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En el modelo Constructivista Cognitivo, se describen acciones específicas denominadas intervenciones terapéuticas y que serían procedimientos que se despliegan  dentro del discurso del terapeuta, que se expresan como actos de habla y pueden distinguirse jerárquicamente, teniendo en consideración el grado o nivel de involucramiento personal del terapeuta. Estas se caracterizan por ser contingentes al despliegue del paciente y por demandar un complejo nivel de competencias del terapeuta, cuyo objetivo es articular y rearticular el discurso del paciente, para darle sentido a sus contenidos. En otras palabras, corresponden a acciones del terapeuta equivalentes a la noción de actos de habla, propuesta por la lingüística pragmática, cuya función es mantener el dinamismo de la actividad productiva del paciente, en términos de experiencias dentro de la sesión y relatos externos a ella para crear constantemente las condiciones necesarias para el cambio psicoterapéutico. Estas intervenciones se realizan a través de la intercalación de una pregunta en el flujo del relato del paciente. El origen de las intervenciones es en primer lugar, el despliegue a todos los niveles el paciente, que requiere ser encauzado hacia segmentos o sectores de su relato o actuación que sean más productivos para el curso de la psicoterapia, por ejemplo, una intervención de señalamiento para evitar la disolución del paciente a nivel descriptivo o anecdótico, siempre  y cuando esas dos características del relato no se encuentren saturadas. La saturación del dato suele ser un elemento indicativo para intervenir el discurso en búsqueda de nuevo material o contenido significativo. En segundo lugar, un instigador de  intervención por parte del terapeuta, suele ser la necesidad de disuadir o desarticular la operación de mecanismos de defensa durante el curso del relato del paciente, para tener acceso al contenido reprimido y, de esa manera, movilizar la angustia necesaria para dinamizar el proceso terapéutico. Estos 
son los indicadores que provienen del paciente, pero otro elemento importante de la intervención, corresponde a las competencias necesarias del terapeuta para mantenerse, durante el proceso terapéutico, en una constante alerta de intervención. Ello supone  un alto nivel de focalización en el paciente, concentración en el material e hipervigilancia del estado de la relación terapéutica, dado que esos tres elementos le van a indicar al terapeuta la oportunidad contextual de la intervención. Se puede afirmar con certeza, que una intervención eficaz es aquella que es contingente en esos términos. 

Por lo tanto, la competencia del terapeuta para realizar intervenciones eficientes y productivas, es fundamental. Esta competencia se basa: por una parte, en un proceso de formación especializada muy heterogénea y que depende de los modelos teóricos y la calidad y excelencia de los centros de formación; por otra parte, la experiencia que el terapeuta haya adquirido en el área de la psicología clínica. Estos dos elementos son parte de las competencias en aquello que entendemos como habilidades técnicas, o sea aquellas destrezas que, tomando en cuenta un referente teórico, un referente técnico y un conjunto de repertorio profesionales, pueden conducir un proceso terapéutico a buen término. Sin embargo, estas habilidades se intersectan con repertorios de habilidades personales, o sea, un conjunto de características propias del terapeuta que son el fruto del devenir ontológico y que se expresan en lo que podemos llamar, personalidad, organización de significado personal o estilo de ser como persona. Esta variable relevante es factible de ser modulada a través de programas de formación y del uso del encuadre terapéutico, es decir, potenciar aquellas características que se constituyen en fortalezas para la psicoterapia y diluir o atenuar aquellas que puedan interferir o contraindiquen con el proceso terapéutico o de formación. 

Como se aprecia, los actos de intervención terapéutica involucran tanto condiciones técnicas de éste como las condiciones personales; se puede decir que el resultado de una intervención depende de una combinación pertinente entre ambas. La psicoterapia es un proceso sutil de creación de situaciones productivas para el cambio, 
que concuerda con lo que en ciencia se define como el “principio de la parsimonia”
, que en este caso se aplica que las intervenciones sean mínimamente invasivas para el paciente, de modo de asegurar que la productividad de los cambios sea el resultado del propio quehacer del paciente, y no de una contaminación inoportuna por parte del terapeuta. Es por esto que podemos afirmar que las ideologizaciones psicológicas de los pacientes frecuentemente son el resultado de una mala psicoterapia. 

Consecuentemente con lo anterior, se ha organizado la secuencia de intervenciones terapéuticas en un orden progresivo desde una mínima participación del terapeuta a una mayor participación. Lo que se pretende es que las intervenciones sean hechas en el momento preciso y manteniendo al mínimo necesario el nivel de involucramiento del terapeuta. Es una condición técnica el conseguir que desarrollar la habilidad de mesura y la parsimonia, consecuente con el principio de la abstinencia que regula en encuadre constructivista - cognitivo. 


