la autoestima del
terapeuta ya no dependeria de que el paciente asumiera parte de la res-
ponsabilidad por lo que estd sucediendo. Asi, el terapeuta ejerceria
menos presién para convencer al paciente de que acepte su punto de vis-
ta, se desengancharia de la interaccion y, al liberarse, quedaria en condi-
ciones de considerar nuevas posibilidades.

Una vez que el terapeuta ha empezado a observar sus propios senti-
mientos o pensamientos de¢ un modo desapasionado, podrd comenzar a
observar e identificar las conductas y comunicaciones no. verbales del
paciente con las que parecen vincularse sus propios sentimientos. Obser-
vando la interacci6n terapéutica en el transcurso del tiempo es posible
determinar si los sentimientos importantes que el terapeuta ha identifica-
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do en sf mismo y los marcadores interpersonales asociados se dan juntos

con algiin grado de regularidad. Si el terapeuta observa una relacién sos-

tenida entre- los sentimientos distintivos que experimenta frente al

paciente y determinado marcador personal, podra entonces utilizar este
marcador como un indicio para explorar la experiencia del paciente.

Una terapeuta, por ejemplo, observé que estaba dedicande una can-
tidad considerable de tiempo a fundamentar ante su paciente la necesidad
de la terapia y a tranquilizarle aseguréndole que las cosas mejorarian. La
terapeuta tenia la sensacién de que algo no andaba bien, pero no sabia
exactamente qué era. Tras dedicar unas pocas sesiones a observar su pro-
pia experiencia interior, descubrié que tenfa una sensacién de ansiedad y
el deseo de proteger al paciente. Comenzd entonces a utilizar estos sen-
timientos como un indicio para observar marcadores interpersonales o
comunicaciones suscitadas por e! paciente.

Cuando el terapeuta ha empezado a desengancharse a través de la
observacién participante, puede comenzar-a metacomunicarse con el
paciente o a hablar de la interaccidén entre ambos. La metacomunicacién
tiene dos funciones. En primer lugar, prolonga el proceso por el que el
terapeuta se desengancha de 1a interaccién, con lo cual é] suministra al
paciente un desmentido experiencial de su esquema interpersonal disfun-
cional. En segundo lugar, ayuda al paciente a empezar a advertir su pro-
pia parte en las interacciones. De este modo, la metacomunicacién activa
un proceso de descentramiento. Si bien en la realidad estos dos procesos

estdn tan entrelazados como para ser inseparables, los analizaremos por
separado.

DESCENTRAMIENTO CON EL FOCO EN LA SESION

Como se observé con anterioridad, los terapeutas cognitivos han
rechazado tradicionalmente dos aspectos importantes de la terapia psico-
dindmica: la interpretacién de la transferencia y un uso amplio de infor-
macién histérica.

Por lo que hasta aqui hemos dicho, queda claro que el uso de la rela-
cién terapéutica para explorar e interrumpir el ciclo cognitivo-interperso-
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nal del paciente es un aspecto fundamental de nuestro enfoque, pero el
uso de la relacién terapéutica tal como se describe en este libro se corres-
ponde mds con lo postulado por tedricos psicodindmicos contempo-
rdneos como Strupp y Binder (1984) y Gill (1982) que con la practica de
Ia interpretaci6n de la transferencia en la teorfa psicodindmica clésica.
Para la teoria psicoanalitica cldsica, las fantasias que el paciente le trans-
fiere al terapeuta constituyen una oportunidad para ayudarlo a recuperar
recuerdos sobre experiencias infantiles pertinentes y para comprender el
modo como esas experiencias pautan su funcionamiento interpersonal
actual.

Como sefialan Strupp y Binder (1984), esta forma de entender el
mecanismo a través del cual opera la interpretacién de la transferencia
estd basada en el sﬁpuesto de que el conocimiento y la comprensién
racionales liberardn a los pacientes de sus intercambios personales ina-
daptados: Esta conceptualizacién se basa en dos supuestos: primero, que
el pensamiento racional cumple un papel importante en el proceso de
cambio y, segundo, que es posible evocar, con exactitud, recuerdos pre-
viamente ocultos. El primer supuesto estd refutado por los crecientes
datos demostrativos de la importancia de los procesos afectivos en el
cambio (Greenberg y Safran, 1987), mientras que el segundo lo cuestio-
nan criti;ios como D.P. Spence (1982) y E. Peterfreund (1978), quienes
consideran al psicoanélisi§ como una ciencia hermenéutica. Segiin
hemos indicado, la memoria es un proceso constructivo y por consi-
guiente nunca se puede confiar en la exactitud histérica de un recuerdo.

' Como se sefialé en la seccién anterior, el proceso de la metacomuni-
-cacion opera, en parte, haciendo descarrilar el ciclo cognitivo-interperso-
nal disfuncional, con lo que le suministra al paciente un desmentido
experiencial de su esquema interpersonal disfuncional. El segundo meca-
nismo consiste en permitirle al paciente observar su propia parte en la
interaccién, facilitando asf un proceso de descentramiento similar al des-
crito en el capitulo 6.

Mediante la exploracién empética de las expectativas ¥ creencias de .

los pacientes, y el seguimiento de su apreciacién de la interaccién tera-
péutica a medida que ésta se desarrolla, el terapeuta ayuda a los pacien-
tes a advertir de qué manera sus propios procesos cognitivos estdn pau-
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tando su experiencia. Asi, los pacientes comienzan a distinguir entre la
realidad y su interpretacién de Ia realidad. Empiezan a considerar sug
percepciones como hipétesis que pueden ser puestas a prueba. Al propor-
cionarles a los-pacientes retroalimentacién sobre sus reacciones emaocio-
nales y sefialarles ias-condticta; que suscitan esas reacciones, se les ayu-
da a ir pasando gradualmente de la posicién de victimas impotentes,
atrapadas en circunstancias que escapan de su comprensién, a una posi-
cién de agentes en-la que se ven a s{ mismos como participantes activos
en las interacciones.

Una vez que el terapeuta y su paciente han utilizado la interaceisn
terapéutica para comeénzar a identificar creencias Y expectativas que
fomentan el ciclo cognitivo-interpersonal del paciente, el terapeuta puede
usar intervenciones cognitivas activas que identifiquen explicitamente
las expectativas disfuncionales, ayudando a ditucidar si esas expectativag
han sido confirmadas o desmentidas en la refacién terapéutica, El hecho
de que el terapeuta adopte una conducta que contradiga las expectativas
interpersonales disfuncionales del paciente a veces sirve para modificar
dichas expectativas y otras veces no. Un paciente podrfa no procesar
informacidn interactiva que contradiga sus expectativas. Parece razona-
ble suponer que el procesamiento de informacién en el contexto de la
interaccién terapeuta-paciente sigue las mismas reglas de distorsién con-
firmatoria que han sido documentadas en otros terrenos (Nisbett y Ross,
1980). i

Por este motivo, puede ser itil que el terapeuta se metacomunique
con el paciente explicitamente acerca de cuiles son sus expectativas y de

- si la interaccién las ha confirmado o desmentido. Esta clase de metaco-

municacién puede tener lugar tanto durante una interaccién como inme-
diatamente después de ella (Safran, 1990b),

Una ventaja adicional de este tipo de metacomunicacidn £€§ que pue-
de ayudar al terapeuta a evaluar sug hipétesis sobre algunas de las expec-
tativas interpersonales disfuncionales de] paciente, a afinar esas hipétesis
en respuesta a la retroalimentacién del paciente y a evaluar las expecta-
tivas de éste en forma continua para ver si estdn siendo confirmadas o
desmentidas. El terapeuta puede alentar al paciente a encontrar modos
activos de poner a prueba las expectativas disfuncionales identificadas
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dentro de la sesién (por via de ensayar nuevas maneras de estar con el
terapeuta) y en sus interacciones con otras personas entre sesiones.

Por ejemplo: la evaluacion del esquema interpersonal de un paciente
reveld su creencia de que cualguier expresién de independencia o de
interés emocional en otras personas por su parte seria interpretada como
una deslealtad por el terapeuta y harfa que éste se desquitaray lo abando-
nara. El terapeuta, en colaboracién con el paciente, dilucidé explicita-
mente {os aspectos especificos de este esquema y a continuacidn le sugi-
rid al paciente que ideara una estrategia para evaluar la exactitud de sus
expectativas; el paciente, a su vez, propuso que €] podria tratar de ser
mis afable con la secretaria de la clinica. El centro de interés lo constitu-
y6 entonces determinar c6mo sabria el paciente si su hipdtesis habia sido
confirmada o desmentida. ;Podria darse cuenta evaluando la actitud del
terapeuia en la siguiente sesion? ;Cabia la posibilidad de que pudiera
interpretar errdneamente la actitud de] terapenta? De este modo, se alen-
t6 al paciente a poner a prueba su creencia disfuncional y a estar preve-
nido de su tendencia a interpretar los hechos como confirmatorios de sus
expeclativas habituales. En las siguientes sesiones, se alenté al paciente
a buscar patrones similares en sus relaciones con otras personas y a idear
otras estrategias activas para desmentir este esquema interpersonal entre
sesiones. . '

Nuestra perspectiva, por consigniente, destaca la importancia de tra-
bajar con los pacientes para exponer explicitimente sus creencias disfun-
cionales sobre las relaciones interpersonales e idear formas activas de
ponerlas a prueba en la relacion terapéutica. Weiss y sus colegas (1987)
postulan la teoria de que los pacientes inconscientemente evaldan sus
creencias patdgenas por la via de someter a-sus terapeutas a tests de
transferencia. El enfoque aquf planteado integra esta perspectiva con la
postura del empirismo cooperativo propuesta por Beck y sus colegas
(1979), en tanto se alienta a los pacientes a iratar sus percepciones como
hipétesis y a buscar activamente modos de utilizar la relacién terapéutica

para evaluar sus hipétesis. La premisa es que promover este tipo de veri- -

ficacidn activa e intencional de las hipdtesis facilitard el proceso de cam-
bio mediante una serie de verificaciones conscientes de hipdtesis, en vez
de dejar este proceso librado al azar (Safran, 1990b).

e
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Ademds, este enfoque refleja el postulado cognitivo-conductual de
generalizar los’ cambios en Ias situaciones de la vida cotidiana del
paciente. Por lo tanto, en lugar de presuponer que el aprendizaje que tie-
ne lugar a través de la relacion terapéutica se generalizard automatica-
mente, se les da a los pacientes la instruccién explicita de que utilicen
sus interacciones fuera de la terapia para poner a prueba las expectativas
y creencias que han sido exploradas y evaluadas a través de la relacién
terapéutica. De este modo, se alienta al paciente a convertirse en un cola-
borador activo del proceso terapéutico y a continuar el trabajo entre
sesiones {Safran, 1990b).

En teoria, cuanto 'mds rigido y restrictivo es el esquema interpersonal
del paciente, tanto mayor es la cantidad de experiencias interpersonales
correctivas que se requieren. Si un paciente ha extraido una representa-
cién genérica de las interacciones entre si mismo y los demds a partir de
toda una vida de experiencias, es poco probable que uno o dos episodios
contrarios basten para cambiar esa representacién, Lo que es mids, a
menos que el paciente empiece a comportarse de manera diferente, acti-
vando asf nuevos patrones de interaccién en el mundo real, es improba-
ble que las nuevas experiencias con el terapeuta, por si solas, cambien su
representacién genérica de las interacciones. -

Weiss y sus colegas (1987) tienen la teoria de que el individuo tiende
naturalmente a poner a prueba a los demds con la intencién de desmentir
sus propias expectativas disfuncionales. Aunque esto sea asf, parece
razonable suponer que en muchos casos, el temor de confirmar sus
expectativas disfuncionales le impedirfa al individuo ponerlas a prueba
activamente. '

Por consiguiente, la prictica de prestarle atencién expresa al tema de
la generalizacion y de alentar a los pacientes a utilizar, conscientemente,
tanto Ia relacién terapéutica como las interacciones in vivo para poner a
prueba sus creencias, puede cumplir un papel importante en cuanto a
suministrar la clase y la gama de experiencias interpersonales requeridas
para cambiar gradualmente su esquema interpersonal.
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LA METACOMUNICACION

La metacomunicacién sobre la relacién terapéutica es fundamental
para facilitar el proceso de desmentido y de descentramiento. Analizare-
mos cuatro clases de metacomunicaci6n: '

1. El terapeuta transmite sus propios sentimientos para ayudar a los
pacientes a tomar conciencia del efecto que ellos mismos tienen
sobre otras personas y por lo tanto del papel que les corresponde
en la interaccidn; ‘

2. el terapeuta transmite sus sentimientos a los pacientes para son-
dear la experiencia interna de éstos;

3. el terapeuta identifica y sefiala los marcadores interpersonales de
los pacientes para ayudarles a tomar conciencia del papel que
tienen en la interaccidn;

4, elu:tcrapeuta utiliza el marcador interpersonal identificado como
una coyuntura propicia para la exploracién cognitivafafectiva.

Aunque los analizaremos por separado, 1o normal en la préctica es
que se combinen dos o mds clases de metacomunicacién. Las primeras
dos formas de metacomunicaci6n a analizar implican que el terapeuta le
revele sugs sentimientos al paciente. Dado que el hecho de hablar con' &l
paciente de los sentimientos suscitados en el terapeuta cuando interactia
con €l cumple un papel muy importante en el tratamiento, es esencial
contar con algunas pautas respecto de cudndo y cémo revelar esos senti-
mientos.

(Cudndo debe ¢l terapeuta hablar de sus sentimientos con el paciente
y cudndo debe retener esta informacién? La regla empirica al respecto es
que antes de hablar de sus sentimientos con el paciente el terapeuta debe-
ria tomar la suficiente distancia como para ser un verdadero observador-
participante en la interaccién. Por lo tanto, aunque el terapeuta pueda
sentirse confundido y trabado en un ciclo interactivo disfuncional con el
paciente, igualmente deberfa ser capaz de tener alguna experiencia de
observarse a si mismo en este estado de confusién ¥ atascamiento.

$i, en cambio, los sentimientos (Ya sea negativos o positivos) del
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terapeuta son tan intensos que no le permiten ser un verdadero observa-
dor-participante, lo mejor es que posponga la retroalimentacién hasta
poder clarificar su propia experiencia y lograr cierto grado de separacién
(Kiesler, 1988). El principio rector es que cuando los terapeutas les ofte-
cen a los pacientes informacién sobre sus propios sentimientos, deben
sentirse lo bastante equilibrados en ese momento como para que sus
motivaciones sean claras y fundamentalmente positivas.

En los casos en que el paciente le provoca sentimientos muy intensos
al terapeuta, tal vez sea conveniente que éste dedique algin tiempo a
explorar esas reacciones (ya sea solo o con un colega) antes de explorar-
ias con el paciente, Algunas veces, por ejemplo, se produce un enganche
entre el estilo interpersonal del paciente y alguna sensibilidad particular
que tiene el terapeuta como resultado de anteriores experiencias con
otras personas signiticativas. Cuando se da esto, los propios problemas
emocionales del terapeuta podrian interferir en su capacidad de mantener
el equilibric en la interaccién terapéutica. Los terapeutas, por consi-
guiente, deben ponerse en guardia ante las reacciones emocionales extre-
madamente intensas y considerar la posibilidad de dilucidar el significa-
do de esas experiencias antes de seguir explorando las cosas con el
paciente,

En Ia primera clase de revelacién de sus sentimientos por el terapeu-
ta, en que el objetivo es ayudar a los pacientes a tomar mayor conciencia
del efecto que producen en los demds, para que puedan ver qué estin
aportando a la interaccién, un terapeuta que toma conciencia de una ten-
dencia suya a comportarse de un modo protector hacia el paciente podria
decirle: “En este momento siento ganas de protegerle”. Otro terapeuta
que advierte que se estd sintiendo insuliado por un paciente le podrfa
decir: “En este momento me siento agraviado”,

La manera como se transmite esta retroalimentacién tiene vital
importancia. Deberfa ser tentativa Y exploratoria, de forma tal que el
paciente comprenda que el terapeuta esté tratando honestamente de dilu-
cidar sus propios sentimientos y transmitirios de un modo que invite a
seguir explordndolos, y que no se trata de echarle la culpa al paciente,
Como sostiene Kiesler ( 1982b; 1988), a menudo es 1itil combinar esta
clase de revelacién con ciertos datos especificos sobre aquellos actos y
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comunicaciones del paciente con los que se asocian fos sentimientos del
terapeuta.

En la segunda clase de revelacion, el terapeula transmite sus propios
sentimientos para sondear la experiencia interna del paciente. Por ejem-

plo, el terapeuta dice: “Me siento muy precavido con respecto a usted en’

este momento..., como si fuera fécil que yo ahora diga o haga algo mal.
;Esto se corresponde con alguna cosa que usted experimenta?”. O bien:
“Me siento como si estuviera jugando una partida de ajedrez. ;Esto tiene
algiin sentido para usted?”. Un terapeuta toma conciencia de sentirse irri-

table y dice: “Siento que le he estado atacando a usted en ciertas peque-

fias cosas. ;Coincide esto de algin modo con lo que usted experimen-
ta?”. Otro terapeuta advierte que se estd sintiendo desvalido y dice: “Me
siento realmente impotente en este momento...; como si nada de lo que
yo pueda hacer fuera ttil. ;Se relaciona esto de algin modo con lo que
experimenta usted?”. O bien: “Me siento rechazado o mantenido a dis-
tancia. ;Esto tiene algiin sentido para usted, de algin modo?". Una vez
mds, es esencial que la retroalimentacién propicie la exploracién y que
no inculpe al paciente. También puede ser 1til hacer un comentario sobre
la interaccidn. Por ejemplo: “Siento que estamos enzarzados en una
lucha en estos momentos. jEsto se corresponde de alglin modo con lo
que experimenta usted?”.

En la tercera clase de metacomunicacién, el terapeuta comenta los
actos o las comunicaciones del paciente para ayudarle a dilucidar fa
aportacién del paciente a la interaccidn. Como se sefialé anteriormente,
esto a menudo se vincula con la revelacion de los sentimientos suscita-
dos por la conducta en cuestién. Por ejemplo: “Siento que estoy siendo
tratado con condescendencia en este momento y creo que €so tiene gue
ver con el tono de su voz y la sonrisa que veo en su rostro”.

También es posible, para el terapeuta, proporcionarle retroalimenia-
cién directa al paciente sin vincularlo con sus propios sentimientos, pero
al hacerlo debe reconocer plenamente la subjetividad de su percepcién y
hacerse responsable de la observacidn, en lugar de tratarla como una rea-
lidad objetiva. Por ejemplo: “Me parece verle cauleloso en este momen-
10" o “Ahora tengo la impresién de que usted estd escéptico”. Al subra-
yar el cardcter subjetivo de la percepcidén, el terapeuta reconoce
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claramente Ia posibilidad de estar equivocado y alienta al paciente a uti-
lizar esa percepeién como un estimulo para la exploracién. La omisién
en reconocer el cardcter subjetivo de la pcrécpcién del terapeuta tiende a
socavar la confianza del paciente en sus propias percepciones. Esta clase
de metacomunicacién, sin duda, es coherente con ¢l criterio de que el
terapefua no es el experto en lo que atafie a la realidad del paciente, y
que uno de los objetivos del terapeuta es ayudar al paciente a confiar mds
en su propia experiencia,

La cuarta clase de metacomunicacién suministra 1nf0rmacu5n sobre
la percepcién que tiene el terapeuta del paciente a efectos de facilitar la
exploracién de la experiencia subjetiva de éste. Aqui hay dos subtipos
principales de metacomunicacion. En el primero, el terapeuta suministra
una retroalimentacién general y luego insta al paciente a explorar su
experiencia interna. Por ejemplo: “Tengo la impresién de que usted estd
siendo muy cauteloso conmigo en este momento. ;Coincide esto con lo
que usted experimenta?”. O bien: “Lo noto un poco irritable... ;Qué estd
experimentando?”.

En el segundo subtipo, el terapeuta suministra una retroalimentacién
mas especifica y luego sondea la experiencia interna del paciente. Por
ejemplo: “Veo que estd apretando los puiios mientras habla. ;Se da cuen-
ta? ;Qué estd experimentando?”. O bien: “Noto que baja la voz y sc
apresura al hablar de esto. ;Qué le estd pasando por dentro?”.

Al dirigir 1a atencién del paciente hacia una conducta no verbal que
éste quizd no haya advertido, el terapeuta puede ayudarle a hacer cons-
ciente una experiencia interna asociada con esa conducta. Por ejemplo, el
paciente que est4 apretando los pufios mientras habla puede tomar con-

.ciencia de tener un sentimiento asociado de célera. El paciente que baja

la voz al hablar tal vez haga consciente un sentimiento de culpa o tam-
bién su creencia de estar siendo juzgado negativamente por el terapeuta,

Una vez que el terapeuta ha iniciado el proceso de metacomunicarse
con el paciente, es importante que continde manteniendo la disciplina de

"un observador-participante, pues de lo contrario la metacomunicacién

misma podria perpetuar el statu quo de la interaccién en lugar de condu-
cir al resultado deseado de desengancharse. Por ejemplo, un terapeuta
tenfa un paciente que divagaba constantemente. El terapeuta decidié
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intervenir llamdndole la atencién sobre este hecho. Como respuesta, el
paciente admitié rdpidamente el planteamiento del terapeuta y continug
divagando. Una vez mis, el terapeuta lo interrumpié y le llamé la aten-
cién respecto de su divagacidén. S6lo al tomar antes conciencia de que

estaba enzarzado en una lucha, pudo luego el terapeuta desengancharse’

de la interaccién diciéndole al paciente que tenfa la sensacién de estar
librando una lucha y preguntdndole si &l sentfa algo similar.

En este caso, el intento inicial del terapeuta de metacomunicarse con
el paciente produjo y alimentd una lucha entre el lerapeuia y el paciente
por el control de 1a interaccin. Sélo al desengancharse, una vez miés, y
metacomunicarse con el paciente respecto de Ia interaccién que estaba
teniendo lugar, estuvo el terapeuta en condiciones de facilitar el proceso
terapéutico.

EL FOCO EN EL PRESENTE

Durante todo el proceso de Ia metacomunicacién, el acento estd
puesto en el aqui y ahora de la relacién terapéutica. Esto se debe a dos
razones. En primer lugar, el hecho de permitirles a los pacientes poner a
prueba sus creencias disfuncionales sobre las relaciones en la interaccién
con el terapeuta, a medida que ésta se desarrolla, facilita el proceso de
descentramiento experiencial, En segundo lugar, ayudar a los pacientes a
descubrir cémo contribuyen a la interaccién mientras ésta tiene lugar v
facilita el proceso de descentramiento. Ambas cosas propician un proce-
so de aprendizaje basado en la experiencia concreta, antes que en un
ejercicio intelectual abstracto.

Para facilitar un cambio duradero, los esquemas interpersonales per-
tinentes deben ser plenamente activados. El paciente tiene que explorar
sus cogniciones acerca de la interaccién terapéutica de un modo emocio-
nalmente inmediato, Los pacientes suelen mostrarse reacios a centrarse
en el aquf y ahora de la relacién terapéutica por miedo a que es0 los lleve
a explorar sentimientos y pensamientos que los enemistarin con el tera-
peuta, confirmando asf sus peores temores respecto de las relaciones
interpersonales. A menudo hablan de inquietudes en general en vez de

4
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referirse especificamente a sus inquietudes acerca de la relaci6n terapéu-
tica. También es frecuente que los pacientes hablen sobre situaciones
andlogas fuera de la terapia o que relaten experiencias histéricas con sus
padres y con otras personas que, aunque son temdticamente similares a la
transaccidn interpersonalAaq_m' y ahora, pueden servir para desviar, mds
que'pa}'a abordar directamente, ciertas cosas que estén sucediendo en la
relacion terapéutica y que les provocan ansiedad. Por ejemplo, el pacien-
te que se estd sintiendo dominado por el terapeuta tal vez hable del
caricter dominante de su padre antes que de la relacién con el terapeuta,
Esta conducta, denominada “alusién a la transferencia”™ por los teéricos
psicoanaliticos (Gill; 1982), puede entenderse como un medio de evitar
la ansiedad asociada con la perspectiva de confrontar directamente al
terapeuta con un tema potencialmente amenazador para la relacién tera-
péutica. '

En este tipo de situacién, el lerapeuta que alienta a los pacientes a
explorar los recuerdos en vez de lo que estd sucediendo en la relacién
terapéutica, acttia en connivencia con ellos en cuanto a evitar el aqui y el
ahora. En consecuencia, la experiencia interpersonal potencialmente
consiructiva que puede producirse si los pacientes se enfrentan con su
ansiedad inmediata no tiene lugar.

Igualmente frecuente es que los terapeutas eviten el aqui y ahora de
la relacién terapéutica hablando de acontecimientos histéricos o procu-
rando establecer nexos entre lo que se estd dando en la terapia y otras
situaciones en la vida del paciente. Muchos terapeutas estdn comprensi-
blemente ansiosos por la posibilidad de explorar a fondo su propia parti-
cipacién en la transaccién interpersonal Yy a menudo evitan hacerlo.
Entonces se mantienen a distancia en las interacciones v encuadran los
problemas de los pacientes en funcién de la relacién de éstos con sus
padres. Por ejemplo, si un paciente tiende a sentir que los demds lo criti-
can, el terapeuta podria centrarse en las experiencias del paciente con un
progenitor critico que han dado origen a su estilo de construccidn de la
realidad, en lugar de explorar la posibilidad de que el terapeuta mismo
esté participando en el ciclo cognitivo-interpersonal del paciente a través
de su propia actitud critica. ‘

Al centrarse excesivamente en el origen evolutivo del esquema inter-
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personal disfuncional del paciente, el terapeuta puede estar dejando de
explorar a fondo su propio papel en la perpetuacion del ciclo cognitivo-
interpersonal disfuncional del paciente y Ia posibilidad-de que €l mismo
esté teniendo una actitud critica hacia el paciente. Asi, el terapeuta

podria estar perpetuando inconscientemente el ciclo cognitivo-interper- -

sonal disfuncional del paciente transmitiéndole el mensaje de que el pro-
blema estd en la mente del paciente y no en la interaccién actual. Esto
confirmaria la creencia disfuncional del paciente de que los demis, en
efecto, lo critican. Por este motivo, es esencial que el terapeuta sea

siempre consciente del significado interpersonal y los efectos de sus

acciones mientras explora el pasado histdrico del paciente, o cuando
vincula la interaccidn terapéutica con otras relaciones en la vida del
paciente, o cuando establece nexos con el pasado para facilitar el des-
centramiento en la relacidn terapéutica.

ESTABLECER NEXOS CON EL PASADO PARA FACILITAR
EL DESCENTRAMIENTO EN LA RELACION TERAPEUTICA

Con esta advertencia, pasaremos ahora a examinar un contexto parti-
cular en el.que establecer un nexo entre la interaccién terapéutica y otras
relaciones anteriores puede ser una intervencién Gtil, y el proceso a tra-
vés del cual esto tiene lugar, Esta clase de intervencidn, que en la terapia
psicodindmica por lo general se practica como una interpretacién de la
transferencia genética, ha sido tradicionalmente rechazada por los tera-
peutas cognitivos,

El mecanismo a través del cual opera una interpretacidn de la trans-
ferencia genética, sin embargo, es similar al modo como operan otras
intervenciones cognitivas. Si es eficaz, activa un proceso de descentra-
miento por el que los pacientes toman conciencia del modo como cons-
truyen su experiencia presente superponiéndole una reticula del pasado.
En este sentido, una interpretacién de la transferencia no es diferente de
otras intervenciones, como la de examinar pruebas, mis cominmente
empleadas por los terapeutas cognitivos.

Para ser eficaz, una interpretacién de la transferencia genética debe
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realizarse de un modo emocionalmente inmediato. Asi como el hecho de
tomar conciencia de los propios pensamientos antométicos de un modo
emocionalmente inmediato tiene mayores perspectivas de conducir al
cambio que el de desarrollar una apreciacién intelectualizada de dichos
pensamientos, una interpretacién.eficaz, o como la denominé Strachey
{1934); “mutativa”, debe ser emocionalmente inmediata. Si una interpre-
tacién de la transferencia genética no tiene esta cualidad de inmediatez
emocional, puede promover un modo intelectualizado de evitar el aqui'y
ahora. Ya hemos examinado los peligros de establecer un nexo entre la
interacci6n actual y el pasado. Pero hay un contexto especifico en el que
establecer este tipo de nexo puede ser particularmente itil. En las situa-
ciones en que la distorsién que hace el paciente de las caracteristicas y
los actos del terapeuta es tan extrema que perjudica seriamente la calidad
de la alianza terapéutica, el hecho de establecer un nexo entre la expé-
riencia actual del paciente y un recuerdo panticularmente significativo de
una relacién suya con otra persona significativa puede ser un medio de
penetrar en un sistema perceptual que de otro modo permaneceria
cerrado. '
Por ejemplo, si el paciente percibe al terapeuta como extremadamen-
te critico, cualquier intento del terapeuta de cuestionar esta percepcidn
podria ser interpretado simplemente como otra critica més. Si, en cdm-
bio, el paciente ya le ha relatado al terapeuta ciertos recuerdos especifi-
cos y detallados de sus interacciones con un progenitor.critico, la accién
de preguntarle al paciente si su experiencia actual se asemeja de alguna
manera a la del pasado puede desembocar en una experiencia positiva
cuando el paciente de pronto reconoce la similitud entre ambas situacio-
nes. La eficacia de este tipo de intervencién serd ain mayor si el paciente
ya ha descrito detalladamente las experiencias anteriores ¥ ha experi-
mentado las emociones correspondientes mientras las describia. El pro-
ceso de haber tenido acceso a los recuerdos pertinentes y los sentimien-
tos asociados a cllos en un momento previo de la terapia proporcionard
un recuerdo emocional sélido que los pacientes pueden identificar como
similar a la experiencia emocional actual, Ademds, cuanto més fresca
esté en la memoria, y por lo tanto sea mds accesible la experiencia emo-
cional temdticamente similar, tanto mads eficaz serd la intervencion. Por




ZlOG EL PROCESO INTERPERSONAL EN LA TERAPIA COGNITIVA

este motivo, si el terapeuta est4 particularmente preocupado por la distor-

sién que hace el paciente de la relacién terapéutica y se propone emplear
este tipo de intervencién, es conveniente que prepare el terreno exploran-

do activamente en busca de recuerdos de experiencias interpersonales

pertinentes,
Antes que sugerirles a los pacientes que su experiencia interpersonal
actual en la relacién terapéutica se vincula con una relacién histérica, es

mejor intervenir simplemente preguntandoles si su experiencia emocio-

nal actual es de alguna forma similar a otra anterior. Este tipo de pregun-
ta es menos amenazadora, porque en lugar de implicar que su percepcitn
actual estd distorsionada, establece un clima propicio para la biisqueda
activa de sentimientos similares por parte del paciente. Es, por lo tanto,
mds coherente con el principio de tratarle a €] como 4rbitro de su propia
realidad,,

EL PROCESQ DE REPARAR UNA RUPTURA EN LA ALIANZA

Comp se indicé en el capitulo S, la reparacién ‘de una ruptura en la
alianza es un episodio de cambio dentro de las sesiones particularmente
poderoso. Este énfasis en fa importancia de detectar ¥ reparar rupturas en
la alianza se corresponde con la insistencia en resolver fallas empdticas
en la psicologfa del si-mismo (Kohut, 1984) ¥y con el enfoque inters‘ﬁbje-
tive (Stolorow, Brandhoft y Atwood, 1983). Como las rupturas’en la
alianza suelen ocurrir cuando la intervencién terapéutica activa un esque-
ma interpersonal importante, la resolucién constructiva de una ruptura
brinda una oportunidad ideal para explorar tal esquema interpersonal y
también para modificarlo. *

El proceso a través del cual se produce la reparacién normalmente
incluye una combinacién de desmentido experiencial y descentramiento.
Explorar y resolver una ruptura en la alianza le permite al paciente some-
ter a prueba y cuestionar importantes hipétesis disfuncionales sobre las
relaciones entre él mismo y los demds. También le brinda la oportunidad
de explorar el modo en que sus propios procesos interpretativos contri-
buyen a la ruptura.

La investigacién sobre la descoordinacion afectiva ¥ la reparacidn,
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comentada en el capitulo 4, puede ser (il para esclarecer los procesos
por los que se ocasionan y se reparan las rupturas en la alianza. Las per-
sonas que no han tenido la experiencia evolutiva de reparar sistemética-
mente los errores interactivos con sus progenitores no desarrollan esque-
mas interpersonales que los representen a ellos mismos como individuos
imer‘pei-sonaimeme aceplables y eficaces, y a los demds como personas
dignas de confianza. Si experimentan que sus estados afectivos han reci-
bido respuestas discordantes, es poco probable que persistan en tratar de
explicar y expresar su experiencia, para sf mismos o ante el terapeuta; En
este tipo de situaci6n, los pacientes experimentardn una respuesta afectj-
va secundaria a la discordancia original (por ejemplo, célera o tristeza).
Aun esto, sin embargo, podria no llegar a experimentarse ni expresarse
del todo, debido a que representa una amenaza potencial a la posibilidad
de mantener relaciones interpersonales,

Por ejemplo, un paciente cuyos progenitores sistematicamente res-
pondian de forma discordante a la emocidn de tristeza, y que sentfa
ansiedad en este contexto, podria tener dificultades para experimentar
plenamente ese sentimiento. Ademds, dado que el paciente supone que ia
tristeza serd inaceptable, sus incipientes sentimientos de tristeza pueden
ir seguidos de una emocion secundaria de célera. Pero &l paciente podria
tener dificultades para expresar esta célera directamente, porque cree que
constituird una amenaza para la relacion. El terapeuta deberd aceptar la
emocidn secundaria de célera y empatizar con ella, antes de que la erno-
ci6n primaria de tristeza pueda comenzar a surgir més plenamente y reci-
bir una respuesta coherente. Al responder tanto a Ia emocién secundaria
como a la primaria en forma empética, y no con ansiedad o poniéndose a
la defensiva, el terapeuta puede ayudar al paciente a aprender que las
rupturas interpersonales son potencialmente resolubles y que el paciente
no tiene que renegar de su experiencia interna para mantener la relacién.
Este proceso, al que Kohut {1984) denominé una “internalizacién muta-
tiva”, entrafia una modificacién del esquema interpersonal del paciente
por la que el si-mismo se representa como aceptable y el otro como
accesible.

El primer paso para resolver una ruptura en la alianza es detectarla,
Esto es a menudo diffcil porque muchos pacientes son reacios a revelar
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sus sentimientos negativos por lemor a enemistarse con el terapeuta.
Ademds, muchos pacientes tienen dificultades para explicarse ellos mis-
mos sus seatimientos negativoes. Es, por lo tanto, sumamente importante

que el terapeuta esté atento a la aparicién de los marcadores de ruptura

descritos en el capitulo 5.

Los principios que se usan para resolver una ruptura en la alianza
son los mismos que se aplican a cualquier forma de metacomunicacién.
El terapeuta cumple el proceso de tomar conciencia de sus propios senti-
mientos, desengancharse de la transaccién, suministrar retroalimentacién
y explorar empdticamente la experiencia del paciente. Es sumamente
importante el principio de hacerse responsable y reconocer cémo se par-
ticipa en la interaccién (Gill, 1982). Cuando hay una ruptura en fa alian-
za, ¢l paciente y el terapeuta suelen quedar inmovilizados en posiciones
interactivas en las que cada uno de ellos trata de hacerse valer, y es muy
facil que el terapeuta haga comentarios en los que sutilmente inculpa al
paciente o se refiere a él tachandolo de patoldgico.

Considérese ¢l siguiente ejemplo, El terapeuta y-el paciente estdn
enzarzados en una disputa acerca de qué tema tratar. En un intento de
metacomunicarse con el paciente en relacién con lo que estd sucediendo,
el terapeuta le dice: “Siento que usted estd tratando de controlar la inte-
raccién”. El paciente, que estd lachando por mantener su autoestima,
percibe este comentario como una “acusacién” y siente alin mds necesi-
dad de controlar la interaccién. ‘ :

Por consiguiente, es importante que el terapeuta comience por
incluirse en la descripcién de la interaccién y reconozea el papel que éi
mismo cumple en ella. Esto tiene el efecto de dejar nuevamente libre al
paciente para que pueda contemplar el proceso de exploracién como una
actividad cooperativa, porque no se siente acusado. Una respuesta més
acertada en el ejemplo anterior seria que el terapeuta dijera algo como:
“Siento que estoy enzarzado en una lucha con usted y no sé muy bien
qué estd pasando. ;Cémo se relaciona esto con lo que experimenta
usted?”. Asf, el paciente ya no se siente tan acusado o descalificado y
queda asf libre para tratar de descubrir —en colaboracion con el terapeu-
ta— qué estd sucediendo exactamente en la situacidn.

En algunos casos, si el terapeuta reconoce su propio papel en la in-
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teraccidn y luego hace un comentario sobre el del paciente, éste podria
seguir sintiéndose criticado o acusado y por lo tanto tener dificultades
para desistir de su postura autoprotectora. En estas situaciones, probable-
mente sea conveniente que el lerapeuta se abstenga de hacer comentarios
sobre Ia aportacién del paciente a la interaccion. La simple aceptacidn
por parte del terapeuta de ser parcialmente responsable de la interaccion
puede ayudar al paciente a sentirse libre de explorar su propio papel en
ella. : . .
Otra razén para que el terapeuta comience por reconocer su papel en
la interaccién-es que muchas veces los pacientes se sienten particular-
mente amenazados perque no estdn muy seguros de cudl es la realidad,
Sus propias respuestas a la situacion pueden parecerles irrazonables, por
lo que les costard reconocer realmente sus propios sentimientos, sea ante
si mismos o frente al terapeuta. Esto puede hacer que a los pacientes les
resulie especialmente dificil empezar a comprender su papel en la inte-
raccién,

Pero si el terapeuta puede explicitar su propio rol en la interaccién,
es posible que el paciente empiece a entender el contexto de sus propias
reacciones y asi comience a aceptarlas mds. Por ejemplo, un terapeuta
experimentd la sensacién de que su paciente estaba enojada con él y
como respuesta hizo comentarios involuntariamente criticos sobre la
paciente. Cuando le pregunté si estaba enojada, la paciente lo negé. Pero
cuando el terapeuta tomd conciencia de haber tenido una actitud critica
hacia la paciente v lo reconoci6 frente a ella, la paciente empez6 a enten-
der mejor sus propias respuestas y le resultd mas fécil reconocer sus sen-
timientos de enfado hacia el terapeuta. El hecho de que el terapeuta se
hiciera responsable de su participacién en la interaccién, por o tanto,
hizo que a la paciente le fuera mds fdcil iniciar el proceso de autoexplo-
racién que a su debido tiempo condujo a la resolucién de la ruptura en la
alianza.

Ademds de reconocer sus aportaciones a la interaccién, puede ser
titil que los terapeutas transmitan a los pacientes su comprensién empé-
tica de lo que éstos experimentan.-En la situacién anterior, por ejemplo,
podria haber sido (til que el terapeuta planteara que si €l fuera el pacien-
te probablemente estarfa enfadado. Si el terapeuta es capaz de empatizar
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acertadamente con lo que experimenta el paciente durante una ruptura en
ta alianza y transmitir su comprensién de lo que siente, es probable que
el paciente se sienta comprendido y le resulte més facil ponerse a explo-
rar 1o que estd sucediendo en la interaccion. Una respuesta empdtica
acertada en esta situacién también podria ayudar al paciente a reconocer
sentimientos de los que no tiene plena conciencia.

Por dltimo, para ser facilitadora, toda metacomunicacién debe estar
basada en una comprensién empdtica acertada del esquema interpersonal
del paciente. Los intentos de resolver rupturas en la aiianza a través de la
metacomunicacién a menudo se ven bloqueados aun cuando Ja interven-
cién parece ser técnicamente correcta. Pero cuando el terapeuta logra
captar sensiblemente el modelo operativo interno del paciente, se produ-
¢e una modificacién importante en la interaccidn y el terapeuta puede
metacomunicarse de modo tal que su mensaje le resulte a aquél facilita-
dor, y no critico.

EJEMPLOS CLINICOS

La sighiente transcripeién ilustra el procedimiento de metacomuni-
carse acerca de la relacién terapéutica para facilitar los procesos de des-
centramiento y desmentido experiencial. También demuestra la Tesolu-
cién ‘de una ruptura en la alianza. Esta sesion, la cuarta de veinte,
corresponde a la terapia de un hombre de cincuenta afios que presentaba
una distimia crénica. La sesién anterior habfa girado en torno a la inquie-
tud del paciente por el hecho de ser observado a través del espejo unila-
teral. El paciente dijo que habia visto a uno de los observadores {Eric) en
el pasillo tras la segunda sesi6n y que Eric no le habia saludado (el
observador le habfa sido presentado al iniciarse 1a terapia). Se sentia
desairado y molesto por ello.

‘En esa sesi6n, el paciente habia empezado a explorar sus sentimien-
tos de cblera y preocupacidn por ser observado a través del espejo unila-
teral, pero sin Ilegar a ninguna resolucién. La percepcitn del terapeuta
era que el paciente habfa explorado toda la situacién con timidez, como
si no quisiera asumir los riesgos interpersonales necesarios para hacer
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que las cosas legaran a una resolucidn satisfactoria para él. El paciente
inicia esta sesidn describiendo una situacién crénica con su jefa,

Paciente: No adelanté mucho con el trabajo esta sernana, Tuve una
charla con mi jefa ayer, acerca de c6mo andan las cosas. No¢ que-
dé demasiado satisfecho conmigo mismo. Creo que pude decirle
algunas cosas que hacia tiempo que le queria decir, pero no obtu-
ve mucha respuesta por su parte, sabe usted [se rie]... De mane-
ra que me quedé bésicamente insatisfecho.

Terapeuta: ;Asi que le dijo algunas cosas que tenfa en mente?

Paciente: Si, pero... Bueno, alguna respuesta sf obtuve de ella (se
rie]. Consegui que'me respondiera un poquito, asi que no sé.
Pero de todos modos estoy insatisfecho con..., este..., {suspi-
raj... como que le dije que yo..., sabe usted, que me parecia que
ell2 estaba fijando todos los objetivos y las prioridades y que las
cosas no se podian discutir y que... Y ella me dijo que..., pues
que no habia querido dar esa impresion, pero..., sabe, ella estaba
estableciendo las fechas de entrega, fo que estd muy bien. Quiero
decir, es bueno saber cudndo espera ella que algo esté terminado,
Pero yo sélo... No sé. Mi sensacién es que..., que es algo mis
que eso. Es,.. Se lo pregunié, de hecho se lo pregunté directa-
mente... Le dije: “Sabe, reaimente tengo [a sensacién de que...”,
le dije: “Si no estd usted conforme con mi rendimiento, me gus-
tarfa saberlo™. Y bueno, ella hizo una larga, larga pausa.
[Riendo.] Y me dijo: “Pues, si", que habia estado descontenta en
mayo y junio del afio pasado, pero que no sucedia lo mismo este
afio. Y dijo que le parecia, sabe usted, que el afio pasado no
empujibamos para el mismo lado, pero que al parecer este afio
si. [Riendo.] Yo le dije: “Bueno, tal vez eso sea porque usted estd
fijando todos los objetivos y prioridades”. Y ella me contesté:
“Pues no se me habfa ocurrido verlo de ese modo”, De manera
que la conversacién giré en torno a si yo estaba administrando
bien mi tiempo. Y si estaba delegando correctamente, y ese tipo
de cosas. Estoy un poco confundido con todo eso. Quiero decir,

o se lo dije a ella, le dije: “Si yo...”. Le indiqué que yo estaba
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muy... Le dije: “Si no puedo cumplir con mi trabajo a su entera
satisfaccion, entonces tal vez tendria que irme”. Lo dije en
serio... Creo que todavia estoy pensando seriamente en renun-
ciar al empleo. Por cierto que no estoy funcionando muy bien,
sabe usted. Una vez que me pongo a trabajar, puedo mds o
menos concentrarme y sacar adelante el trabajo, pero esta dltima
sermana no me he podido concentrar, No sé... Voy al trabajo y
me quedo sentado alli, y no puedo recordar las cosas, y me pon-
g0 a revolver los papeles y... no logro juntar energias o voluntad
para emprender alguna cosa, asi que... No s¢..., supongo que
me limito a tirar la toalla y..

Terapeuta: Aja. Entonces, parece que usted realmente le planted fas
cosas a su jefa... Le hablé francamente, de un modo como nunca
antes lo habia hecho... ;Algo que habia estado evitando, por
temor a las consecuencias?

Paciente: Si, se podria decir que asi es.

Terapewta: Y asi puso sobre la mesa unas cuantas cosas que se habia
resistido a plantear, y se quedé un poco confuso e insatisfecho...

Paciente: Aja. Bueno, quiero decir, como... S, confuso ¢ insatisfe-
cho. :

El estilo interpersonal caracteristico del paciente es verboso, poco
claro y equivoco. Aunque se podria conjeturar que este estilo quizd con-
tribuya a que el paciente tenga interacciones confusas e insatisfactorias,
es dificil discernir qué sucedi6 exactamente en su interaccion con la jefa,
es decir, determinar con precisién su intervencion y la de ella, Con todo,
vale la pena reconocer el estilo de comunicacidn equivoco del paciente
como un marcador interpersonal potencialmente importante, que forma
parte de un ciclo cognitivo-interpersonal adin por descubrir.

Hay una marcada similitud entre su encuentro con la jefa y el
encuentro que habia tenido lugar en la terapia la semana anterior. Gill
(1982) probablemente clasificaria la descripcién por parte del paciente
de su encuentro con la jefa como una alusidn a la transferencia, Pero ya
sea que el paciente se esté o no refiriendo indirectamente a la relacién

terapéutica, si el patrén es similar, puede ser provechoso utilizar la rela-’
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cidén como un laboratorio para explorar en mayor detalle e ciclo cogniti-

vo-interpersonal del paciente. El terapeuta comienza a hacerlo pocos
minutos mdés tarde, durante la sesién.

Terapeuta: ;Asi que se 'qugdé insatisfecho, pero estd diciendo que
esté bien que se enfrentara con ella y aclarara las cosas?

Paciente: Si, asi es. Pero, sabe usted, no es... Si, estd bien, asi lo
creo. Quiero decir, no es la primera vez que me enfrento con
ella, sabe usted. Ya lo hice otras veces, en el pasado, pero yo...

" No sé. Es que tengo que gastar lantas energfas enfrentdndome y
tratando de convencerla de que estoy haciendo algo, o..., es
decir..., la verdad es que no s€ si da resultado, realmente.

Terapeuta: Entonces, al parecer usted salié de la entrevista pregun-
tandose si vale la pena tomarse todas las molestias que eso repre-
senta.

Paciente: Si.

Terapeuta; Sabe, al oirle hablar de eso ahora, inevitablemente me
viene a la cabeza lo que pasd en nuestra sesidn anterior.

Paciente: Si. Ast es. Yo también lo tengo presente.

Terapeuta: Me parecid el tipo de situacién en la que usted estaba
descontento y frustrado, y en cierto modo se enfrentaba conmi-
g0, ¥ me pregunto como se resolvid.eso para usted.

Paciente: Pues, creo que me lo estaba guardando. Quiero decir, lo
tenfa presente, Pensé en eso esta mafiana. O sea, “;Voy a meter-
me con ese asunto o no, o qué vamos a hacer para seguir con esa
cuestion?”. Ya sabe... “; Voy a volver a sacar el lema...? ;Voy a
plantear algo?"

Terapewta: jAsi que todavia no decidié realmente si quiere plantear
el tema o no?

Paciente: Si, eso mismo. .

Terapeuta: Bien. No quiero estorbarle. Es decir, si prefiere centrarse
en la sitnacidn con su jefa, por mi estd bien. S
Paciente: Hum. Bueno, estoy pensando que..., s decir..., parece
que hay algunas similitudes que..., usted sabe... Yo me enfrenté
con usted la semana pasada, y ahora no s€ si quiero seguir con
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eso o no. Y me enfrenté con ella ayer, y me estoy diciendo: “La
verdad es que logré algunas cosas, pero no sé si valc 1a pena
complicarse la vida™.

Terapeuta: Entonces, jparece que alli hay un hilo en comiin?

- Paciente: Si.

Terapeuta: Al parecer usted da el primer paso y luego ya no sabe si
vale la pena seguir adelante. ;Qué temores le produce la pers-
pectiva de seguir adelante? Cuando dice que no sabe si vale la
pena... ;Podria explicar eso un poco mds?

, Al principio, el terapeuta procura hablar en términos posmvos del
hecho de que el paciente se haya enfrentado directamente con su jefa,
ensayando asi una nueva conducta constructiva, Esta intervencién se
corresponde con la estrategia cognitiva de llamar la atencién hacia deter-
minados hechos positivos que podrian ser pasados por alto como resulta-
do de una omisién selectiva. En este contexto, sin embargo, esa interven-
ci6én no es empdtica, porque el paciente estd centrado en sus sentimientos
de frustracidn y confusién. También podria tener el efecto imprevisto de
reproducir el patrén propio del encuentro con la jefa, es decir, la sensa-
cidn del paciente de no estar siendo escuchado. En este caso, es posible
que la falla empitica del terapeuta y su afdn por encontrar una solucién
Sean en parte una respuesta a la frustracién que le provoca el estilo
comunicative del paciente.

Pero el terapeuta logra luego abordar la verdadera preocupacion del
paciente por el hecho de no sentirse escuchado y preguntarse si vale la
pena. El terapeuta comienza entonces a explorar si esa sensacion es simi-
lar ala de la sesi6n anterior. Es muy posible que la alternativa de centrar-
se més inmediatamente en la transaccién interpersonal actual (es decir,
en la falla empdltica del terapeuta) hubiera sido mis productiva, o igual-
mente productiva.

El paciente estd de acuerdo en que existe una similitud entre las
situaciones e implicitamente acepta explorar el paralelismo entre ambas:
Esto es importante, porque de otro modo el paciente podrfa interpretar la
nueva exploracion de lo sucedido en la sesién anterior como un episodio
mds en que otra persona le impone a é] sus propios planes, perpetuando
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asi un ciclo cogmtwo interpersonal disfuncional, El terapeuta empieza a
explorar las expectativas disfuncionales que le impiden al paciente llevar
este tipo de encuentros mtcrpersonales a una resolucion. En un fragmen-
to de la transcripcién que, en atencién a la brevedad, no incluimos aqui,
el paciente identifica su sensamén de que es intitil esa clase de enfrenta-
miento, como una batalla con la jefa en la que €l saldrd inevitablemente
derrotado. En el siguiente fragmento, el terapeuta comienza por empati-
zar con esta sensacién.

Terapeuta: Tiene la sensacicn de que es una batalla que usied inevi-
tablemente va 4 perder, ;es eso lo que quiere decir?

Paciente: Si, asi es.

Terapeuta: ;Esa es la sensacién que tuvo conntigo la semana pasa-
da? _

{erapenta:-Bueno, si, creo que sali de la sesidn sintiendo... Usted
sabe... Creo que una de las razones por las que me lo guardé fue
que pensé: “;A qué me lieva esto?” y “No veo que vaya a pasar
nada”. Tal vez no me esté esforzando o suficiente, pero..., yo

.. Cuando empezamos ustéd sefialé que. .., que Eric no estaba
a111 en ese instante, pero que podria presentarse en algin
momento durante la sesién. Bueno, no seguimos adelante con
eso. Es decir, ;se presentd o no? Y si lo hacia, iqué hariamos al
respecto? ;O est4 alli ahora? ¢0 vamos a hacer algo al respecto?
Hoy no estoy tan susceptible con eso como lo estaba la semana
pasada. Pero..., es decir..., creo que tuve la sensacién de que no

* iba a pasar gran cosa con €s0 o que no habia muchas posibilida-
des de que pasara algo con eso,

Terapeuta: Aja. De modo que tvo la sensacidn de que las cosas no
iban a ir a parar en nada, que era una batalla perdida de anterna-
no. Estd diciendo que también hay algunas cosas que dejamos de
lado. ;Es asi?

Paciente: Ajd.

Terapeuta: LQué nos impidié seguir tratdndolas? :

Faciente: [Pausa prolongada.] Pues, no lo sé. Supongo gue una cosa
que no sucedi es que, yo no... yo no me puse fuerte... Habla-
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mos de diversas cosas que podrian suceder y... {[pausa] yo no
me decidi por ninguna, me parece. No dije: “Est4 bien, me gus-
tarfa que sucediera esto”. Creo que tengo miedo de que si.... si de
hecho le pidiéramos a Eric que viniera y, pues, y que habliramos
de eso, en realidad no me sentiria mejor al respecto, de todos
meodos. Eso no probaria nada, en realidad. El vendria..., tendria-
mos una pequefia conversacién, y se volveria a ir.

Terapeuta: Asf que usted tenia una idea..., algo que se podria ensa-
yar.

Paciente: Aja.

Terapeuta: Y parece que decidié no seguir adelante con ella, porque
le parecié que no serviria de nada.

Paciente: S, si. jPor Dios, eso suena espantoso!

Terapeuta: ;No le gusta como suena?

Paciente: No, no.

Terapeuta: ;Qué es lo que no le gusta de eso?

Paciente: Pues, que suena muy derrotista. Pero asi es como soy yo.
Terapeuta: Muy bien, de modo que cuando yo lo repito, no le gusta
c6mo suena. Si es asi, jno le gusta lo que eso dice de usted?

Paciente: Asi es. '

Terapeuta: ;Qué siente en este momento?

Paciente: [Pausa prolongada.} Pues ahora me siento ansioso.

Terapeuta: ; Tiene idea de & qué se debe esa ansiedad?

Paciente: Si, creo que es por... Veo que estoy frente a una decision
que tengo que tomar y... [pausa] y le estoy dando una enorme
trascendencia. “;Debo hacerlo o no debo hacerlo?” Creo que eso
lo hago muy a menudo, gasto muchisimas energfas sintiéndome
ansioso por tener que tomar decisiones.

En esta ocasién, el paciente advierte con mds claridad que él optd

por no presionar para llegar a una resolucién en la sesién anterior debido
a que suponia que eso no serviria de nada. Esta aceptacién de la respon-
sabilidad que le cabe significa un cambio importante respecto de su posi-
cidén anterior (“Nosotros dejamos de lado esa cuestién™) y parece revivir
para él la situacién en el aqui y ahora. El paciente se enfrenta nuevamen-
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te con la decisién que ha estado eludiendo al no hacerse responsable de

su papel en la interaccidn, y sus sentimientos de resignado resentimiento
dan paso a la ansiedad.

Terapeuta:; De modo que en estos momentos se siente ansioso por
una decisién especifica: “; Debo hacerlo o no debo hacerlo?”. ;Y
dice que no es una experiencia inusual?

Paciente: Si.

Terapeura: Bien. Ahora, demos un paso atrds por um instante, para tener

" una perspectiva de lo que estd sucediendo en este momento...

Paciente: Bueno,

Terapewta: Si lo que estd pasando es similar a lo que le sucede en
otras situaciones, pienso que podriamos aprovechar esta oportu-
nidad para trabajar juntos y comprender un poco mejor lo que
ocurre en esas situaciones. Usted sabe...; algo asi como explorar
y examinar cdmo es que usted se queda atascado de algdin modo,
y ver si hay algunas opciones que podrian no estar inmediata-
mente a la visia en esie momento.

Paciente: Aja. :

Terapeuta: ;Le parece que esto tiene sentido?

Paciente: Claro.

Debido a que el tema que se esté explorando puede producirle ansie-

dad al paciente, el terapeuta procura fortalecer la alianza aclarando el
fundamento de la tarea que estdn emprendiendo y buscando un acuerdo
para seguir adelante.

Terapeuta: Entonces, jqué le sucede en este instante?

Paciente: [Pausa prolongada, suspiros.] Bueno, todavia me siento
ansioso por la decisién de..., es decir..., cémo seria,.. cémo sal- -
drian las cosas si, por ejemplo, yo tomara la decisién de pedirle
a Eric que viniera para hablar de lo que pasé. ,

Terapeuta: Bien. Y cuando piensa en la decisién que estd prbyectan-

do para el futuro, ;en cierta forma estd imaginando lo que ocu-
rrirfa?
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Paciente: Si, un poco. Pero no con muchos detalles. [Riendo.) Es
algo un poco borroso.

Terapeuta: Aja.

Paciente: Me imagino algo asi como a Eric sentado alli, ¥ yo tratan-
do de explicar lo que me preocupa y... No estd muy claro. Me
estoy frenando.

Terapeura: Se estd frenando en este momento. En oiras palabras,
usted empieza a exteriorizarlo y luego se frena. ;Qué le impulsa
a frenarse? ; Tiene conciencia de! motivo?

Paciente: Bueno, creo que la... Creo que la ansiedad por lo que
podria suceder hace que me frene. Que yo podria no..., es
decir..., no sé si me expreso bien o no. Y... la incertidumbre de
lo que podria pasar entre nosotros, o de ¢émo responderia usted.

+.Y que... creo que parto del supuesto de que poner las cosas
sobre la mesa no servird mds que para empeorarlas. Eso es lo

- que me frena, supongo. Es lo mis Seguro, me parece.

En este fragmento el paciente logra identificar un supuesto bdsico
suyo -——que plantear sus inquictudes tendrd el efecto de empeorar las
cosas— y adquiere una sensacién tangible de c6mo esto influye en su
conducta. El paciente toma conciencia del modo en que evita pensar en
la situacién problemdtica debido a la ansiedad asociada con ella. En el
fragmerito siguiente, el terapeuta continta explorando los temores que
llevan al paciente a esta evitacién.

Terapeuta: ;Cémo podrian empeorar las cosas? ¢Cémo podrian
empeorar si usted las siguiera planteando y examinando conmi-
£0 en este momento?

Paciente: Supongo que quizd parte del riesgo es que por més que...
de cualquier forma... Que en realidad no hay nada que podamos
hacer que vaya a tener verdadero peso, y que me quedaré con
mis sentimientos negativos... Y que cualquier cosa que pudiéra-
mos hacer en este contexto en realidad no va a..., a resolver mis
sentimientos negativos al respecto, y seguiré teniendo esos senti-
mientos y también quedaré en una situacién en que..., bueno,

|
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usted sabe..., nos miraremos y nos diremos: “iHola!", y yo sen-

tiré que todo es s6lo un juego, de manera que el riesgo es entrar

en una especie de juego ademds de los sentimientos negativos. Y

tal vez serfa mejor fimitarse a [riendo]... ;Dios mio! Es increi-

ble! R

Tera,deum:*Ajé. Entonces, ;qué est4 experimentando?

Paciente: Ah, es... No sé, pues... Es que parece ridicule. Todo este
asunto parece ridicuio, Es sélo...

Terapeuta: No me queda claro cuando usted dice: “Parece ridiculo™.

Paciente: Es un preceso muy complicado, ;no es asi?

Terapeuta: Asi es. Al parecer, lo que usted estd haciendo es conside-
rar todas las posibilidades y por dltimo decidir que no vale la
pena hacer nada, debido a que no va a servir para arreglar [as
cosas y hasta podria empeorartas.

Paciente: Esa es probablemente una de las razones por las que he lle-
gado a la conclusion de que no va a servir de nada. Lo complico
mucho. Espero demasiado de las situaciones,

Terapeuta: En esta situacion dice usted que pretende demasiado.
Entonces, jqué le dejarfa satisfecho? i Qué es lo que pretende?

El paciente sigue revelando su sensacién de absoluta futilidad. Cree
que no hay forma de que el terapeuta pueda satisfacerle, tal vez porque
sus expectativas son exageradas. En lugar de arriesgarse a confirmar esta
expectativa y tener que sobrellevar los consiguientes sentimientos nega-
tivos que le provocaria la frustracién de sus necesidades en caso de
hacerlas explicitas, el paciente elude fa sitwacién, Un aspecto importante
del enadro que parece estar emergiendo es que el paciente cree que sus
propias necesidades son poco vélidas o excesivas. En consecuencia, el
terapeuta comienza a explorar las necesidades del paciente.

Paciente: No o sé con certeza,

Terapeuta: ;Qué le resuitarfa satisfactorio que sucediera conmigo en
este momento, con respecto a esta cuestién? ;Tiene alguna per-
cepcidn de lo que desea, y de si estd obteniendo o no lo que
quiere?
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Paciente: [Pausa prolongada, suspiros.) Creo que en verdad me sucedido la semana anterior. Pero en lugar de responder a su pedido indi-
siento insatisfecho. No estoy seguro. No lo sé. Quizds estoy bus- recto de apoyo, el terapeuta lo alienta a exponer directamente sus deseos
cando que usted me lo sitva todo en bandeja, o algo asi. Es decir, . actuales ("Eso fuc la sermana pasada; iy ahora?”. Y “Estd recibiendo lo
que me diga qué es razonable hacer en esta situacién, o... que desea de mf en este momen_to?"). Esto es importante, debido a que el

Terapeuta: De modo que se siente insatisfecho en este momento. o ternor de.l paciente a plantear q“ectan_wme lo que desea es un problema
;Desea algo distinto de lo que yo le doy? % fundamental que parece t?star detcrmma.ndo su permaneqnte incapacidad

Paciente: Aji. [Pausa prolongada.] Bueno, yo estaba muy mertifica- i para lograr que sus qeces:dades sean satisfechas. Por dltimo, el paciente
do la semana pasada por..., usted sabe..., por lo que percibia le pregunta al terapeuta qué sucederfa si €] decidiera que-no desea ser
como una falta de respeto. Eso ya no me mortifica esta semana, b observado (“;Tengo la opcidn de decir que no quiero que Eric esté del
asi que es un poco... Pero supongo que si vuelvo a pensar en lo otro lado del .espejq?", “;,'I:engo la opcidén de decir que no guiero que
de la semana pasada, creo que Yo estaba buscando alguna orien- : haya nadie observando detrds del espejo?”).

taci6n con respecto a las opciones que me cabian. Para decirlo
lisa y llanamente..., por ejemplo..., jlenia yo la opcidn de decir

Esto atin no equivale a expresar directamente lo que desea, pero de
todos modos constituye un riesgo considerable que pondrd a prueba la

que no queria que Eric siguiera observando desde el otro lado creencia dt’al‘ pz’ic‘iente d_e que sus necesidades son exageradas Yy que p?an-
del espejo? Ese lipo de cosas. tea}'las sera: indtil o pchgroso.’La respuesta de{ terapeuta es directa e ine-
Terapeuia: Muy bien, eso {ue la semana pasada; ;y ahora? qun:'oca: Si. Una rcspflcs.;la mds ambigua podria ser expefm?entada por c.:l
Paciente: Bueno, estoy discurriendo sobre eso otra vez porque ahora paciente como algo similar a la respuesta confusa que sinti¢ haber reci-
que lo volvimos a abordar, pues, se estd convirtiendo nuevamen- bido de su supervisor, confirmando asi su creencia de que es inuil tratar
te en un problema a tratar. “ de expresar sus necesidades directamente.

Terapeuta: ;Asf que usted queria que yo le indicara qué opciones i

tenfa? ;Qué estd pensando? ;Como se relaciona eso con lo que
yo le estoy brindando? ;Estd satisfecho? (Estd recibiendo lo que
desea de mf en este momento?

Paciente: Pues, yo... No, no. Quiero decir, no siento que usted me
esté respondiendo mucho. No sé si... Estd bien, déjeme hacerle
la pregunta. ;Tengo la opcidn de decir: “No quiero que Eric esté
del otro lado del espejo™?

Terapeuta: Si.

Paciente: Bien. jTengo la opcidn de decir: “No quiero que haya
nadie observando detréds del espejo”?

Terapeuta: Si.

En respuesta al sondeo del terapeuta, el paciente comienza a explorar
lo que desea de la situacidn. Al principio, elude hablar directamente de

sus necesidades y de lo que desea en estos momentos, refiriéndose a lo

]

Paciente: Estd bien [pausa prolongada); supongo que eso e deja
un poco confundido otra vez. Quizd yo estaba haciendo suposi-
ciones, pero lo que pasa es que..., es decir..., yo vine a esta cli-
nica... y hay ciertas normas..., bueno, por supuesto gue decid{
dar Ia autorizacién para que nuestras sesiones fueran observa-
das... pero de otro modo seria como si las normas pudieran ser
modificadas por cualquiera. ;Debo aceptar lo que parece que son
las normas y no molestarme en cuestionarlas? De hecho, una de
las cosas que pensé la semana pasada fue que, bueno, que supon-
go que una razén por la que los observadores estdn detrds de

" espejos es para que la observacién pase inadvertida. Pero ahi hay
muche baruilo, y..., sabe usted..., ahora que lo estamos plan-
teando, yo lo tengoe muy presente. De modo que en ese sentido,
eso no pasa desapercibido, en realidad. ;Qué problema habria en
que los observadores estuvieran en el consultorio? Quiero decir,
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yo'aprecio la utilidad de la observacién, por ese al principio no
me opuse, Pero ahora que se ha convertido en un tema en discu-
sidén, me pregunto qué tendria de malo que los observadores
estuvieran presentes en el consultorio, de forma que hubiera una
relacién mas fluida y uno pudiera..., usted sabe..., tener claro y
aceptar que... uno sabe que ellos estdn alli,

Terapeuta: Estoy dispuesto a explorar ese punto con usted.

Al principio, el paciente parece estar un poco confundido por la res-
puesta del terapeuta. Tal vez no encuentre en esa respuesta el apoyo que
busca. Tal vez le resuite dificil pasar de la posicién de considerar al tera-
peuta culpable de su dilema a la de reconocer su propia responsabilidad,
Como esto tiltimo implica que no habia reconocido previamente la parte
que le correspondc es posible que lo esté experimentando como un ata-
que a su autoestima.

Esta experiencia, sin embargo, no parece durar mucho tiempo, pues
el paciente pasa a adoptar una postura mids acliva y constructiva, y
espontdneamente sugiere la posibilidad de que los observadores estén
dentro del consultorio en vez de detrds del espejo. La energia y el entu-
siasmo con que hace esta sugerencia contrastan con su anterior cautela e
indican que la interaccién con el terapeuta ha comenzado a desmentir su
esquerf;wa interpersonal disfuncional.

Terapeuta: Muy bien, vamos a tener que detenernos dentro de un
momento. Sabe usted, estamos justo a medio camino y es evi-
dente que deberemos continuar con esto. Pero quiero tratar de
resumir algunos temas de lo que ha estado sucediendo, jde
acuerdo?

Paciente: Estd bien.

Terapeuta: Sucedieron muchas cosas distintas. Déjeme preguntarle. Pe
lo-que ha ocurrido, ;ha sacado algo que pueda ser itil para usted?

Paciente: Bueno, si. Uno es pedir aclaraciones. Tratar de no. presupo-

ner ciertas cosas, sino pedir aclaraciones.
Terapeuta: Muy bien, de modo que eso es lo que le parece més
importante, ;es asi?

T R
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Paciente: Bien, la ofra cosa es la dificultad que tengo para tomar
decisiones. Pero supongo que se podrian vincular las dos cosas.
La indecisién probablemente esté relacionada con la tendencia a

hacer presuposiciones y podria mejorarse a través de los pedidos
de aclaracién. ‘ ‘ :

Terapeuta: ;Qué presuposiciones?

Paciente: Las que sear. Cualquiera que pudiera hacer en una situa-
cién. Bueno, en este caso creo que yo estaba presuponiendo que
si tenfa que haber observadores y éstos tenfan que estar detrds

' del espejo, me parecia que podria haber cierta claridad en cuanto
a quién estaba alli, pero... Y supongo, también, que la dificultad
que tengo ¢s que me resulta mds fécil atenerme a mi presuposi-
cidn, en lugar de pedir aclaraciones. Y creo que..., como lo que
senti al salir de la entrevista de ayer, sabe usted, fa insatisfaccidn
de que yo estaba pidiendo aclaraciones sobre ciertas cosas y ne
me las daban.

Terapeuta: De modo que lo que sucede es que al parecer usted hace
un primer movimiento de enfrentamiento algunas veces, {No es
asi?

Paciente: Si.

Terapeuta: Y luego no queda del todo satisfecho con el resultado de
es0, asi que se resiste a intentarlo otra vez,

Paciente: Si, asi es. Supongo que ése es otro tema: La perseverancia.

Terapeuta: Bien. Una especie de presuposicién bésica general es que
no va a servir de nada, de todos modos, asi que para qué inten-
tarlo. La Gltima cosa que guiero destacar... realmente me llamé
la atenci6n mientras habldbamos... fue la pregunta de si usted
estd obteniendo lo que desea, jrecuerda? Y si no lo ests obte-
niendo, qué puede hacer para conseguir lo que quiere.

Paciente: Aj4, si.

Terapeuta: Y en esta tiltima interaccién entre nosotros, por ejemplo,
cuando le pregunté: “;Estd obteniendo lo que busca?”, usted fue
muy claro: “Pues no, no estoy obteniendo lo que deseo”. Y lue-
go hizo algo concreto. Planted las cosas en forma categdrica. Y
Yo creo gue a menos que una persona tenga realmente claro si
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 estd obteniendo lo que desea o no, es dificil que haga lo que
necesita hacer para conseguir lo que quiere.
Paciente: Bueno, ése es un tema primordial para mi.
Terapeuta: ;Que habrd que retomar?
Paciente: Que hay que retomar, si.
Terapeuta: Muy bien.

El paciente parece sentirse alentado por Ia respuesta del terapeuta al
test, segin lo indica la forma detallada en que propone la alternativa de
que los observadores estén presentes en el consultorio. La sesidn conclu-
ye con la clarificacién de los temas que han emergido en su transcurso.
En las siguientes sesiones se confirmd que ésta habia sido una sesidn
particularmente importante para el paciente, La pregunta bdsica de si est4
o no obteniendo lo que desea, y si no lo estd obteniendo, qué puede hacer
para cambiar la situacién, pasé a ser un tema importante para él, al que
volvi6 a referirse espontdneamente una y otra vez. Como sintesis de
algunos de los aspectos fundamentales del estilo cognitivo-interpersonal
de este paciente tal como se puso de manifiesto en esta transcripcion,
tenemos el siguiente cuadro. _

El paciente alberga una creencia fundamental de que sus necesidades
y deseos son poco vilidos e irrazonables, y que todo intento de satisfa-
cerlos serd indtil. Debido a esta creencia, tiene una enorme dificultad
para plantear sus deseos directamente. Esta dificultad se manifiesta en su
renuencia tanto a abordar el tema como a seguir tratdndolo una vez que
lo ha planteado. También se manifiesta en su estilo de comunicacién, que
es sumamente equivoco, forzado y poco claro. Todos estos factores pre-
sumiblernente hacen que a la gente le resulte diffcil satisfacer los deseos
del paciente, lo que confirma sus creencias disfuncionales y le deja frus-
trado y resentido.

La siguiente transcripcién brinda otro ejemplo de los procesos de
desmentido experiencial y descentramiento, asi como diversas clases de
metacomunicacién. La alianza terapéutica es débil durante la mayor par-
te del fragmento transcrito, por lo que éste suministra un buen ejemplo
de cémo resolver rupturas en la alianza y otro ejemplo igualmente bueno
de la relacién que existe entre el esquema interpersonal del paciente, la
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clase de dilema terapcutxco descrito por Ryle (1979) y por Horowitz y
Marmar (1985), y la lmportanma de que el terapeuta profundice en su
comprensuSn del esquema interpersonal del paciente en el proceso de
desarrollar una alianza terapéutica.

El paciente es un hombre de treinta y ocho afios cuyo problema es
que tiene dificultades con las relaciones interpersonales en general (sos-
tiene que la gente parece desconfiar de €l y muestra ciertas prevenciones)
¥ con su novia en particular. El paciente se queja de que €l y su novia se
pelean constantemente, de que no tiene la sensacién de que ¢lla le atien-
da como &l quisiera, de modo que se siente rechazado.

El paciente tiene una presencia fuerte e imponente. Es amable ¥y sim-
pético, pero con un estilo agresivo, y su simpatfa es algo forzada. Tam-
bién tiene una forma analflica y expeditiva de enfocar las relaciones
humanas, con poca cabida para la experiencia emocional. Esta transcrip-
cidn fue tomada de la sexta sesién de un protocolo de veinte sesiones.

Paciente; Estuve reflexionando sobre lo que hemos podido progresar
desde que comenzamos y no sé qué opina usted, pero a mi me
gustarfa ver si podemos hacer algo para lograr un mayor progre-
50, ¥... 1o sé qué tendremos que hacer para lograrlo. {Quizd
revisar nuestros objetivos o..., usted sabe..., ver hacia dénde nos
encaminamos? Tal vez determinar qué es lo que estd ocurriendo
que nos impide... que yo siento que no estamos progresando.
¢Qué piensa usted? ;Le parece que estamos haciendo algiin pro-
gresb [pausa] de algtin tipo?

Terapeuta: Veo que usted se siente un poco frustrado con lo que estd
ocurriendo, y tengo la sensacién de que no siempre sintonizamos.

Paciente: Usted..., ;qué piensa de la cantidad de, entre comillas, de
progresos que hemos conseguido? Sé que es un término dificil
de definir, pero, ;qué opina usted al respecto? ;Se siente frustra~
do, por ejemplo, por lo que estd pasando?

Tergpeuta: Hay veces en que ciertamente me siento frustrado, si.

Paciente: ;Qué es lo que...7 ;Qué recomienda usted que hagamos...
diferente de lo que hemos estado haciendo hasta ahora?

Terapeuta: No 1o sé con certeza en este instante,
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Al introducir el tema de su insatisfaccién por el modo como se estdn
dando las cosas en la terapia, el paciente es directo y firme en cuanto a
su insatisfaccién, pero al mismo tiempo intenta atemperarla o moderarla
incluyendo al terapeuta en un proceso compartido de resolucién de pro-
blemas. Con su intento de determinar lo que siente el terapeuta acerca
del progreso realizado, el paciente busca reducir la posibilidad de decir
algo potencialmente destructivo para la relacién y para ello procede, en
cierto sentido, a “tantear el terreno”. '

Luego le pide al terapeuta que asuma la responsabilidad de proponer
otro enfoque,:en vez de arriesgarse a ser mis explicito acerca de Ia indo-
le de su propia insatisfaccidn, :

Terapeuta: ;Cémo es su frustracién, su insatisfaccign?

Paciente: No estoy seguro de que estemos llegando al nudo de mi
% situacién o mis..., al menos de mis creencias, de si son acertadas
» 0 falsas o si..., tal vez son la causa de que yo piense ciertas

»-c0sas o de que me comporte..., sabe usted..., porque es la con- -

- ducta lo que me interesa cambiar Y..., sin duda estamos avan-
zando. No me interprete mal. Es sélo que si usted se siente frus-
trado ¥ yo me siento frustrado, ihay algo que podamos hacer

<. para cambiar el proceso de manera tal que ambos dejemos de
:zsentimos asi? :

El terapeuta intenta centrar 1a atencién en € paciente explorando la
indole de su frustracién e insatisfaccion mds a fondo. Como respuesta, el
paciente se refiere brevemente a sus sentimientos y luego se refugia en la
seguridad de una “psendoalianza” hablando del problema y la preocupa-
cién de ambos (“Si usted se siente frustrado ¥ Yo me siento frustrado,
¢hay algo que podamos hacer para cambiar el proceso de manera tal que

ambos dejemos de sentirnos as{?”), devolviéndole asi la responsabilidad
al terapeuta, '

Terapeura: No sé bien qué hacer en este momento, pere lo que siento
es que usted me estd presionando, y al mismo tiempo siento que

i
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se echa atrds, en cierta forma. Tengo la sensacién de que me dice
algunas cosas y después las rectifica.

Paciente: ;Que las rectifico?

Terapeuta: Si. _ .

Paciente: ;Quiere decir que las suavizo?

Terapeuta: Eso mismo, las suaviza. Siento que me es dificil tener
contacto con usted, porque se muestra muy amable..., pero al
mismo tiempo..., la impresién que me da es como la de un pufio

~ de hierro con un guante de seda.

Paciente: Bueno, supongo que estoy un poco frustrado y no sé qué
hacer al respecto. No sé como proceder. Todavia quiero, si es
posible, seguir con su programa. Usted dice que no sabe qué
hacer. Eso estd bien. Es justo. No quise darle la impresién de
que..., de estar avasalldndole. Es s6lo que me gustaria averiguar
qué opciones tenemos, ya sea para que yo entienda mejor el pro-
ceso y vea en qué estamos, o para reacomodar las cosas de
manera que los dos tengamos la sensacién de estar haciendo
algln progreso.