A continuación, se detalla la secuencia progresiva de intervenciones desde una menor participación del terapeuta hasta el mayor involucramiento de este respecto del paciente:


1.
Escucha terapéutica. Se refiere al acto de prestar atención al despliegue del paciente en sus tres niveles de respuesta: conductual, emocional y cognitivo. El terapeuta dispone de toda su focalización para impregnarse de las características del discurso, del lenguaje no verbal y del comportamiento en general del paciente. Esta atención se refleja en la complementariedad de respuesta con que el terapeuta atiende el acto comunicativo del paciente. Se convierte en un oyente-hablante ideal, centrado  en la fase de escucha, pero en un permanente autodiálogo interno cuyos componentes son los contenidos del paciente, las ideas propias y los principios teóricos que son el referente permanente al cual el terapeuta remite la escucha de su paciente. 

Entonces la escucha transcurre en dos ejes, uno que es el que tiene relación con la disposición “incondicional” para atender a los contenidos expuestos por el paciente en sus tres niveles de respuesta y el otro en esta especie de autoescucha que conforma el dialogo interno y que tiene relación con el impacto que se producen en el terapeuta los contenido del paciente. En estos términos la escucha terapéutica es un acto de gran complejidad, puesto que por un lado el terapeuta requiere la habilidad para prestar atención simultánea al paciente y a sí mismo, y por otro lado estar alerta para detectar aquellas fracturas del discurso que se destacan en las inconsistencias entre sus niveles de respuestas o en las incongruencias de la organización del discurso. De esta manera, las intervenciones que realice el terapeuta serán más productivas y relevantes para el proceso terapéutico. Finalmente el que una intervención se realice de manera atingente, entiéndase como el momento más propicio para lograr los efectos deseados y de esa manera cumplir con la regla de que un terapeuta siempre debiera actuar de manera “estratégicamente dirigido”, va a depender justamente de la habilidad de escucha que haya desarrollado. Habilidad que en el caso de los terapeutas en formación se ve generalmente afectada por la excesiva interferencia de sus propios estados internos impidiéndole ocuparse de los contenidos de su paciente. 

El modelo de comunicación que se utiliza en la habilidad para escuchar desde la perspectiva constructivista-cognitiva es el de la interacción comunicativa entre dos o más hablantes-oyentes simultáneos, cuya intención central es generar consensualidades entre los discursos y la transferencia de experiencias y contenidos de cada uno. Dejamos señalado que la consensualidad es sólo una ilusión comunicativa, que lo válido y relevante de la consensualidad, no resulta en un isomorfismo comunicativo, sino en un isomorfismo intencional. En otras palabras, los sujetos pueden concordar en la intención comunicativa, pero sin que necesariamente alcancen una plena equivalencia en los contenidos que vehiculan esa intención. Al respecto, Cormier & Cormier, (1994, Pág. 139), señalan que, "El procesamiento es importante  porque las cogniciones, el autodiscurso y la preparación mental (encubierta) del terapeuta constituye la base de la respuesta abierta (Richardson & Stone, 1981). Con frecuencia 
se originan errores en el procesamiento exacto del mensaje cuando los sesgos o puntos ciegos del terapeuta le impiden apreciar ciertas partes del mensaje o le impiden interpretar el mensaje sin distorsiones. El terapeuta puede oír los que desea escuchar en lugar del mensaje emitido”. Ellos proponen el siguiente modelo de comunicación:

Tres procesos en la escucha: Cormier, W. & Cormier, L.S., 1994, pág. 140
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	Recepción del mensaje (encubierto)
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	Procesamiento del mensaje (encubierto)
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	Verbal y no verbal


 Nuestro modelo de comunicación es el siguiente:



Es de suyo relevante, mencionar el hecho de que esta escucha es un tipo de comunicación muy particular dado que exige a un sujeto técnicamente orientado que dispone, con plena de conciencia de la dualidad hablante-oyente simultaneo, su escucha terapéutica y por otra parte,  a un sujeto paciente que habla ante un otro con la suposición de que en ese acto algo especial tendría que acontecer. Esta situación comunicativa se experimenta en muy pocas ocasiones en la cotidianeidad de las personas. Por lo tanto, el hablar o desplegarse ante un terapeuta disponible para la escucha, es un acto en sí que conlleva una intención terapéutica; hablar ante el terapeuta no resulta irrelevante para un sujeto y es frecuentemente un momento íntimo que favorece la abreacción y la catarsis de contenidos altamente significativos. Lo que la experiencia clínica nos permite afirmar con certeza es que esta escucha, en términos del compromiso del paciente y del terapeuta, no es neutral ni irrelevante. La escucha terapéutica, parece ser muy simple como intervención pero tiene que ver con una competencia crucial e inevitable para el terapeuta: escuchar, dado que toda intervención o técnica terapéutica sólo será efectiva para el paciente si este ha sido cuidadosamente escuchado. En la misma línea, Cormier & Cormier, 1994, pág. 141, concluyen: "Nosotros consideramos que las respuestas de escucha son los cimientos del proceso terapéutico en su totalidad”. 

2.
Exploración. La actitud exploratoria del terapeuta es permanente durante todo el proceso terapéutico, sin embargo cuando nos referimos a la intervención de exploración, estamos pensando en una intervención que producto de la escucha terapéutica, requiere encauzar el relato del paciente hacia algún área no tratada espontáneamente por este y de la cual es necesario extraer información relevante para ordenar y completar los referentes del pacientes. Entonces, el objetivo principal de esta intervención es abrir material que informa sobre el paciente, es importante distinguirla de la exploración experiencial como técnica que también trabaja con información detallada pero como medio para explorar el modo particular de significar y organizar los acontecimientos cotidianos que vivencia el sujeto y asociarlas con la sintomatología 
contingente o bien como retroalimentación de la particular forma de interpretar sus experiencias.

La forma de operar con la intervención de exploración, supone abrir áreas o sub-áreas amplias de funcionamiento del paciente a través de preguntas generales. Por lo tanto, las intervenciones de este tipo se expresan en preguntas tales como: “Cuénteme acerca de sus amistades”, “Hábleme de su vida de pareja, de tu familia, etc.”. Esto por dos razones: la primera, es que el terapeuta necesita encauzar o desviar hacia un área específica el relato del paciente, puesto que durante el discurso espontáneo éste puede haber saturado los datos de un área siendo irrelevante mantenerse en la descripción del paciente, y en segundo término, la pregunta es preferentemente amplia porque la intención es intervenir sin alterar en demasía la forma espontánea de relatar los temas, ya que resulta interesante y revelador no solamente el contenido de lo dicho sino que también la forma como éste lo refiere. En concreto, la intervención de exploración es una intervención de participación restringida por parte del terapeuta y con la evidente intención de abrir focos generales de información. Se puede decir que la exploración es un tipo de escucha dirigida o intencionada. 

Algunas de estas áreas se reseñan a continuación: 

· área familiar: tanto familia nuclear como familia extendida, haciendo especialmente énfasis en las relaciones con figuras de apego significativas y en un enfoque diacrónico
, o sea histórico ; 

· área social-interpersonal: lo social referido a aquellas experiencias  interpersonales en que el sujeto participa de índole colectiva, como grupos, clubes, asociaciones, ideologías, religiones, etc.; e interpersonal, aquellas relaciones cotidianas significativas y que constituyen un referente tanto emocional como ideológico para 
el sujeto, y forman parte de su red de relaciones donde transitan contenidos de mayor intimidad: amistades y amigos;

· área educacional-laboral: referida a todos aquellos contenidos que tengan que ver con la educación formal, su historia y sus vicisitudes, lo mismo respecto de lo laboral, donde se explora el tipo de actividad, el lugar que el paciente ocupa en la estructura productiva, grado de ajuste y satisfacción en esta área. Debe hacerse también hincapié en el aporte que significa para la identidad del sujeto la historia educacional y el desempeño laboral;

· área afectivo-sexual: se refiere al conjunto de experiencias históricas, desde aquellas más remotas, hasta las experiencias actuales, que involucren los afectos que tengan una carga amorosa-erótica o intención de pareja. Incluye desde las experiencias infantiles de autoerotismo y juegos eróticos, el debut del advenimiento de las conductas sexuales propiamente tal, las iniciaciones sexuales y amorosas, y lo que se llama la “carrera afectiva”, o sea la historia de relaciones de parejas con énfasis en la secuencia: iniciación, mantenimiento y término, en el entendido que del análisis de estos procesos surge una cantidad de material muy relevante para entender los procesos interpersonales y de construcción de la identidad del sujeto. En este sentido, es interesante el trabajo que se está llevando a cabo en el grupo Constructivista-Cognitivo sobre teoría Sexual Cognitiva y Terapia de Pareja, y acerca del papel de la sexualidad en la construcción de la identidad del sujeto, (Véase Anexo 2 y Tesis de pregrado: Una propuesta constructivista-cognitiva acerca del papel que cumple la sexualidad en la construcción del sí mismo en las organizaciones de significado personal). 