El terapeuta responde metacomunicdndose respecto de su sensacion
de estar siendo presionado de un modo “amable” o protector de la rela-
cién. No queda claro si esta metacomunicacién ha contribuido o no a
profundizar Ia autoexploracién del paciente. Por un lado, su afirmacién
de que no quiere dar la impresién de estar avasallando al terapeuta puede
ayudar a comprender el proceso interpretativo asociado con el “pufio de
hierro con guante de seda”. Por otro lado, es posible que el paciente atin
est€ tratando de transmitir su insatisfaceién y al mismo tiempo de echar-
se atrds o tranquilizar al terapenta. En este caso, puede haber interpretado
el ditimo comentario del terapeuta como una critica y seguir teniendo
sentimientos negativos mezclados con el temor a las consecuencias. El
terapeuta (al iniciarse el siguiente fragmento) sondea entonces qué estd
experimentando el paciente en estos momentos.

Terapeuta: ;Qué le estd pasando ahora?
Paciente: Bueno, estaba pensando en cémo me senti por lo que usted
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dijo de que..., de que yo le trataba con guante de seda. Pufio de
hierro, gnante de seda y, {ah!, sin duda es decepcionante descu-
brir que ésa es la impresidn que causo. .

Terapeuta: ;No le cay6 bien cuando se lo dije?

Paciente: No me alegrd [se rie suavemente), no. Para nada, no es asf:
quiero decir, yo le creo lo que me dice, Usted estd siendo sincero
conmigo, asi que no me siento deprimido de ningtin modo.
Supongo que me gustarfa encontrar la forma de ddrle otra impre-
sién que no le haga sentir..., sabe usted..., que le estoy apre-
miando.

Terapeuta: Lo que me causa dificultades no es tanto la sensacion de
presion de su parte. Por supuesto, a nadie le gusta sentirse pre-
sionada, pero lo puedo tolerar. Asi es como estdn las cosas con
usted. Lo que me resulta dificil es que tengo la sensacidn de que
usted me presiona y luego “se enmienda”,

Paciente: Estd bien.

Terapeuta: De modo que me es dificil sentirme realmente en contac-
to con usted.

Paciente: Bien.

Terapeuta: Es como si me pusiera a dudar de mi cordura.

Paciente: {Ah! [Se rie.] Bueno, le quiero aclarar que yo no le estaba
atacando a usted personalmente; estaba examinando el proceso.
Creo que rectifiqué un poco mi argumentacién. Me dio la sensa-
cién de que tal vez yo estaba pasdndome del Iimite. Nos estaba-
mos metiendo en... Yo le estaba metiendo a usted... Es decir, le
estaba llevando al terreno de la personalidad. .., asf que me eché
atrds para que quedara claro que no queria franquear ese limite.

La respuesta del paciente indica que ha interpretado el comentario
del terapeuta como una critica (“Sin duda es decepcionante descubrir que
€sa es la impresién que causo™). Sin embargo, el paciente responde a su
sentimiento de decepcién persistiendo en la misma estrategia interperso-
nal de tratar de suavizar el efecto de sus sentimientos negativos para no
poner en peligro la relacidn (“Supongo que me gustaria encontrar ia for-
ma de darle otra imprésién que no le haga sentir..., sabe usted..., que le

|
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estoy apremiando™). El terapeuta trata de aclararle que no le critica por
tenier sentimientos negativos. Lo problemdtico, en cambio, es el intento
de suavizar esos sentimientos, Obsérvese que el terapeuta se hace res-
ponsable de sus propios sentimientos (“Me es dificil sentirme realmente
en contacto con usted”, “Es como si me pusiera a dudar de mi cordura™).
Esto parece contribuir a profundizar la autoexploracién por parte del
paciente (“Me dio la sensacién de que tal vez yo estaba traspasando el
limite. Nos estdbamos metiendo en... Yo [e estaba metiendo-a usted... e
decir, le estaba llevando al lerreno de 12 personalidad™).

Terapeuta: Le preocupa que yo pueda empezar a tomarlo como algo
personal.

Paciente: Algo asi.

Terapeuta: ;Esta dispuesto a seguir explorando este punto?

Parciente: Si.

Terapeuta: ;Qué pasaria si yo empezara a tomarlo como algo perso-
nai?

Paciente: Me preocupa la relacion.

Terapeuta: Ya veo. ;Qué podria suceder? Usted dice: “Me preocupa
1z relacidn”. ‘

Paciente: Pues, si usted sintiera que yo le estaba atacando personal-
mente, ésa no seria la impresidn que yo estaria tratando de darle.
Asf es, més alld de cémo lo tomara usted, ya fuera como algo
positivo o negativo. Desde luego, si lo tomara como algo negati-
vo, seria peor. Si lo tomara positivamente, estaria bien. Es decir,
no nos causaria ningdn problema, pero en cualquiera de los dos
casos, no seria la impresidn que yo quiero dar: Sabe, yo no quise
atacarle. Usted estd tratando de ayudarme. Es sélo que me siento
frustrado por..., usted sabe..., por nuestra falta de progreso visi-
ble.

Terapeuta: Mire, en este preciso instante le veo hacer exactamente la
misma cosa. Le sigo oyendo decirme: “No lo tome como algo
personal™. Y le pregunto: jqué preocupacion le hace pensar en la
posibilidad de que yo lo tome como algo personal? Si es que estd
di'spuesto a explorarlo ahora mismo.
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El terapeuta continda explorando el esquema interpersonal del
paciente pidiéndele que explique sus temores. Como percibe la dificultad
que tiene el paciente para explorar este tema, el terapeuta procura forta-
lecer la alianza pidiéndole permiso para seguir explordndolo, con lo que
obtiene el acuerdo explicito del paciente para seguir adelante con la tarea
(“¢Estd dispuesto a seguir explorando este punio?”), El paciente, sin
embargo, continda asegurdndole al terapeuta que no hay nada personat
en su planteamiento, y el terapeuta primero le metacomunica que percibe
esta afirmacién como otro intento més de tranquilizarle; luego procura
profundizar en la exploracién, volviendo 2 pedirle permiso al paciente
para hacerlo. ‘

Paciente: $1. Bueno, este... Yo puedo, si me tomo las cosas perso-
. nalmente... Creo que hay dos aspectos, tomarlas positivamente y
negativamente, pero de forma personal, ise entiende? Si las
tomo de forma personal y negativa, que es el peor de los casos,
. bodria tener la sensacién, y por esto es que..., usted sabe..., me
.preocupa que usted pueda tener esa sensacién. . ., que la persona
_ Do sienta que yo tomo en serio st interés o que lo estoy tratando
~ de manera impersonal y..., es decir..., aquf hay 'un proceso y lo
_. tenemos que seguir, y usted es sélo un engranaje en la mdqui-
.. na... De modo que si esto me sucediera, Yo querria restablecer
.una conexidn personal..., sabe usted. ;Por qué se siente asi? ;De
qué se trata..., este..., qué estoy haciendo aqui? Ese es el tipo de
preguntas que me vendria a la mente si tuviera la sensacién de
estar siendo atacado personalmente. Yo no querfa que esa clase
de..., es decir..., que esas reacciones negativas le afectaran a
usted.

Terapeuta: Que yo pudiera..., sabe, me esti costando un poco
seguirle el hilo. Si yo lo tomara como algo personal, ;qué podria
suceder? Yo podria...

Paciente: Usted podrfa sentirse en el deber de tratar de restablecer...,
pues..., cierto entendimiento en el nivel personal, o podrfa con-
siderar que yo no tomo en serio su interés o que usted no me

-agrada y no voy a cooperar.

o
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La enrevesada respuesta del paciente indica que el tema le resulta
muy amenazador y que probablemente constituye un importante marca-
dor interpersonal. El terapeuta, sin embargo, no sondea los procesos
interpretativos asociados con este marcador, dado que el paciente parece
tener suma dificultad para acceder a su experiencia inmediata. Por el
contrario, el terapeuta se limita a pedirle una aclaracién. Como respuesta,

el paciente puede explorar un poco mdés, reconociendo su temor de que el

terapeuta crea que €l no se toma en serio su interés, que siente desagrado
por €l o que no va a cooperar. Esto constituye en alguna medida una
explicacién de su esquema interpersonal, pero atin deja fuera lo esencial
de ese esquema, porque no es autorreferencial. El terapeuta prosigue con
ta exploracion en el siguiente fragmento,

Terapeuta: (Yo podria sentir que no le agrado o que usted no va a
cooperar?

Paciente: Asi es.

Terapeura: Estd bien. ;Y qué pasa si siento eso? ;Que no le agrado?
No creo que éste sea un asunto ficil de explorar.

Paciente: [Pausa.] Nos desviarfa de lo que es... Ciertamente, de lo
que estoy tratando de hacer.

Terapeuta: jPuede explicarse?

Paciente: Darfa lugar a una reaccidn en cadena de preguntas.y res-
puestas y digresiones, con lo que terminarfamos tratando de res-
tablecer una conexién.’

Terapeuta: Dice que podriamos tener que... Me parece que aquf falta
un paso. Muy bien, usted dice que podrfamos tener que dedicar
cierto tiempo a restablecer una conexién. ;Qué podria suceder
antes de eso? :

Paciente: No me parece que falte un -paso. Si yo le diera la
impresién de que algo anda mal en el nivel personal; usted
podria tratar de restablecer una conexién, porque probable-
mente sienta que para poder progresar tiene que haber algiin
tipo de entendimiento mutuo acerca de las cosas. Y entonces
podriamos pasarnos una hora hablando de eso y al final yo
no me sentiria en absoluto més optimista en cuanto a nuestra




232 EL PROCESO INTERPERSONAL EN LA TERAPEA COGNITIVA

capacidad de lograr algtin progreso en este tipo de... en estas
sesiones. ’

Terapeuta: De alguna manera, me parece que en su respuesta falta...,
que le falta el alma, en cierto sentido. Como si le faltaran las
entrafias. '

Paciente: Ah. Estd bien. Creo que sé lo que quicre decir. S, es
que..., es decir..., si bien usted y yo no somos amigos nti-
mos..., sabe..., ni Yo voy a su casa a tomar unas copas por la
noche... ni busco su apoyo como amigo, ciertamente no me gus-
tarfa introducir un elemento de antagonismo en nuestras conver-
saciones. ;Me entiende? Tal vez ésa es la parte que falta. Ningu-
no de los dos querria que hubiera antagonismo.

Terapeuta: ;Est4 hablando por mi{?

Paclente: Estoy hablando por usted, si. Creo que compartimos el
mismo punto de vista. Creo que a usted no lo harfa muy feliz que
yo viniera aqui..., sabe..., y le dijera: “Su programa es una por-
queria, usted es una porqueria y no lo soporto més” [se rie].

El paciente sigue teniendo dificultades para explorar sus preocupa-
ciones en términos personalizados y autorreferenciales. Dice qﬁe 1o
quiere desviarse de la tarea, con lo que da a entender que lo que le preo-
cupa es la eficacia. El terapeuta le metacomunica que a su respuesta le
falta una cualidad emocional, Una vez mis, el terapeuta se Hace respon-
sable de su propia percepci6n (“Me parece que en su respuesta...”).

~ La metacomunicacién parece facilitar una autoexploracidn mds pro-
funda. El paciente reconoce su preocupacion por el antagonismo. Con
todo, aiin tiene dificultades para hablar de su temor por el antagonismo
del terapeuta y para hacerse cargo de sus propios sentimientos antagdni-
cos. En vez de ello, habla de “un elemento de antagonismo”, como si

fuera un aspecto impersonal de la situacién en lugar de una emocién que
€l o el terapenta pudieran sentir.

La afirmacidn de que “ninguno de los dos querria que hubiera anta-

gonismo” crea una especie de falsa alianza (“Los dos queremos lo mis-
mo”). Se presupone que cualquier enfado de una de ambas partes seria
demasiado amenazador para la relacién como para tolerarlo. En respues--

5
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. ta al comentario del terapeuta (*;Estd hablando. por mi?”), el paciente es

capaz de teconocer un poco mds su temor de que el terapeuta pudiera
molestarse si €l expresara sentimientos negativos: La risa del paciente,
cuando expresa sentimientos negativos, aun en forma hipotética, revela
fa ansiedad que le provocan estos sentimientos.

Terapeuta: Vea... Tengo la sensacidn, incluso en este momento, de
que usted estd tratando de proteger nuestra relacién. Es algo
curioso, como una especie de paradoja, porgue mi sensacién es
que se estd esforzando tanto por proteger la relacién, que es casi
sofocante, en cierto modo, como si no quedara espacio para que
tuvidramos una verdadera relacién debido a que usted se esfuer-
za tanto por protegerla.

Paciente: Bueno, en circunstancias normales..., es decir..., en las
conversaciones CON ofras personas, pues, sUponge que uno no se
mete en esta clase de conversacién. Es como atravesar capas
concéntricas, como las de una cebolla..., es decir..., estd la capa
superficial de la conversacién y estdn las capas mds profundas.
Porque usted me hace verlo en un nivel muy detallado, es como
usar un microscopio. Uno estd mirando algo muy pequefio, como
el meollo. Pero como estd usando un microscopio, lo ve en tama-
fio grande y eso, eso hace que todas las palabras que decimos de
esta cosa pequefia parezcan grandes, y lo que le estoy provocan-
do a usted es la sensacién de sofocarle, es decir, ahora esto es
tan grande que ocupa todo el espacio. '

Terapeuta: Bien, le quiero preguntar algo; cuando yo dije “esto es
sofocante”, jrecuerda lo que sintié?

Paciente: Si.... Que yo le estaba oprimiendo y abrumando, y que tal
vez estaba siendo demasiade controlador... asf que me senti
decepcionado. Y podia, le podia ver a usted alli, viéndolo desde
su punto de vista, y pensé: “;Qué serd lo que estd haciendo
que... 7" .

Terapeuta: Esta bien. As{ que otra vez, ve usted, creo que lo que
sucedid es que yo digo ciertas cosas y cuando le pregunto cémo
se siente, usted responde que decepcionado. Mi impresion es que
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cuando digo algo que le decepciona, en ese momento, siento que
se alza una especie de barrera entre nosotros dos.
Paciente: ;Por mi persistencia en tratar de explicar las cosas?
Terapeuta: Eso es. [Pausa.) En este momento, ;qué siente?

Al principio, el terapeuta se metacomunica acerca del modo como le
afecta el permanente intento del paciente de resguardar la relacin: su
dificultad para concebirse a él mismo y al terapeuta como individuos
separados que pueden albergar sentimientos de enfadg el uno hacia el
otro. Se podrfa formular Ia hipétesis de que su novia, Lisa, experimenta la
misma sensacién de asfixia ¥ que esto determina su constante alejamiento
de €l Ahora, sin embargo, esto s6lo serfa una conjetura. Lo que es més, si
el terapeuta estableciera ahora un paralelismo entre ambas relaciones, esto
podria implicar cierta negacién de su propia aportacidn a la interaccién,
con*ifé_ que el paciente se sentirfa acusado o tratado como un enfermo. La
exp[if:acién detallada y bastante enrevesada del paciente parece contener
elementos de autojustificacién e indica que, una vez mds, el paciente
podria estar sintiéndose criticado. Dado que, como dijimos antes, esta cla-
se de respuesta puede ser un marcador interpersonal importante, el tera-
peuta decide explorar la experiencia interna del paciente en el contexto
presente. La respuesta que da (“me sent{ decepcionado™) confirma gue ha
habido una ruptura en ia alianza, En este momento, ef terapeuta vuelve a
proporcionarle retroalimentacién sobre el efecto que ha tenido en él este
marcador interpersonal, con la csperanza de facilitar el proceso de descen-
tramiento al ayudar al paciente a percibir su participacién en el proceso de
_distanciamiento, El terapeuta explora c6mo est4 recibiendo e} paciente su
retroalimentacién, ;Estd facilitando el proceso de descentramiento o el
paciente aiin lo percibe como una critica?

Paciente: Bueno, estoy empezando a comprender que lo que tendria
que hacer es (pausa] cambiar de estilo aqui. Estoy tratando de
ponerme analitico con usted, y no.es un andlisis lo que usted
busca. Yo estoy tratando de hacer un an4lisis, pero usted no, De
modo que [pausa] voy a dejar de analizar,

Terapeuta: Me préocupa que cuando le digo algo como “Cuando se
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pone a analizar siento que se alza una barrera”, usted lo tome
como una critica. Es como si le estuviera diciendo que usted
debe ser de otro modo distinto de como es.

Paciente: Si. _

Tergpeuta: ;Hay algo de eso?- R

Paciente: Si. Creo que sucede eso, sabe, es cierto que me viene una
sensacién de decepcién..., es decir..., me desanimo, es verdad,
pero-el enfoque que he estado aplicando no da re's‘ultado.

Terapeuta: Es algo capcioso, porque es como si estuviéramos atrapa-
dos en una..., en una especie de...

Paciente: Danza.’ ‘ _

Terapeuta: Una especie de danza, si, y en cierto-sentido es casi como
su relacién con Lisa. Sabe usted, como si ella le dijera: “No eres
lo bastante bueno tal como eres”. Y entonces usted le responde
tratando de hacer algunas cosas para que la relacién funcione,
porque no quiere perder esa relacién. Pero en cic_rto nivel, esto
no le hace sentirse muy bien. Mi preocupacién es que algo de
csto esté sucediendo en nuestra relacién.

Por una parte, la respuesta del paciente sugiere que la retroalimenta-
cién ha facilitado el descentramiento (“Estoy empezando a comprender
que lo que tendria que hacer es cambiar de estilo aqui™). Por otro Iac!o, la
respuesta tiene un matiz que preocupa al terapeuta. Cuanfio el p.amf:n’te
dice: “Estoy tratando de hacér un anilisis, pero usted no”, cstf) 1n:v.mua
que el paciente estd haciendo algo por el terapeut.a, miés que por &l fr:usmo.
Esta percepcion, por supuesto, estd en parte inﬂmc.la por la evaluacidn que:
hace el terapeuta de lo que ha sucedido en la terapia hasta el n‘\omento, asi
como de la relacin del paciente con otras personas, y en particular ?0{\ su
novia. Otro dato importante para el terapeuta son sus propios sentimien-
tos. ;Se siente frustrado? ;Es posible que el tono de sus‘prcguntas y
comentarios esté influido por estos sentimientos? De ser asi, ello podria
contribuir a que el paciente sienta que no es aceptado tal c?r.no €s.

El terapeuta procura transmitir una comprensi6n. empatmfi de 1? _que
podria estar experimentando el paciente (“Es como si le cituvmra dicien-
do que usted debe ser de otro modo distinto de como es ). Esta vez, el
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paciente reconoce su decepci6n, al tiempo que indica que estd dispuesto
a teper en cuenta la retroalimentaci6n: La calidad de la interaceién indica
que la alianza estd mejorando en este momento. El terapeuta inicia una
frase (“Es algo capcioso, porque es como si estuviéramos atrapados en
una especie de...") y el paciente, que estd ahora sintonizando la misma
onda, la completa (“danza™). Hay, pues, una resonancia empdtica. El
tcrape:u[a prosigue trazando un paraielismo entre lo que podria estar
sucediendo en la terapia y en la relacién del paciente con’su novia. Esta
vez, el hecho de establecer un paralelismo no tiene de ningtin modo el
efec?‘to de negar la parte del terapeuta en la interaceién, ni de culpar al
pac.:eme. Por el contrario, es un reconocimiento empitico del dilemﬁ del
pac1en.te. De acuerdo con la terminologia de Horowitz y Marmar (1985)

el paciente tiene un particular modelo de relacién de roi que hace diﬁcii
formar una alianza terapéutica adecuada en el conrexo presente.

. Por un lado, el paciente est4 deseoso de cambiar. Por otro lado, su
intensa necfesidad de proteger la relacién le leva a cambiar por la otra
persona mas que por €l mismo. Esto le deja resentido ¥ le hace sentir que
no e§ aceptable tal como es. El dilema para el lerapeuta es que metaco-
fr‘lumcéndose con el paciente sobre su modalidad distanciadora ¥ empu-
Jdndole a explorar sus sentimientos, podria estar confirmando el esquema

d-lsfunc:lonal del paciente en lugar de suministrarle un desmentido expe-
riencial, ‘

Terapeuta: ;Qué estd experimentando ahora?

Faciente: Pues... Me siento mis oplimista en el sentido de que no
clrco que estemos tan distantes, Eh... Al conseguir que usted se
sienta mds conectado conmigo, es como si yo estuviera tratando
de encontrar dénde estd la bruma y de apartarla para que usted
pueda sentirse conectado. Es como... siento que estoy despejan-
do 1a bruma, de algin modo. Creo gque estd claro, usted no lo ve,
pero no es mi intencidn, no lo creo, abrumarlo.,

Terapeuta: Vea... Me imagino... Tratando de meterme en su cabeza
y. tener una sensacién de lo que serfa ser usted. Tengo la sensa-
cién de que se est4 esforzando tanto para hacer que las cosas
funcionen, y no estan funcionando del todo. ..

B0
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Paciente: Asi es. . ,

Terapeuta: Y me imagino que eso debe ser muy, muy frustrante.
Esforzarse tanto. [Pausa.] ;Qué siente cuando le digo eso?

Paciente: Pues, sin duda es..., sabe usted..., muy frustrante, porque
yo s€ lo que quiero lograr. S¢ lo que tengo dentro y que estoy
tratarido de sacar, y simplemente no estd dando resultado.

Terapeuta: Es como... Me viene una imagen de usted en-este instan-
te, como si estuviera atrapado en alguna especie de envase y no

~ pudiera salir, '

Paciente: Si. Es como si estuviera encerrado en una habitacidn llena
de puertas. Y pruebo a abrir una puerta, y no conduce a ningén
lado. Entonees pruebo con otra, y tampoco lleva a ninguna parte.
Hay una puerta que si es 1a indicada...; estoy seguro. Pero no la
he encontrado. '

Terapeuta: Eso suena increiblemente frustrante.

Paciente: Si, lo es. {Pausa prolongada.] Pero su sensacion es que no
tengo puesta el alma donde debe estar, ;no es as{?

Terapeuta: No, en absoluto. No. Eso es lo triste, en cierta forma,
jverdad? Que realmente existe el anhelo. Usted tiene un gran
anhelo de establecer contacto. Tiene un enorme deseo de que las
cosas funcionen y de alguna manera, haga usted lo que haga,
nunca funcienan del todo,

Paciente: En efecto.

Terapeuta: ;Esto coincide con lo que usted experimenta?

Puciente: Si. Coincide perfectamente, tanto respecto de lo que suce-
de aqui como en una cantidad de conversaciones con Lisa.

Terapeuta: Mi sensacién es que usted se empefia muchisimo... se
esfuerza mucho por hacer que las cosas funcionen. ;Esto coinci-
de de alguna manera con lo que experimenta usted?

Paciente: $i. Y Lisa siempre me reprende por agobiarla con detalles
y explicaciones. '

La alianza continlia mejorando en tanto el terapeuta es capaz de
empatizar con la increfble frustracién del paciente: su sensacién de estar
atrapado y no poder escapar. La respuesta del paciente al comentario
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empitico del terapeuta acerca de estar atrapado en un envase es esclare-
cedora. El paciente propone Ia metdfora de estar encerrado en una habi-
tacién con muchas puertas y buscar interminablemente la puerta indi-
cada,

Esta metdfora es muy coherente con el estilo general del paciente de
esforzarse tanto por hacer que las cosas funcionen que irénicamente des-
truye Io que més desea. La intensidad de su anhelo de establecer relacio-
nes interpersonales, y la creencia de que €l no es lo bastante digno de
tenerlas si se limita a ser, determinan e} enorme empeiio que poné en las
relaciones. La paradoja es que lo que él mas desea s6lo puede provenir
de una especie de dejarse Hevar: del hecho de limitarse a ser en lugar de
tratar de ser. Esta transcripcién representa s6lo el comienzo del proceso
de cambio de este hombre. Metacomunicéndose con €] respecto de su
fsstilo iq}erpersonal ¥ absteniéndose de participar en su ciclo Cognitivo-
Interpersonal, a la vez que se procura llegar a una comprensién empitica
acertada’de su esquema interpersonal disfuncional, se han iniciado los
procesos-de descentramiento y desmentido experiencial.

La si_guicnte transcripeién ilustra el uso de un marcador interpersonal
€omo coyuntura propicia para Ja exploracién cognitivo/afectiva, Estd
extraida de una sesién posterior con el mismo paciente. Para el momento
Cl? que tiene lugar esta sesién, ya se ha producido cierta mejorfa en la
allaf]za terapéutica y ha aumentado la capacidad de autoexploracién del
paciente. Este acaba de responder a una retroalimentacidn del terapeuta
con el mismo tipo de estilo analftico enrevesado que se ejemplificd en la
fanterior transcripcién, Reconociendo que este estilo es un marcador
interpersonal importante para el paciente, el terapeuta comienza a son-
dear lo que éste experimenta.

Terapeuta: ;Tiene nocién de o Que estd sintiendo mientras me dice
esto?

Paciente: Estoy en una actitud analitica, supongo.

Terapeuta: ;Qué podria suceder si abandonara esa actitud analitica
€0 este preciso instanie?

Paciente; Pues... Cuando usted hizo ese comentario, creo que me
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senti un poco decepcionado. Pero no agredido, ni nada semejan-
te. Quiero decir, usted me estd transmitiendo sus impresiones y -
yo estoy respondiendo... Es una éspecic de conversacién de
-réplicas y contrarréplicas la que estamos teniendo. Yo estoy dis-
puesto a escucharle Y no estoy respondiendo con una actitud
negativa, aparte de un estado de 4nimo de decepcién, tal vez...
Pero no, no es como decir: “No quiero escuchar fo que usted
dice porque no me estd diciendo cosas importantes”, ni nada por
el estilo.

Tergpeuta: ;Y si asi fuera? Usted me asegura que “no me esioy sin-
tiendo agredido, no estoy muy afectado por esto”. &Y silo estu-
viera?

Paciente: Bueno, probablemente le responderia de un modo mucho
mis fuerte, es decir, mucho mais extremo. Podria quedarme
callado, ponerme muy nervioso o [se rie] lo que fuera. Tal vez
me pusiera a pensar: “;Qué estoy haciendo aqui?”. Yo no sien-
t0..., me siento comodo, sabe. En términos generales, siento un
alto grade de comodidad.

En respuesta al sondeo del terapeuta, el paciente comienza a revelar
algunos sentimientos negativos. Pero al mismo tiempo, se apresura a ase-
gurarle que sus sentimientos no son tan intensos, y que se siente cémodo.

Terapeuta: ;Tiene alguna objecién en cuanto a experimentar senti-
mientos fuertes... aqui, conmigo? Quiero decir, sentimientos
negativos fuertes.

Paciente: Probablemente. Este... No es algo que yo busque y...
[pausaj, creo que..., este... Me asusta un poco pensar en eso,
pero si..., es decir, si usted tomara una actitud muy personal para
atacarme o algo asi, pues yo, realmente, me angustiaria {en voz
muy baja). O si sintiera que era un ataque personal o algo por el
estilo {en voz casi inaudible] me pondrfa ansioso;

Al notar la persistente y nada convincente negacién por parte del
paciente de cualquier sentimiento negativo fuerte, el terapeuta sondea
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posibles actitudes disfuncionales que prohiban esos sentimientos ("¢ Tie-
ne alguna objecidn en cuanto a experimentar sentimientos fuertes aqui,
conmigo?”). El cambio resultante en el tono de voz.del paciente sugiere
que el sondeo ha facilitado un contacto experiencialmente real tanto con
el temor que prohibe la expresién de sentimientos negativos (“Me asusta

un poco pensar en eso™) como con los sentimientos de base (“Me pon-
drfa ansioso™). ‘

Terapewta: Aja. ;Qué le estd pasando en este momento?

Paciente: Ah, sélo estaba..., pensando en la posibilidad de reaccio-
nar con mds fuerza, y realmente me desagrada pensar en eso,
sabe, es decir, no tengo ningtin anhelo de reaccionar asf [se rie).

Terapeuta: ;Qué es lo que le parece tan desagradable de esa posibi-
lidad?

Paciente: Pues, significa algo asf como descontrol, y... Y yo me he
estado sintiendo de muy buen humor y no deseo alterar eso.

Terapeuta: Estar fuera de control implica algo?

Paciente: Si.

Terapeuf'a: (Puede imaginarse qué sucederfa si usted perdiera el con-
trol mientras estd aqui? o _

Paciente: Bueno, le puedo decir lo que siento cuando estoy... cuan-
do estoy en esa situacién con Lisa y, este..., de modo que voy a
suponer que seria muy similar aqui. Me sentiria [pausa] como
[en voz mds baja] que no valgo nada, o que no se me aprecia o,
es decir, y eso me hace sentirme, pues, realmente decepcionado
conmigo mismo, frustrado, o realmente enojado, ;sabe? A veces
iengo una gran sensacion de futilidad. De modo que mi reaccién
a es0 es..., sencillamente que “me quiero ir de aqui”. Quiero
aclarar todo esto. Estoy, sabe usted, embrollado en este lio Y no
puedo, no puedo controlarlo.

Terapeuta: Entonces, usted simplemente. ..

Paciente: Entonces me doy media vuelta y me voy algunas veces...,
muchas veces, con Lisa.

Terapeuta: Aja. De modo que si empieza a sentir emociones fuertes,
$i empieza a perder el control, sélo quiere escapar de eso.
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Paciente: Una de las cosas que hago es escapar. Otra cosa que hago,
otras veces, &s que me pongo a gritar y vociferar. Y suelto una
andanada de cosas... De cémo me siento, lo que eso me estd

. haciendo, lo que creo que estd pasando, lo que pienso de la otra
persona y demds. Todo tipo de cosas como ésas. Es una gran
‘hemorragia de pa]abr'as, Y...

Terapeuta: ;Y después siente que usted no vale nada..., en esas oca-
siones?

Paciente: Si.

Terapeuta: Bien, ahora volvamos con esto a la situacion de aqui.
Imaginese que perdiera el control conmigo; jqué sucederia?
Paciente: Bueno [suspira), seria bastante malo. Si, yo me decepcio-
narfa de mi mismo. Tendria, este, es decir, al principio tendria
esos sentimientos de célera y tal vez de confusién y..., como de
incapacidad de captar lo que estd sucediendo y ese tipo de
cosas. Y ninguna sensaci6n de apoyo, en absoluto..., y proba-
blemente me irfa. Probablemente dirfa: “En realidad no veo de
qué sirve hacer esto ahora”. Podria desligarme y decir, sabe
usted: “Le llamaré m4s adelante” o algo asi... Si lograra cal-
marme, tal vez le dirfa: “Estd bien, hagamos una pausa de unos
cinco minutos ahora” o algo por el estilo. Si estuviera demasia-
do ansioso como para hacer siquiera eso, le dirfa: “Me tengo

que ir” y nada més... .
Terapeuta: Estd bien; asi que parece que para usted seria bastante
catastréfico, jno es asi?
Paciente: Si, si.
Terapeuta: Parece tan, tan catastréfico, que usted no podria seguir
conmigo...

Paciente: Asi es.

Terapeuta: Si no sintiera que tiene el control de s{ mismo.

Paciente: Sin duda alguna [pausal.

Terapeuta: De modo que no es de extrafiar que pudiera responder de
una forma més analitica.

Paciente: Exactamente.

-y .
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En este fragmento el paciente explora mis profundamente su temor a
expresar sentimientos negativos. Diversos marcadores no verbales (risas,
tono de voz més bajo) contintian indicando la ansiedad que le provoca el
temay el hecho'de que ésta es una exploracién experiencialmente real, y
no intelectualizada. El paciente establece de forma espontdnea un nexo
con su experiencia con la novia, Lisa. Sus expresivas palabras (“me pon-
g0 a bramar y vociferar”) revelan su disgusto consigo mismo cnando se
siente fuera de control. Cuando el lerapeuta vuelve a centrarse en el aqui
¥ ahora de la relacién terapéutica, el paciente logra explicar en mayor
detalle que antes 1a indole de su incomodidad frente a la perspectiva de
perder el control y expresar sentimientos negativos frente al terapeuta.

Si bien el cardcter preciso del esquemny interpersonal del bacieme
requerird un mayor esclarecimiento, este proceso exploratorio ha sido un
Importante comienzo. También ha ayudado al paciente a comenzar a
explorar los sentimientos negativos que ha estado evitando por temor a

las consecuencias. Esto, a su vez, facilitard el proceso del desmentido
experiencial.

Capitulo 8 - ™
UnIVERSIDAL
. ) ALBERTR
ACCESO A INFORMACION HURTADO
SOBRE DISPOSICION A LA ACCION BIBLIOTEC

EL ROL DE LA EMPATIA

El proceso de reconocer informacién relativa a la emocién o a la dis-
posicién a la accién estd mediado por el contexto interpersonal en el que
tiene lugar. Por lo tanto, si los pacientes se sienten aceptados por el tera-
peuta, pueden comenzar a reconocer disposiciones a la accién y a explo-
rar experiencias interiores que tal vez no hayan procesado del todo pre-
viamente. Por otra parte, toda vez que un paciente toma contacto con
sentimientos hasta entonces no totalmente procesados, la reaccién que
percibe en el terapeuta es un factor crucial para determinar si esa expe-
riencia serd o no terapéutica. Por ejemplo, si un paciente empieza a
manifestar sentimientos de célera hacia el terapeuta, una reaccién hostil
o defensiva por parte de éste podria confirmar la creencia disfuncional de
que experimentar célera es peligroso. En respuesta a un paciente que
empieza a advertir sentimientos de tristeza antes no reconocidos, un
intento del terapeuta de disipar la tristeza haciendo una reevaluacisn
racional de la situacién podria no servir sino para confirmar la creencia
del paciente de que la tristeza es inaceptable. Por el contrario, una res-
puesta de aceptacién y empatia puede tener el efecto de cuestionar las
creencias disfuncionales del paciente sobre sus emociones y de ayudarlo
a estar ms atento a s experiencia intema. La receptividad del terapeuta
facilitard el procesamiento de informacién internamente generada, lo que
conducird entonces a un cambio en ¢l sentido de sf mismo del paciente.

Como hemos comentade antes, debido a que algunas experiencias

Vo O
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intef'nas representan una amenaza a las relaciones interpersonales, los
pacientes pueden negar o distorsionar partes de esas experiencias, que
pasan entonces a convertirse, en términos de Sullivan (1953), en el “no yo”.

Segiin sugiere el trabajo de Stern (1985) sobre la concordancia del
afecto, el “no yo” se establece no sélo por la via de negar la experiencia
interna precipitada por la ansiedad, sino también por la de omitir expre-
sar plenamente ciertos aspectos de la experiencia interna debido a la falia
d‘e empatia hacia esas experiencias por parte de otras personas significa-
tivas en la infancia. Por este motivo, las experiencias internas que han
llevado a la desintegracién de relaciones interpersonales, o no han sido
objeto de una adecuada empatia por parte de ofras personas signiﬁcaiivas
en el pasado evolutivo del individuo, podrfan no llegar a expresarse nun-
ca plenamente. La capacidad del terapeuta de empatizar acertadamente
f:on las experiencias internas de los pacientes, en consecuencia, puede
Jugar un rol sumamente importante en cuanto a ayudarles a adquirir una
mayor comprensién de sus experiencias internas y de quiénes son ellos
realmente, en vez de quiénes deberian ser. Con una empatia adecuada y
acep.ta'ndo las experiencias internas de los pacientes, el terapeuta puede
suministrar uno de los cuestionamientos mds poderosos a las creencias
disfuncionales del paciente con respecto a quién debe ser 6] para mante-
nefsc relacionado con otras personas. La verdadera empatia hace algo
rr}as que proporcionar la condicién previa necesaria para una interven-
ctén cognitiva eficaz: en y por si misma, puede ser uno de los medios

més-poderosos de cuestionar los esquemas interpersonales disfuncionales
de los pacientes.

LA EXPLORACION DE ACTITUDES
QUE IMPIDEN LA EXPERIENCIA EMOCIONAL

‘ Cuando el terapeuta decide explorar y cuestionar explicitamente las
actitudes del paciente que gobiernan su expresidn emocional, o mejor es
quf: lo haga con aceptacién y amabilidad, poniendo el acento en descu-
brir, de un modo emecionalmente inmediato, los obsticulos gue le impi-
den al paciente experimentar y expresar la emocidn explorada, en lugar
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.de instigarle a que la exprese. La expresion de la emocion no es un finen

sf misma (Greenberg y Safran, 1987). Mds importante es que los pacien-
tes iengan una experiencia directa de como obstruyen la emocidn, y lue-
go comiencen a optar por adverlir y expresar esos sentimientos sdlo

cuando se sienten lo bastante confiados como para asumir el consiguien-

te riesgo interpersonal (Safran y Greenberg, en prensa). Aunque los
pacientes podrian, bajo la influencia del terapeuta, obligarse a s{ mismos
a expresar determinadas emociones, esto puede no ser terapéutico si lo
hacen para complacer al terapeuta mas que porque estdn dispuestos a
correr el riesgo. Esto es una coaccidn y sélo servird para reforzar las
creencias disfuncionales, como que el paciente debe ser de determinada
manera a efectos de mantener relaciones personales.

La siguiente transcripcion ilustra el proceso de explorar actitudes
disfuncionales y pensamientos automiticos que impiden experimentar
determinadas emociones. La paciente en este caso tiene la creencia rigida
de que ella siempre debe ser fuerte y que los sentimientos de vulnerabi-
lidad son inaceptables. Como resultado, le resulta dificil tomar contacto
con sus sentimientos de tristeza. Al iniciarse la transcripeidn, la paciente
se esté refiriendo a su relacién con un hombre por el que siente un inte-
rés romdéntico,

Paciente: Lo conoc{ en el verano. Me llama por teléfono de vez en
cuando. Un par de veces vino a verme y sé que estd interesado
en mi, pero todavia hay algo en su vida con..., usted sabe..., una
novia. Asi que estd batallando con eso, supongo. O bien...,
pues..., decidiendo si quiere o no cambiar de novia, o lo que sea.

Terapeuta: Parece ser una situacién muy penosa.

Paciente: Si. Lo es. Me mortifica mucho. La semana pasada, el vier-
nes pasado, realmente me dolid. Yo habia salido de compras. Es
1o que hago para mantenerme ocupada. Voy de compras. Y volvi
a casa y estaba preparando la cena, y de pronto se me empezaron
a'caer las lagrimas. All{ estaba yo, ve usted, sola. Por.lo general,
no me gusta quedarme en casa los fines de semana, ni todos los
dias de la semana, pero... No lo hago muy seguido, pero igual-
mente me mortifica.

P
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Terapeuta: Eso parece doloroso.

Paciente: Asfes.

Terapeura: Quedarse sola..,

Paciente: Aji,

Terapeuta: ;Percibe algunos de esos sentimientos en este instarite?

Paciente: Un poco. Es decir, no me gusta tener ¢sos sentimientos.
Por eso me contengo..., porque es un sentimiento tan desagrada-
ble. Y tan dificil de superar. Sabe usted, empiezo por sentirme
un poco abatida, Tengo que hacer un gran esfuerzo para recupe-
rarme, y no puedo permitirme el lujo de hacer eso,

Terapeuta: ;De modo que se contiene, dice usted?