· área salud: corresponde a todas aquellas informaciones acerca del estado de salud del paciente y que tengan relevancia para la identidad del sujeto, por ejemplo: enfermedades degenerativas y crónicas tempranas en la historia del sujeto y aquellas condiciones de salud contingentes relacionadas con sus estados psicológicos actuales, incluyendo trastornos por dependencia. En esta área la información que se pueda obtener es relevante para las posibles derivaciones hacia las distintas especialidades médicas incluyendo la psiquiatría; en este 
sentido no hay que dudar, cuando aparecen algunos indicadores del área salud, en realizar las derivaciones pertinentes para resolver cualquier tipo de sospecha en el diagnóstico; el principio en esta área es que más vale exagerar la derivación que no hacerlo. El ideal en casos de asociación entre el área psicológica y el área médica, es que el paciente se mantenga en control médico permanente y el psicólogo establezca algún grado de comunicación con estos u otros profesionales.

3.
     Aclaración. Esta intervención puede ser usada en cualquier momento del proceso terapéutico, dado que debe ser una actitud constante del terapeuta de ordenar y aclarar, con la intención de establecer una consensualidad entre lo dicho por el paciente y lo escuchado por el terapeuta. En ese sentido, esta intervención esta orientada a precisar el uso de categorías conceptuales o las descripciones de situaciones o acontecimientos. En primer lugar, las categorías que el paciente utiliza para referirse en su relato a algunos aspectos de su experiencia vital deben ser intervenidas con preguntas aclaratorias del tipo “a qué te refieres…, que quieres decir con…”. En segundo lugar, también deben intervenirse con aclaración aquellos aspectos del relato que tengan que ver con la descripción del contexto físico e interpersonal y la temporalidad de los eventos, estas intervenciones aclaran el qué, dónde y cuándo. Se recomiendan especialmente su uso cuando existan ambigüedades o confusiones, tanto del paciente en su relato como del terapeuta en su escucha. Son preguntas breves que intervienen el discurso sin pretender detenerlo ni cambiar su curso, más bien, la intención es aclarar el contenido sin provocar mayores alteraciones del relato general. Por lo tanto, son del tipo: “¿Dónde estaba pasando esto?”, “¿Qué fue lo que ocurrió?”, “¿En qué momento era?”, etc. Esta intervención es de gran relevancia para el orden y la pulcritud de los datos acerca del paciente que vaya construyendo el terapeuta y está destinada a que las ideas que éste tenga de su paciente, se remitan a datos en que el grado de consensualidad posible sea lo más alto que se puede obtener con ese paciente; o sea, está relacionado con la certidumbre de que el proceso terapéutico en curso se ajuste a los datos y contenidos del paciente. El buen resultado de estas intervenciones,   va   a   poner   un   equilibrio   entre   los   datos   del  paciente   y   las 
interpretaciones del terapeuta basadas en la teoría o en sus propias apreciaciones sobre  su paciente. Cormier & Cormier, (1994, Pág. 144), señalan: "La clarificación puede utilizarse para explicitar el mensaje previo del cliente y para confirmar la exactitud de su percepción del mensaje… El terapeuta experimentado utiliza las respuestas de clarificación para determinar la precisión de los mensajes según los va recibiendo y procesando. Si no, las informaciones poco precisas pueden quedarse sin corregir y las suposiciones distorsionadas sin comprobar”. Sin duda que estas suposiciones o distorsiones en las que pueda incurrir el terapeuta producto de una insuficiente intervención de aclaración, está relacionada muy directamente con los efectos iatrogénicos en la terapia. Precisamente, estos pueden cursar con nula o baja conciencia por parte del terapeuta dado que ha incorporado contenidos distorsionados sin darse cuenta y actúa consecuentemente con ello, produciendo estos efectos indeseados en la terapia. 

4.
     Paráfrasis. Es un tipo de reflejo que se apoya en el nivel de lo locutivo de un acto de habla expresado por el paciente. El material reflejado son los contenidos morfosintácticos o proposicionales que utiliza el paciente. El propósito de esta intervención es doble: en primer lugar, pretende establecer una consensualidad acerca del uso de una categoría conceptual entre el terapeuta y el paciente, de modo que haya un entendimiento recíproco en torno a lo que se está diciendo; y segundo, es instigar o mostrar al paciente si la categoría que está empleando para referirse a algún acontecimiento significativo es concordante con su intención y con la experiencia vivida. En este sentido, lo que el terapeuta expresa como repetición de lo dicho por el paciente corresponde a la categoría conceptual empleada y la intención es hacer una cuestión respecto de ésta. Cormier & Cormier, (1994, Pág. 147), se refieren a la paráfrasis como: "… es la repetición de las palabras  y pensamientos principales del cliente. Parafrasear implica dar atención selectiva a la parte cognitiva del mensaje, trasladando las ideas claves del cliente a sus propias palabras.”

El efecto que se produce es que el paciente escucha en el otro aquello que puede haber repetido muchas veces en su discurso, pero que esta vez puede mirarlo desde un punto de vista que presiona el descentramiento acerca de su uso. Por ejemplo, el paciente (P) dice: “Mi madre es una desquiciada”. La paráfrasis implicaría la repetición, por parte del terapeuta (T), de la categoría conceptual “desquiciada”. El hecho que el discurso se detenga en esta palabra, presiona al paciente a escucharla desde un punto 
de vista externo, lo que produce efectos que pueden explicar reacondicionamiento, redefinición o reafirmación de la categoría conceptual utilizada, con lo cual el terapeuta concluye acerca del nivel de conciencia utilizado. Para el terapeuta es importante tener en cuenta que la paráfrasis demanda de él el uso de los elementos no verbales del discurso, o sea, corporalidad, facialidad, suprasegmentalidad y contextualidad, (Véase Anexo 1), para apoyar la fuerza de la intervención, prescindiendo así del uso de otras palabras o expresiones adjuntas al término que se repite.

5.
Reflejo Ilocutivo. Este es un segundo tipo de reflejo y cuya condición central es que lo reflejado es la intención de lo dicho por el sujeto, o sea, que lo que se refleja es la categoría ilocutiva de un acto de habla, de modo tal que la expresión que vehicula el reflejo ilocutivo, pone especial énfasis en los verbos y la acción del verbo, más que en la categoría conceptual empleada. Según el ejemplo anterior, la expresión concreta del terapeuta en respuesta a “Mi madre es una desquiciada”, sería: “¿Es una desquiciada?”, donde el cuestionamiento se apoya en lo apropiado o no apropiado de esa categoría atribuida a la madre. Dicho de otro modo, el paciente lo que escucha en el acto comunicativo de su terapeuta es la idea que él está promoviendo de su madre, idea que podría ser vehiculada incluso con otras categorías como loca, o malsana, psicótica, etc. Por lo tanto, en esta intervención el terapeuta tiene un poco más de libertad en el uso de más o menos términos para construir la expresión, siempre y cuando sean los mismos términos que el paciente expresó; por ejemplo podría repetir la frase completa del paciente, siempre que el énfasis suprasegmental se inscriba sobre la acción del verbo. 

6.
Señalamiento. Esta intervención demanda fuertemente al terapeuta, especialmente en el interjuego de la dinámica de la escucha entre lo analítico y lo global, dado que implica poner en sintonía algunos aspectos de lo dicho por el paciente respecto de una impresión global que se va construyendo de éste. Por lo tanto, esta intervención opera sobre el contenido de lo dicho por el paciente en aquellas temáticas insuficientemente tratadas o reprimidas o no incorporadas al relato, pero que el terapeuta tiene claros indicios de su existencia en el subtexto de lo dicho. Esta focalización en aquellas partes sensibles del discurso Cormier & Cormier, (1994, Pág. 147), la señalan como: "El terapeuta experimentado  trata de atender  a las partes del contenido y de afecto de los mensajes del cliente porque es importante manejar las relaciones o situaciones significativas y los sentimientos del cliente  relacionados con tales situaciones.”

El modo como opera el terapeuta para desplegar una intervención de señalamiento, es la construcción de una frase breve en torno a un contenido que tenga las características ya señaladas, generalmente responde a interrogantes de cómo y con quién. Además esta frase debe ser respaldada con un muy buen desempeño comunicativo no verbal, especialmente el uso de pausas y de silencios en lo dicho. Otro aspecto importante para el éxito de una intervención de este tipo, está relacionado con la oportunidad contextual, tanto física como interpersonal. A diferencia de la paráfrasis y el reflejo ilocutivo, que pueden ser empleados incluso en los minutos finales de una sesión, (tanto así que pueden quedar pendientes para promover el trabajo intersesión), el señalamiento, en términos del contexto temporal de la sesión, debe ser realizado con el tiempo necesario para que produzca el efecto oportuno, el paciente se despliegue en términos de contenido y pueda cerrarse el análisis del contenido señalado.  Un ejemplo de señalamiento podría ser: “¿Y cuál es el papel que juega tu padre en esta familia?”, que surgiría del relato de un paciente que ha hablado sistemáticamente de diversos temas familiares, con sus personajes, se ha paseado por el genograma familiar, pero sólo ha mencionado un par de veces a su padre de manera tangencial. La función de  
señalamiento se apoya entonces, en dos actos simultáneos y complementarios del terapeuta: la frase y el contundente respaldo no verbal. 