Paciente: Si,

Terapeuta: ;Se estd conteniendo ahora?

Paciente: Si.

Tézc}peum: ¢Cémo lo hace? ;Cémo interrumpe ese sentimiento?

Cl_{éﬁdo la paciente describe sus sentimientos de tristeza retrospecti-
vamente el terapeuta de inmediato procura traer la sitiacién al presente
preguntindole si estd teniendo acceso 2 los sentimientos en cuestién,
Esta pregunta podria conducir a una exploracién profunda y vivida de]
procest’fminterpretativo asociado con esos sentimientos, Cuando la pacien-
te revela que tiene dificultades para permitirse experimentar estos senti-
mientos, el terapeuta comienza entonces a explorar el proceso por el cual
Ia paciente los obstruye. Lo importante es descubrir de qué forma la
paciente estd obstruyendo sus sentimientos €n ese instante, més que
especular sobre sus razones para evitarlos.

Paciente: Me limito a poner fin a mis pensamientos. Dejo de pensar
en eso,

Terapeuta: Ya veo, ;Cémo lo hace? £Cémo les pone fin?

Paciente: No lo sé. Sencillamente, no pienso més en eso, Creo que
me digo mentalmente: “No pienses en eso. Basta” Y eso hago.

Terapeuta: De manera que eso es lo que estd haciendo en este

momento. Los clausura, simplemente. ¢"“No pienses en eso. Bas-
ta™?
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Paciente: Asi es. Creo que me obligo a pensar en otras cOSas, como:
“Bueno, hoy tengo que ir a trabajar y tengo que hacerlo bien y
- poner buena cara”. Y, sabe usted, hay algo en mi que me dice:

- “S€ fuerte”, :

Terapeuta: “Sé fuerte. Dominate”.

Faciente: Si. “Sigue luchando.” Eso.

Terapeuta: ;"Sigue luchando™?

Paciente: Si. Las famosas palabras de mi padre: “Signe luchando.
No tires la toalla”.

Terapeum: iAh, si?

Paciente: Aja.

Terapeuta: De modo que usted siempre se estd dominando. “No tires
la toalla, sigue luchando.”

Paciente: St. Me parece que a veces oigo a mi padre diciendo cosas
como: “Oh, no tienes por qué preocuparte”, “No dejes que eso te
afecte” 0...

Terapeuta: Aji.

Paciente: Cosas por el estilo. O a mi tia, diciendo: “Pues, Jpor qué
tienes que andar loriqueando?”. Usted sabe, cosas asi. Y eso
hace que me ponga a pensar: “Bueno, tal vez sélo esté sintiendo
listima por mi misma”. Y “no puedo perder tiempo compade-
ciéndome de mi misma”.

Terapeuta: Asi que empieza a sentir ese dolor.

Paciente: S1.

Terapeuta: Y entonces aparece otra voz que le dice: “Estds sintiendo
ldstima por t1 misma”.

Paciente: Ajd.

Terapeura: “Sigue luchando.”

Paciente: Si.

Terapeuta: “Dominate,”

Paciente: No sé si eso es sano o nocivo o qué, pero en cualquier
caso, es lo que hago. .

Terapeuta: Ya veo. ;Y qué pasa en este momento? {Dénde se
encuentra?
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En zfespuesta al sondeo del terapeuta, la paciente logra expresar los
pensamientos automdticos que estdn blogueando sus sentimientos (“Sé
fuerte.” “Dominate.” “Sigue luchando.”). La paciente reconoce esponta-
fleameme que estas actitudes reflejan las creencias de ciertas personas
importantes en su vida, como el padre y la tia. Hacia el final del frag-
rr}emo, la paciente parece estarse distanciando de su experiencia al refle-
xionar sobre €sta y preguntarse si “es sano o nocivo o qué”. El Lerapeuta
interviene volviéndose a centrar en la experiencia presente de la pacien-
te, preguntdndole dénde se encuentra “en este momento™.

Paciente: Creo que estoy en ¢l medio.

Terapeuta: ;En el medio?

Paciente: Si.

Temgeu!a: Describame eso. Lo de estar en el medio en este momen-
to.

Paciente: Siento... como una tristeza. Pero no quiero demostrarlo.
Sabe usted, es apenas..., apenas suficiente para hacerme sentir
algp, pero no lo suficiente como para abatirme.

Terapeuta: Estd bien. ;Asf que dice que siente tristeza y no quiere
demostrarlo?

Paciente: Si.

Terapewa: Bien. ;Por qué se opone a demostrario?

Pacfeme_: Bueno, es como dice mi hermana, “no queda bien”. Las
apariencias, sabe.

Terapeuta: ;No quedaria bien? :

Paciente: No queda bien. Pone incdmodos a los demds. No me hace
sentir bien. Es igual que una situacién negativa real. Hay que
evitarla.

Terapeutfz: St usted me demostrara sus verdaderos sentimienios aho-
ra mismo, ;a2 mi no me caerfa bien?

Paciente: No. Y entonces yo tampoco me sentirfa cémoda. Asf que
la razén es que no me hace sentir bien,

Terapewta: Bien. ;Estd dispuesta a seguir explorando esto un poco
mds?

Paciente: Bueno, estd bien [dicho con vacilacidn).

§
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Terapeuta: No parece muy convencida.

Paciente: No, pero lo intentaré,

Terapeuta: Antes de que se lance a hacer algo..., jcudl es 5u duda?

Paciente: Cémo me voy a sentir. Cémo me va a afectar. Creo que me
estoy protegiendo. - : ,

Terapeuta: Estd bien. Eso parece razonable..., que se proteja. O sea,
su inquietud es que si lo explora mds a fondo, jqué pusde suce-
der? Usted dice: “Cémo me voy a sentir”... .

Paciente: Podria hacer aflorar sentimientos con los que no quiero
enfrentarme. No quiero sentirfos, no quiero enfrentarme. No lo
s& Y no sé §i estoy..., es decir... A veces me pregunto: “; Estoy
preparada para eso?” O tengo que encontrarme €n el estado de
4nimo apropiado.

Terapeuta: Pues entonces es importante, creo, hacer una pausa aqui y
no precipitarnos, Para respetar realmente el punto en que estd
usted. Esta diciendo: “No estoy segura de estar preparada para
seguir explorando esto”.

Paciente: Asi es.

Terapeuta: “Podrian afiorar algunos sentimientos que no estoy pre-
parada para controlar en este momento. Y prefiero protegerme.”

La pacienie revela nuevos temores relacionados con el reconoci-
miento de su tristeza (“No queda bien”). El terapeuta procura que la
exploracién se mantenga centrada en la situacién interpersonal actual.
(“Si usted me demostrara sus verdaderos sentimientos ahora mismo, ;a
mi no me caerfa bien?”). El propdsito permanente es alentar a la paciente
a tornar una decisién activa respecto de si desea seguir explorando, y no
empujarla a hacerlo. Cuando el terapeuta advierte cierta vacilacidn en su
voz, la explora en lugar de pasarla por alto. En vez de presionar a la
paciente, el terapeuta respeta también su deseo expreso de protegerse. Se
parte de la premisa de que sélo asi podri la paciente empezar a sentir que
tiene el control y podré decidirse a transmitir o no sus sentimientos,
segiin cémo evalie la situacion.
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DUPLICIDAD EN LA COMUNICACION Y RESPONSABILIDAD

. Como se mencions en el capitulo 4, los terapeutas cognitivos tradi-
cionalmente han rechazado el concepto psicodindmico de la experiencia
repudiada, un concepto que ha resultado particularmente problemitico
polr estar asociado con uno de los temis més €3pinosos en el campode la
psicoterapia: el tema de la responsabilidad. _

. H. Kaiser (1965), en un importante articulo, trata alguno de los prin-
C|pa.lcs problemas relativos al tema de la responsabilidad de un modo
particularmente apropiado a los fines de este trabajo. Como advierte Kaj-
ser, los terapeutas suelen emplear el término “responsabilidad” de fo'rma
moralista, sin comprender su conexidn conceptual con una teoria del
cambio. No es infrecuente que los terapeutas culpen a los pacientes de no
asum.ir la responsabilidad que les cabe cuando no estdn aprovechando la
terapia. Péro, como sefiala Kaiser, culpar a los pacientes de no asumir la
responsabilidad no sirve mis Que para darles a los terapeutas la ocasién
de desahogar su propia frustracion e irritacién frente a los pacientes
colaboradores, ° P

Una comprensién conceptual més profunda de 12 responsabilidad en
el contexto de la terapia, en cambio, puede capacitar al terapeuta para
ayudar al paciente que no estd asurniendo su responsabilidad. Como lo
expresa .Kaiser, no asumir Ia responsabilidad significa que uno no avala
Sus propios actos. El individuo que habla de forma colérica Pero no reco-
noce estar enojado, o que se presenta de un modo que incita a que los
demis le protejan, Pero que no reconoce el deseo de ser protegido, est4
emplz?ando lo que Kaiser ( 1965) ilama una comunicacidn tram'posa
[dup.hcftous commurication). La comunicacién es tramposa porque hay
una m'congruencia entre el significado de Ia comunicacién gie reconoce
el paciente y el efecto qQue esa comunicacién tiene en los dem4s Es evi-
dente que hay algo que no va. Bl paciente ests perpetuando cicl;js inter-
personales repetitivos y desadaptados con los dem4s al incurrir, sin darse,
guenta,' en conductas o comunicaciones que suscitan rcspucsta; comple-
mentarias y-confirmatoriag, '

. Upa pt?rspectiva convergente es la que propone R. Schafer (1983)

quien considera la emocién como una clase de accién, y conceptualiza e;

-
3
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hecho de no reconocer intenciones y deseos que estén siendo expresados
en forma no verbal como un repudio de las propias acciones, Segin se
comentd en el capitulo 4, los procesos psicolégicos a través de los cuales
se produce este repudio son explicados por la teorfa y la investigacién
contemporaneas sobre la emocién en psicoterapia. Como sefialan Green-
berg y Safran (1987) y Safran y Greenberg (1988), las perspectivas con-
temporineas del afecto presentan a la emocién como una forma de infor-
macién sobre el si-mismo en interaccién con el entorno. Toda emocidn
tiene un importante componente expresivo-motor que puede entenderse
como una disposicién a actuar de una determinada manera (Arnold,
1970; Izard, 1977; Plutchik, 1980; Tomikins, 1963).

Por consiguiente, un individuo cuyo esquema interpersonal restringe
la gama de sentimientos y acciones aceptables puede tener dificultades
para sintetizar informacién expresivo-motriz congruente con emociones
que son incongruentes con el “yo bueno™, segiin el encuadre de Sullivan,
por lo que podrfa incurrir en un tipo de comunicacién incongruente.
Otras personas pueden entonces responder a un mensaje o intencién que
ese individuo comunica de forma no verbal, pero del que no tiene plena
conciencia.

El proceso de asumir la responsabilidad implica que el individuo
descubra el efecto interpersonal de sus comunicaciones no verbales y Ile-
gue a experimentarse a si mismo como autor de esas comunicaciones.
Cuando el individuo comienza a “admitir” sus propias acciones y comu-
nicaciones, los ciclos interpersonales desadaptados y autodestructivos en
los que estd inevitablemente atrapado se van aclarando gradualmente. El
individuo adquiere cierto control y puede ahora optar por actuar, en lugar
de experimentar la vida como una victima. El proceso de reconocer dis-
posiciones a la acci6n antes negadas, en consecuencia, puede ser funda-

mental tanto para cuestionar la tan constrefiida nocién de si mismo que
tiene el individuo, como para modificar la comunicacién tramposa que
suscita respuestas negativas inesperadas por parte de otras personas.

A medida que los pacientes desarrollan esquemas interpersonales
mds flexibles y comienzan a procesar informacién afectiva de forma mas
plena, sus conductas verbales y no verbales se vuelven més congruentes
y la comunicacién tramposa disminuye. Los individuos toman mds con-
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citincia de sus patrones interpersonales disfuncionales ¥ pueden hacerse
IT.lEllS responsables de ellos. Por ejemplo, un paciente con una autodefini-
¢i6n rigida por la que se ve como alguien permanentemente complacien-
le come'nz?ré 2 cambiar ese sentido de si mismo a medida que detecte
sus .sennmlentos de clera y empicce a procesarlos més plenamente. Un
paciente que se autodefine como alguien que siempre es fuerte o mantie-
ne t.:l control comenzard a ampliar ese autoconcepto incluyendo la vulne-
rabilidad a medida que tenga acceso a sus sentimientos de tristeza,

_Esta mayor conciencia del individuo de sus propias aportaciones a
las inte:'raccwnes promueve una sensacién de poder que reemplaza a la de
df:svalxmicnto. Ademds, a medida que el individuo se vuelve mas cons-
c:el}te de sus propios sentimientos y menos temeroso del riesgo de las
accaoncs: asociadas con éstos, es mds capaz de lograr que sus necesidades
sean saulsfechas de forma directa en vez de indirectamente.

La §1_guientc transcripcion ilustra el proceso de asumir la propia res-
ponsabitidad a través de la toma de contacto con sentimientos previa-
mente no reconecidos respecto de la interaccién con el terapeuta. El esti-
lo de la paciente consiste en cumplir superficialmente las pctici.ones de
otras Pcrsonas y luego actuar de un modo que obstruye el verdadero
cump'yllmiemo de la tarea. Esto le crea problemas en su relacién con los
demds y también interfiere en el progreso de la terapia.

. _Como la paciente cree no tener otra opcidn mds que acatar lo que le
mdltca el terapeuta, a menudo lleva a cabo las tareas terapéuticas con una
actitud de mala voluntad que menoscaba la utilidad de esas tareas. En
este caso,.por lo tanto, el proceso de asumir la responsabilidad imp;!ica
c!ue la paciente llegue a reconocer y expresar cualquier sentimiento nega-
nv? que tenga con respecto a las indicaciones del terapeuta. Solo des-
pués de reconocer y aceptar verdaderamente la posicidn en que se
:ng;tler‘a ahora en su relacién con el terapeuta, le sera posible seguir

.En c.sta sesidn, la paciente se habia estado lamentando acerca de una
reciente interaccidn con su tfa en la que ella se sintié criticada, Para ayu-
dar a revelar los procesos cognitivos pertinentes, el terapeuta estaba
erlnplcando el método de las dos sillas de la terapia gestdltica (se le indi-
€6 a la paciente que representara alternativamente e papel de su tia, en
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; - una siila, y el de ella misma, en la otra). Al comenzar la transcripcidn, el
~ terapeuta le pide que pase a la segunda silla.

Terapeuta: ;Quiere cambiarse a la otra silla, por favor?

Paciente: [Con una sonrisita y-en tono humoristico.] (No me puedo
quedar en la misma silla?

Terapeuta: Esa pregunta, ;la hace en serio 0...7

Paciente: Si, de acé para all4, de alld para acd, si. Yo se lo puedo
contar, usted puede hacerme preguntas.

Terapeuta: Aji. ;De modo que no le gusta la idea de pasar de una
silla a la otra?

Paciente: No, en realidad no me gusta.

Terapeuta: ;Qué objecion tiene al respecto?

Paciente; Lo de ir de acd para alld. Creo que eso me cambia las
cosas.

Terapeuta: Ajd.

Paciente: Me parece que interrumpe lo que estoy pensando. Y en lo
que respecta a imaginar a otra persona sentada alli..., quiero
decir..., tal vez mi imaginacidn no sirva para eso.

Terapeuta: Ya veo. jAsf que hay algo dificil en esto?

Paciente: No es que sea dificil, pero no sé. Es que no me hace sentir
bien, de alguna manera.

Terapeuta: Aji. jPuede decir —porque es importanie—, puede
decirme algo mis que no le guste?

La paciente simultidneamente expresa su objecidn al gjercicio y con-
trarresta la seriedad del mensaje sonriendo y hablando en tono humoris-
tico. Se podria formular la hipétesis de que la funcién de su conducta no
verbal en esta instancia es la de minimizar el riesgo de ofender al tera-
peuta. Esta clase de conducta no verbal es probablemente autofrustrante,
porque incrementa la posibilidad de que los demds no tomen en serio ala
paciente y en consecuencia la empujen a hacer cosas contra su voluntad.
El terapeuta, no obstante, inicia un sondeo a los efectos de aclarar la
objecidn de la paciente al ejercicio.
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Paciente: Eso de'ir de ac4 paraalld y, como le dije, que me interrum-
pe el hilo de los pensamientos. Y lo de tener que imaginarme a
otra persona sentada allf, que no puedo, porque lo tinico que veo
es una silla vacfa,

Terapeuta: Aji.

Paciente: Por m4s que trate, sélo veo una silla vacia yno alaotra
persona,

Terapeuta: Bueno. Pues bien, yo lo considero un medio dtil para

ayudar a ver las cosas de una forma..., para ayudar a ver {as’

cosas de una nueva forma,

Paciente: Ajs.

Terapeuta: A mi entender, hay algo al reéspecto que hace que lag
cosas cambien para usted, o que no le parece del todo bien, i Estd
d‘i_spuesta a intentarlo, aunque no le parezca de! todo bien?

Pacr"ime: Si, claro, lo haré, Quiero decir que $Qy complaciente (se
rie). Si.

Temﬁéum: Ajd. 8L ;Quées...?

Pacig}z:e: Porque siempre cedo, siempre cedo y digo: “Si, est4 bien,
19 haré”. Parece. que no importa lo que Yo diga..., siempre me
p_ucden decir: “Esto es lo mejor para ti. As{ es como debes hacer-
io__", ¥ yo digo: “Bueno”, en lugar de discutir ¥ tal vez salir per-
dif:ndo. “Esté bien, lo haré de ese modo, voy a hacer Ia prueba”.
Porque es algo nuevo para mi, y todo lo demds, asi que...

Terapeuta: De modo que esto..., no es infrecuente que le suceda
esto..., que usted quiera hacer las cosas de una manera, ¥ otra

persona quiera que las haga de otro modo..,
Paciente: S,

. La paciente demuestra tener algunas dificuitades con ef ejercicio y
Clerta reticencia para llevario a cabo. En este momento, el terapeuta
podria dar marcha atrds, Pero todavia no se ha aclarado del todo la indole

s A Ry
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- que esto sirva para poner en evidencia el verdadero problema. La pacien-
_te accede a hacer la prueba, pero en ese momento el terapeuta percibe un

extraiio tono de capitulacién en su voz. Ahora la exploracién de la tran-
saccion entre el terapeuta y la paciente adquiere prioridad frente a cual-
quier intento de hacer que la paciente realice la tarea seglin se planted
inicialmente.’

Terapeuta: ;Y entonces usted termina por ceder?

Paciente: §i, y digo: “Est4 bien, lo haremos a tu manera”. Y enton-
ces, si me sale bien, tanto mejor, ;sabe? Porgue no quiero pare-
cer... Como ‘ponerme a discutir, o cerrar los ojos a algo que
podria servirme, ;sabe? Sélo porque no lo sé, quiero decir, es
evidente que no lo sé todo, asi que estoy dispuesta a hacer la
prueba, y entonces si hago la prueba y después resulta que no me
sale bien, le digo a la otra persona: “Bueno, 1o lo voy a hacer
asf, eso es tedo. Probé a hacerlo a tu modo y no me dio resulta-
do, asi que jmuchas gracias!”. Pero es cierto que tiendo a ceder.
Y a decir: “Bueno, de acuerdo”. Sabe usted, en cuanto hay un
poco de discusion sobre alguna cosa, yo digo: “Ests bien.

Terapeuta: Aja. '

Paciente: En vez de meterme en una gran discusién y todo lo demis,
me limito a decir: “Est4 bien, lo haré para darte el gusto, lo
haré”,

Terapeuta: ;Cudl es el riesgo de meterse en una gran discusion?

Paciente: Tal vez el de terminar peledndose y..., pues..., sentirse
mal. '

Terapeuta: Aja. :

Paciente: Podria quedarle a uno en la cabeza por mucho tiempo. La
gente se guarda cosas y luego las usa contra uno més adelante.
Ya sabe...: lo de que “no cooperas”, “tienes una actitud negati-
va" y toda esa chdchara. - :

En respuesta al sondeo del terapeuta, la paciente comienza a explorar
su estilo caracterfstico de capitular frente'a la gente para evitar parecer
polemista. Cuando el terapeuta sondea més a fondo a efectos de explorar
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las expectativas o temores disfuncionales que dan pie a su actitud sumi-

sa, la paciente expresa un temor general a que la gente crea que es poco
cooperativa.

En el siguiente fragmento, el terapeuta comienza a tratar de explorar los
sentimientos y creencias de la paciente de un modo emocionalmente inme-
diato, situando la exploracién en el aqui y ahora de 1a relacién terapéutica,

Terapeuta: ;e modo que yo podria pensar que ustéd no coopera y
tiene una actitud negativa?

Paciente: Pues..., yo no dirfa que usred necesariamente... No en esta
situacidn, pero..., sabe..., en otras situaciones, si.

Terapeuta: La gente, en general.

FPaciente; Si, asf es.

Terapeuta: ;Y en esta situacién?

Paciente: No creo que usted lo pensara. Quiero decir, usted es tera-
peuta. No creo que esté agui para formular juicios.

Terapeuta: Entonces, ;cudl es el riesgo de meterse en una gran dis-
cusién?

Paciente: No lo sé. Supongo que son viejos trucos. No lo sé.

Terapewta: ;Esta diciendo que es una costumbre suya, en cierta for-
ma?

Paciente: Si, supongo que lo es. Es una costuinbre, si.

Terap-eum: {Qué efecto le produce, es decir, cémo es esa experien-
cia, cuando usted de alguna manera cede y dice: “Est4 bien, lo
haremos a fu modo™?

Paciente: Es como arrancarme un pedazo... Como..., que no valgo
nada, no sirvo para nada, y que lo que yo diga no importa. Nun-
ca es lo correcto. Es como si yo fuera estiipida.

Terapeuta: Eso no suena muy agradable,

Faciente: No, no lo es. No lo es. Pero cuando las cosas no salen bien
entonces puedo obtener una victoria y decirle a la otra persona:
“g,}/es? .Yo ¥ya te habia dicho que no era una buena idea”, o algo
asi, y siento que “bueno, ahora gané un punto de este modo,

siguiéndole la corriente al otro y haciéndole saber luego que no
dio resultado”.
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Terapeuta: Ast que parece que €l dnico modo de lograr una victoria
_ y ganar un punto, de conservar cierta integridad, es seguir la
corriente y probar que la otra persona estaba equivocada de algu-

na manera.

Paciente: Si: Y si resulta que el otro tenfa razén, pues, tanto mejor.
“En ese caso yo me beneficio y la otra persona también. Pero si
no resulta asi, entonces yo salgo bien librada, pues es como...,
que para qué armar una gran discusion al respecto... No habia
por qué pelear de entrada y eso le demostré a la otra persona,
‘probablemente de un modo amable, ademis, que no siempre tic-
ne ta razén... Que tal vez le convendria escuchar el punto de vis-
ta del otro, para variar.

Aqui la paciente comienza por negar que sus expectativas respecto
de ser juzgada o condenada por plantear sus opiniones con firmeza se
correspondan con la situacién presente, aunque el incidente se inicié con
su capitulacién frente al terapeuta. Esta negaci6n podria verse como un
medio de evitar el aqui y ahora de la relacién terapéutica debido a que le
estd provocando demasiada ansiedad. Parad6jicamente, se necesita tener
cierta sensacién de seguridad antes de poder admitir que se es vulnera-
ble. La negacién de la paciente también podria estar reflejando una divi-
sién entre 1o que ella sabe intelectualmente y lo que sabe emocional-
mente. ‘

Un punto particularmente importante es que el terapeuta elude entrar
en un circulo vicioso de acusaciones y negaciones, en una lucha que podria
perpetuar precisamente el tipo de ciclo interpersonal que el terapeuta estd
explorando, es decir, la sensaci6n de la paciente de que debe obedecer para
evitar un enfrentamiento. Esto ilustra la necesidad de mantener una cons-
tante vigilancia para evitar volver a engancharse en el vigjo ciclo a un nue-
vo nivel. En vez de ello, ¢l terapeuta toma otro camino y procede a explo-
rar Yos sentimientos resultantes de la obediencia de la paciente. Esta
exploracién le provoca a ésta algunos sentimientos y pensamientos vividos
y punzantes (“Es como arrancarme un pedazo... Como..., que no valgo,
que no sirvo para nada y lo que yo diga no importa™).

Con la aparicién de esos sentimientos, la paciente al parecer acepta
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Ser responsable de su intento indirecto de mostrar firmeza de cardcter

meses més tarde, otra persona sugiere lo mismo, otra persona
(“Pero cuando las cosas no salen bien, entonces puedo obtener una victo-

que a ellos les cae mejor, que conocen desde hace mds tiempo o

ria y decirle a la otra persona: ‘¢ Ves? Yo ya te habfa dicho que no era una EE lo que sea, y entonces..., a mi me ha sucedido. Otro proponia
buena idea’.™) Esta es una transicién critica en e} proceso terapéutico: Ia el una idea en una ‘reuﬁién ¥y el supervisor decia: “;Qué idea 1an
paciente comienza a admitir una aceién Suya previamente negada. EI e maravillosa!”, ¥ mé habria.gustado ofrle decir a la otra persona:
terapeuta procura facilitar el reconocimiento de una disposicién a la o “Bueno, originalmente fue idea de Cristina, ella la propuso. ..,
accién, que la paciente podrfa interpretar como inaceptable, transmitién- ' sabe..,, hace unos meses”. Y me gustaria ver qué cara ponfan
dole su comprensisn de que por el momento es el dnico modo de que ' ‘ después de eso, como diciendo: “; Ay, meti la pata!”. Y yo podria
ella dispone para conservar su integridad. descansar y decir: “Ahora sé que lo que yo habfa pensado no era
~ una locura™,
Terapeuta: De modo que si no resulta. ., '
Paciente: Pues si no resulta..., yo no lo discut Y no me tildardn de . La paciente sigue reconociendo la satisfaccién y la sensacién de rea-
ser poco colaboradora, pero ia otra Persona verd que mi opinién firmacién que experimenta si las cosas no salen bien. Una vez mds, el
lambién vale, terapeuta conecta con su experiencia de perder una parte de si misma a
Teféf;ema: Ya veo. Asi que usted puede decir: “Te Io dije”, de algtin efectos de validar un intento suyo de conservar su integridad, y asf la
Tif’nodo. paciente puede comenzar a reconocer todo intento indirecto por su parte
Pac{enre: Si, mentalmente. No se lo diria al otro de palabra pero..., de sabotear las cosas como un modo de conseguirlo.
‘1o pensarfa, *“Te lo dije. Si me hubieras escuchado, o si no hubie- '
ras estado tan seguro, tan empefiado en salirte con la tuya... Terapeuta: Muy bien; jpodemos volver a nuestra situacién 1‘3‘0" un
Pues..., quizd las cosas habrfan sido diferentes,” instante?
Terapeuta: S1, no dirfa en voz alta lo que ests pensando, Paciente: Bueno.

Paciente: No.
Terapeuta: ;Sino mentalmente?
Paciente: Aji.

Terapeuta: Ahora yo le estoy pidiendo que haga algo.
Paciente: Si.
Terapeuta: Usted no tiene ganas de hacerlo, por diversas razones,

Terapeuta: Le demostrarfa a Ia otra persona que usted est4 dispuesta ¢no es asi? Y entonces yo le digo: “Bien, ;podria hacerlo, de
a cooperar y al final tendria la satisfaccién de poder pensar: “Te todos modos?". Y usted me contesta: “Bueno, estd bien, lo
lo dije”, y en cierto sentido: “Yo tenia razén™. : haré”.

Paciente: Si. . Paciente: Porque no quiero que usted piense que no colaboro.

Terapeuta: Eso seria importante, creo, después de haber sentido Terapeuta: ;Y puede percibir lo que le est4 pasando por dentro mien-
como... que le arrancan otro pedazo, cuando accede a hacer _ tras esto sucede?
algo. ‘ ' : Faciente: Pues, una parte de mi desea que las cosas salgan bien, y

Paciente: Si. Muchos menosprecian mis opiniones ¥, si, una cantidad ' otra parte de mi estd deseando que salgan mal.
de personas con la que tengo que tratar, como log supervisores y
demds..., pues..., una les hace una sugerencia y ellos: “;Ah, no! El terapeuta procura ahora volver la atencién hacia la situacién inter-

No podemos hacer €50, jJamé4s darfa resultado!”. Y dos o tres personal presente. Explorar el estilo interpersonal de la paciente en tér-
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minos generales podrfa ser ltil, pero es particularmente importante reco-
nocer directamente su accién antes negada con el terapeuta, porque este
Proceso le permitird poner a prueba la expectativa disfuncional en su
interaccidn con el terapeuta, la creencia de que hacer valer su opinidn de
un modo directo, en vez de indirecto, tendri consecuencias negativas. El
hef:ho de que la paciente es ahora capaz de explorar sus sentimientos en
la interaccidn presente indica que la postura del terapeuta ha sido lo bas-
[amff generadora de apoyo (es decir, lo bastante cuestionadora del esque-
ma interpersonal disfuncional de la paciente) como para permitirle
armiesgarse mds. En respuesta al sondeo del terapeuta, la paciente es aho-
ra capaz de reconocer sus deseos contradictorios: que la intervencion del
terapeuta dé resultado y que no dé resultado. Esto es up paso crucial en
el proceso de asumir la responsabilidad por sus acciones. En sesiones
futuras, la percepcidn que tenga la paciente de si la respuesta del terapeu-
ta es coherente con el esquema o incoherente con el esquema serd un fac-
tor decisivo para determinar si ella puede o no continuar el proceso de
reconocer sus disposiciones a la accién negadas.

La. p_a'cicme ha asumido ahora la responsabilidad correspondiente a
su posm.ron. presente. Este proceso implica un reconocimiento pleno de
sus sentimientos contradictorios respecto de la tarea, en lugar de una

dccn‘smn a regariadientes y cumplir la tarea independientemente de cémo
se sienta.

Capitulo 9

ASPECTOS CLINICOS GENERALES

MANTENER UN OBJETIVO TERAPEUTICO

En las formas de terapia més estructuradas, el terapeuta actiia expre-
samente para mantener un objetivo terapéutico elaborando un plan de
trabajo en colaboracion con el paciente y estructurando las sesiones de
manera que se cubra el plan (Beck, Rush y otros, £979). En un enfoque
de Ia terapia cognitiva més orientado al proceso, como el que hemos des-
crito, no siempre es posible estructurar las sesiones por adelantado. Es
esencial, sin embargo, mantener un objetivo terapéutico, particularmente
en la terapia a corto plazo, en la que hay poce tiempo para desperdiciar
sesiones, pero también en la terapia a largo plazo, pues el hecho de no
mantener un objetivo terapéutico apropiado puede hacer que las sesiones
carezcan de direcci6n y terminen por desmoralizar al paciente.

Resefiaremos ahora una serie de consignas para mantener el objetivo
terapéutico que han sido expuestas en este libro. En primer lugar, como
sefialan diversos tedricos psicodindmicos (por ejemplo, Mann, 1973;
Luborsky, 1984; Strupp y Binder, 1984), la determinacidn de lo que
Strupp y Binder han denominado el “objetivo dindmice™, o lo que
Luborsky llama la “relacién conflictiva central”, es un factor vital para
guiar el objetivo de las sesiones. Pero también es importante que el tera-
peuta no se deje cegar por sus preconceplos sobre el modelo operativo
interno del paciente y que perfeccione constantemente su formulacion.
Las formulaciones del modelo operativo intemo del paciente no deberfan

ser algo inexorable, como la cama de Procusto: deben funcionar como

-
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una de las piezas de la informacién de base que el terapeuta tiene en
cuenta implicitamente al evaluar la interaccién en curso.

En segundo lugar, e lerapeuta debe efectuar una continua evaluacién
de lo que sucede en la interaccién terapéutica y preguntarse constante-
mente: jcudles son mis sentimientos hacia m; paciente?, ; qué estd expe-
rimentando internamente el paciente?, ;qué tipo de efecto estd tratando
de ejercer sobre mi?

En tercer lugar, et terapeuta debe evalvar a cada momento lo que es
emocionalmente inmediato ¥ eXperiencialmente real para el paciente. E}
cambio tiene mds probabilidades de producirse cuando éste ests proce-
sando experiencias de un modo emocionalmente inmediato, Ademis, la
emocién es un indicador de los hechos y experiencias que son subjetiva-
menie significativos. E) lerapeuta, por lo tanto, debe estar siempre ras-
treando la conducta no verbal del paciente en busca de indicios de emo-
Iivi’a‘ad, tales como cambios en el tono de v0Z 0 la expresién corporal,

El terapeuta debe rastrear continuamente sj el paciente estd proce-
sandb informacién en un nivel m4s abstracto e intelectual o en un nivel
mﬁs‘i £xperiencial. E] concepto de experienciacicn (Klein, Mathieu-
Coughlan ¥y Kiesler, 1986), procedente de la tradicién de la psicoterapia
centrada en el cliente, es particularmente pertinente a estos efectos. Se ha
demostrade actualmente que el hecho de procesar informacién en un nivel
experiencial elevado se asocia con un buen resultado de Ia terapia en una
diversidad de formas de psicoterapia (Klein y otros, 1986). El concepto
de experienciacién incluye dos componentes. El primero requiere que el
paciente procese informacién poniéndose en contacto con sus experien-
cias y sentimientos interiores, mds que analizdndolos con objetividad
intelectual. El segundo exige que se procese informacién considerando el
problema tratado de un modo abierto y exploratorio en funcidn de las
proposiciones sobre el si-mismo. Estos dos componentes deben combi-
narse. Es decir, si los pacientes estsn planteando cuestiones intelectualj-
zadas sobre e! si~mismo que no suscitan experiencias ni sentimientos
inmediatos, no estardn procesando informacién de un modo experiencial.

S$i, en cambio, los pacientes procesan experiencias combinando estog
componentes, tendrdn la posibilidad de revisar sus creencias bésicas res-
pecto de sf mismos en interaceidn con los demds. Procesar [a informa-
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cién de un modo emocional implica que el individuo ests en contacto
con el verdadero significado que tienen los hechos para €l porque, como
sefiala Frijda (1988), las emociones reflejan los valores, las metas y las
inquietudes del sistema en su totalidad.

Por tiltimo, el terapeuta debe tratar de incrementar la profundidad de
la experiencia del paciente destacando y reflejando aquellos aspectos de
una experiencia dada que son subjetivamente ms importantes y signifi-
cativos para el paciente. Las respuestas empiticas del terapeuta, por lo
tanto, deben orientarse no sélo a hacerles saber a los pacientes que estdn
siendo comprendidos, sino también a aguzar y destacar las experiencias
de los pacientes, lo que significa que el terapeuta debe cuidar de selec-
cionar y reflejar sentimientos de modo tal que empatice de forma ade-
cuada con los aspectos subjetivamente importantes de las comunicacio-
nes de los pacientes (Rogers, 1961; Rice, 1974; Gendlin, 1981).

Teniendo en cuenta estas consignas, el térapeula incrementard |a
posibilidad de mantener centrado el objetivo terapéutico en las cuestio-
nes fundamentales, sin imponer una estructura que sea insensible al pro-
ceso terapéutico en desarrollo,

NIVEL DE ACTIVIDAD DEL TERAPEUTA

En contraste con lo que sucede en enfoques tales como la terapia
centrada en el cliente o Ia terapia psicodindmica, el terapeuta cognitivo
tradicionalmente ha cumplido un rol activo y directivo en cuanto a
estructurar las sesiones para el paciente y asignarle tareas. No hay razén,
en teoria, para que el terapeuta no actie coando sea apropiado. Pero la
consigna incondicional de que el terapeuta asuma un papel activo es tan
problemdtica, clinicamente, como la consigna incondicional de que tenga
un papel pasivo. Por consiguiente, es esencial que los terapeutas gradiien
su nivel de actividad segtin las necesidades de cada paciente en parti-
cular, .
Hay dos consideraciones generales que pueden ser ttiles como gufa
para esta graduacién. La primera es el esquema interpersonal disfuncio-
nal del paciente, De acuerdo con cada tipo de esquema, el nivel de acti-
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vidad del terapeuta tendrd diferentes significados para el paciente. Si, por
ejemplo, un paciente cree que estd desvalido y que el ferapeuta siempre
debe brindarle consejo y apoyo, un terapeuta altamente activo estard con-
firmando el esquema interpersonal disfuncional. O si un paciente tiene la
cregncia disfuncional de que cualquier acto de independencia por su par-
te serd amenazador para los demds, es vital que el terapeuta le demues-
tre, alentdndole a actuar en forma independiente ¥ no brinddndole ningtin
apoyo innecesario, que &l no se siente amenazado.

Si, en cambio, un paciente cree que cualquier acto de dependencia
provocard rechazo o abandono, el terapeuta que cumple un rol relativa-
mente pasivo y se niega a participar activamente en el tratamiento esiard
confirmando las creencias disfuncionales del paciente. En este caso, es
aconsejable que el terapeuta cumpla un papel mucho més activo, tal vez
adoptando una postura similar a 1a que tradicionalmente mantienen los
terapeutas cognitivos.

Un segundo principio general es el de la frustracién optima (Kohut,
1984). El interés (dltimo del paciente estd en aprender a actuar de forma
auténoma y a encontrar apoyo internamente en lugar de indirectamente a
través de otras personas (Perls, 1973). El terapeuta, por consiguiente,
debe calibrar con cuidado la cantidad de actividad o apoyo suministrados
para asegurarse de que ofrece fo suficiente como para construir una base
segura para la exploracién que le permitird al paciente aprender a soste-
nerse por si solo. Por otro lado, el terapeuta no deberia brindar tanto apo-
yc? como para privar a los pacientes de la oportunidad de hacer por si
mismos lo que estdn en condiciones de hacer solos. Los pacientes suelen
subestimar su propia capacidad y ejercer una fuerte presion para obtener
apoyo de quienes les rodean, de manera que el terapeuta debe estar cons-
lant.emcn:e calibrando cudnto sostén es necesario para atemperar la
ansiedad del paciente y mantener una alianza operativa adecuada que
permita al paciente desarrollar la capacidad de sostenerse auténomamen-
te. El equilibrio 6ptimo entre el apoyo y 1a frustracién fluctda constante-
mente, y el terapeuta debe recurrir a su criterio clinico para calibrarlo.

U'n principio relacionado con el anterior es lo que Luborsky (1984)
describe como el equilibrio de los aspectos de apoyo y los expresivos en
la terapia. Los pacientes sélo pueden emprender un proceso de autoex-
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ploracién si su nivel de ansiedad estd lo suficientemente atemperado
como para permitir tal proceso, Como subrayd Sullivan (1953), la ansie-
dad obstruye el procesamiento de experiencia tanto externa como inter-
na. El terapeuta, por lo tanto, debe realizar una continua evaluacién de
los niveles de ansiedad de los pacientes, para determinar si estdn experi-
mentando el suficiente apoyo y seguridad en la relacidn terapéutica
como para continuar el proceso de autoexploracion.

Si, de acuerdo con la evaluacidn del terapeuta, la autoexploracidn del
paciente estd bloqueada por un exceso de ansiedad causado por su falta
de seAguridad en la relacion terapéutica, en tal caso el terapeuta deberd
brindar mas apoyo. Como sugiere Luborsky (1984), una forma primor-
dial de brindarles apoyo a los pacientes es facilitar su experiencia de la
alianza terapéutica, ‘

EL ROL DE LA FUNDAMENTACION EN LA TERAFTA

En las terapias cognitiva y conductual se le da mucha importancia al
hecho de explicarle al paciente las bases de la terapia (Beck, Rush y
otros, 1979; Burns, 1980; McMullin, 1986). A nuestro entender, éste es
un componente sumamente ttil en cualquier forma de terapia, que otros
enfoques de 1a psicoterapia tienden a subestimar. Puede ser, por lo tanto,
conveniente examinar el rol que cumple en el proceso terapéutico el
hecho de comunicarle al paciente los fundamentos de la terapia, pues al
hacerlo podriamos descubrir algunas consideraciones que quizd nos per-
mitan utilizar esta estrategia de manera mds refinada y diferenciada.

En esencia, el rol que cumple la explicacién de los fundamentos de
la terapia es el de facilitar el desarrollo de la alianza terapéutica
(Luborsky, 1984). Si concebimos la alianza terapéutica en funcién de
aspectos o dimensiones como tarea, meta y vinculo, establecidas por
Bordin (1979), resulta evidente que el proceso de transmitir los princi-
pios de la terapia puede servir para fortalecer cualquiera de estas dimen-
siones, o las tres.

Asf, por ejemplo, hablar con el paciente de la relacidn entre los sen-
timientos y los pensamientos (Beck, Rush y otros, 1979) y explicarle la
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importancia de tomar conciencia de ciertos sentimientos o pensamientos,
puede facilitar un acuerdo respecto de la dimensién tarea de la alianza
terapéutica, mientras que especificar los objetivos del tratamiento y fijar
un programa de cambio se relacionan con la dimensién mera. En ciertos
comntextos, el acto mismo de responder preguntas sobre Ja finalidad de
ciertos procedimientos terapéuticos ¥ demostrarles a los pacientes que el
terapeuta es sensible a sus inquietudes puede facilitar la dimensién
vinculo de 1a alianza terapéutica,

Por estas razones, como medio de fomentar el crecimiento de Ia
alianza terapéutica desde el inicio de la terapia, es dtil que el terapeuta
brinde una breve descripcién del fundamento terapéutico y luego verifi-
que si €ste tiene o no sentido Para el paciente. Al continuar Ia terapia,
todas las veces en que el terapeuta detecte una situacién de tirantez, un
modo de fortalecer Ja alianza puede ser comprobar sj e paciente com-
prende lo que estd sucediendo en el preceso terapéutico y, si estd confun-
dido 0 inseguro, explicrselo. De esta forma, el terapeuta podria aliviar
posibles temores de Ios pacientes a ser manipulados, o contribuir a redu-
cir la-ansiedad que experimentan como resultado de su confusién,

S$i, no obstante, el intento inicial del terapeuta de facilitar la alianza
explipando el fundamento de la terapia no da buen resultado, podria
rcqu.?"rirse una exploracién més profunda de lo que estd experimentando
el paqi‘enlc respecto de la relacién terapéutica, porque en este contexto es
importante que el terapeuta, en lugar de tratar de persuadir a un paciente
escép[.ic.O, explore los sentimientos ¥ percepciones en que se basa su
escepticismo. :

Cuando se sienten escépticos o criticos, log pacientes suelen decir
que no comprenden el fundamento de [a terapia. En consecuencia, el sig-
nificado interpersonal de la interaccidn del terapeuta y el paciente es
mucho més importante que su contenido, porque Ia capacidad de los
pacientes para entender o hallarle ¢l sentido a un determinado principio
€n un contexto especifico estars afectada. por su percepcidn del terapeuta
y el significado de la interaccidn,
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EL COMPROMISO TERAPEUTICO

Para aprovechar la terapia, los pacientes deben comprometerse con
las tareas terapéuticas. Estas abarcan desde ejercicios conductuales con-
cretos hasta tdreas cognitivmafectivas sutiles y abstractas. Entre las
tareas cognitivo-afectivas mds sutiles se cuentan, por ejemplo, activida-
des tales como tratar de rastrear la experiencia interna propia, experi-
mentar los verdaderos sentimientos de uno o emprender un proceso auto-
exploratorio con el fin de esclarecer el verdadero significado que tiene
determinado acontecimiento,

Si una tarea terapéutica es tangible y concreta, resulta bastante ficil
determinar si el paciente la estd cumpliendo o no. Por ejemplo, si se les
asigna a los pacientes la tarea de observar Yy anotar port escrito sus pensa-
mientos autocriticos entre una sesién y otra, el hecho de que traigan el
registro completo de sus pensamientos automaticos suministra una prue-
ba tangible de que han cumplido Ia tarea. O también, si se les ha pedido
a los pacientes que se cologuen en una situacién que les provoca fobia, o
que se abstengan de incurrir en un ritual obsesivo, es bastante evidente si
han realizado o no esas tareas. En los enfoques de orientacién m4s con-
ductual, se da por sentado que la terapia no puede avanzar a menos que
el paciente cumpla la tarea prescrita.

En el caso de las tareas cognitivo/afectivas sutiles, es mds dificil
determinar si el paciente estd verdadera ¥ enteramente comprometido
con ellas. Es perfectamente posible que el paciente cumpla con los pasos
formales de llevar a cabo cierta tarea conductual manifiesta pero no se
comprometa psicolégicamente con ella. Por ejemplo, un paciente puede
observar y cuestionar sus pensamientos autométicos exteriormente, pero

no realizar plenamente esta tarea a nivel psicolégico. En el caso extremo,
el paciente podria cumplir con los pasos formales con el proposito oculio
de demostrarle al terapeuta que la terapia no es eficaz.

Por estos motivos, el terapeuta debe tomar en cuenta no sélo si el
paciente estd cumpliendo las tareas terapéuticas en un nivel tangible y
evidente, sino también si estd cumpliendo las tareas psicolégicas mds
sutiles de la terapia. Si no hay un compromiso en este segundo nivel, el
terapeuta tal vez deba tomar este hecho como un objetivo principal de
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exploracion terapéutica. No es inusual que un paciente que aborda las
tareas de la terapia con cinismo también haga lo mismo con muchas de
sus actividades personales, pues el tipo de actitud poco comprometida
fque constituye un obstdculo para el progreso terapéutico también puede
impedir la realizacién del paciente en su vida y en sus relaciones intér-
personales. En tal caso, el terapeuta deberd basarse en sus propios senti-
mientos y observaciones de las conductas no verbales sutiles del paciente
p_ara generar hipétesis respecto de lo que estd ocurriendo. La identifica-
cién y especificacién de este tipo de patrones, por lo tanto, puede guiarse
P?f Ios‘mismos principios que guian la identificacién de otros ciclos cog-
nitivo-interpersonales. '

.Por ejemplo, en un caso, el terapeuta comprobd que aungue una
pac:le:nte suya estaba cumpliendo al pie de la letra los pasos formales de
las d:v?rsas tareas de la terapia, €l experimentaba un sutil pero persisien-
te sentimiento de irritacién hacia ¢ella. Al explorar esta sensacién y los
rf'narcadorcs interpersonales que la provocaban, logré identificar una cua-
lidad ldnguida y quejumbrosa en el estilo de la paciente. Al terapeuta le
parecié que la paciente le estaba diciendo sutilmente que ella hacia todo
lo que se le indicaba, pero que de hecho no le encontraba sentido.

Cuando el terapeuta le transmitié su impresién, de un modo ecusni-
me, la paciente pudo comenzar a explorar lo que experimentaba v a reco-
nocer_quc la percepcidn del terapeuta de hecho coincidia con s-u propia
ex;?erlencia. La posterior exploracién sirvié para poner de manifiesto una
actitud general de futilidad y desesperanza por parte de la paciente, que
también incidia en otros aspectos de su vida. Una vez que pudo ver, cla-
ramente de qué forma esta actitud estaba afectando lo que elia experi-
mcn.ta.ba tanto en la terapia como en la vida en general, pudo tratar de
participar de un modo mds comprometido psicolégicamente. El hecho de
experimentar con este sutil cambio de perspectiva psicolégica comenzé a
tencr una repercusién en la terapia que condujo a una mejorfa en la alian-
za terapéutica, y el cambio empez6 a producirse,

En_ algunos casos, al terapeuta puede resultarle diffcil determinar si
el paciente estd cumpliendo realmente las tareas de la terapia. Esto
poﬁdn’a ser particularmente dificil de determinar si el terapeuta no ha ido
asigndndole tareas conductuales concretas y tangibles. En este caso, una
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estrategia \til serfa la de asegurarse de asignar este tipo de tarea, porque
aun si el paciente no reconoce su faita de compromiso con las tareas de
la terapia, su omisidn en cumplir tareas conductuales bien definidas
resultars evidente. El terapeuta puede entonces Hamarle la atencidn sobre
esta omisién evidente, lo que llevard, o bien a una expldracién de las
expectétivas y actitudes relacionadas con esta falta de compromiso, o a
una confrontacién clara en la que el paciente se verd obligado a hacer
una opcién existencial, plenamenté consciente, en cuanto a si estd o no
dispuesto a comprometerse con las tareas de la terapia en este mormento.

CUESTIONAR COGNICIONES CORRESPONDIENTES
AL OPERATIVOC DE SEGURIDAD

Es vital, para el terapeuta cognitivo, poder distinguir las evaluacio-
nes cognitivas disfuncionales que son reacciones directas a una situacion
de aquellas que sirven para mantener el sentido esencial de si mismo del
paciente y su sensacién subjetiva de las relaciones interpersonales. Si
adoptamos una perspectiva organizativa/jerdrquica de los procesos cog-
nitivos, reconocemos que diferentes procesos cognitivos cumplen dife-
rentes funciones en la estructura cognitiva global. En el nivel bésico,
estdn las creencias fundamentales sobre el si-mismo y los demds, junto
con las creencias acerca de cémo debe ser uno para poder relacionarse
con otros. En un nivel periférico, estdn las estructuras y procesos cogni-
tivos que funcionan para mantener la autoestima y el sentido de la posi-
bilidad de entablar relaciones interpersonales (Safran, Vallis y otros,
1986). Asf, por ejemplo, un individuo podria incurrir en una exagerada
evaluacion positiva de si mismo. Algunos terapeutas cognitivos conside-
ran que la evaluacion excesivamente positiva del sf-mismo se deriva de
un autoesquema irrealmente positivo (por ejemplo, Winfrey y Goldfried,

1986). Es esencial, sin embargo, distinguir entre la fantasia del individuo
de como'le gustaria ser idealmente, y su sentido fundamental de sf mis-
mo.-Horney (1950), por ejemplo, efectuaba una distincidn entre el si-
mismo real del individuo y el si-mismo idealizado. Segtin esta autora, las
personas desarrolian una fantasia idealizada de sf mismas para compen-
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sar una profunda sensacién bisica de inadecuacién. Homey sostuvo que
ef mf:fividuo neurdtico destina su energia a tratar de darle realidad a este
SI-mismo idealizado, y que la tarea de la terapia es encauzar esa energia
hacia la concrecién del si-mismo real, :
J.d\demés de un exagerado sentido del si-mismo que podria tener la
fErncxén de compensar una sensacign bdsica de vulnerabilidad, tales indi-
viduos también incurren en distorsiones de la informacisn para reducir
su ansiedad y aumentar su autoestima. Como hemos sostenido antes, las
Operaciones cognitivas de este tipo pueden conceptuarse como operati-
vos de seguridad que ayudan a reducir la ansiedad del individuo y 2 man-

tener un sentido subjetivo de su posibilidad de entablar relaciones inter-
personales.

mis se af'é__rraba el paciente a sus creencias,

En '.este €aso, el intento de la terapeuta de Cuestionar la percepcidn
del paciente fracasé porque su distorsién-de la situacién tenia un papel
funcional para él, al preservar su autoestima y su sentido subjetivo de la

X
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tivos para ayudarle a apreciar la realidad més correctamente, sino que Je
proporcionara apoye y un entorno fo bastante empitico como para per-
mitirle tomar contacto con sus sentimientos basicos de inadecuacién y
vulnerabilidad. '

ASPECTOS RELATIVOS A LA TERMINACION DE LA TERAPIA

Como se sefiald anteriormente, el enfoque descrito en este libro pue-
de emplearse ya sea en terapias a largo plazo o en terapias a corto plazo
Y con tiempo limitado. De acuerdo con nuestra experiencia, si uno decide
utilizar un protocolo de terapia a corto plazo, es preferible fijar una fecha
de terminacién por adelantado o acordar de antemano la cantidad de
sesiones, en lugar de negociar la fecha de terminacién a medida que se
desarrolla la terapia (Beck, Rush y otros, 1979; Mann, 1973; Sifneos,
1972). Una razén para esto es que el hecho de no hacerio a menudo da
lugar a que la negociacién de la fecha de terminacién se convierta en un
tema dominante en la ferapia.

Desde luego, la negociacién de una facha de terminacidn también se
convierte en un tema terapéutico importante en la terapia a largo plazo,
Pero con un marco temporal mds restringido hay una mayor probabilidad
de que el paciente no quiera terminar la terapia cuando se ha cumplido el
plazo (por ejemplo, de seis meses). En estos casos, las negociaciones en

torno a la ampliacién del limite de tiempo suelen adquirir un importante
significado simbdlico para los pacientes, que se cuestionan si el terapeuta
tiene suficiente interés en ellos como para profongar la terapia.

Establecer el limite de tiempo o la fecha de terminacidn por adelan-
tado de hecho puede facilitar el proceso terapéutico al crear una sensa-
cién de urgencia y de necesidad de alcanzar metas que podrfa alentar a
los pacientes a poner mayor empefio en la tarea.

Para muchos pacientes, la inminencia de la terminacién de 14 terapia
tiene el efecto de activar problemas e inquietudes importantes respecto

del significado interpersonal de la separacién (Mann, 1973). Para los
pacientes que no han progresado tanto como inicialmente habfan espera-
do, 1a aproximaci6n de Ja fecha de terminacién de la terapia puede acti-
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var una serie de sentimientos complejos ¥ ambivalentes, no sélo sobre si
han obtenido lo que buscaban de 1a terapia, sino también si han obtenido
lo que deseaban del terapeuta. ‘

Un supuesto fundamental de nuestro enfoque es que los seres huma-
nos tenemos una predisposicién a las relaciones interpersonales y que
gl.'an parte del aprendizaje desadaptado que realizan los individuos se ori-
gina.en sus intentos de evitar la desintegracién de ciertas relaciones
!merpersonales importantes. Puesto que la terapia constituye una relacién
mterpcr‘sonal de potencial significacién para los pacientes, es probable
9"6 surjan sentimientos complejos y formas caracteristicas (a menudo
1r.1a’1daptadas) de manejar las separaciones antes o alrededor de la termina-
cion de {a terapia. En consecuencia, es particularmente importante que el
tefljapeuta esté atento a la potencial significacién simbglica de la termina-
c101) para el paciente y que utilice la inminencia del fin COMO una Opor-
tumdfxd para explorar el modo caracteristico que tiene el paciente de
rcacca.onar ante las separaciones y de manejarlas,

Sl‘, en las fases tempranas de la terapia, el terapeuta puede establecer
una hipétesis de trabajo razonable respecto de los esquemas interperso-
nf:\le:s c.::ntrales del paciente, estard en mejores condiciones de generar
hipétesis sobre algunos de los temas potencialeé que podrian ser perti-
n'entcs para cada uno en relacién con el final de }a terapia. Esto es espe-
c1aI.menic importante en los casos en que las historias previas de los
pactentes sugieren que éstos responden a las separaciones interpersona-
les .de un modo intenso o inadaptado. Por ejemplo, la historia de una
paciente revelaba que tenfa dificultades para cortar relaciones y procura-
ba mantener contacto afios después del fin de la relacién con ex amantes

suy?s que no tenfan interés en verla. Ademds, en su anterior terapia
habn:cl e_laborado una complicada fantasia en torno de tener una relacién
roma’m:ca} con su terapeuta, y seguia tratando de restablecer el contacto
con €l seis afios después de haber concluido el tratamiento, aunque el
terapeuta le habia hecho saber claramente que no deseaba te,ner ningin
contacto con ella.
La historia personal de esta paciente indicaba que era muy probable
que‘ la terminacién de la terapia representara un problema para ella, y que
seria conveniente o hien comenzar a plantear ¢l tema muy poco d::spués
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de iniciada la terapia o asignarle a la paciente una psicoterapia a mds lar-
go plazo, en la que habria suficiente tiempo para tratar su intensa reac-
¢ién frente a las separaciones.

Si bien éste es un ejemplo extremo, la perspectiva de terminar la
terapia en muchos casos ofrece una-oportunidad para explorar sentimicn-
tos, actitudes; creencias y estrategias interpersonales asociados con el
esquema interpersonal central del paciente. Por ejemplo, una paciente
tendfa a adoptar una postura independiente para evitar la experiencia de
ser abandonada por otra persona. Aunque en cierto sentido esta postura
cumpifa una funcidn adaptativa para ella, también era disfuncional, pues
interferfa en su posibilidad de mantener una relacién amorosa duradera
con un hombre. Sobre la base de anteriores interacciones con la paciente
y del conecimiento de su relacién con los padres y otras figuras signifi-
cativas, ef terapeuta formuld la hipétesis de que a ella le podria resultar
dificil establecer cualquier tipo de vinculo emocional con él debido a su
temor a ser abandonada. Hacia la mitad del tiempo previsto para la tera-
pia, el terapeuta comenzd a hablarle de la perspectiva de la terminacién
y la paciente, al principio, indic6 que esa perspectiva no le preocupaba
en abscluto. Con el tiempo, sin embargo, se vio que de hecho cuestiona-
ba la utilidad de ponerse a hablar de asuntos intimos con el terapeuta,
dado que iba a abandonarla de todos modos al cabo de diez sesiones.

Esto supusc una oportunidad para explorar las dificultades dé la
paciente para llegar a cierta intimidad con otras personas, por la intensi-
dad con que temfa y prevefa la separacién. En la terapia, se exploré la
hipétesis de que valia la pena confiarse al terapeuta, aunque la separa-
cidn fuera inevitable. En vez de tratar de evitar la intimidad por temor al
dolor asaciado con Ia posibilidad de la separacién, la terapia con esta
paciente se orientd a explorar la alternativa de aceptar el dolor de la
separacién como ineludible en la vida y aceptar que sélo se puede evitar
este dolor a costa de toda intimidad. Al tener en cuenta el significado
potencial que tenfa el final de la terapia para esta paciente, el terapeuta
pudo ayudarla a explorar y modificar algunas de sus creencias funda-
mentales y estrategias interpersonales relacionadas con el tema de la
separacion,

En algunos casos, es posible que el paciente no reconozca su temor
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por el final de la terapia aungue el terapeuta plantee que puede crearle
algiin problema. En estos casos, el terapeuta no debe imponerle su punto
de vista al paciente. La mejor tictica es instarle a explorar cualquier sen-
timiento que pueda provocarle la perspectiva de terminar la terapia, pero
si'se niega a hacerlo o dice que no hay nada que tratar al respecto, ‘el
terapeuta deberd respetar esa posicién.

Cuando un paciente afirma no tener ningin problema en este senti-
do, bien puede suceder que el terapeuta se haya equivocado en su hipé-
tesis sobre la importancia que esto pueda tener en su caso y que, en efec-
10, no haya ningiin problema. Cuando el terapeuta cree que el paciente
siente ansiedad frente 2 la perspectiva de terminar la terapia, también
podria ocurrir que el paciente de hecho se sienta complacido por la posi-
bilidad de terminarta y pasar a obrar independientemente del terapeuta,
Como han sefialado Weiss ¥ sus colaboradores (1987), algunos pacientes
tienen la creencia patogénica de que una manifestacién de independencia
Por su:parte puede lastimar a personas significativas. En este caso, acep-
tar las palabras del paciente al pie de la letra puede ser muy importante
Para desmentir sus creencias disfuncionales acerca de las relaciones
interpersonales.

Una de las dificultades de la psicoterapia breve es la sensacién de
premura que suele sentir el terapeuta por “lograr” resuitados. Esto es par-
ticularmente cierto en el caso de la terapia cognitiva, que tiene la tradi-
c?c'm de-establecer objetivos terap€uticos claros y bien definidos al prin-
cipio, para luego avanzar hacia el logro de esas metas. De acuerdo con
nhuestra experiencia, sin embargo, es importante que los terapeutas se den
cuenta de que todo contacto con un paciente puede tener una repercusion
significativa, pero que al mismo tiempo tengan presente que el papel que
Jjuegan en la vida de un paciente es, dentro de la escala general de las
cosas, mintsculo. Los terapeutas deben aprender a dejar la responsabili-
dad de cambiar en manos de sus pacientes y a aceptarlos, sea cual sea el
punio en que se encuentren al final de a terapia. ‘

El final del contacto terapéutico no es necesariamente el fin del pro- -

ceso de cambio para el paciente, y en algunos casos los cambios ms
profundos tienen lugar después. Esto es particularmente cierto en Ia tera-
Pia breve. Algunas veces, las cosas que suceden durante la terapia dejan
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sembradas las semillas de cambios que los pacientes efectuardn més ade-
lante. En algunos casos, ¢l contacto terapéutico que han tenido los
pacientes puede ayudaries a volverse lo bastante confiados y optimistas
respecto de la posibilidad de cambiar como para volver a terapia con un
nuevo terapeuta. ) :

Si el terapeuta tiene presente esta perspectiva més amplia, disminui-
rd su prisa por producir cambios en el presente ¥ quedard libre para
estar més abierto y receptivo a cualquier cambio sutil, aunque importan-
te, que pueda tener lugar durante la terapia. Por el contrario, el lerapeuta
que ticne prisa por producir grandes cambios serd menos consciente de
los cambios sutiles & importantes que se produzcan y serd menos capaz
de aceptar a los pacientes con independencia del punto en que se
encuentren.

Esto es particularmente diffcil para los terapeutas que, al final de la
terapia, toman la perspectiva del progreso del paciente como un reflejo
de su propia competencia en general. Los terapeutas deben tener una
actitud de aceptacién tanto hacia el paciente como hacia ellos mismos.
Deben aceptar y creer que han trabajado lo mejor posible para facilitar el
crecimiento del paciente de acuerdo con la competencia y los conoci-
mientos que tienen en esos momentos. ’

A menos que los terapeutas puedan desarrollar esta actitud de acep-
tacién y comprensién hacia ellos mismos, les serd dificil mantenerse a
distancia, en una postura de aceptacién ¥ comprensidn, que es mds til
para los pacientes. Si el terapeuta puede mantener cierto grado de desa-
pego, serd capaz de aceptar a los pacientes tal como estén al final de la
terapia, lo que es particularmente importante cuando no se ha producido
la clase de cambio profundo que inicialmente se esperaba.

Cualquier cosa que ocurra al terminar la terapia debe ser sistemadtica-
mente comprendida y explorada, de Ia manera mds exhaustiva que sea
posible, en funcién de la significacién que tiene para el modelo interno
del paciente y para su relaci6n con el terapeuta, en vez de tomarlo como
una medida de la competencia del terapeuta.
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LA TERMINACION PREMATURA

El mismo principio es aplicable cuando el paciente, en opinién del

terapeuta, desea terminar la terapia prematuramente. La regla fundamen- .

tal en este caso es que el paciente no debe dejar el tratamiento sintiérido-
se culpabilizado o tratado como enfermo. No existe ninguna férmula
para manejar esta situacién pero, en general, el terapeuta deberia instar a
los ?acientes a explorar sus razones para querer terminar la terapia y
suministrarles el clima apropiado que favorezca esta exploracién, Los
pacientes que se han sentido escépticos o criticos hacia el terapeuta, y
que tienen dificultades para exponer estos sentimientos, suelen dar excu-
$as para terminar la terapia en lugar de expresar sus inquietudes directa-
mer?re. Si el terapeuta logra crear un clima favorable que le permita al
paciente explorar sus sentimientos negativos o ambivalentes, las razones
para terminar la terapia podrian disiparse y es posible que el paciente
decida no abandonarla,

Algunas veces, la exploracién de la ambivalencia del paciente hacia
la terapia se convierte en el principal centro de interés del tratamiento,
Esta ambivalencia, a su vez, podria estar vinculada a problemas genera-
les del paciente para relacionarse con otras personas. Por ejemplo, un
paciente que tiende a percibir a los demas como dominantes y manipula-
d.ores, y al que por esta razén le resulta dificil entablar relaciones signi-
ficativas, podrfa tener también dificultades para formar una alianza ope-
rativa adecuada con el terapeuta. Si el paciente tiene problemas para
hablar con el terapeuta acerca de estas dificultades debido al temor al
abandono o la venganza, no hay posibilidad de resolver la cuestiGn.

.Si, no obstante, el terapeuta es lo bastante hdbil para ayudar al
paciente a explorar estos sentimientos negativos, el acto mismo de expre-
sarlos y observar que la conducta del terapeuta no confirma sus creencias
disfuncionales sobre las relaciones interpersonales puede ser un factor
importante del proceso de cambio.

Si bien es importante que el terapeuta proporcione la clase de clima:
favorable que eleva al maximo las posibilidades de explorar sentimientos
negativos o ambivalentes y expresarlos directamente, igualmente impor-
tante es que respete la posicién de un paciente que no puede o no quiere
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explorar tales sentimientos. También es esencial que el terapeuta recuer-
de que cuando él percibe el abandono de la terapia por parte del paciente
como un reflejo de su propia competencia, puede hacer interpretaciones
que, aunque al parecer respondan a los intereses de éste, en definitiva
serdn dafiinas o destructivas. '

Si el terapeuta ha hecho lo mejor posible por facilitar la exploracidn
por el paciente de sus razones para querer terminar la terapia, y se
‘encuentra con que el paciente aln desea terminarla, es importante que
mantenga una postura respetuosa y no intrusiva hasta el final. Una posi-
bilidad es que la hipdtesis del terapeuta sobre las razones del paciente
sea sencillamente errénea. Otra posibilidad, si el paciente no es capaz o
no estd dispuesto a explorar en mayor detalle sus razones para querer ter-
minar, es que esté haciendo lo necesario para protegerse a si mismo en
ese momento. El terapeuta que puede mantener una actitud respetuocsa en
estas circunstancias serd en dliima instancia mds terapéutico que el que
empuja a ese paciente a seguir con la terapia, o hace una interpretacién
que lo trata como a un enfermo. .

Un factor clave en la forma de manejar un final del tratamiento que
el terapeuta considera prematuro debe ser la evaluacién del esquema
interpersonal del paciente. Si, por ejemplo, el paciente tiene un esquema
interpersonal centrado en torno de la creencia de que los demds se senti-
ran lastimados si actida independientemente, el anuncio de su voluntad de
concluir [a terapia podria servir para poner a prueba esa expectativa dis-
funcional. En este caso, es importante que el terapeuta respete la decisién
del paciente de actuar con independencia y le demuestre que esa decisién
no le preocupa en exceso.

Si, en cambio, el paciente tiene un esquema interpersonal centrado
en la creencia de que los demds no se interesan lo bastante en €l como
para hacer ningin esfuerzo por él, podria ser importante que el terapeuta
se mostrara mds activo en la exploracién de las razones de ese paciente
para dejar la terapia, como forma de demostrarle interés o preocupacion.

En la medida en que el terapeuta tenga una hipétesis de trabajo respecto
del esquema interpersonal del paciente, dispondrd de mds informacidn
sobre el mejor modo de tratar el anuncio por parte del paciente en su
intencidén de dejar la terapia. Por lo tanto, es importante que el terapeuta
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tenga presente que el hecho de anunciar un final prematurc puede tener
miltiples significados para los pacientes, y.que hacer que continden con
la terapia no es necesariamente lo mis beneficioso para elios.

La siguiente transcripcidn ilustra la utilizacién de la inminencia del
fin de la terapia como una oportunidad para explorar el esquema inter-
personal disfuncional del paciente ¥ sumodo caracteristico de conducir-
se en las relaciones interpersonales intimas. La transcripcién ests extrai-
da de la decimoquinta sesién de un protocolo de veinte sésiones. Hasta el
momento, el curso de-la terapia ha sido turbulento, con una alianza tera-
péutica bastante débil. Pero Ia paciente ya ha comenzado 2 adquirir cier-
to grado de confianza en el terapeuta, ;

Terapeuta: jHay algo mis que le parezca importante y de lo que
Quiera hablar, en particular sobre el punto en que estamos ahora
'y de dénde partimos? ;Dénde estamos y addnde quiere llegar
usted?

Pacifme: No sé ya adénde ir a partir de aqui. Quiero decir, que estoy
en sus manos. Le dejo que me ensefie el camino,

Terapeuta: ;Cémo le resulta eso, lo de dejarme que le muestre el
camino? .

Pacz'érnre: Pues, supongo que estoy depositando algo de fe en usted.
Up poco de confianza. Sabe, creo que eso es algo que no hago
muy & menudo. -

Terapeuta: jAsi que parece que estd corriendo cierto riesgo?

Paciente: Aja.

Terapeura: Usted es cautelosa por naturaleza,

Paciente: 8i, .

Terapeuta: Y estd diciendo que..., que estd corriendo cierto riesgo,

Paciente: Si. Asf es. Usted no me ha hecho dafio hasta ahora, y han
sido como quince sesiones o algo asi, y creo que, bdsicamente,
ya pasé las etapas realmente duras y todo eso... La desconfianza
y todo lo demds al principio. Asi que ya me doy cuenta de que-
no vaa hacerme dafio. Estd para hacerme bien, La tnica persona

que me puede hacer dafio soy yo misma. Asf es como estdn las
cosas.
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Terapeuta: Todo el proceso de llegar a confiar en otra persona, segiin
- CI€O, €S Un proceso importante,

Paciente: 81,10 es. Y es largo.

Terapeuta: Si. o

Paciente: Asf es. Y no sé si otras personas serin como y0, 0 si les
resulta mds ficil confiar, o si dicen que conffan y en realidad no
es asi, pero a mi me lleva mucho tiempo. No sé por qué. Nunca
pude contar con nadie, realmente. Me lo dejaban todo a mi... O
bien hacian las cosas mal, sabe. Esa es mi sensaci6n, en cual-
quier caso..., toda la vida. Con mis padres o mis parientes, y
demis. '

Terapeuta: ;De modo que estd acostumbrada a bastarse sola?

Paciente: Eso creo, si.

Terapeuta: ;A no depender de nadie?

Paciente: Asi es. No dependo, en lo emocional, Me reconforto yo
sola. Me hablo a mi misma. Me las arreglo bien, econémica-
mente. Mi tia se ha hecho presente. En lo econémico, ella.. .,
usted sabe, ella es asi, Es su modo de mostrar interés. No creo
que realmente pueda decir lo que siente. Sabe, ella no lo
demuestra, no me hace mimos ni nada semejante. Ni me abraza,
ni nada. Mi padre se ha hecho presente. Pero mi madre no ha
estado presente... Mi hermana tampoco, ningtin abuelo. Quiero
decir, creo que al principio tenfa todo eso, pero en algin
momenio simplemente todo desaparecié. Supongo que me senti
enojada y herida y, pues, deprimida durante mucho tiempo. Y
siempre parecfa que todo recaia en mii. Es decir..., no me tenia
mds que a m{ para consolarme. Nadie més podia hacerlo por m{
Y no s si habré hecho las cosas muy bien, pero hice lo mejor
que pude.

Terapeuta: Hizo lo mejor que pudo.

Paciente: Si. '

Terapeuta: Asi que, para usted, empezar a confiar en alguien...,
empezar a depender de otras personas..., es en cierta medida una
gran cosa.

Paciente: Si.
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Terapeuta: No es algo fécil.

Paciente: Asi es. Yo tenia la sensacidn de que si una empieza a apo-
yarse en alguien y a confiar en alguien..., en un hombre, por
ejemplo, que esa persona simplemente va a cortar, que me va a
dejar, de todas maneras. No va a estar presente, o algo va a suce-
der. Es s6lo ese temor de que no va a estar all{ cuando una o
necesite. Y, pues, una se deja Itevar y siente todo eso por alguien
y de pronto esa persona se va, otra vez, Y es ese dolor, esa con-‘
goja que viene después, lo que lleva mucho tiempo superar,

Terapewta: 8i..., eso me lleva a preguniarme, a propdésito, si tiene
alguna idea de c¢6mo serd cuando terminemos, sabe. Por(iue ter-
minaremos dentro de cinco sesiones.

Paciente: Si,

Terapeuta: Y tengo la sensacidn de que usted estd empezando a
abrirse un poco y estd empezando a confiarse.

Paciente: Ajd.
Terapeuta: ;Tiene alguna idea de c6mo le va a resultar €so0, o sea
terminar en ese momento? ,
Paciente: I‘:Io lo sé. Quizés haya ocasiones en que nécesite a alguien
con quien hablar nuevamente...; no lo sé, Es ptobable, Supongo
que tendré que arregldrmelas cuando me pase. Quiero decir, creo
que tengo la esperanza de-encontrar el modo de no sentir eso. o
de poder arreglirmelas sola, o saber a qué otro lado recurrir...‘ 0
qué hacer. B ,
izrcc;i:i::'fzi il-jzrg:gs:::uin n::zo? E’s decir, ;zen el final de la terapia?
pasé por la mente, creo que hace unas
dos semanas. Pero sélo fue... Si, creo que fue porque no le via
usted durante un par de semanas y pensé: “iAh, qué extrafio me
parece!”, Tantas cosas que una quiere decir ¥y en realidad no tie-
ne a nadie mis a quien decirselas. Supongo que tendré que
aprender a contdrselo a otra persona, no sé. Pero no creo que
obtenga la misma respuesta ni que pueda hablar sin que me

digan: “Eres una tonta. Deja de pensar disparates...”, o algo por
el estilo.

ares
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En respuesta a la pregunta del terapeuta sobre sus objetivos. para el
resto de la terapia, la paciente respondé que se estd poniendo en manos
del terapeuta. Advertido ya de la importancia del tema de la confianza y
la desconfianza, o la dependencia y la independencia, para esta paciente,
el terapeuta procura explorar lo que ella experimenta al respecto; esto
sucede a una exploracién de sus dificultades para_confiar en alguien
debido a su temor de ser abandonada. La paciente hace una breve refe-
‘rencia a la circunstancia de que las experiencias de abandono por parte
de los miembros de su familia son la causa de su temor, pero este punto
no es explorado en detalle en esta ocasién.

La paciente también se refiere a lo dificil que le resulta confiar en los
hombres. Esto es particularmente importante, porque un problema clave
para clla es la falta de una relacién amorosa estable. El terapeuta empa-
tiza con lo que experimenta la paciente y luego dirige el centro de aten-
ci6n hacia la exploracién de este tema en el contexto de la relacién tera-
péutica y la inminencia del fin del tratamiento.

De allf en adelante (en un fragmento aqui omitido por razones de
espacio), la paciente vuelve a abordar mds globalmente sus sentimientos
de tristeza debidos a las experiencias de pérdida y abandono en el pasado,
asi como su temor de que nunca tendrd un vinculo interpersonal estable.
Cuando interrrumpe sus sentimientos de tristeza en la sesin, ¢l terapeuta
comienza a explorar los temores y expectativas que le impiden experi-
mentarlos plenamente en ese momento. En este punto; continda la sesién.

Terapeuta: ;Qué inconveniente tiene en experimentar esos senti-
mientos de tristeza?

Paciente: Si yo le mostrara lo que siento interiormente...; eso seria
confiarme a usted. Pero usted en realidad.no es un amigo mio.
Es un extrafio, o algo as{. No quiero decir que no se interese,
pero usted..., no sé..., pero tal vez me despertara algiin senti-
miento ¥ yo quisiera estar més cerca de usted. Y entonces, una
vez mas, usted no estarfa a mi lado. ;Me entiende lo que estoy
diciendo? '

Terapeuta: Creo que lo entiendo, si.

Paciente: Asi es. .
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Terapeuta: Eso parece importante, yno es verdad?

Paciente; $i.

Terapeuta: Que si usted me demostrara algunos de sus sentimientos

mds intimos, eso seria confiarse a mi.

Paciente: Aja.

Terapeuta: Y entonces, ial parecer yo ya no estaria mas a su lado?

Paciente: 51, es que... Usted me conace ahora, pero més adelante,

dentro de un tiempo, yo s6lo seria otra persona mds, Y pasaria
por su consultorio..., y volverfa a salir, ¢Entiende? Yo sé que
para eso estoy aqui, pero no puedo evitar sentie lo que siento.
Asf es como lo siento. :

Terapeuta: Si. Pues bien, esto parece importante,

Paciente: Si. Sabe..., yo le dejo ver algo de mi misma, ;jverdad?
_Pero no todo. Entonces, iqué estoy haciendo aqui? ¢Estoy malo-
~grando el objetivo de todo esto? No lo sé.

Terapeuta: No creo que lo esté malogrando. Y lo que esté dicien-
.do..., parece importante. :

Paciente: Aja.

Ter_f';peura: Hay una preocupacion real que usted tiene de que se res-

peten sus necesidades.

Paciente: Si.

‘En respuesta al sondeo del terapeuta, la paciente revela su temor de
queél la abandone. Esta no es una explicacién abstracta e intelectualiza-
da, sino una exposicién emocionalmente inmediata que tiene lugar en el
contexto de la accién presente de la Paciente de bloquear sus sentimien-
tos de tristeza, En lugar de empujarla a comunicarle esos sentimientos, el

terapeutz le transmite a la paciente Que comprende y respeta su necesi-
dad de protegerse.

Terapeuta: Por eso me dice: “Le dejo ver algo de mi misma. Sélo le
dejo ver algo”.

Paciente: Asfes.

Terapeuta: “Si le mostrara mds, serfa como confiarme. Y usted no
estarfa a mi lado. Ese es mi temor.”