7.
Metacomunicación. La intervención de metacomunicación comparte con la técnica de metacomunicación, el hecho central de que se basa en un efecto que el paciente produce su relato en el terapeuta. La diferencia entre ambas es que la técnica siempre surge de un marcador interpersonal que es una clave discriminativa de que puede estar operando un esquema cognitivo interpersonal prototípico del paciente, en cambio como intervención es nada más que una expresión que revela un estado del terapeuta producido por el curso del relato del paciente y que más bien está relacionado con la necesidad de exploración, de aclaración, de profundización, de revelación del contenido y que se utiliza la metacomunicación para darle mayor poder a la petición hecha por el paciente; en oras palabras el despliegue metacomunicativo del terapeuta está al servicio de producir más material y no tiene necesariamente una intención de reorganizar la experiencia del paciente, aún cuando si esto sucede, bienvenido sea. Se propone la metacomunicación frente a aquellos contenidos que el paciente se siente complicado, pudoroso o le moviliza algún nivel de ansiedad o inseguridad, y su función es dar una señal interpersonal de que la alianza terapéutica está respaldando esta petición y que el terapeuta está disponible, atento y empático con lo que ocurre. Ejemplo de intervenciones metacomunicativas son: “Me gustaría que…”, “Esto no lo entiendo…”, Preferiría que…”, “Me parece interesante…”, etc. Otro ejemplo de una metacomunicación combinada con adlaterización, podría ser cuando el paciente dice algo así como: “Sé perfectamente que venir al psicólogo es tiempo perdido”, a lo que el terapeuta puede responder: “Tiene razón, parece ser tiempo perdido.… lo que no entiendo, es por qué usted está perdiendo su tiempo”. 

8.
Adlaterización. La  adlaterización corresponde a una exageración o amplificación, e incluso en algunas ocasiones caricaturización, que se realiza con lo dicho por el paciente. Adlátere viene de “colocarse al lado de”, y esta es la esencia de 
esta intervención, es sumarse a lo dicho por el paciente pero exagerando especialmente sus interpretaciones y los efectos de éstas. Las condiciones para que un contenido sea adlaterizado es su excesiva racionalización; o su alcance explicativo generalizado o sea algo que usado sistemáticamente para categorizar diversas situaciones; o cuando en su relato, el paciente incluye dispositivos defensivos muy primitivos, tales como resistencia, negación o proyección. En todas las situaciones señaladas, es muy difícil operar con otro tipo de intervenciones, puesto que hay mucha rigidez y concreción por parte del paciente en lo relatado, de modo que esta intervención se utiliza cuando no es posible hacer uso de otras intervenciones de menor impacto, dado que la alianza terapéutica se ve en principio amenazada, aún cuando, bien utilizada esta intervención, se fortalece. Su función es entonces revelar y desarticular las defensas del contenido en el relato. Un ejemplo de este tipo de intervenciones, que frecuentemente aparece en terapia, a la expresión sistemática del paciente: “Tengo claro que hablar de temas íntimos en psicoterapia no lleva a ninguna parte”; la intervención del terapeuta sería: “Puede tener razón usted, en verdad en psicoterapia pareciera ser que no tiene ningún sentido hablar de cuestiones íntimas. Hablemos cosas sin sentido”; ó bien, igual que en el ejemplo de Metacomunicación, el paciente dice: “Sé perfectamente que venir al psicólogo es tiempo perdido”, a lo que el terapeuta responde: “Tiene razón, podríamos dejar la psicoterapia hasta acá”. 

9.
Rotulación. En la intervención de rotulación, es el terapeuta quien utiliza o propone una categoría conceptual como atributo del paciente o algún otro personaje significativo que este incluya en el curso de su relato. Implica para el terapeuta, aventurar el uso de una categoría que pudiera haber venido madurando en el curso de la terapia y que, en el despliegue de situaciones o contenidos del paciente, frecuentemente aparece como representativa de ciertas conductas acerca de él mismo o los integrantes de su red de relaciones significativas. El contexto que tiene que darse para utilizar esta intervención, son: contenidos difusos o ambiguos, ideas o atribuciones inestables o disgregantes u oscilantes acerca de algún sujeto incluido en el relato, siempre que estas sean reiterativamente una condición de lo dicho por el paciente. Sus 
funciones son: sintetizar en una categoría conceptual, una serie de ideas o atributos de un personaje para facilitar el uso de esa categoría durante el proceso terapéutico y que, 
por ello, se va a tornar en un sobre entendimiento entre terapeuta y paciente; y servir de señal cognitiva para facilitar los procesos de elaboración e integración del paciente. Las condiciones para hacer una rotulación son: la inmediatez emocional, ser expresadas en un lenguaje proposicional riguroso tanto en términos verbales como no verbales y finalmente, la condición más elocuente es que la rotulación debe provocar un efecto de sentido que facilite los procesos de significación en el paciente. Por ejemplo, el terapeuta dice: “De acuerdo a lo que tu señalas de tu padre… ¿Podría ser entendido como una persona avara?”.