Bk
i
3
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Paciente: Ajzi. iSi! Creo que usted tendrfa que ser algo més para m,
sabe. Es decir, yo confio en usted hasta este punto, pero en ese
caso tendria que confiar ain més. No sé. Es como... No lo sé.

-Creo que cuando llego més lejos, me parece que me estoy entre-
gando a alguien. Y 16 que estoy diciendo es..., como cuando ten-
gé una relacién. La otra persona..., s decir..., si me acuesto con
alguien es..., porque eso..., porque quiero estar con esa persona.
Siento que me estoy entregando a esa persona. Y supongo que
soy muy anticuada en ese sentido. Es decir, una se acuesta con
un hombre al que ama, y punto. Y asi es como se supone que
debe ser. Pero no es asi. Y por eso una sale lastimada,

Terapeuta: ;Por eso sale lastimada?

Paciente: 8i. 8f, una lo siente asf, sabe. “Me acosté con ese hombre.
Compartimos esto y lo otro.” Y la intimidad y todo lo demds,
pero después él puede..., simplemente..., levantarse e irse, nada
mds. Y eso me destroza. Yo... No [o puedo soportar. No sé. El
hecho de dejar que..., de revelarme... ,y después parece que z la
otra persona le resulta tan fcil irse, asi como asf.

Cuando el terapeuta empatiza con su necesidad de protegerse a si
misma, la paciente espontdneamente compara la experiencia presente
con la experiencia de tener relaciones intimas con hombres, en general.
Habla de la importancia y la dificultad de confiar en alguien, y del dolor
de que su confianza sea defraudada. No es necesario que el terapeuta
establezca nexos con otras relaciones. La paciente esté utilizando espon-
tineamente la reaccion terapéutica como vehiculo para explorar su enfo-
que interpersonal problemdtico.

Terapeuta: Muy bien, de modo que si usted..., estd hablando en tér-
minos generales y también especificamente de lo que pasa ahora,
Jno es asi? :

Paciente: Asf es. ‘ ‘

Terapeuta: Bien. ;O sea que si se revelara tal como es, saldria lasti-
mada?

Paciente: 8i,
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Terapeuta: Estd bien. En cierta forma hay algo de verdad en eso, ;no
es asi? Nos quedan cinco sesiones mds.

Paciente: Aja.

Terapeuta: Bien. Si usted realmente me revelara lo que guarda den-
tro de usted... al terminar las cinco sesiones igualmente nos
vamos a despedir. '

" Paciente: Si.

Terapeuta: Y entonces, usted terminarfa lastimada. Usted dijo

ey

;cudl fue la * ’
i ; palabra que empleé..., “destrozada”, o...?
Paciente: 51,

Terapeuta: “Destrozada”.

FPaciente: No lo sé. Supongo que siempre he tenido la experiencia de
que cuando me dejo llevar, o realmente me confio a alguien, me
expongo a que me hagan dafio. Me vuelvo vulnerable.

Terapeura: ;Entonces, €se es el riesgo?

Paciente: Si. Ahora, o bien adopto la actitud de que..., pues..., “hay
que ser dura” y de que no tiene mucha importancia, o que “no
dejes que te afecte”. O bien la de sentirme destrozada y, ya sabe,
“sufrir amargamente”. Dos opciones geniales.

Terapeuta: ; Al parecer ésas son las tinicas opciones para usted?

Paciente: Asi es. '

Tera;_;eura: Ser dura. Que es lo que usted parece hacer gran parte del
tiempo, gno es verdad?

Paciente: AjA.

Terapeuta: Usted encierra sus sentimientos. Y es dura. O se confia
del todo y termina destrozada. ..

Paciente: Si, los dos extremos. No iengo un punto intermedio. Es
todo o nada,

Terapeuta: Entonces, me parece que la cuestidn es si de alguna
manera podemos encontrar otra posibilidad.

Paciente: 8i. Eso serfa bueno. S, Algo que yo sepa que me hace sen-
tir bien y algtin modo de pensar que no... me destroce ¥... que-
no me s_iema vulnerable, pero tampoco totalmente hermética. Es
como si siempre llevara puesta una armadura, o algo asf.

Terapeuta: Bien, de modo que tal vez, si estamos tratando de encontrar
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un objetivo para el tiempo que nos queda, mi propuesta es que
podriamos ver si hay algin modo como podamos usar ese tiempo
para descubrir otra alternativa aparte de las de ser totalmente her-
.mélica y protegerse o bien abrirse del todo y terminar destrozada.

Paciente: Bueno.

Terapenta: En otras palabras, tal vez usted pueda incluso usar nues-
tra relacién como medio para hacer la prueba, para ensayar dis-
tintas posibilidades y ver si hay una alternativa.

Paciente: Si, me parece bien.

Terapeuta:.;De acuerdo?

Paciente: 51.

Terapeuta: Muy bien, entonces nos detendremos aqui.

Paciente: Y continuaremos la semana que viene.

El terapeuta vuelve a asegurarse de centrar la exploracién en la situa-
¢i6n interpersonal presente. (“Estd hablando en términos generales y
también especificamente de lo que pasa ahora, ¢no es asi?”) En este ilti-
mo fragmento }a paciente revela un modo de pensar dicotémico respecto
de las relaciones fntimas. (“Adopto l1a actitud de que... pues... ‘hay que
ser dura’ y de que no tiene mucha importancia, o que ‘no dejes que te
afecte’. O bien la de sentirme destrozada y, ya sabe, ‘sufrir amargamen-
te’. Dos opciones geniales.”)

El terapeuta le propone explicitamente utilizar la relacién presente
para explorar otras alternativas: Es importante ver que esta exploracion
es experiencial, y no racional. En otras palabras, e! acto mismo de haber
hablado con el terapeuta de su dilema tal como lo ha hecho, y que €l le
haya respondido sin rechazarla, es para la paciente una experiencia de
aprendizaje nueva. Este proceso comienza a poner en tela de juicio su
visién en términos de “todo o nada” de las relaciones intimas, pues si
bien la terapia terminard igualmente a las'veinte sesiones, la actitud sos-
tenidamente empdtica del terapeuta estd demostrando que esto no es lo
mismo que-un abandono. La separacién inevitablemente acarréar4 algin
dolor, pero éste forma parte de la vida. Es el deseo de evitar por comple-
to ese dolor lo que crea el problema. Como dice un antiguo poema
japonés:
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Las flores que se abren
Encuentran viento y lluvia;
La vida humana
Estd llena de despedidas.

EL TERAPEUTA COMC MODELOQ DE ROL (REVISADO)

A lo largo 'de todo este libro hemos subrayado la importancia de la
disciplina interna del terapeuta y hemos sostenido que la relacién del tera-
peuta consigo mismo influird en definitiva en su telacién con el paciente
y el proceso de cambio. Asi, por ejemplo, un terapeuta capaz de aceptar
Sus propios sentimientos de tristeza y vulnerabilidad podri empatizar con
otros individuos que experimenten tales sentimientos y asi ayudarles a
que los integren a su sentido de sf mismos. Poder aceptar sus propios sen-
timientos de célera ayudard al terapeuta a reconocerlos cuando surjan y a
evitar.quedar trabado en una lucha para demostrar que no estd enojado.

Hay otro mode més sutil en que la relacién del terapeuta consigo
mismo influye en el proceso terapéutico. Como ya hemos visto, los tera-
peutas cognitive-conductuales reconocen desde hace tiempo que el tera-
peuta puede brindar importantes modelos de rol para los pacientes. Pero
las caracterfsticas que incluye ese modelo son algo mds que capacidades
conductuales o estrategias cognitivas especificas,

Los valores basicos y las perspectivas filoséficas que uno tiene como

terapeuta‘le son transmitidas en dltima instancia al paciente, por mucho
0 poco que uno hable al respecto durante la terapia. Esto se da particular-
‘mente en la terapia a largo plazo, en que el paciente dispone de un largo
periodo para deducir los valores ¥ las creencias sobre la vida en general
que tiene el terapeuta, a partir de sus reacciones y conductas. Los tera-
peutas que, en términos generales, se aceptan a si mismos y aceptan sus
propias imperfecciones como seres humaneos presentarn, como terapeu-
tas, un modelo del tipo de autoaceptacidn que estdn tratando de fornentar
er} sus pacientes, mientras que los terapeutas poco tolerantes con sus pro-
pios defectos tendrén dificultades para presentar un modelo del tipo de
autoaceptacién que estdn promeviendo,
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Dado que el hecho de presentar un modelo es una parte intrinseca del

* proceso evolutivo, es natural que los valores y creencias del paciente se

vean, en alguna medida, influidos por los valores y creencias del terapen-
ta. De hecho, como demuesiran las investigaciones sobre el cambio de
actitud en psicoterapia, la téndencia de los pacientes a cambiar sus valo-
res en la direccién de los del terapeuta es un fenémeno sisternitico.
(Beutler, Crago y Arrizmendi, 1986), Puesto que este tipo de modelo es
una parte inevitable del proceso de la terapia, es importante esclarecer
los factores que pueden determinar que este proceso sirva o no para
fomertar el crecimiento,

Si el terapeuta puede transmitir una aceptacién genuina a su paciente
en todas sus facetas, éste tenderd a explorar los valores de su terapeuta
con los que se encuentre en consonancia. Este proceso, que en definitiva
repercutird en ¢l sistema de valores que desarrolle el paciente en el trans-
curso de 1a terapia, no significa una adopcién generalizada de los valores
del terapeuta, sino una integracion gradual de algunos de sus aspectos al
sistema de valores propio del paciente, dando por resultado la sintesis
final de una visién del mundo que es por entero del paciente. Si, en cam-
bio, el terapeuta les transmite a los pacientes el mensaje de que para que
€l los acepte de verdad deben ser de determinada manera, los valores del
terapeuta pasardn entonces a convertirse, para ellos, en nuevas condicio-
nes para mantener relaciones interpersonales. Aunque el paciente podria
adoptar algunos de los valores del terapeuta, este proceso de adopcién de
valores es equivalente al que le resulté problemético en su infancia, por
ocultar diversos aspectos de su experiencia interna en lugar de darles
expresién.

En la bibliograffa psicoanalitica, el asunto del modelado, que se trata
dentro del tema general de la internalizaci6n, es un poco confuso, como
sefialé Eagle (1984), debido al cimulo de teorias diferentes sobre la
internalizacién y a la ausencia de una metapsicologia adecuada. Con
todo, hay dos procesos de internalizacién que se corresponden con los
dos procesos de modelado que hemos descrito: la identificacién y la
introyeccién (Meissner, 1981; Schafer, 1968). '

En el proceso de la identificacidn, el individuo explora el sistemna de
valores de la persona con la que se identifica y finalmente integra algu-
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nos aspectos de éste en su propio sistema de valores, mientras que des-
carta otros aspectos. En este proceso se utiliza el sistema de valores de la
persona con la que uno se identifica para aclarar y definir ¢l propio siste-
ma de valores. Como lo expresa Eagle (1984), en tiltima instancia el fac-
tor distintivo de la identificacién es que el individuo integra plenamente
los valores pertinentes a un sentido global de s{ mismo.

En la introyeccifn, en cambio, el individuo adopta los valores de la
persona que toma como modelo, sin integrarlos por completo a su propia
autoorganizacién. Como resultado, estos valores introyectados se experi-
mentan, en cierto sentido, como externos al si-mismo.

Considerando el proceso de internalizacién en términos de la repre-
sentacidn cognitiva de las interacciones del si-mismo y los demds, ese
proceso es tedricamente congruente con un encuadre cognitivo. El proce-
50 de introyeccién implica la representacidn cognitiva de las condiciones
restrictivas para mantener relaciones interpersonales sobre la base de la
interaccidn con otras personas. El proceso de la identificacién consiste
en formular nuevos valores y pautas que derivan de una situacién expe-
rimentada internamente antes que de la necesidad de poder mantener
relaciones interpersonales.

o bsidas

Capitulo 10

SELECCION DE PACIENTES PARA LA TERAPIA COGNITIVA
A CORTO PLAZO

Jeremy D. S&fmn, Zindel V. Segal,
Brian F. Shaw y T. Michael Valilis

La préctica de la terapia breve intensifica muchas de las cuestiones y
los problemas que surgen, tanto para los pacientes como para los tera-
peutas, en la terapia a largo plazo. En el caso de los pacientes, el conoci-
miento de la inminencia de la fecha de terminacién de la terapia intensi-
fica sus inquietudes relacionadas con ¢l tema de la separacién y la
individuacién. En estrecha relacién con esto, como es 1dgico, estan sus
reparos a confiar y depender del terapeuta cuando la relacion con €l evi-
dentemente serd de tiempo limitado. En el caso de los terapeutas, el
hecho de ceiiirse a un marco temporal breve intensifica la importancia de
una conceptualizacién adecuada del caso y un objetivo terapéutico claro
dentro de un margen de tiempo razonable, manteniendo al mismo tiempo
la receptividad ante lo que les sucede realmente a los pacientes, sin endo-
sarles prejuicio alguno.

Cefiirse a un marco temporal breve también puede crearle al terapeu-
ta una sensacién de urgencia por lograr algin resultado. Es esencial que
el terapeuta no permita que esta sensacion le induzca a presionar o mani-
pular a los pacientes para satisfacer sus propias necesidades. Por esta
razén, es importante mantener la perspectiva amplia antes mencionada,
segiin la cual la terapia se concibe como un acontecimiento particular en
un proceso de cambio que puede extenderse durante un largo periodo, y
no como la cura definitiva, .

Dadas las exigencias especificas del marco temporal de la terapia
breve, es muy importante contar con algin medio de evaluar si un
paciente determinado se adecua 0 no a este enfoque. Desde una perspec-
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tiva histérica, cabe reconocer que otras orientaciones han lidiado con la
cuestién de determinar de antemano la adecuacién de un paciente dado a
determinadas formas de tratamiento. La obra de D. H. Malan (1976) tuvo

un influjo importante en cuanto a establecer una tendencia hacia la tera- .

pia breve en Gran Bretafia. El proceso de seleccién propuesto por Malan
consiste en partir de una historia psiquidtrica y una historia psicodindmi-
¢a, y determinar c6mo reacciona el paciente a las interpretaciones inicia-
les de lo que parecen ser sus conflictos neurSticos centrales. La acepta-
cién por parte del paciente de las interpretaciones iniciales se considera
una indicacién del grado en que el proceso de la terapia podria desarro-
llarse satisfactoriamente. Los dos criterios de seleccién que surgen de
esta evaluacién son una estimacién de la motivacign inicial del paciente
para el cambio, asi como de lo que constituye el niicleo del problema que
prescmaégl paciente. El segundo es particularmente importante y se con-
sidera cgjmo un buen elemento para pronosticar que la terapia est4 indi-
cada, si cl problema del paciente es de caricter edipico {(habitualmente
descrito comno una triangulacién formada por un objetivo que tiene el
paciente, una interdiccién o amenaza moral contra ese objetivo y una
defensa utilizada para reducir la ansiedad).

Aprgximadamente por la misma época, del otro fado del Atlintico, los
trabajos de Peter Sifneos (1972) y David Mann (1973) trataban los mismos
temas. Sifneos elabord una psicoterapia breve, que operaba produciendo
ansiedad, dirigida a producir cambios caracterolégicos duraderos a través
de la resolucién de conflictos neurdticos. E procedimiento de Sifneos era
también mds directivo en sy aplicacién y se basaba mds en la confronta-
cién. Para decidir si se aceptaba 0 no a un paciente para esta terapia, se le
hacia una entrevista inicial destinada a determinar su capacidad para: 1)
comprometerse rdpidamente, 2) tolerar la ansiedad provocada al sondear
sus defensas y 3) adoptar una Postura activa de trabajo durante el breve
marco temporal propuesto. Ademis, se consideraba que las siguientes
caracteristicas pronosticaban un buen resultado con esta terapia:

1. Inteligencia superior al promedio.

2. Presencia de por lo menos una relacién significativa en la histo-
tia de ia vida del paciente.
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3. Capacidad para interactuar satisfactoriamente con el evaluador.
4. Un problema principal circunscrito.
5. Motivacién para cambiar.

La obra de David Mann (1973) también presenta puntos en comiin
con los otros dos enfoques descritos, en tanto destaca la importancia de
identificar un problema principal en el que centrar la terapia, Segin
Mann, los pacientes idealmente adecuados para este enfoque suelen ser
los que se encuentran en medio de una crisis de desarrolle, como por
ejemplo, los estudiantes universitarios que se enfrentan con problemas
relacionados con el hecho de separarse de sus padres o a la definicion
de su identidad social, sexual y vocacional. Mann no es tan estricto
como Sifneos en especificar la necesidad de que sus pacientes tengan
una inteligencia superior. El principal indicador de adecuacién, para
Mann, posiblemente sea la capacidad de identificar un conflicto central
que pueda ser tratado en la terapia. Mann menciona diversos conflictos
concernientes a la independencia o la dependencia, la actividad o la
pasividad, autoestima adecuada o autoestima reducida y dolor resuelto o
no resuelto, como problemdticas especialmente pertinentes para este
tipo de terapia.

Recientemente, H. Davanloo (1980) propuso un enfoque que es més
ambicioso en cuanto a su campo de aplicacién. Davanloo amplié los cri-
terios de seleccién para incluir a individuos que sufren diversas perturba-
ciones inhabilitantes crénicas, como trastornos obsesivo-compulsivos,
neurosis f6bicas y hasta problemas caracterolgicos en los que la presen-
cia de varios conflictos activos a menudo impide que la terapia se centre
en un nico tema. Davanloo sostiene que también en estos casos de pro-
blemas mds persistentes se puede lograr un cambio en un lapso relativa-
mente breve (hasta un méximo de treinta sesiones de una hora). Los cri-
terios que propone Davanloo para seleccionar pacientes para esta terapia
son:

1. Presencia de relaciones significativas en el pasado.
2. Capacidad para tolerar la ansiedad, la culpa y demds.
3. Interés por la psicologia.
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4. Motivacion para tolerar el descubrimiento y Ia exploracién de
los problemas de cardcter. - .

5. Respuestas positivas a las interpretaciones provisionales durante
una entrevista de evaluacién previa a la terapia.

6. Problemas que tienen un centro de gravedad predominantemente
edipico.

Como ha quedado demostrado en esta breve resefd, las variantes
actuales de la terapia psicodindmica breve tienen muchos puntos en
comiin en lo que se refiere al intento de especificar qué pacientes habrdn
de beneficiarse mas del tratamiento en cuestién. Los criterios de exclu-
sién adoptados por estas terapias son también similares y su finalidad
general es la de servir de filtro para exceptuar a los individuos con depre-
sion grave y trastornos psicéticos esquizofreniformes, abuso prolongado
de drogas, o diagnéstico de personalidad fronteriza fborderiine] o seria-
mente perturbada. Esta combinacién de criterios de inclusién y de exclu-
$i6n ha llevado a algunos especialistas a preguntarse qué porcentaje de
pacientes serfa adecuado para las terapias de este tipo. El propio Sifreos
(1979) sugiere que alrededor de un 20 % de los pacientes externos se
adecuaria a este enfoque, mientras que Silver (1982), examinando las
obras publicadas de Malan, también ha estimado que el 20 % de los
pacientes externos resulta adecuado. Davanloo, en cambio, considera que
su enfoque es eficaz para mucho mis del 20 % de los individuos con
problemas que acuden a los terapeutas.

CRITERIOS DE SELECCION PARA LA TERAPIA COGNITIVA

A medida que los enfoques cognitivos del tratamiento van ocupando
un lugar cada vez mis firme en el 4mbito tradicional de la psicoterapia,
suponemos que habrd una creciente necesidad de especificar qué pacien-
tes son los que mds se adecuan a este tipo de intervencidn.

Beck y colaboradores (1979) han abordado este punto especificando
una serie de criterios que justificarian la aplicacién exclusiva de la tera-
pia cognitiva para el tratamiento de la depresidn, dado que la medica-

H
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. cidn no estaria indicada si el paciente se encuadra en los siguientes cri-

terios:

. Falta de respuesia a ensayos adecuados de dos antidepresivos,

. Respuesta parcial a dosis adecuadas de antidepresivos.

. Falta de respuesta o respuesta $6lo parcial a otras psicoterapias.

. Diagnéstico de trasiomo afectivo pronunciado.

. Estado de dnimo variable en reaccién a factores del entorno.

. Estado de danimo variable en correlacién con cogniciones varia-
bles,”

. Trastornos sintomdticos leves (del suefio, el apetito, el peso).

. Prueba de realidad adecuada (por ejemplo, ausencia de alucina-
ciones o fabulaciones).

9. Margen de concentracién adecuado y funcionamiento adecuado

de la memoria.
i0. Incapacidad de tolerar los efectos colaterales de la medicacidn, o
pruebas de un riesgo excesive asociado con la farmacoterapia.

(= S I S S
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Un aspecto llamativo de estos criterios es la relativa ausencia de la
clase de variables psicoldgicas representadas en mayor grado en los
esquemas de adecuacidn antes descritos. Ademds, la terapia cognitiva
estd indicada s6lo después que la medicacién w otras formas de terapia
hayan dado resultados no satisfactorios. El acento, por consiguiente, estd
puesto en determinar los candidatos adecuados a partir de su falia de
adecuacidn a otras modalidades terapéuticas, mds que en identificar ras-
gos indicativos de un prondstico positivo para la terapia cognitiva.

Dos estudios recientes se han dirigido a investigar empiricamente los
factores pronosticadores del resultado de la terapia cognitiva breve. M. J.
V. Fennell y 1. D. Teasdale (1987) comprobaron que los pacientes que
respondian positivamente a una fundamentacién del tratamiento presen-
tada por escrito y que manifestaban una respuesta positiva a las tareas
domiciliarias asignadas sacaban mayor provecho de la terapia cognitiva
que los que no lo hacfan. Persons, Burns y Perloff (1988) encontraron
que los siguientes factores pronostican un buen resultado: 1) bajos pun-
tajes iniciales en el Inventario de ia Depresién de Beck, 2) cumplimiento
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de las tareas domiciliarias y 3) ausencia de sintomas endégenos. Tam-
bién constataron que los pacientes con trastornos de [a personalidad tenf-
an mayor tendencia a terminar prematuramente Ja terapia.

NUESTRO ENFOQUE

Purante los tltimos cinco afios hemos estado elaborando criterios de
seleccién y un formato de entrevista para evaluar la adecuacién de los
pacientes a la terapia cognitiva breve, Desde un punto de vista prictico,
nuestros esfuerzos estuvieron inicialmente motivados por el deseo de
rﬂduqir el mimero y aumentar la eficiencia de las derivaciones de pacien-
tes a Ia Unidad de Terapia Cognitiva del Instituto de Psiquiatria Clarke,
de Tgr_omo. Habiamos observado que una consecuencia de la politica de
acep{hi 2 todos los pacientes que nos eran derivados, sin restriccién, era
que '§iempre habia un porcentaje para quienes la terapia cognitiva breve
dcmo_straba ser una modalidad terapéutica improductiva, Ademds, esta
constatacién 2 menudo se hacfa evidente bastante pronto en el proceso de
tratamiento, pero una vez que los pacientes habfan tenido unas cuantas
sesiones era dificil terminar el tratamiento y derivarlos a otro profesional
sin cé"ncluir el protocolo de la terapia. Nos pareci6 que serfa 1til disefiar
un método para reducir al minimo la posible frustracién, tanto para el
paciente como para el terapeuta: un formato de entrevista o de examen
que nos permitiera seleccionar a los pacientes mis adecuados para el tra-
tamiento en nuestra unidad, '

Los criterios que hemos formalizado en el proceso de seleccidn natu-
ralmente reflejan el punto de vista tedrico que desarrollamos en nuestra
clinica y que hemos expuesto en este libro. Pero al mismo tiempo, este
punto de vista teérico es congruente con algunas tendencias mas genera-
lizadas que se estdn dando en el camnpo de la terapia cognitiva, como la
de destacar el papel de las emociones en el proceso de cambio (Foa y

Kozak, 1986; Guidano, 1987; Mahoney, 1985; Rachman, 1980), la cre- -

ciente importancia que se concede a la relacién terapéutica (por ejemplo,
: Jacobson, 1989; You_ng, en prensa) y el reconocimiento del rol de los
operativos de seguridad para mantener un sentido coherente de sf mismo

v
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(Guidano y Liotti, 1983) o un sentido de Ia posibilidad de tener relacio-
nes interpersonales (Safran, 1984a, 1984b, 1990a, 1990b). Por este moti-
vo, creemos que la utilidad del procedimiento de seleccién propuesto se
extiende mds alld del enfoque especifico descrito en este libro, si bien
diversos terapeutas o investigadores probablemente quieran efectuarle
ciertas modificaciones al procedimiento, para satisfacer los requisitos de
sus modalidades egpecificas.

Para elegir los puntos a incluir en nuestra entrevista de evaluacion,
nos basamos en aportaciones recogidas de trabajos anteriores (véanse
Budman y Gurman, 1988; Horowitz y otros, 1984) y en el reconocimien-
to de que, en el presénte, el factor més fiable para predecir el resultado
de Ia psicoterapia es la calidad de la alianza terapéutica.

La conceptualizacién de Bordin (1979) de la alianza terapéutica
como conjuncién de tres componentes: vinculo, tarea ¥ meta, nos pro-
porcioné un importante punto de partida para nuestra elaboracisn. Al
procurar esclarecer las tareas y metas importantes en nuestro enfoque
terapéutico, pudimos identificar determinadas caracterfsticas especificas
que seguramente se requerirfa que presentaran los candidatos adecuados,

Durante un prolongado perfodo nos movimos entre la teorfa, la obser-
vacién de entrevistas preliminares y la evaluacién del resultado clinico,
modificando tanto nuestros criterios de seleccién COMo nuestras entrevis-
tas preliminares a medida que tenfamos mds claro qué variables parecian
ser las mds aptas para predecir el resultado. A su debido tiempo, formali-
zamos diez criterios en una escala de puntuacién y elaboramos un manual
anexo para el entrevistador (véanse en ¢l apéndice I el manual del entre-
vistador y las descripciones de los ftems, en el apéndice II las escalas de
puntaje en la entrevista y en el apéndice III la medicion de la adecuacidn).
La escala de puntuacién para cada ftem consta de cinco aspectos descrip-
tivos detallados que estdn destinados a incrementar la fiabilidad de las
puntuaciones. Se asignan puntuaciones de medio punto. El manual parael
entrevistador tiene por finalidad orientar a quien realiza la entrevista en la
buisqueda de la informacién requerida para establecer puntuaciones fia-
bles. Esta entrevista estd disefiada para ser utilizada de un modo clinica-
mente sensible, y el orden de los ftems examinados puede modificarse
para satisfacer los requisitos de cada situacién en particular,
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Un rasgo importante de la entrevista es el uso de “sondeos sucesi-
vos” destinados a incrementar la posibilidad de que los pacientes exhi-
ban capacidades significativas que podrian no ser inmediatamente evi-
dentes. Por ejemplo, el paciente que tiene dificultades para lograr e}
acceso a sus pensamientos automdticos referentes a algo que le sucedié
durante la semana podria ser capaz de detectar sus pensamientos automa-
ticos sobre algo que estd teniendo lugar en la sesién. La entrevista estd
disefiada para que pueda completarse en una hora, aunque por lo general
se concierta una segunda entrevista para la devolucién al paciente y com-
pletar cualquier informacién que falte. Otra ventaja de concertar una
segunda entrevista es que la misma le permite al entrevistador evaluar si

el paciente cumple o no una tarea asignada entre una sesién y la siguien-
te. Los diez items son:

1. Posibilidad de acceso a los pensamientos automaticos.
-2. Conciencia y diferenciacién de las emociones.
3. Aceptacién de la responsabilidad personal por el cambio.
4. Compatibilidad con los fundamentos cognitivos.
5. Potencial para la alianza: pruebas internas a la sesion.
6. Potencial para la alianza: pruebas externas a la sesién, in-
cluyendo terapias anteriores. ‘
7. Cronicidad de los problemas.
8. Operativos de seguridad.
9. Focalidad.

10. Optimismo general respecto de la terapia.

Acceso a los pensamientos automdticos. Determinar la facilidad o difi-
cultad que tienen los pacientes para informar sobre las interpretaciones o
apreciaciones que hacen en situaciones probleméticas es importante, debi-
do a que una tarea fundamental en la terapia cognitiva consiste en ayudar
a los pacientes a descentrarse de estas apreciaciones relativamente automi-
ticas y a experimentar su propio papel en la interpretacién de la realidad.

Conciencia y diferenciacién de las emociones. Este ftem determina
la capacidad del paciente para catalogar diferentes estados emocionales
en retrospectiva, asf como su capacidad de experimentar emacidn en el

1
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. presente. La deteccién de fluctuaciones en el estado de dnimo es un

requisito previo esencial para observar los pensamientos automdticos. Lo
que es mds, la capacidad de experimentar la emocién pertinente en ia
sesion-es importante para tener acceso a los procesos cognitivos pci‘ti-
nenles y expresar interpretaciones tdcitas. Esta capacidad de reexperi-
mentar situaciones de un modo emocionalmente vivido significa que la
clase de procesamiento de informacién caracteristica de una situacién
pasada tenderd a volver a ocurrir en la sesidn y, por lo tanto, estard mds
accesible a efectos de ser explorada.

Aceptacién de la responsabilidad personal por el cambic. Este ftem
sirve para averiguar el grado en que los pacientes pueden ver el papel
que les corresponde en su propia recuperacién. Las posibilidades van
desde los modelos de cambio segtin los cuales el profesional le hace algo
al paciente (por ejemplo, recetarle medicamentos, decirle cuél es el pro-
blema}, hasta los modelos en los que el paciente asume un rol mas activo
en su propia terapia. Este {tem se superpone en parte con el siguiente.

Compatibilidad con la fundamentacién cognitiva. Este itern estd des-
tinado a determinar el grado en que e} paciente aprecia el valor de ciertas
tareas importantes, como las de explorar la relacién entre sentimientos y
pensamientos, utilizar la relacién terapéutica como vehiculo para la auto-
exploracién, verificar expectativas y Ilevar a cabo tareas domiciliarias.

-Potencial de la alianza: pruebas internas y externas a la sesién. Los
dos ftems siguientes evaltan el potencial del paciente para formar una
alianza terapéutica. Las pruebas intemas a Ia sesién se recogen juzgando
la calidad de la relacidn entre el terapeuta y el paciente, mientras que las
pruebas externas.a la sesién se basan en una historia de anteriores rela-
ciones significativas, incluyendo terapias previas. Estos {tems son com-
patibles con el componente vinculo sefialado por Bordin.

Cronicidad de los problemas. Este {tem se refiere a la duracién de
los problemas del paciente. Se parte de la hipétesis de que los problemas
que muestran un curso crénico serdn mds dificiles de tratar y probable-
mente requerirdn una terapia de tiempo menos limitado. En consecuen-
cia, los pacientes que obtienen una puntuacién muy baja en este ftem se
consideran menos adecuados que aquellos cuyo cuadro de sintomas indt-
ca que su problema es de aparicién més reciente.
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Operativos de seguridad. Este ftem est4 destinado a evaluar Jos ope-
rativos de seguridad existentes basados en la interaccién entre el terapeu-
ta y el paciente dentro de Ia sesién. Se procura determinar el grado en
que la intensidad de los operativos de seguridad del paciente podrian
impedirle lograr un grado razonable de autoexploracién dentro de un
contexto temporal breve. Si los pacientes ponen en marcha operativos de
seguridad que parecen tender a bloguear la autoexploracién, el entrevis-
tador procurard evaluar si son receptivos a la metacomunicacién sobre
€stos operativos y sobre la experiencia en que se basan. En el manual del
entrevistador (Apéndice I) se indican pruebas de evaluacién especificas a
estos efectos. Los pacientes que no parecen receptivos a la autoexplbra—
cién o la metacomunicacién podrian llegar a serlo m4s adelante, pero es
probable que requieran una forma de terapia mas prolongada en la que su
ansiedad‘ Se¢ vaya atemperando con el desarrollo de una relacién de con-
fianza. *

Foca_l’fdad. Este ftem tiene por finalidad medir Ia capacidad del
pac‘:mmerpara centrar su atencién en un problema. Esto es particularmen-
te 1mpor}_§mtc en el tratamiento breve, en el que el tiempo es limitado.
Los paciefltes que tienen dificultades para identificar y explorar un tema
fundameﬁtal subyacente pueden requerir una forma de terapia mds pro-
longada,” :

Oprir(;ismo © pesimismo general respecto de la terapia. Con este
item se estiman las esperanzas de los pacientes en cuanto a que el proce-
$0 de la terapia produzca un cambio en su vida. :

Para tener una descripcién mds completa de estos ftems ¥ una expli-
cacidén del contexto en el gue se examinan durante Ja entrevista, sirvase
el lector consuitar el manual para ¢l entrevistador en el Apéndice I y las
escalas de puntuacién en el Apéndice II.

FIABILIDAD DEL ESQUEMA DE CODIFICACION

En un estudio de la fiabilidad, tres calificadores evaluaron un total de
once entrevistas de adecuacién realizadas por cuatro entrevistadores dis-
tintos. Todas las calificaciones se asignaron partiendo del punto mds bajo
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de la escala, para ir ascendiendo a criterio del catificador. Esta forma de
asignar calificaciones es similar a la empleada en otras escalas de pun-
tuacién psiquidtricas (por ej‘_emplo, la Escala de Evaluacién Global del
Funcionamiento, DSM-III R). Se calcularon los coeficientes de correla-
cién intraclase para determinar el nivel de coincidencia entre los califica-
dores para cada ftem. Los resultados fueron los siguientes:

Ttem Conftabilidad
. Acceso a los pensamientos automdticos 0,82
2. Conciencia de las emociones 0,75
3. Aceptacién de la responsabilidad por el cambio 0,77
4, Compatibilidad con la fundamentacién 0.86
5. Alianza en 1a sesién . 0,82
6. Alianza fuera de la sesidn 0,80
7. Cronicidad 0,98
8. Operativos de seguridad 10,76
9. Focalidad 0,46
10. Optimismo/pesimismo 0,76

Estos coeficientes indican una fiabilidad razonablemente buena entre
calificadores.

ESTRUCTURA FACTORIAL Y VALIDEZ

En tanto los ftems individuales para la entrevista de adecuacién se
elaboraron sobre la base de conceptos que se considerd que reflejaban las
tareas y metas importantes en la terapia cognitiva, atin quedaba por deter-
minar si estos elementos se enlazaban de un modo significativo unos con
otros. Para examinar este punto, se efectud un andlisis factorial con cua-
renta y dos pacientes de la clinica, y se examiné el grado de correlacién
entre los ftems y la estructura factorial de la entrevista de adecuacién, El
ftem relativo al optimismo/pesimismo no se incluy6 en este analisis, debi-
do a que se introdujo con posterioridad a los demds ftems y no se contaba
con las correspondientes puntuaciones para la totalidad de los cuarenta y
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dos sujetos. Las caracteristicas de los sujetos de la muestra indicaban que
el 52 % eran varones y el 48 % mujeres. Las edades oscilaban entre los
23 y los 62 aiios, con aproximadamente un 73 % de los sujetos compren-
didos dentro de la franja de entre 23 y 42 afos. El 45 % de la muesira
estaba compuesto por sujetos casados en primeras o en segundas nupcias
y et 40 % por solteros, mientras que tanto los separados como los divor-
ciados representaban entre el 7 y el 8 %. Los trastornos de origen ansioso
y la depresién unipolar eran las categorias de diagndstico predominantes.

Tabla 10.1. Estructura del factor.

Factores Porcentaje de variacién
Compatibilidad con las tareas y metas 4.8
Vincuio 154
Resistencia al cambio 11,9

62,1% Total

Mairiz faciorial rotada Factor]  Facror2  Factor3
Acceso a los pensamicntos automdticos 0,89294 -0,01400 0,23871
Compatibilidad con la fundamentacién cognitiva  0,74485 0,23034 -0,21587
Congciencia de las emociones 0,58366  0,16279  0,11463
Alianza en la sesién 0,23259  0,76770 -0,33295
Aceptacién de la responsabitidad personal 0,07776  0,74225  0,25140
Alianza fuera de la sesién 020333 0,60511 0,52968
Cronicidad -0,10897 ~0,07302  0,73318 :
Operativos de seguridad 0,49586 036616  0,50521

Se efectud un andlisis factorial de los componentes con una rotacién
varimax, del que se extrajeron tres factores que daban cuenta del 62,1 %
de la variacidn {véase el cuadro 10.1). El factor 1 se componia de los
{tems correspondientes al acceso a los pensamientos automdticos, a la
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compatibilidad con la fundamentacién cognitiva y a la conciencia y dife-
renciaci6n de las emociones, y daba cuenta del 34,8 % de la variacién. El
factor 2 estaba compuesto por los items que evaluaban la alianza en la
sesion, 1a aceptacién de la responsabilidad personal por el cambio y Ia
alianza fuera de la sesién, y daba cuenta del 15,4 % de la variacién. Por
Gltimo, el factor 3 se componia de los items relativos a la cronicidad de
fos problemas, la focalidad y los operativos de seguridad. Daba cuenta
del 11,9 % de la variacién.

La estructura factorial extraida parece ser conceptualmente significa-
tiva. El factor 1 al parecer refleja tanto la capacidad para comprometerse
con las tareas de la terapia cognitiva, como una conviccién general por
parte del paciente de que las tareas y metas son pertinentes. Mientras que
las dimensiones correspondientes al acceso a los pensamientos automati-
cos, asi como a la conciencia y diferenciacion de las emociones, dan la
medida de la capacidad de efectuar determinados tipos especificos de
autoexploracién, la compatibilidad con la dimensidén de la fundamenta-
cién cognitiva indica el grado en que el paciente cree en la pertinencia de
las diversas tareas y metas del tratamiento en un sentido mds general.

El factor 2 parece estar mds estrechamente relacionado con el com-
ponente vinculo de la alianza terapéutica. El agrupamiento de la dimen-
sién de la aceptacién de la responsabilidad personal con las dos dimen-
siones correspondientes a la alianza podria reflejar la posibilidad de que
fa existencia de cierto nivel de responsabilidad personal por el cambio
fuera un requisito previo para establecer el tipo de relacién de rol que
permite la formacién de un buen vinculo. Los pacientes que adoptan una
actitud externalizadora hacia sus problemas 2 menudo se perciben a ellos
mismos como victimas y a los demds (incluido el terapeuta) como indi-
viduos maliciosos y/o no dispuestos a prestar ayuda. Este tipo de esque-
ma interpersonal puede fécilmente conducir a la sospecha y la descon-

terapéutico. :

El factor 3 se relaciona con la resistencia del problema al cambio. El
agrupamiento de la cuestion de la focalidad y la de los dispositivos de
seguridad podria reflejar el hecho de que las dificultades para centrarse
en el problema a menudo se derivan de una evitacion de los temas que

fianza; lo-que-dificultaria-la-posibilidad-de-establecer-un-buen vineulo-omn
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provocan ansiedad. La asociacién de estas dos dimensiones con la de la
cronicidad es particularmente interesante, dado que las primeras dos
dimensiones implican una evaluacién del comportamiento dentro de la
sesién, mientras que la ltima consiste en una simple estimacién de la
duracién del problema. La cuestién de si los operativos de seguridad méis
extremos dan lugar a problemas més crénicos o viceversa es objeto de
hipdtesis. Una de ellas es que, en casos extremos, la puesta en marcha de
intensos operativos de seguridad en el pasado puede haber tenido ¢l efec-
to de tornar mds resistentes al cambio los problemas del paciente, al
impedirle tener experiencias interpersonales potencialmente terapéuticas,
lo que podria continuar siendo un obstéculo para el cambio en la terapia.
En un segundo anilisis se evalué 1a correlacién entre el resultado de
laentrevista y la medici6n de la alianza terapéutica realizada en la tercera
sesi6n con la técnica del autoinforme. Esta comparacién es importante
para dctycrfninar si la entrevista suministra informacién no redundante res-
pecto de la que darfa un simple inventario del autoinforme de la relacién
terap€utica. Al final de [a tercera entrevista-se administré a los pacientes
el Inventario de la Alianza de Trabajo (IAT) (Horvath ¥ Greenberg, 1986)
¥ se calcularon las correlaciones por separado entre la puniuacién total
obtenida en el IAT y cada una de las dimensiones de la estimacidn de la
adecuabidn, asi como la puntuacién media de adecuacién. La finica corre-
lacién significativa que se hall§ fue con Ia Vvaloracién obtenida en la
entrevista del item “alianza dentro de la sesién": r = 0,47 (p < 0,05). Esto
sugiere que: 1) la puntuacién de la alianza terapéutica basada en datos
internos a la sesién obtenidos en la entrevista se relaciona con la evalua-
cién de la alianza terapéutica desde la perspectiva def paciente en el IAT
¥.2) las otras nueve dimensiones incluidas en la entrevista apartan infor-
macidn que no es redundante con la de] IAT. El resultado de este analisis,
por lo tanto, proporciona datos preliminares pertinentes de la validez con-
vergente del ftem de la alianza en la sesién y tiende a corroborar la vali-
dez discriminante de la entrevista en su conjunto,
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VALIDEZ PREDICTIVA

Los datos referentes a la validez como pronéstico de la entrevista de
adecuacion se analizaron calculando las correlaciones de Pearson entre la
media de las puntuaciones‘dc‘adecuacién y las mediciones de Ia evalua-
cién global (administradas sélo al finalizar Ia terapia) y calculando las
correlaciones parciales (teniendo en cuenta el nivel de gravedad previo a
la terapia) con las mediciones del resultado administradas antes y des-
puds de la terapia. (Las correlaciones parciales negativas indican una
asociacién positiva entre puntuaciones elevadas de adecuacién ¥ niveles
bajos de sintomatologia al finalizar el tratamiento.) Todas las correlacio-
nes halladas fueron significativas (véase el cuadro 10.2). La media de Ia
puntuaci6n de adecuacién se correlacionaba en 0,34 con las estimaciones
globales del éxito del tratamiento efectuadas por el terapeuta, y en 0,33
con las estimaciones globales del éxito efectuadas por el paciente. Las
correlaciones parciales entre la puntuacién media de adecuacién, las esti-
maciones por parte del terapeuta de los problemas centrales ¥ las estima-
ciones del paciente de los problemas centrales fueron de —0,55 y -0,34
respectivamente, ‘

El puntaje medio de adecuacidn también mostré una significativa
correlacién con el resultado, evaluado mediante diversos tests psicomé-
tricos, La correlacion parcial entre la puntuacién media de adecuacin ¥
el Inventario de la Depresién de Beck al finalizar la terapia fue de —0,45.
Las correlaciones parciales con las dos subescalas del Cuestionario de
Pensamientos Automadticos (Hollon y Kendall, 1980) fueron de —0,54
(frecuencia de los pensamientos automdticos) y de —0,54 (grado de
creencia). Ademds, la puntuacién de adecuacién total demostré una
correlacion significativa con el cambio en ciertas caracteristicas de la
personalidad, estimado con las escalas de los rasgos evitativo (r=-0,43),
dependiente (r = —0,43) y pasivo-agresivo (r = —0,45) del Inventario Cli-
nico Multiaxial de Millon (Milion, 1981).
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Tabla 10.2. Correlaciones entre el puniaje medio de adecuacion
y estimaciones del resuliado de la terapia.

Puntuacion

media de
o adecuacién
Estimaciones del éxito global i
Estimacidn por el terapeuta del éxito global 0,34*
Estimacidn por el paciente del éxito global 0,33#*
Puntuaciones al finalizar la terapia
Esl?maciones por el terapeuta de los problemas centrales —0,55%*#
Estimaciones por el paciente de los problemas centrales -0,34%
Inventario de la Depresién de Beck -0,46*
Cuestionario de pensamientos automdticos (Frecuencia) —0,54*#
Cuestionario de pensamientos aulomaticos (Grado de creencia) —0,54%*
Inventario Clinico Multiaxial de Millon: .
—evitativo -0,43%*
—dependiente -—0’43*
—-pasivofagresivo —0:45*
Nota:

-1. Se calcularon correlaciones de Pearson entre puntuaciones medias de adecuacién
y estimaciones otales del éxito.

2. Se calcularon correlaciones parciales con puntuaciones posteriores a la terapia en
todas las demés medidas, controlando puntuaciones previas a la terapia.

3. Las correlaciones negativas indican una relacién entre puntuaciones elevadas de
adecuacién y niveles bajos de sintomatologfa al finalizar la terapia.

* p<005
o p<(,01
% p< 0,001
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RESUMEN

Estos datos suministran pruebas preliminares de la validez concep-
tual y lautilidad pronéstica de la entrevista. Esta parece tener una estruc-
tura factorial tedricamente significativa, y se han obtenido pruebas preli-
minares de su validez convergente y discriminante. Ademds, se
encontraron correlaciones significativas entre la puntuacién de adecua-
cién total y una serie de mediciones del resultado. Los resultados se
comparan muy favorablemente con los de otros intentos de pronosticar el
resultado de 1a terapia.

Por ejemplo, Marmar y sus colegas (1986) obtuvieron correlaciones
del orden de 0,27 y 0,35 en la versidn con jueces extemos del Sistema de
Evaluacién de la Alianza Terapéutica de California, y encontraron que
habia cierta consistencia en la predicci6n de las puntuaciones globales
del resultado, pero que las magnitudes especificas del cambio de los sin-
tomas eran dificiles de pronosticar, Horvath y Greenberg (1986) consta-
taron que el Inventario de 1a Alianza de Trabajo, si bien era til para pro-
nosticar los informes de cambios posteriores a la terapia de los pacientes,
no pronosticaba los cambios en los sintomas especificos o las variables
de la personalidad. La eficacia de 1a entrevista propuesta para pronosticar
el resultado, de acuerdo con la estimacién —efectuada tanto desde la
perspectiva del paciente como de 1a terapeuta— del resultado global y
también de los sintomas especificos y las variables de la personalidad es,
por lo tanto, alentadora. Se requerirdn futuras investigaciones para repe-
tir estas comprobaciones con otras muestras.
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Capitulo 11

CONCLUSION

RESUMEN DE LOS PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

El enfoque terapéutico que hemos descrito se basa en varias tradicio-
nes, como la terapia cognitiva, la terapia interpersonal, la terapia gestdl-
tica y la terapia centrada en el cliente. Por consiguiente, tiene aspectos
especificos en comiin con cada uno de estos enfoques. Pero debido a su
cardcter integrador, no se superpone por completo con ninguno de eflos.
En este capitulo resefiamos los principios fundamentales de nuestro enfo-
que. En el Apéndice IV se incluye una escala de adhesién a la terapia,
que puede utilizarse con fines de formacién y para investigar y evaluar la
adhesién de un terapeuta al protocolo del tratamiento.

Los principios fundamentales son;

L. Este enfoque promueve la exploraci6n fenomenolégica en lugar
de la interpretaci6n. Partimos de la base de que s6lo los pacien-
tes pueden ser expertos en 1o que atafie a su propia experiencia,
¥ el hecho de brindarles una interpretacién de esa experiencia les
priva de la importante oportunidad de dilucidarla por s{ mismos.
Una interpretacion, incluso si es lo bastante acertada como para
que el paciente la acepte, podria aun asf no captar los matices
sutiles de la experiencia afectiva. Lo que es m4s, una interpreta-

- ¢ién podria ser lo suficientemente concordante con la experien-
cia interior del paciente como para ser “incorporada”, pero tam-
bién sutilmente discordante de un modo que altera la indole de

- -. . -
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esa experiencia. Esto es semejante a un fenémeno que Stern
(1985) llamé “robo emecional”, en el que una madre concuerda
con el estado de su bebé, establece una experiencia compartida y
luego modifica la experiencia de modo tal que ésta se p:crdc
para el nifio.

Se promueve detectar y modificar procesos cognitivos de un
modo emocionalmente inmediato. Se parte de la base de que los
procesos cognitivos que se separan de las experiencias afectivas
de los pacientes no representan plenamente sus experiencias. Por
este motivo, trabajar de un modo emocionalmente mmedxato es
fundamental para el cambio.

Se promueve utilizar la relacién terapéutica como un laboratorio
para explorar procesos cognitivo-afectives y cuestionar esque-
mas interpersonales. No se presupone, sin embargo, que los
patrones que se ponen de manifiesto en la relacién terapéutica
son necesariamente andlogos z otros patrones importantes en la
vida del paciente. Se recomienda, por consiguiente, que los tera-
peutas asuman la responsabilidad correspondiente a su papel en
la interaccién.

Se promueve explorar en profundidad los procesos interpretati-
vos del paciente en el contexto de la interaccién terapéuiica,
antes de identificar patrones interpersonales en forma explicita,
Como regla, toda vinculacién de la interaccidn terapéutica con
otras relaciones interperscnales se efectiia después de que una
interaccién especifica terapeuta/paciente ha sido explorada en
profundidad, el terapeuta ha reconocido su aporte a la interac-
cién y el paciente ha adquirido una sensacién tangible de su pro-
pia experiencia interior durante esta interacci6n. El paciente pue-
de luego vigilar la ocurrencia de experiencias similares entre
sesiones. :
Se recomienda formular una conceptualizacién del esquema
interpersonal del paciente y revisarla continuamente.

Se recomienda que el terapeuta utilice sus propios sentimientos
para generar hipdtesis sobre patrones interpersonales que son
caracterfsticos del paciente, como también para ayudar a identi-

-
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ficar marcadores interpersonales o actos y comunicaciones inter-
personales caracteristicos que juegan un papel importante en los
ciclos cognitivo-interpersonales de los pacientes.

7.-Se promueve utilizar los marcadores interpersonaies como

coyunturas para la cxpioracmn cognitivo-afectiva.

8. Se promueve fomentar la generalizacién, tanto a través de la

exploracién en profundidad de acontecimientos exiernos a Ia
sesién como mediante la asignacién de experimentos entre sesio-
_nes. Las creencias y expectativas que se descubren al utilizar
como vehiculo la relacién terapéutica se convierten en objetivos
para el autoexamen y la posterior experimentacion entre sesio-
nes,

9. Se recomienda lograr el compromiso del paciente como colabo-

rador activo para explorar y porier a prueba creencias y expecta-
tivas, tanto en la relacién terapéutica como fuera de la terapia. El
terapeula facilita el procesamiento de esquemas que desmienten
informacién empleando intervenciones cognitivas activas, para
exponer explicitamente las expectativas del paciente e instarle a
advertir si estas expectativas estdn siendo confirmadas.

10. Se destaca la importancia de detectar y resolver rupturas en la

alianza terapéutica. El terapeuta estd permanentemente aténto a
las fluctuaciones en su experiencia de la distancia interpersonal
con el paciente y utiliza esta experiencia como un indicio de la
calidad de 1z alianza. Se parte de la hipétesis de que la repara-
cién de rupturas en la alianza es un factor de cambio particular-
mente poiente.

11. Se promueve que el terapeuta cumpla un papel activo en la

exploracién de los procesos cognitivo-afectivos del paciente y en
el disefio de experimentos, a la vez que se mantiene receptivo a
los hechos que surjan en el momento e indiquen la necesidad de
cambiar de centro de atencidn.

12. Se promueve mantener un objetivo terapéutico prestando suma

atencion a lo que es emocionalmente vivido para los pacientes y
utilizando una reflexién empé4tica acertada para facilitar la pro-
fundizaci6én de la experiencia, ayudando asi a los pacientes a
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tomar contacto con los problemas centrales. El juicio del tera-
peuta acerca de lo que es preponderante en cualquier momento
dado se determina integrando varias fuentes de informacidn en
un nivel tdcito, incluyendo el contenido verbal, la conducta no
verbal y el grado de compromiso emocional del paciente, asf
como los sentimientos del terapeuta respecte de sus interaccio-

nes previas con el paciente y las interacciones del paciente con
olras personas.

VIAS DE INVESTIGACION

Nuestro enfoque sugiere varias vias importantes de investigacién,
que sespueden dividir en dos categorias generales: estudios del resultado
de-la psicoterapia y estudios del proceso de la psicoterapia.

e

Estudios del resultado

- Laprimera estrategia general consiste en utilizar un enfogue de ensa-
yo clinico y andlisis convencional de un conjunto de sujetos para compa-
rar-la eficacia de una terapia cognitiva més tradicional (por ejemplo,
Beck, Rush y otros, 1979) con la aquf descrita. En esta clase de estudio,
es importante emplear una amplia variedad de mediciones contingentes
para evaluar cambios que, en teoria, tendrian mayores probabilidades de
ser activados mediante un enfoque cognitivo integrador que a través de
la terapia cognitiva tradicional. Por ejemplo, podria suceder que mientras
la terapia cognitiva tradicional conduce 2 la remision de la sintomatolo-
gfa depresiva, un enfoque mds integrador tendria efecto sobre otros
aspectos mds sutiles del funcionamiento interpersonal.

En este tipo de estudio, es esencial disponer de un adecuado periodo
de seguimiento. Mientras que una terapia cognitiva de forma pura y un
enfoque mas integrador pueden parecer igualmente eficaces en el
momento de finalizar la terapia, es posible que el seguimiento revele
ciertas diferencias. Podria suceder que un terapeuta cognitivo que aplica

t

CONCLUSION 31

la forma pura, aunque logre la remisién de los sintomas al terminar el
tratamiento, confirme sin darse cuenta algunas creencias disfuncionales
sobre las interacciones entre el si-mismo y los demds, por no atender
adecuadamente 1a relacién terapéutica, aumentando asf el riesgo de que
se produzca una recaida. Los terapeutas cognitivos integradores, en cam-
bio, podrian lograr cambios més duraderos en a modificacién de estruc-
turas cognitivas disfuncionales, desmintiendo las expectativas interperso-
nates disfuncionales por medio de su propia conducta en las sesiones. En
el seguimiento, por lo tanto, podrian aparecer diferencias que no se
manifiestan en el momento de la terminacién de la terapia.

Mientras que este tipo de estudio basado en un ensayo clinico puede
tener cierta utilidad para demostrar la conveniencia de un enfoque mds
integrador, el hecho de que los estudios de esta clase no revelen diferen-
cias sistemdticas entre distintas formas de psicoterapia sugiere que
podria requerirse otra estrategia de investigacién. Una segunda estrategia
de investigacidn consiste en identificar fracasos del tratamiento en Ia
terapia cognitiva tradicional y evaluarlos para ver si la utilizacién del
enfoque propuesto puede producir un cambio en aquellos pacientes que
no han mejorado con tal tratamiento. Esta estrategia general de investiga-
cibn tiene la ventaja de sacar partido de una importante intuicién acerca
de por qué un enfoque integrador podria ser preferible a la terapia cogni-
tiva de forma pura. En todo estudio sobre una forma de psicoterapia,
siempre hay pacientes que mejoran con el tratamiento y otros que no
mejoran, Los pacientes que ya han mejorado con una determinada psico-
terapia de forma pura dificilmente logrardn alguna mejoria adicional con
un tratamiento integrador, pero los que no han mejorado con la psicote-
rapia de forma pura (es decir, los que tienen dificultades para establecer
una alianza terapéutica adecuada o los que tienen dificultades para lograr
acceso a los procesos cognitivos importantes) tienen probabilidades de
beneficiarse de un enfoque integrador,

Dado que en todo ensayo clinico para comparar la eficacia de una
psicoterapia integradora y otra de forma pura se encontraré una gran pro-
porci6n de pacientes que han logrado una mejorfa sustancial con la psi-
coterapia de forma pura, es posible que las diferencias entre ambos enfo-
ques queden diluidas. Por consiguiente, la estrategia del ensayo ciinico
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convencional podria no ser suficientemente eficaz para detectar diferen-
cias-entre estos dos enfoques, debido a que se basa en datos globales y
no tiene en cuenta diferencias individuales pertinentes.

Por esta razén, otra estrategia mds eficaz podria ser la de partir de un
gran nimero de pacientes en condiciones de tratamiento correspondien-
tes a una terapia cognitiva més tradicional, y luego identificar a aguellos
que no parecen estar mejorando después de cierto tiempo de terapia, Una
vez identificados los casos potenciales de fracaso del 'tratarﬁiento, pue-
den distribuirse al azar de modo que en algunos se continiie con el trata-
miento original y en otros se agreguen componentes de la terapia integra-
dora a su tratamiento. :

Una segunda estrategia posible para investigar los resultados consis-
te en identificar por adelantado a los pacientes para los que se pronostica
un fracaso potencial del tratamiento con la terapia cognitiva tradicional
(pc.or ejemplo, pacientes con trastornos de personalidad diagnosticados) y
asignarlos al azar a la terapia cognitiva tradicional o al enfoque integra-
dor en un estudic de ensayo clinico.

Estudios del proceso

Otra via de investigacién importante se dirige a evaluar hipétesis
sobre los mecanismos a través de los que se produce el cambio, partien-
do de la hipétesis bésica de la preeminencia de la alianza terapéutica en
el proceso de la terapia. Los datos preliminares obtenidos en nuestra cli-
nica indican que la calidad de la alianza terapéutica no tiene valor pro-
néstico cuandorlos pacientes son tratados de acuerdo con el enfoque des-
crito en este libro (Safran, 1989). Veintidés pacientes con diagndsticos
de depresi6n y trastornos relacionados con la ansiedad fueron tratados en
un protocolo de veinte sesiones. Tras la tercera sesidn se les administré
el Inventario de la Alianza de Trabajo (IAT) (Horvath y Greenberg,
1986) y también la Escala de la Alianza Psicoterapéutica de California
(EAPCAL), y se comprobd que ambos instrumentos suponian un pronds-
fico significativo del resultado en una serie de mediciones contingentes,
incluyendo las estimaciones del terapeuta y del paciente sobre el éxito
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global de la terapia, la estimacién del terapeuta respecto del problema
central y el Inventario de la Depresion de Beck. Serd importante, para
futuras investigaciones, repetir estas comprobaciones con muestras més
extensas.’

Otra importante linea de investigacidn consiste en investigar 2 pro-
ceso a través del cual se revuelven las rupturas en la alianza terapéutica.
Safran, Crocker y colaboradores (en prensa) han elaborado un modelo
'prcliminar de este proceso, que consta de siete etapas:

1. El terapeuta empatiza con los sentimientos negatives y centra la
atencion en el aqui y ahora. -

2. El paciente adopta una conducta autoafirmativa alternando con
la de deferencia o dependencia.

3. Elterapeuta explora los temores del paciente a expresar sus sen-
timientos negativos directamente.

4. E! paciente tiene acceso a sus lemores a expresar sentimientos
negativos y autoafirmarse.

5. Elterapeuta empatiza con estos {emores.

6. El paciente expresa sentimientos negativos de un modo directo y
autoafirmativo.

7. El terapeuta convalida la experiencia del paciente y reconoce su
propio papel en la interaccidn.

Actualmente estamos perfeccionando el modelo mediante una com-
binacién de metodologias de investigacién cualitativas y cuantitativas,

 dirigidas a operacionalizar las etapas con sistemas fiables de codificacién

de procesos y buscar patrones recurrentes en dislintos casos. Un paso
importante serd poner a prueba una versién perfeccionada del modelo,
evaluando si las etapas postuladas se asocian regularmente con rupturas
en |a alianza que son resueltas,

Otra via de investigacién relevante serd evaluar la hipStesis central
de que las interacciones terapeuta-paciente que desmienten los esquemas
interpérsonales disfuncionales del paciente se relacionan positivamente
tanto con el resultado inmediato como con el resultado final. A estos
efectos, primero habrd que elaborar un procedimiento para formular de
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manera fiable la indole del esquema interpersonal disfuncional nuclear
del paciente y evaluar si los actos del terapeuta tienden a confirmar o
desmentir el esquema, :

Esto se podria efectuar adaptando la metodologia de Weiss y colabo-

radores (1987) para evaluar creencias patogénicas y tests pertinentes en
terapia psicodindmica. La serie de estudios realizados por estos investi-
gadores ha demostrado que las creencias patdgenas de los pacientes pue-
den formularse de manera fiable y que el desmentido de esas creencias
se relaciona con el resultado tanto inmediato como final. G. Silberschatz
(1987), por ejemplo, demostrd que el desmentido de creencias patdgenas
se correlaciona significativamente con una reduccién inmediata de la
ansiedad del paciente, una mayor relajacién ¥ una mejora en el abordaje
de material complejo, arriesgado o no trivial. J. Caston, R. Goldman y
M. MaMcClure (1987) encontraron una relacidn entre el desmentido de
creencias patégenas en sesién y un aumento inmediato en la compren-
si6n y explicacién de material no trivial. Silberschatz, Fretter y Curtis
(1986) encontraron una relacién entre un aumento inmediato en el nivel
de experienciacién de los pacientes y el desmentido de creencias patdge-
nas. También constataron que el buen resultado final se asociaba con una
mayor proporcidn de intervenciones que desmienten creencias patdgenas
frente a intervenciones que las confirman.
~ Sisbien existen ciertas diferencias tedricas entre el marco conceptual
de Weiss y colaboradores y nuestro enfoque, Collins y Messer (1988)
han demostrado recientemente que la metodologia basica del Grupo de
Mount Zion puede ser adaptada para utilizarla con una orientacién tedri-
ca diferente. Un paso importante, por consiguienté, serfa adaptar la meto-
dologfa de Weiss y colaboradores para poder evaluar de manera fiable el
concepto de esquema interpersonal descrito en este libro, poniendo a
prueba la hipétesis de que las intervenciones del terapeuta que desmien-
ten el esquema se relacionan con el resultado tanto inmediato como final.
Una investigacién relacionada con esto consistirfa en evaluar la hip6tesis
de que la calidad de la alianza terapéutica varia segiin si el terapeuta
actlia o no de un modo que desmiente el esquema interpersonal del
paciente.
Otra linea més de investigacién radica en evaluar la hipétesis de que
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un factor que incide en el resultado inmediato de las intervenciones cul'es-
tionadoras de la terapia cognitiva tradicionat (por ejemplo, examinar las
pruebas o considerar alternativas) es si la intervencién confirma o des-
miente el esquema interpersonal disfuncional del paciente a nivel del
proceso. Una tesis fundamental de nuestro enfoque es que el efecto de
toda intervencidn es resultado de la interaccién entre los rasgos particu-
Iares de esa intervencién y el esquema interpersonal del paciente.
Mediante e uso de una adaptacién de la metodologia de Weiss y colabo-
radores (1987), se podria poner a prueba esta hipdtesis haciendo que
varios encuestadores independientes evaluaran la cantidad de cambio
cognitivo que tiene lugar tras cada intervencién cuestionadora y luego
estimaran el grado en que estas intervenciones confirman o desmienten
el esquema. La teorfa propuesta plantea lz hipétesis de que toda interven-
cién (ya sea una intervencidn cuestionadora en terapia cognitiva o una
interpretacidn en terapia psicodindmica) que confirma el esquema inter-
personal nuclear del paciente a nivel del proceso conducird a un mal
resultado inmediato, aun si es acertada o da en el blanco en cuanto al
contenido.

Una tltima via de investigacién consiste en elaborar mediciones de
los esquemas interpersonales de los pacientes, para evaluar luego si el
cambio en estas mediciones se relaciona con el resultado del tratamiento
y la preservacion de los beneficios obtenidos. Safran, Hill y Ford, en un
estudio pildto {expuesto en Safran, Segal y otros, en prensa), elaboraron
un cuestionario para evaluar las expectativas de los sujetos respecto de
cémo responderian tres personas significativas (madre, padre y amigo) a
una gama de conductas interpersonales que podrian exhibir los sujetos.
Se extrajeron dieciséis conductas interpersonales distintas del circulo
interpersonal de Kiesler (1983). Cada una de estas conductas representa-
ba une de los dieciséis segmentos de dicho circulo. Se les pidié entonces
a los sujetos que indicaran la clase de respuesta que esperaban de cada
una de las tres personas significativas a cada una de las conductas y que
le asignaran una puntuacién a cada respuesta, segiin el grado en que la
consideraban deseable. Se aplicé el cuestionario a noventa y nueve estu-
diantes universitarios, a los que luego se dividié en dos grupos, poco sin-
tomaticos y altamente sintomdticos, sobre la base de sus respuestas a la
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Lista de Control de Sintomas -90 (LCS-90) (Derogatis, 1977). Se encon-
tré que los sujetos poco sintomiticos esperaban respuestas significativa-
menie mds deseables por parte de “los demds”. Hill'y Safran (1990) apli-

caron el mismo cuestionario a una muestra de 216 estudiantes -

universitarios, a los que también se dividié en grupos de poco sintométi-
Cos y altamente sintomdticos sobre la base de la LCS-90. En este estudio
también se hallé que los sujetos poco sintométicos esperaban respuestas
significativamente més deseables de “los demdas” y que, ademds, espera-
ban respuestas significativamente mas sociables, solidarias y confiadas.
Por otra parte, el estudio indicé que los sujetos poco sintomdticos tendi-
an a esperar respuestas complementarias a los actos interpersonales sim-
péticos, mientras que los sujetos altamente sintomdticos tendian a espe-
rar respuestas complementarias a los actos interpersonales hostiles o
agresivos. Actualmente estamos evaluando si log pacientes que muestran
cambios en su respuesta a este cuestionario durante ef curso de la terapia
exhiben en el seguimiento una mayor preservacion de los beneficios del
tratamiento que los pacientes que no muestran cambios,

RESUMEN

El campo de 1a terapia cognitiva estd actualmente en rapida expan-
sién. Este libro representa un intento de sistematizar algunos de los cam-
bios que se estdn produciendo en la prictica clinica, ampliando tanto la
teoria como la técnica a través de la incorporacién de principios proce-
dentes de diferentes tradiciones terapéuticas. En este capitulo hemos
resefiado los principios centrales del enfoque propuesto e indicade una
serie de vias de investigacién pertinentes. Nuestra aspiracién es estimu-
lar la clase de investigacién que seguird ddndole un fundamento empiri-
Co a éste y a otros futuros desarrollos, facilitando asf la permanente vita-
lidad de esta medalidad terapéutica.

EPILOGO

La verdadera vida es un encuentro. La relacidn con el T es directa.
Ningtin sistema de ideas, ninguna presciencia y ninguna fantasia se
interponen enire Yo y Tii. El recuerdo mismo se iransforma, cuando
sale de su aislamiento y entra en la unidad del todo. Ninguna meta,
ningtin anhelo y ningin presentimiento se interponen entre Yo y Ti.
El deseo mismo se transforma cuando sale de su sueiio y aparece.
Todo medio es un obstdculo. Sélo cuando todos los medios se han
derrumbado, se produce el encuentro.

MARTIN BUBER

EL AUTENTICO ENCUENTRO HUMANO

Debido a los ciclos cognitivo-interpersonales que son caracteristicos
de las personas que recurren a la terapia, los pacientes tienen dificultades
para encontrarse con otras personas de un modo auténtico, Debido a su
desesperada necesidad de tener relaciones interpersonales, reniegan de
algunas partes de si mismos. También les cuesta aceptar a los demds
tales como son ¢ intentan moldearlos para satisfacer su necesidad de con-
tacto humano. A causa de las estrategias disfuncionales que han aprendi-
do para mantener las relaciones interpersonales, tienen dificultades para
revelar su auténtico yo a otras personas. Los demds, a su vez, se sienten
distanciados por la falta de contacte de los pacientes consigo mismos vy
por sus maniobras interpersonales disfuncionales, y se comportan de un
modo que confirma los peores temores de los pacientes respecta de las,
relaciones humanas. A los demds les cuesta percibir al paciente como
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una persona total, per lo que se relacionan con las partes fragmentadas
que se les presentan. Quedan enredados en el ciclo cognitivo-interperso-
nal del paciente y suprimen, o tienen dificultades para aceptar plenamen-

te, los sentimientos contradictorios que éste a menudo les produce. Res-

ponden de diversas maneras segiin su propia necesidad de mantenér la
autoestima.

Los individuos que recurren a la terapia, por consiguiente, viven en
un estado de desvinculacién, tanto de sf mismos como de los demis. La

finalidad de la terapia es ayudarles a reducir este estado de desvincula-
¢idn. Para ello, el terapeuta debe superar los obstdculos a la relacién
interpersonal creados por su desvinculacién de si mismos y por sus estra-
tegias disfuncionales para entablar relaciones interpersonales, y brindar-
les una relacién en la que puedan aprender que no tienen por qué renegar
de ciertas partes de su persona.

Mediante la no participacidn en sus ciclos cognitivo-interpersonales
disfuncionales, el terapeuta les puede proporcionar a los pacientes una
experiencia que estd faltando en sus vidas: un auténtico encuentro huma-
no, o lo que Buber llama una relacién Yo-Td. En este tipo de relacién, el
lerapeuta acepta enteramente a los pacientes tales como son. En tugar de
actuar llevado por la célera, por el deseo de proteger su propia autoesti-
ma o de satisfacer sus propias necesidades, el terapeuta procura utilizar
sus sentimientos como herramientas al servicio del paciente. En lugar de
Suprfmir partes de si mismo que le resultan amenazadoras, el terapeuta
busca que intervengan en el proceso terapéutico. En lugar de tratar de
usar a los pacientes para mantener su propia autoestima, el terapeuta se
esfuerza por aceptarlos sea cual fuere su estado..., para relacionarse con
ellos sin excluir ningiin aspecto de su persona.

A lo largo de todo este libro hemos destacado 1a preeminencia de la
relacion terapéutica en la promocién del cambio. Hemos tratado de sumi-
nistrar un marco tedrico para esclarecer la conexién entre la relacién y
los aspectos técnicos de la terapia. De hecho, hemos sostenido que estos
dos aspectos del proceso son en definitiva inseparables. También hemos
aportado sugerencias técnicas para ayudar al terapeuta a hacer uso de la
relacién terapéutica a efectos de facilitar el proceso de cambio,

En dltima instancia, sin embargo, hay que recordar que todos los
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conceptos tedricos y las técnicas que se describen en este libro son meras
herramientas; son instrumentos destinados a ayudar a] terapeuta a supe-
rar los obstdculos a la posibilidad de tener una relacién Yo-Ti con el
paciente. Pero estas técnicas pueden a su vez convertirse en obstdculos si
se las usa para eludir auténticos encuentros humanos, y no para facilitar-
los. Como expresa un viejo proverbio zen: “Las buenas herramientas en
manos de un mal hombre se convierten en herramientas malas”, El tera-
peuta prudente, por lo tanto, no debe confundir el particular vehiculo de
cambio descrito en este libro con la esencia subyacente del cambio.

Los terapeutas que dejan que los conceptos les impidan ver la reali-
dad de lo que verdaderamente les est4 sucediendo a sus pacientes en el
momento presente se relacionan con el paciente como con un objeto, o
en términos de Buber, como un “Eso” en lugar de un “T#". Los terapeu-
tas que se oculien tras la seguridad del marco conceptual que aportamos
en vez de arriesgarse a tener encuentros humanos auténticos, que podrian
llevarles a trascender todos los roles ¥ preconceptos acerca de cémo
deberian ser ellos mismos, desechardn la posibilidad de tener precisa-
mente las experiencias en materia de relaciones humanas que serdn fera-
péuticas para sus pacientes.

Esto no significa que los conceptos y las técnicas no sean importan-
tes, o que ¢l terapeuta nunca deba objetivar al paciente. El proceso de la
observacidn participante en ocasiones requiere tratar tanto al paciente
como al si-mismo como objetos. En dltima instancia, sin embargo, el
terapeuta debe ser capaz de trascender este proceso objetivador para
tener con el paciente un verdadero encuentro en el que ambas partes se
vuelvan mds plenamente humanas.




Apéndice I

ENTREVISTA PARA DETERMINAR
LA INDICACION DE LA
TERAPIA COGNITIVA BREVE

MANUAL DE CRITERIOS DE SELECCION

La finalidad de este manual €3 suministrar consignas generales para entre-
vistar a los pacientes a efectos de evaluar su adecuacién a la terapia cognitiva
breve. El manual se wtilizard juntamente con los criterios de seleccién para la
terapia cognitiva breve, y su objetivo es facilitar el proceso de obtener informa-
cién que proporcione una base de datos apropiada para calificar los criterios de
seleccién en una escala de nueve puntos. Las dimensiones a ser calificadas son:

. posibilidad de acceso a los pensamientos automadticos

. conciencia y diferenciacidn de las emociones
aceptacion de la responsabilidad personal por el cambio
. compatibilidad con los principios cognitivos

. potencial de la alianza (datos internos a la sesién)

. potencial de la alianza (datos externos a 1a sesidn)

. cardcter crénico o agudo de los problemas

. dispositivos de seguridad

focalidad

optimismo/pesimismo general respecto de la terapia.

[ JYa R R N e A T sl A el
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Todas las dimensiones se califican en una escala de 9 puntos (de 1'a 5 con
calificaciones de medic punto). En estas escalas, Ia calificacion de 5 puntos
indica el mejor prondstico y la de 1 punto indica el peor prondstico.

La entrevista debe durar alrededor de una hora. Es importante que el entre-
vistador cuente con alguna informacién biogrifica, histérica y diagndstica bési-
ca antes de la entrevista. La obtencién de esos datos por adelantado le permitird
al entrevistador centrarse en los aspectos especificos que proporcionardn infor-
macién pertinente para la estimaci6n de los criterios de seleccién, '

La entrevista no tiene ninguna estructura especifica, y ¢l entrevistador debe
sentirse libre de pasar de un aspecto a otro segtn le parezca conveniente. Esto le
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permitird aprovechar el curso natural de la entrevista para tocar distintos aspec-
tos en momentos clinicamente oportunos. Por ejemplo, si el paciente diera
muestras de ansiedad, el entrevistador podri sondear sus pensamientos au-
tomdticos, porque esto le suministrarg importantes datos sobre la capacidad del
paciente para lograr el acceso a estos pensamientos en el medio real y controla-
do de la situacién terapéutica,

Un rasgo importante de esta entrevista es el uso de “sondeos sucesivos”. 5i,
per ejemplo, el paciente revela espontdneamente sus pensamientos automdticos,
es muy posible que no se requiera ningtin sondeo adicional en este sentido. Perg
si no surgen pensamientos autométicos, el entrevistador podrd alentar al pacien-
te a describir una situacion problemitica dando detalles concretos. Si los pensa-
mientos automdticos siguen siendo inaccesibles, el entrevistador podri explorar
los pensamientos del paciente acerca de la situacién de entrevista. La idea bisica
es brindarles a los pacientes una oportuniddd éptima para revelar cualquier
capacidad que puedan tener y sea adecuada a la lerapia.

Aunque no hay ninguna estructura rigida para la entrevista, por lo general
es dtil pedir un ejemplo lo antes posible, Una vez que el paciente da un ejemple,
quedan sentadas 1as condiciones para sondear el acceso a ios pensamientos aylo-
midticos y la conciencia y la discriminacion de las emociones,

POSIBILIDAD DE ACCESQ A LOS PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS

Una vez que el paciente ha descrito una delerminada situacién problemati-
<a, el terapeuta puede aprovechar esta oportunidad para sondear sus pensamien-
tos automdticos, Las preguntas “;Qué estaba pensando usted en esa sitpacion?”
o “;Recuerda qué le pasaba por la mente?” son ejemplos de formas simples y
ttiles de efectuar ese sondeo,

Si el paciente tiene dificultades para recordar o transmitir pensamientos
automdticos, puede ser conveniente ayudarle a revivir la situacién en el presente
haciendo que describa esa situacién lo méds concreta y vividamente que le sea
pasible. Podria ser til pedirle que recurra a la evocacién de imdgenes y trate de
hacerse una representacion mental de la situacién y los acontecimientos precisos
que tuvieron lugar,

Una vez que el paciente describe en forma vivida la situacién, el entrevista-
dor podr4 hacerle preguntas como “iPuede verse a usted mismo en esa situacién
ahora?”. Si el paciente indica que puede hacerlo, el terapeuta le podrd preguntar:
“£Qué le estd pasando por la mente? ¢Puede captar los pensamientos que tiene
en este momento?",

Una tercera alternativa consiste en sondear los pensamientos automdticos
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en la sesién. Los pacientes que tienen dificultades para recordar sus pensamien-
tos automdticos en situaciones problemiticas pasadas quizd sean capaces de
captarlos en la inmediatez de Ia sitwacidn terapéutica. En este caso, el terapeuta
podré sondear pensamienlos automdticos si el paciente comunica una fluctua-
cién en su estado de dnimo durante 1a sesién (por ejemplo: “Me siento muy
ansioso en este momento™ o “Ahora me siento realmente triste”), o si el terapeu- ‘
ta advierte signos no verbales indicativos de fluctuaciones emocionales (por

ejemplo, el paciente parece sumamente triste o se aferra con fuerza a fa silla).

Si bien la prictica de sondear pensamientos automdticos en la inmediatez
de 1a situacidn terapéutica puede dar acceso a procesos cognitives que son inac-
cesibles de los otros dos modos, hay que recordar que algunos pacientes pueden
tener mds dificultades para lograr el acceso a sus pensamientos automiticos
relativos a la interaccidn terapéutica, debido a que este proceso podria resultar-
les demasiado amenazador.