10.
Confrontación.  Es anteponer una hipótesis alternativa que se expresa en una categoría conceptual, distinta a la interpretación que el paciente tiene acerca de un acontecimiento. El terapeuta despliega una hipótesis propia que compite con la explicación que el paciente le otorga a alguna de sus experiencias y sus interpretaciones, en el consabido que la hipótesis alternativa del terapeuta es acerca del paciente y sus circunstancias, y lo que se juego es desplegar un punto de vista alternativo para intervenir el punto de vista tradicional o reiterado del paciente acerca de ese contenido. Las condiciones necesarias para una confrontación son las siguientes: a) explicaciones e interpretaciones rígidas y recurrentes en torno a acontecimientos, b) contenidos autodestructivos, c) explicaciones distorsionadas o muy sesgadas ideológicamente, d) fantasías explicativas, e) o cualquier contenido o explicación que interfiera su integración al sí mismo, sean estos remotos o recientes en su origen. Su función es estimular la construcción de interpretaciones alternativas que faciliten la integración de nuevos contenidos al sí mismo, mediante la dinamización del desplazamiento en los ejes de las dimensiones operativas, por ejemplo, en el eje Concreción-Abstracción, Inclusión-Exclusión, etc. (Véase apartado 2.9.4). Las condiciones en las cuales tiene que darse, es en un contexto interpersonal de una alianza terapéutica establecida; deben ser realizadas contingentemente a una expresión del paciente con las características anteriormente señaladas; deben ser 
realizadas con inmediatez y movilización emocional; deben ser realizadas estrictamente de manera proposicional, tanto en cuanto a la construcción de la expresión, como a los aspectos no verbales que la acompañan. Una prevención que deben tener los terapeutas, es que una confrontación se utiliza cuando es estrictamente necesario y la probabilidad de un resultado eficaz, es alta. Si no existiera un cierto grado de certeza a este respecto, es preferible no hacer uso de una confrontación, dado que por la involucración y el compromiso del terapeuta, la alianza puede verse amenazada. Por ello es que es tan importante que se realice bajo las condiciones de una alianza sólida y bien establecida. El compromiso emocional del terapeuta debe estar en torno a la intención que tiene con la confrontación, no en torno al contenido, y su expresión debe respetar las reglas de la generatividad. (Véase anexo Asertividad Generativa). Por ejemplo, el paciente que dice: “Mi madre es una desquiciada”, la confrontación del terapeuta podría ser: “¿No has pensado que es probable que tu madre sea una madre desesperada?”. 

11.
Bisociación. Es una intervención que demanda un muy buen manejo de la relación, en términos de la focalización, y de un alto nivel de manejo de contenido y procesos acerca del paciente, de modo que es una intervención que se hace avanzado en el proceso terapéutico. Consiste en que a la luz de una expresión hecha por el paciente, sea ésta una descripción de un acontecimiento, o una explicación de éste, el terapeuta lo asocia con otro contenido que no está mencionado en el relato presente pero que ha surgido en otro momento de la psicoterapia. Por lo tanto, es una asociación entre contenidos o explicaciones significativas que originalmente no estaban conectados de ninguna manera en el aparato psíquico del paciente. El efecto que suele producir es de sorpresa y de un alto compromiso emocional con la bisociación de contenidos, lo cual es una señal del éxito de la intervención. Las condiciones para realizar una bisociación son una alianza fuerte y estable, la existencia de contenidos significativos disgregados en el discurso del paciente y un alto compromiso emocional con cada uno de los contenidos asociados. Su función es integrar contenidos parcialmente incorporados a la coherencia sistémica, a través de asociarlo con  
contenidos que forman parte estructural de ella, de modo que estos últimas, funcionan como, valga la metáfora celular, como los ARN mensajeros que traen materiales desde el exterior al interior de la célula.  La bisociación por parte del terapeuta, es una frase breve, proposicional, cuyo eje intencional es la conexión entre los dos contenidos. Por ejemplo, el terapeuta dice: “La molestia por el desorden y la desorganización de tu mujer, ¿es la misma molestia que, al respecto, te provocaba tu madre?”. 

12.
Interpretación. Se puede decir de la interpretación, que la prevención acerca de ella es mejor menos que más, y mejor aún si es el paciente antes que el terapeuta. Esto dado que las interpretaciones deben ser muy oportunas y justificadas para utilizarlas en el proceso terapéutico. En otras palabras son una herramienta altamente eficiente y perturbadora, pero que como intervención, es preferible crear las condiciones para que el paciente realice sus propias  interpretaciones, más que el terapeuta intervenga con alguna de ellas. La intervención de interpretación consiste en que el terapeuta plantea una relación entre una hipótesis general del funcionamiento del paciente y un contenido contingente, su interpretación ó el vínculo que esté fluyendo en ese momento durante el proceso terapéutico entre ambos, en otras palabras la interpretación del terapeuta puede hacerse sobre el contenido desplegado por el paciente, dado que no existe una significación de éste; o bien sobre su interpretación, si es que la hay, en cuyo caso el terapeuta reinterpretaría la interpretación original; o finalmente, sobre el estado transferencial de la relación . Cormier & Cormier, (1994, Pág. 179) definen la interpretación como: "… una afirmación del terapeuta que asocia o establece relaciones causales entre varias conductas, sucesos o ideas del cliente o presenta una posible explicación de la conducta del cliente (incluyendo los sentimientos, pensamientos y acciones observables).”

Lo central es que esta intervención es siempre una opinión del terapeuta. La interpretación se aplica a aquellos contenidos saturados en el discurso y en un estado de presimbolización, o bien sobre aquellos que revelan o son ejemplares prototípicos del funcionamiento general del paciente y que tengan un alto nivel de dinamismo entre 
la experiencia inmediata y su explicación. Las condiciones que deben cumplirse para asegurar un efecto terapéutico y disminuir las posibilidades de un resultado iatrogénico, son: debe ser hecha en un contexto de una fuerte y estable alianza terapéutica, en un lenguaje altamente proposicional, contingente en términos contextuales interpersonales y físicos y con un alto nivel de compromiso emocional. La clave para su evaluación, tal cual la bisociación, es el efecto de sentido que puede producir a nivel de la significación y/o, en este caso particular, el grado de perturbación emocional generado al paciente. 
Su función es facilitar la integración de contenidos que provienen de la dinámica de la ipseidad hacia los procesos de mismidad, de modo de elevar los niveles de generatividad intrapersonal y complejidad sistémica.  En el mismo sentido, Cormier & Cormier (1994), refieren una serie de ventajas y beneficios a partir de la aplicación de la interpretación. En primer lugar, es que la interpretación contribuye a mejorar la alianza terapéutica y por lo tanto, favorece la apertura del cliente. Otro beneficio es que permite identificar las relaciones entre los mensajes implícitos y explícitos del paciente. Un tercero, es que le permite al paciente examinar su conducta desde una perspectiva diferente o disponerse a una explicación alternativa para la comprensión de sus problemas. Y la última que señala Cormier, se refiere a que la interpretación favorece el cambio de conductas inefectivas por conductas funcionales. De la misma manera, Cormier propone cinco fases: 

1) Escuchar e identificar el significado subyacente en el discurso del paciente.

2) Elaborar una interpretación levemente distinta respecto de la evaluación del problema o de un aspecto de éste. Esta referencia alternativa debe cumplir con ser consistente con la orientación teórica del terapeuta y ser armónica con los contenidos expresados por el paciente.

3) Asegurar un énfasis en los factores positivos y en los aspectos que el paciente pueda modificar o cambiar.

4) Utilizar términos del lenguaje del paciente o que coincidan con el discurso de éste.

5) Evaluar el efecto de sentido tanto a nivel verbal como no verbal que produjo la interpretación.

Sin embargo, cabe mencionar el hecho de que los efectos de la interpretación realizada por un terapeuta en un contexto terapéutico son inescrutables y tienen un alto grado de aleatoriedad, y es por esto que cada vez que se utilice la interpretación deben tomarse las prevenciones necesarias para evitarlo. Ejemplo, el terapeuta dice: “Esta persistente preocupación por los demás, ¿tendrá que ver con el temor a la soledad y el abandono?”. 
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�  Principio de la parsimonia: Señala que deberían evitarse las inferencias innecesarias y las complejidades no esenciales en las explicaciones de la conducta. (Mahoney, 1983, Pág. 34).


�  Diacrónico: análisis del paciente a través del paso del tiempo o su ontogenia. Estudio referente a los fenómenos o procesos que ocurren a lo largo del tiempo.


   Sincrónico: Análisis del paciente en un momento presente sin tener en cuenta su evolución histórica. Proceso o efecto que se desarrolla en perfecta correspondencia temporal con otro proceso o causa.
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