En general, fa capacidad de! paciente para expresar sus sentimientos y
pensamientos con respecto a la interaccién lerapéutica indica un buen pronss-
tico, porque esta clase de interaccién a menudo es esencial a] resolver malenten-
didos y problemas de comunicacidn que entorpecen el desarrollo de una buena
alianza terapéutica,

CONCIENCIA Y DIFERENCIACION DE LAS EMOCIONES

Una vez que el paciente ha descrito una situacién especifica, el terapeuta
puede sondear su capacidad para hacer conscientes y clasificar distintos estados
emocionales y advertir fluctuaciones en sus emociones, Algunas formas conve-
nientes de efectuar ese sondeo, por ejemplo, son:

“;Recuerda usted lo que sentfa en esa situacidn?”

"¢ Cdémo era esa sensacién?”

“¢Es eso distinto de lo que normalmente siente?”

“;Qué fuerza o intensidad tenfa esa sensacign?™

“Cuando piensa en la situacién o la imagina, ;puede tomar contacto con esa
sensacidn en este momento?”

“En tal caso, ;qué siente?”

- Estas dos dltimas preguntas est4n destinadas a evaluar no sélo la capacidad
del paciente para distinguir diferentes estados emocionales en retrospectiva, sino
tambi¢n su capacidad para reexperimentar distintos estados emocionales en la
actualidad. Esta dltima capacidad puede ser sumamente itil a efectos de tener
acceso a cogniciones dependientes del estado de 4nimo, o “cogniciones en
caliente” en la sesién de terapia, :

Ademds de pedirle. al paciente que recuerde experiencias emocionales del
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pasado, es 1til que el terapeuta esté atento a la aparicién de marcadores no ver-
bales de fluctuaciones emocionales en Ia sesién. Por ejemplo, si el entrevistador
advierte que el paciente-de pronto se pone tenso durante la entrevista, convendr
que le pregunte: “; Qué estd experimentando en este momento?”, Este tipo de
sondeo ayudard a poner a prueba la capacidad del paciente para hacer conscien-
tes y comunicar fluctuaciones emocionales que se producen en el presente.

ACEPTACION DE LA RESPONSABILIDAD PERSONAL
POR EL CAMBIO Y COMPATIBILIDAD CON LOS
FUNDAMENTOS COGNITIVOS

Tratamos estos dos criterios juntos, porque las mismas formas de sondeo
podrian producir informacién relacionada con ambos. El entrevistador puede
comenzar formulando preguntas generales sobre la comprensién y las expeciati-
vas del paciente respecto de la psicoterapia en general y de la terapia cognitiva
en particular. Por ejemplo: “;Cémeo entiende usted que funciona la terapia cog-
nitiva?”, Si el paciente parece tener un conocimiento preliminar razonable del
modo como funciona la terapia cognitiva, el terapeuta podrd hacerle otras pre-
guntas, como: “Lo que usted tiene entendido al respecto hasta ahora, jle parece
razonable?”, “;Hay algo que le resulte poco claro o confuso?”,

Esta diltima pregunta puede ser un medio sutil de evaluar posibles reservas
y escepticismos. Por ejemplo, si el paciente dice: “Lo que no entiendo es cémo
el hecho de que uno tome conciencia de sus pensamientos negativos va a cam-
biar lo que uno siente”, el terapeuta podria tratar de aclarar este aspecto. $i, tras
reiterados intentos de aclararlo, el paciente continda confundido, esto indica un
prondstico negativo, ‘

51 el paciente no parece saber nada sobre terapia cognitiva, el entrevistador
deberfa brindarle una descripcién bdsica simple. En una forma de terapia cog-
nitiva de orientacidn interpersonal, el terapeuta debe plantear las bases gene-
rales de la terapia cognitiva (es decir, lo fundamental de examinar la relacion
enlre pensamiento y sentimiento, y la participacién activa en distintos experi-
mentos durante la semana), junto con la idea de que la relacién terapéutica a
menudo se wiliza como un laboratorio para explorar procesos cognitivos e
interpersonales. Después de reseiiar brevemente estas bases, el terapeuta puede
preguntarle al paciente si tiene alguna duda. i, tras reiterados intentos de acla-
racién, el paciente contindia confuso, esto —una vez més— indica un pronéstico
negativo. Ademds de las preguntas generales mencionadas, el entrevistador pue-
de preguntar cosas como: “;Qué papel, a su mado de ver, le corresponde al tera-
peuta en la terapia?” o “;Qué papel le parece a usted que cumple ¢l paciente en
la terapia?”. Esto puede aportar importante informacién sobre lo que tiene

H
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entendido el paciente en lo que concierne-a quién asume, en definitiva, la res-
ponsabilidad por el cambio en la terapia. )

Otros sondeos apropiados incluyen preguntas come: “;Qué s, en su opi-
nidn, lo que origina sus problemas?”. Esto puede dar importante informacién
acerca de si el paciente atribuye el problema a causas internas (*el modo como
me veo & mi mismo”) o a causas externas {“es un desequilibrio hormonal” o
*me criaron mal™).

POTENCIAL DE LA ALIANZA
(PRUEBAS INTERNAS A LA SESION)

Aungue esta dimensién a menudo puede calificarse sin necesidad de efec-
tuar un sondeo extensivo, al terapewta podria resultarle dtil hacer algunas pre-
guntas bdsicas sobre Ia percepeidn que tiene el paciente de ia inleraccifn tera-
péutica, como por ejemplo: “*;Codmo se siente respecto de lo que estd sucediendo
en este momento?”, o despuds de la entrevista: *;CGmo se siente en relacién con
nuestra entrevista de hoy?". Es panticularmente importante hacer estas preguntas
si parece haber un malentendido o si la comunicacidn parece estar bloqueada de
algin mode. Si el paciente es capaz de plantear directamente sus inquietudes o
sus reservas respecto de la entrevista terapéutica, esto indica un buen pronéstico.

EL POTENCIAL DE LA ALTANZA
(PRUEBAS EXTERNAS A LA SESION)

Para realizar esta estimacidn, es importante que el entrevistador haga pre-
guntas sobre las relaciones intimas, tanto pasadas como actuales, del paciente, A
estos efectos, hay varias formas Gtiles de sondeo, desde preguntas acerca de
cémo se llevaba el paciente con sus padres y cémo los percibe, su relacidn con
los hermanos, hasta preguntas sobre la relacién con sus compaiieros de escucla.
En el pasado, stenfa el paciente relaciones intimas y personas en las que podia
confiar? En la actualidad, ;hay alguien en quien el paciente puede confiar?
Estos datos pueden ser \tiles para evaluar Iz dimensidn de la confianza y la des-
confianza, y si el paciente ha sido o es ahora lo bastante confiado como para for-
mar la clase de alianza necesaria para el progreso de la terapia breve. - .

Una de las fuentes de informaéién mds importanies al respecto es la histo-
ria de anteriores relaciones terapéuticas, Por consiguiente, el entrevistador debe
solicitar una descripcién detallada de las relaciones terapéuticas previas del
paciente, el resultado de esas experiencias y la percepcion gue tiene el paciente
de los terapeutas que lo trataron, Si el paciente informa de que no sacé ninglin
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provecho de una o mis experiencias previas de terapia, el terapeuta deber?’ eva-
luar su percepcién respecto de gué fue lo que anduvo mal en esas imeracc:or_ies.
Al sondear en busca de esta informacién, el terapeuta puede detectar si el
paciente tiende a formular acusaciones externalizadoras o excesivas, o a incurrir
en un patrén de idealizar y luego desvalorizar al terapeuta. Una evaluacién exa-
geradamente positiva de una anterior experiencia de terapia podria revelar una
tendencia por parte del paciente a idealizar al terapeuta en lugar de formar una
alianza de trabajo productiva en la que el paciente asume responsabilidad frente
al cambio.

CARACTER CRONICO O AGUDO DEL PROBLEMA

La informacidn sobre esta dimensidn puede obtenerse mediante preguntas
basicas y simples sobre el inicio, la historia y el curso del problema presente.
i OPERATIVOS DE SEGURIDAD

Con Eespeclo a este punto, ia tarea del entrevisiador consiste en advertir y
observar los dispositivos de seguridad del paciente durante la sesién. Los dispo-
sitivos de’ jseguridad pueden definirse como procesos psicoldgices y conductas
que sirven para mantener la autoestima dei individuo, restaurando su sentido de
seguridad psicolégica cuando &ste se ve amenazado. Un supuesto tedrico funda-
mental en un marco cognitivo-interpersonal es que las experiencias que amena-
zan Ja autoestima del individuo provocan ansiedad, y que se pueden emplear
diversos estilos de interaccién para reducir esa ansiedad y preservar una visién
positiva del si-mismo. Estos estilos varian en cuanto a su clase, su intensidad y
el grado en que interfieren en la integracién de situaciones interpersonalef, ¥ son
obsticules potenciales a la terapia. Aunque no nos proponemos categorizar los
dispositivos de seguridad, algunos ejemplos serén de utilidad: intentos de con-
trolar la entrevista; referencias tangenciales o circunloquios que hacen dificil
tratar ningdn punto dado en profundidad; cambiar de tema; excesiva confusion
en la entrevista; abordar cuestiones que distraen la atencién de los temas que
prox‘focan ansiedad; tratar los temas de un modo excesivamente racional; culpar
a otros por las propias flaquezas y puntos vulnerables,

Si los dispositivos de seguridad no parecen constituir un obstdculo a la tera-

pia cognitiva breve, no se requerird ningiin sondeo al respecto. Si, en cambio, el
entrevistador determina que el proceso de comunicacién est4 Io bastante blo-
queado por dichos dispositivos como para constituir un obstdculo substancial a
Ia terapia breve, ser necesario sondear este aspecto para evaluar si el paciente
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puede tolerar la ansiedad lo suficientemente bien como para dejar de recurrir a
cllos cnando se le llama la atencidn en este sentido. Por ejemplo, el terapeuta
que advierte que el paciente pasa superficialmente de un tema a otro sin tratar
ningin problema a fondo puede Hamarle 1a atencién al respecto de un modo no
amenazador y preguntarle si se da cuenta de lo que hace. O bien, el entrevista-
dor que observa que el paciente aborda un tema de fuerte carga emocional en
forma extremadamente racional e intelectualmente distante podré llamarle la
atencién al respecto y preguntarle qué esté experimentando en ese momento,
Desde luego, para rener la capacidad de hacer un sondeo apropiado en este con-
lexto, el terapeuta debe ser experto en observar continuamente el proceso lera-
péutico y sus fluctuaciones en ta comunicacién,

FOCALIDAD

La focalidad se relaciona con la capacidad del paciente para trabajar de for-
ma orientada al problema. Una buena parte de este trabajo en la terapia cogniti-
va depende del examen de fa conducta del paciente en situaciones problemdticas
especificas. La capacidad de centrarse en el problema implica partir de la situa-
cidn que se tiene a mano —no desviarse a otras cosas que también pueden haber
sucedido en la vida del paciente— y poder explorar la situacion con el terapeuta
en profundidad, Este item sirve para determinar en qué grado los pacientes se
sienten cémodos trabajando en un entorno en el que sus problemas son dividi-
dos en subunidades u objetivos, que luego se exploran en mayor profundidad.
La incapacidad para trabajar dentro de este modelo indicarfa una mala focalidad,
Son indicios de dicha conducta: querer abordar todo de inmediato y a la vez,
plantear miitiples problemas mientras se intenta tratar una dificultad particular
o ser incapaz de explicar una situacién de interés sin introducir informacién tan-
gencial correspondiente a otras situaciones.

OPTIMISMO/PESIMISMO DEL PACIENTE
RESPECTO DE LA TERAPIA

Este ftem estd destinado a suministrar una estimacién global det grado en
que el paciente se siente esperanzado o desesperanzado con respecto a la posibi-
lidad de que la terapia conduzca a un cambio en su vida, Los entrevistadores a
menudo deberdn confiar en sus impresiones o evaluaciones globales, dado que
ta informacién pertinente a este punto no puede obtenerse mediante un sondeo
directa, sino que se dejard traslucir en la totalidad de la entrevista. El ftem guar-
da cierta semejanza con la nocidn de Frank {1973) del nivel de desmoralizacién
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en un paciente y su efecto en el proceso de curacién. La pregunta a formular es:
“En términas generales, jcudnto provecho siente el pacxente que es probable que
obtenga con la terapia?”.

Apéndice IT

ESCALAS DE CALIFICACION DE LA ADECUACION
A LA TERAPIA COGNITIVA BREVE

Estas escalas se utilizardn junto con la entrevista de adecuacién. Las pun-
tuaciones elevadas indican un buen prondstico y las bajas un mal prondstico.
Aunque la escala es de sélo 5 puntos, se admiten calificaciones con medio punto
(por ejemplo, 2,5)-

No se deben asignar puntuaciones si se carece de informacién adecuada.
Asi, si el entrevistador no ha sondeado adecuadamente determinado aspecto y el
paciente no suministra de forma espontdnea la informacién pertinente, se asig-
nard un puntaje de ‘0’

POSIBILIDAD DE ACCESO
A LOS PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

Instrucciones a los evaluadores
Para evaluar este item se consideran dos dimensiones:

a) La facilidad con que el paciente detecta y articula pensamientos auto-
midticos y creencias disfuncionales. Esto requiere tener en cuenta la
cantidad y calidad del sondeo efectuado por el terapeuta.

i) El mivel de autorreferencia refiejado en los pensamientos automaticos
que comunica €] paciente,

Asigne 1 punto cuando el paciente no es capaz de tener acceso a ningiin
pensamiento automtico (es decir, no es consciente de su “lenguaje interior”, no
comunica “imigenes mentales” y no advierte la relacién entre sus pensamientos
y sus emociones).

Asigne 5 puntos cuando el paciente espontdneamente comunica pensamien-
tos automdlicos que parecen ser nucleares ¢ centrales en su concepcién de si
misme.

Asigne de 2 a 4 puntes segiin el nivel de los pensamientos automdlicos
comunicados. Por ejemplo, una puntuacién de 2 refleja que fos pensamientos
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automdticos comunicados se juzgan menos nucleares, menos centrales que los
que reciben 4 puntos.

0 0.5 1 1.5 2 2,5 3 3.5 4 4,5 5

0 No se califica. Informacidn insuficiente.
El paciente parece ser totalmente incapaz de lener acceso a sus pensamien-
tos automdticos.

s

2 El paciente es capaz de acceder a uno o dos pensamientos antomaticos.
3 . El paciente es capaz de acceder a algunos pensamientos amomaticos.
4  El paciente es capaz de acceder a varios pensamientos automaticos impor-

tantes.
5 El paciente accede fdcilmente a sus pensamientos automaticos cenirales.

CONCIENCIA Y DIFERENCIACION DE LAS EMOCIONES

Instrucciones a los evaluadores

Esta escala combina dos dimensiones. En su extremo inferior, concierne a
la capacidad del paciente tan sélo para catalogar y diferenciar estados emociona-
les. Se parte de la base de que esta capacidad ayuda al paciente a acceder a sus
pensamientos automdticos. En su extremo superior, la escala incorpora la
dimensién adicional de “experimentar emociones de un modo emocionalmente
inmediato”. Esta dimensién estd mds estrechamente asociada a la Escala de
Experienciacién de la terapia experiencial. Se supone que esta clase de procesa-
miento experiencial ayuda a los pacientes a acceder al si gnificado idiosincrisico
tdcito relacionado con procesos cognitivos nucleares, asi como a lograr una
comprensidn tangible del efecto que tienen sus procesos cognitivos sobre su
experiencia (en otras palabras, les ayuda a descentrarse), Es importante notar
que los pacientes pueden recibir una puntuacién elevada sin que exhiban nece~
sariamente una amplia gama de emociones.

0 05 1 L5 2 25 3 35 4 45

0 No se califica. Informacién insuficiente.

El paciente parece totalmente incapaz de reconocer fluctuaciones de calidad
o intensidad emocional entre sesiones y no es capaz de expresar verbalmen-
te 1a ocurrencia de cambios emocionales durante la sesidn, Parece comple-
tamente desvinculado de Ia experiencia emocional.
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2 El paciente informa sobre alguna fluctuacidn en la calidad e intensidad de
su estado de dnimo fuera de la sesién, pero con considerables dificultades.

3 El paciente es capaz de informar sobre alguna fluctuacién de calidad ¢
intensidad emocional entre sesiones y muestra cierta capacidad para experi-
mentar esos sentimientos en la sesién.

4 El paciente puede identificar y experimentar fluctuaciones de calidad e
intensidad emocional, tanto dentro como fuera de la sesién. El paciente
muestra cierta capacidad para utilizar las emociones como una forma de
profundizar la autoexploracién.

5 El paciente tiene gran capacidad para catalogar y diferenciar experiencias
emocionales, tanto dentro como fuera de la sesién, y procesa la experiencia
interna a la sesi6n en forma emocionalmente auténtica. El paciente muestra
una clara capacidad para utilizar las emociones en la sesién came forma de
profundizar la autoexploracién.

ACEPTACION DE LA RESPONSABILIDAD PERSONAL
POR EL CAMBIO

Instrucciones a los evaluadores

Este item ataile a las creencias del paciente respecto de su papel en el pro-
ceso de cambio. Es importante distinguir la autoinculpacién o la autocritica de Ia
voluntad de asumir la responsabilidad por el proceso de cambio, dado que los
pacientes pueden sentirse desvalidos pero aun asi reconocer que deben cumplir
un rol en el proceso de cambio,

Una distincién importante entre las puntuaciones de 2 ¥ 3 concierne al gra-
do de sinceridad con que los pacientes aceptan tener responsabilidad personal.
Un ejemplo de un caso en el que se deben asignar 2 puntos es el del paciente
que al principio acepta la idea de asumir respensabilidad personal y luego con-
tradice esa postura en otro momento de la entrevista, Se asignardn 3 puntos a la
persona que aborda sinceramente fa cuestién de la responsabilidad personal.

0 0.5 1 1.5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

0  No se califica. Informaci6n insuficiente.

1 El paciente no asume responsabilidad por el cambio, sino que piensa que el
cambio provendrd de alguna fuente externa, como por ejemplo:
a."Una solucitn magica.™
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b. “Se encontrard la combinaci6n indicada de medicamentos y esto basta-
rd para mejorar mi estado de dnimo.”
c. “El terapeuta me dard la respuesta.”
2 El paciente dice ser capaz de facilitar el cambio a Lravés de sus actos, pero
sus palabras tienen cierto cardeter impersonal o falso. .
3 El paciente tiene cierta conciencia de que sus propios esfuerzos son impor-
tantes para el proceso de cambio, pero fluctia sinceramente entre este reco-
nocimiento y una posiura externalizadora.
4 El paciente, en términos generales, asume la responsabilidad por el proceso
de cambio, pero puede caer en una postura externalizadora leve u ocasional.
5 El paciente reconoce y acepta el papel que desempeiiardn sus esfuerzos en
el proceso de cambio, por ejemplo: ‘
a. “Usted puede sefialarme la direccidn correcta, pero el trabajo tendré
que hacerlo yo mismo.”
b. “Sé que yo soy el Gnico que puedo ayudarme a mi mismo.”

COMPATIBILIDAD CON EL PLANTEAMIENTO COGNITIVQ

Instrucciones a los evaluadores

Este ftem tiene por finalidad evaluar la compatibilidad bésica entre fa con-
ceptualizacién que hace el paciente del problema y del proceso de cambio, y el
planteamiento fundamental cognitivo suministrado por el terapeuta. En €l se
incorporan las dimensiones tarea ¥y meta de la alianza terapéutica, Las tareas
correspondientes a este item en una forma de terapia cognitiva de orientacién
interpersonal consisten en actividades como: observar pensamientos y sentimien-
tos, hacer experimentos entre sesiones y usar la relacién terapéutica como un tabo-
ratorio para explorar pensamientos, sentimientos y cuestiones interpersonales.

0 0.5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,3 3

No se califica. Informacién insuficiente.

El paciente no advierte ninguna relacién entre pensamjentos y sentimientos
y/o muestra una evidente adhesion a otro modelo (por ¢jemplo, un modelo
biolégico o psicoanalitico, al que ve como incompatible con el anterior), o
rechaza claramente las tareas centrales (por ejemplo, los ejercicios en casa
o la autoobservacién) o las metas (por ejemplo, cree que la cantidad de
veinte sesiones no serd adecuada). El paciente desestima el valor de las
tareas centrales.
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2 El paciente tiene dificultades para comprender el planteamiento fundamen-
tal cognitivo y/o para advertir el valor de 1as tareas de la terapia cognitiva,

3 El paciente parece comprender el plantearniento fundamental cognitivo,
pero atin tiene algunas reservas o dudas acerca del modelo ¢ su aplicabili-
dad.

4 Las respuestas del pacseme indican una aclitud abierta hacia el papel de los
factores cognitivos en la perturbacién y cierta disposicién a experimentar
con las tareas de la terapia cognitiva.

5  El paciente indica una genuina aceptacién del papel de los factores cogniti-
vos en la perturbacidn y advierte con suma claridad el valor de tareas
importantes como las de hacer ejercicios por su cuenta, observar cognicio-
nes, explorar la relacién terapéutica y demds.

POTENCIAL DE LA ALIANZA
(PRUEBAS INTERNAS A LA SESION)

Instrucciones a los evaluadores

Esta dimensidn se centra en el componente vinculo de la alianza terapéuti-
ca. $i bien el vinculo, la tarea y la meta son en cierta forma interdependientes,
los componentes tarea y meta se evalian més explicitamente en dimensiones
como la compatibilidad con el planteamiento fundamental cognitive. En esta
escala, el evaluador debe cenirarse en dimensiones como el grade de compro-
miso enlre paciente y terapeuta, pruebas de resonancia empdtica enire terapeu-
ta y paciente y simpaifa mutua. Recuérdese que la alianza es un concepto inter-
activo y que si el entrevistador parece estar influyendo excesivamente en una
mala alianza, esto debe ser lenido en cuenta,

G 0.5 ] 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

0 No se califica. Informacién insuficiente.

1 El paciente evidencia una falta de fe o confianza en el entrevistador, mani-
fissta explicitamente sentimientos negativos en torno de la entrevista, o
bien parece estar a la defensiva. No hay muestras de ninglin rapport durante
la entrevista,

2  El paciente parece reservado, reticente, un poco irritable o a Ia dcfenswa
Hay pocas muestras de compromiso durante la entrevista.

3 El paciente parece conectarse con el entrevistador, pero conserva cierta des-
cenfianza.
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4 Hay pocas muestras de sentimientos negativos hacia el terapeuta o la tera-
pia y.el paciente estd razonablemente compromelido con el proceso de la
entrevista. Hay pruebas de que el paciente se siente comprendido.

5 El paciente parece estar activamente conectado con e] terapeuta y parece
sentirse valorado y comprendido, Hay muestras de una resonancia empdtica
0 sefiales de simpatfa mutua entre paciente y terapeuta.

POTENCIAL DE LA ALIANZA
{PRUEBAS EXTERNAS A LA SESION)

Instrucciones a los evaluadores

Este {tem atafie a Ja capacidad de} paciente para entablar relaciones confia-
das con otras personas, basada en su descripeidn de diversas relaciones existen-
tes en su vida, Esta capacidad bésica incide en la facilidad con que el paciente
puede emprender Ja autoexploracién en la terapia. Una informacién particular-
mente pertinente es I relativa a la capacidad del paciente para confiar sus inti-
midades a‘los amigos y 2] medo como maneja situaciones conflictivas con ellos
{por ejemplo, retraimiento total o algiin intento de resolver los conflictos). Algu-
nas relaciones importantes que deben sondearse son:

—Contactos previos con la terapia (una importante fuente de informacicn)

~—Padres, hermanos

—Confidentes, amantes, novio y conyuge, actuales y pasados

—Compafieros de trabajo, médico.

La informacién puede pedirse a través de preguntas generales como:

1. Todos tenemos conflictos en nuestras relaciones: cuando usted y
tienen conflictos, ;cémo hace usted? i Qué sucede?

2. Cuando esa relacidn acabé, jcémo fue? ¢ Qué ocurmrig?

0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 s

0 Mo se califica. Informacién insuficiente.
I Historia de relacién interpersonal sumamente insatisfactoria, Pocas relacio-
nes continuadas, si las hay, todas marcadas por la desconfianza o la ambiva-
. lencia.
2 El paciente evidencia cierta capacidad para entablar relaciones estables,
pere hay una marcada tendencia a la desconfianza o la ambivalencia.
3 El paciente da pruebas moderadas de tener capacidad para entablar relacio-
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nes estables y confiadas, pero cae claramente en un estado de desconfianza
cuando surgen conflictos,

4  El paciente da claras muestras de mantener relaciones sostenidas y confia-
das, con cierta tendencia a desconfiar, a replegarse o a evitar situaciones
conflictivas. c

3 El paciente puede tener dificultades interpersonales, pero hay claras pruebas
de que mantiene relaciones intimas sostenidas y confiadas, y puede mante-
ner un buen contacto interpersonal en situaciones de conflicto.

CRONICIDAD DE LOS PROBLEMAS

Instrucciones a los evaluadores

Para evaluar este ftem, el entrevistador debe consultar la lista de problemas
planteados por el paciente y considerar los problemas mds importantes presenta-
dos. Se parte de |a base de que los problemas mas crénicos se prestardn menos
a ser tratados en un marco temporal breve que los problemas mds agudos,

0 0,5 1 1.3 2 2,5 3 3.5 4 4,5 5

0  No se califica. Informacién insuficiente,

I Dificultades muy antiguas con al menos uno de los problemas principales.

2 Dificultades prolongadas con al menos uno de los problemas principales
durante por lo menos cinco aiios.

3 El paciente comunica haber tenido los problemas principales durante la
mayor parte de los iltimos dos afios o durante al menos dos episodios de
seis meses cada uno.

4 El paciente comunica que sus problemas principales han estado presentes
durante mds de seis meses pero menos de dos afios.

5 Uninicio relativamente reciente (es decir, dentro de los tiltimos seis meses)
de los problemas principales,

DISPOSITIV(S DE SEGURIDAD

Instrucciones a los evaluadores

Este ftem concierne al grado en que los dispositivos de seguridad del
paciente habrédn de constituir un obstéculo potencial al proceso de }a terapia. Los
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dispositivos de seguridad pueden definirse como operaciones psicolégicas yfo
conductuales cuya funcién es reducir la ansiedad y elevar la autoestima, Algu-
nos ejemplos son: evilacién del tema, minuciosidad, concentraci6n en detalles
menores, desatencién selectiva, presentarse a uno mismo desde una dptica exa-
geradamente favorable y tratar cuestiones emocionales de un modo intelectual-
mente distanciado, Una dimensién importante a evaluar es en qué grado parece
prestarse ¢l paciente a [a metacomunicacion sobre sus dispositivos de seguridad.

0 0,5 | 1,3 2 2.5 3 3,5 4 4,5 5

0 No se califica. Informacién insuficiente, :

1 Los dispositivos de seguridad del paciente parecen ser lo bastante destruc-
tivos como para constituir una barrera sustancial al proceso terapéutico, Por
cjemplo, el paciente muestra una marcada evitacién de los aspectos que le
crean dificultades o pueden provocarle ansiedad. Este estilo se pone de
manifiesto persisientemente y con un alto grado de intensidad durante el
curso de la entrevista. )

2 El paciente exhibe dispositivos de seguridad moderadamente destructivos,
pere parece haber algunos puntos en los que es capaz de tratar cuestiones
potenciaimente provocadoras de ansiedad de forma abierta y directa,

3 El paciente exhibe dispositivos de seguridad levemente destructivos. Parece
tener alguna disposicién a tratar temas que podrian provocarle ansiedad,
pero al evaluador Ie queda la impresi6n de que ciertos operativos por parte
del paciente podrian en {ltima instancia interferir en la terapia cogmtwa
breve,

4 Hay algunas muestras de dispositivos de seguradad destructivos, pero al
evaluador le queda Ia impresidn de que no constituyen un obstdculo mayor
para la terapia cognitiva breve.

5 No hay razones para creer que los dispositivos de seguridad del paciente
constituirdn un obstdculo a la lerapia cognitiva breve.

FOCALIDAD
Instrucciones a los evaluadores

Esta dimension se refiere a la medida en que el paciente es capaz de mante-
nerse cenirado en la tarea durante 1a sesidn, en particular cuando estd tratando
con el terapeuta un problema circunserito, ;Es capaz el pamente de explorar un
determinado tema en profund:dad o liene tendencia a pasar de una cuestién a
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otra sin mantener el centro de atencién? Si el paciente parece no estar centrado,
;es receptivo a las indicaciones del terapeuta para ayudarle a mantener el foco
de atencién o aclarar los factores que le hacen dificil mantenerlo? (por ejemplo,
la ansiedad en cuanto a tratar un lema subyacente).

o o5 1 15 2 25 3 35 4 45 5

0  No se califica. Informacién insuficiente.

1 El paciente es incapaz de centrarse en una situacion especifica con la que se
estd trabajando en la sesidn, tiene un estilo disperso y divaga. No responde
a los intentos del terapeuta de mantener la atencidn centrada en el hecho
‘que se estd tratando.

2 El paciente no se centra bien en un problema especifico. Hay cierto grado
de dispersién y divagaci6n en sus intentos de referirse a la situacidn en par-
ticular. Se requieren indicaciones por parte del terapeuta para mantener la
atencidn centrada en el problema.

3 El paciente es capaz de cenirarse en un problema especnﬁco sin que el tera-
peuta le dé indicaciones de mantenerse concentrado en la tarea.

4  El paciente muestra una gran capacidad para mantener la atencidn centrada
en un problema sin indicaciones del terapeuta, y s¢ siente cémodo trabajan-
do dentro de este tipo de estructura.

5 El paciente muestra una gran capacidad para trabajar centrado en un proble-
ma dado sin indicaciones del terapeuta, y demuestra capacidad para trabajar
con este aspecto estructurado de Ia terapia cognitiva delineando o exploran-
do a fondo una situacién importante especifica.

OPTIMISMO/PESIMISMO DEL PACIENTE
RESPECTO DE LA TERAPIA

Instrucciones a los evaluadores

A diferencia del item relativo a la compatibilidad con ¢l planteamiento fun-
damental cognitivo, que atafie a las expectativas del paciente respecto de un
enfoque especifico, este item se refiere a una sensacion mds general de optimis-
mo o pesimismo en cuanto a la posibilidad de cambiar. La infermacién pertinen-
te incluye, por ejemplo, referencias a haber cambiado en el pasado, o comenta-
rios espontdneamente optimistas o pesimistas (como “S¢ que puedo superarlo
con Ja ayuda adecuada”, o “No puedo imaginarme que pueda cambiar™).
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Apéndice TII

0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 ' j

0. } o ‘ FORMULARIO DE EVALUACION DE LA ADECUACION
No se califica, Informacién insuficiente. G : A LA TERAPIA COGNITIVA BREVE

1 E.l paciente no cree en la posibilidad de que la terapia pueda ayudar a cam- w |
biar las cosas en su vida,

2 El paciente parece escéplico o pesimista respecto de la utitidad de la tera-

pia. -
. . ,‘V
3 El paciente muestra cierto grado de esperanza en que la terapia dard resul- '
tado,
;1 El paciente es optimista en cuanio a que la terapia daré resultado.
El paciente es muy opnm:'sta y conffa en que la terapia puede ayudarle a 1 = pronéstico negalivo .
efectuar un cambio en su vida. 5 = pronéstico positive

0 = informacién insuficiente
(Se permiten medios puntos, por ejemplo 1,5)

Fecha Entrevistador

Nombre del paciente Evaluador

Hem Calificacidn (1-5)

Posibilidad de acceso
a los pensamientes automaticos

.

2, Conciencia y diferenciacion
de las emociones

3. Aceptacién de la responsabilidad
personal por el cambio

4. Compatibilidad con el
planteamiento fundamental cognitivo

5. Potencial de la alianza
(pruebas internas a la sesi6n)

6. Potencial de la alianza
(pruebas externas a la sesidn, incluyendo terapia previa)
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1. Cronicidad de los problemas

8. Dispositivos de seguridad

9. Focalidad

10. Optimismo/pesimismo del paciente
respecto de la terapia

e -

Apéndice IV

ESCALA DE EVALUACION
DE LA ADHESION A LA TERAPIA

Esta escala de adhesién a 1a terapia se emplea para la formacidn de terapeu-
tas y para evaluar la adhesién de los terapeutas a los principios de tratamiento
fundamentales del enfogque deserito en este libro, La primera parte de la escala,
dividida en dos secciones, incluye principios y conductas que se consideran ade-
cuadas o inadecuadas a este enfoque terapéutico.

En la primera seccién de esta parte se enumeran seis principios generales
que deben observarse en todas las sesiones. La segunda seccién consta de una
variedad de conductas apropiadas del terapeuta si se emplean en el contexto per-
tinente. No todas las conductas descritas en esta segunda seccién serdn apropia-
das para cada una de las sesiones. Por ejemplo, una sesion dirigida primordial-
mente a explorar acontecimienios externos a fa sesién podria no requerir la
exploracién explicita de la relacion terapéutica si no existen problemas en la
alianza terapéutica, Pero durante el curso de varias sesiones, el terapeuta deberia
recibir calificaciones elevadas en la mayoria de los ftems.

La segunda parte de esta escala consta de cinco items de inadecuacidn sobre
conductas comunes del terapeuta que se consideran inapropiadas para este enfo-
que particular. La obtenci6n sistemdtica de puntuaciones elevadas en estos ftems
pone de manifiesto la existencia de aspecios probleméticos importantes a ser tra-
tados en la supervisién.

ITEMS PROPIOS DE LA TAREA

I. Los siguientes principios generales son pertinentes en todas las sesiones.
1. El terapeuta establece un objetivo concreto dentro de un marco tempo-
ral razonable. -
El centro del problema puede sitvarse en un acontecimiento externo a
la sesién o en un hecho interno a la sesidn (es decir, en algln aspecto
de la interaccién terapéutica) o en ambos.
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a) dentro de la sesién

i 2 3 4 5
nunca a veces. moderadamente mucho sumamente

b) fuera de ia sesién

l 2 3 4 5
aunca a veces moderadamente mucho sumamente

2, Mantiene centrado el problema.
El terapeuta mantiene centrado el problema por medic de acciones
como Teencauzar la atencidn del paciente si es necesario, esclarecer la
conexion entre temas aparentemente distintos o explorar las ansiedades

0 inquietudes del paciente que puedan conducir 2 un cambio de centro
de alencidn,

1 2 3 4 ' 5
)'nunca a4 vEces moderadarnente mucho sumamente

3. I:?.s .apropiadamente activo a la vez que conserva una permanente recep-
tividad ante lo que experimenta el paciente.

1 2 3 4 3
nunca aveces  moderadamente mucho sumamente

4. Utiliza las coyunturas propicias para la exploracién.
El terapeuta detecta y utiliza coyunturas propicias para la exploracidn
como cambios en ¢l tono de voz y conductas no verhales que indican'
una momentédnea profundizacin de la experiencia o un posible acceso
a la experiencia afectiva (por ejemplo, un tono quejoso en la voz, una
mayor lentitud en el ritmo de la conversacidn que sugiere un vue]c:o de
la atencién hacia adentro).

1 2 3 4 5
nunca a veces moderadamente mucho sumarnente

IL
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5. Utiliza la reflexién empitica para intensificar el centro de atencién

puesto en aspectos fundamentales.

Esto implica una empatia acertada que atiende a los rasgos sobresalien-
tes de la experiencia del paciente y que profundiza la posibilidad del
paciente de experimentar y expresar el significado técito correspon-

diente.
1 2 3 4 s
nunca aveces  moderadamente mucho sumamente

6. FE! terapeuta reconoce su aporte a la interaccién cuando corresponde,

1 2 3 4 5
nunaca a veces moderadamente mucho sumamente

Los siguientes principios y acciones del terapeuta no requieren ser aplica-
dos en su totalidad en cada sesién. Pero el terapeuta debe tener puntuacio-
nes elevadas en al menos algunos de los items en cada sesion, y en la mayo-
ria de ellos a lo largo de tres o cuatro sesiones.

7. Elterapeuta transmite sus propios sentimientos para ayudar al paciente
a tomar conciencia del efecto que ejerce sobre los demds y de su papel
en Ia interaccidn.

1 2 3 4 5
nunca a veces moderadamente mucho sumamente

8. FElterapeuta le transmite sus propios sentimientos al paciente para son-
dear la experiencia interna de £ste.

1 2 3 4 5
nunca a veces mederadamente mucho sumamente

9. El terapeuta identifica y sefiala los marcadores interpersonales del
paciente para ayudarle a tomar conciencia de su papel en la interaccién.

HLIRT
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t 2 3 4 5
nunca -aveces  moderadamente mucho siEmamente

10. El terapeuta utiliza el marcador interpersonal identificado como una
coyuntura propicia para la exploracién cognitivo-afectiva,

1 2 3 4 5
nunca a veces moderadamente mucho sumamente

1L, Explora un esquema interpersonal importante,

1 2 3 4 S
nunca a veces moderadamente mucho sumamente

Identificar:

12. Explora autoafirmaciones negativas o imperativas de un-modo emocio-
nalmente inmediato.

1 2 3. 4 5
nunca a veces moderadamente mucho sumamente

13. Facilita el proceso de descentramiento en una de las siguientes formas:
a) Intervenciones cognitivas cuestionadoras centradas fuera de la

sesidn,
! 2 3 4 5
nunca 4 veces moderadamenie mucho sumamenie

b)lFacilita una experiencia tangible del estilo interpretativo disfuncio-
nai.
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1 2 3 4 5
nunca a veces moderadamente mucho sumamente

¢) Trabaja activamente con ¢l paciente para poner a prueba esquemas
interpersonales disfuncionales en la relacidn terapéutica.

1 2 3 4 5
nunea a veces moderadamente mucho sumamente

14. Promueve la exploracién cooperativa de la experiencia compartida.

| 2 3 4 5
nunca a veces moderadamente mucho sumamente

15. Explora una ruptura en la alianza.

1 2 3 4 5
nunca a veces moderadamente mucho sumamente

16. Vincuia la exploracion de Ia interaccién terapéutica a acontecimientos
externos 2 la sesién, asignando tareas y experimentos pertinentes,

1 2 3 4 5
nunca a veces moderadamente mucho sumamente
ITEMS DE INADECUACION

Los siguientes {tems sirven para evaluar la frecuencia de ciertas acciones
del terapeula cominmente observadas que se consideran impropias en el enfo-
que terapéutico descrito en este libro. La obtencién de puntuaciones elevadas en
estos flems se juzga problemdtica.

1. Utiliza la interpretacién.
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