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Se describen los mas recientes hallazgos en el ambito de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)
con relacién a los ingredientes de una buena alianza terapéutica y a los factores que la fomentan
y fortalecen. De manera muy especial, se alude a los aportes de la Terapia Cognitiva de Beck
(Beck, 2005), la Terapia Centrada en los Esquemas (Young, Klosko & Weisshaar, 2003) y la
Terapia de Reprocesamiento Hologréfico (Katz, 2005).

Se introduce la nocion de la alianza terapéutica como un proceso de continua negociacion,
donde terapeutay paciente tienen una contribucion igualmente importante y con caracteristicas
idiosincrasicas. Finalmente se esbozan algunas estrategias para la resolucién de las rupturas en
la alianza, con el aporte fundamental del trabajo de Stevens, Muran & Safran (2004).
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This is a review of the most recent findings in Cognitive Behavioural Therapy (CBT), related to
the elements of a good therapeutic alliance and to the factors that foment and enhance it. We
allude to the contribution of Beck’s Cognitive Therapy (Beck, 2005), Scheme Focused Therapy
(Young, Klosko & Weisshaar, 2003), and Holographic Reprocessing Therapy (Katz, 2005).

We introduce notion of therapeutic alliance as a continuous negotiation process, with an important
contribution of patient and therapist, and with idiosyncratic characteristics. Finally, we mention
some strategies to solve the alliance’s breaking-off, based on the contribution of Stevens, Muran
& Safran (2004).
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E n lainvestigacion sobre terapia en general,

la alianza terapéutica es el aspecto mejor
estudiado de larelacion en buena parte porque
trasciende a las diferentes formas de terapia. La
alianza se refiere a la calidad y naturaleza de la
interaccion entre el paciente y el terapeuta, a la
naturaleza colaborativa de esta interaccion en las
tareas y en las metas del tratamiento, y el vinculo
0 apego personal que emerge en el curso del
tratamiento. Cuanto més fuerte la alianza resulta
mayor el cambio terapéutico (Horvath & Bedi,
2002).

Riso (2006), sugiere que todas las terapias,
de una manera independiente a su orientacion
especifica, incluyen alguna forma de alianza te-
rapéutica, y sefiala que una buena alianza gira
alrededor de los acuerdos que pueden estable-
cerse a partir de tres elementos: metas, tareas y
vinculo. El pacto se optimiza cuando se logra
una concordancia sobre los objetivos terapéuti-
cos, las técnicas utilizadas, el modelo que lo sus-
tentay la calidad de la conexion emocional entre
terapeutay paciente.

Freeman & McCloskey (2004) colocan a
la falta de colaboraciony de una alianza para el
trabajo en su lista de obstaculos para una psi-
coterapia efectiva. Sefialan que la alianza tera-
péutica es un rasgo central de todas las tera-
pias. El terapeuta y el paciente trabajan con-
juntamente como un equipo. La colaboracion
no siempre es 50:50, pero puede ser 30:70,
90:10, 0 95:5. En el ultimo caso el terapeuta
esta invirtiendo una mayor energia o trabajo en
la sesion o, de una manera mas general, en la
terapia. Cuanto mas deprimido se encuentra el
paciente, menos energia puede tener para utili-
zarla en la terapia. En el trabajo con los pa-
cientes que han sido forzadamente derivados a
terapia o que acuden contra su voluntad, la co-
laboracion debe ser construida paulatinamen-
te. Esta es una verdad para casi todo proceso
terapeutico con adolescentes.

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es
un modelo que, desde sus mismos inicios, ha de-
mostrado un interés en los diferentes procesos
implicados en la alianza terapéutica. El terapeu-
ta conductista verdaderamente capaz—sefala-
ban enfaticamente Goldfried y Davison en los
albores de la TCC— es el que a la vez puede
conceptualizar los problemas en los términos de
su enfoque, pero también sabe realizar las tra-
ducciones necesarias como para mantener con
el cliente una interrelacion caliday empatica (Gol-
dfried y Davison, 1981).

El proceso de la TCC implica una colabora-
cionentre el clinico y el paciente, lo que se ve
facilitado por el desarrollo de una fuerte alianza
terapéutica. En muchos modelos psicoterapéu-
ticos, se ha encontrado una relacion significativa
entre la calidad de la relacion terapéuticay los
resultados del tratamiento (Lanbert & Bergin,
1994). EnlaTCC, larelacion terapéutica es vista
como una entre iguales con diferentes areas de
experticia. Mientras el clinico esta entrenado para
ser experto en el entendimiento y tratamiento de
los problemas psicoldgicos, los pacientes son vis-
tos como “expertos” en las dificultades particu-
lares que estan experimentando. Ademas, des-
de la perspectiva de un clinico de la TCC, los
problemas de los pacientes tienen sentido en el
contexto de las creencias y conductas disfun-
cionales aprendidas. La TCC proporciona es-
peranza porque muestra la manera en que las
creencias y conductas pueden ser “desaprendi-
das”, y lamanera como puede aprenderse for-
mas mas efectivas de pensar y actuar. Una alian-
zaterapeutica fuerte y colaborativa es esencial
para el logro de estas metas (Ledley, Marx &
Heimberg, 2005).

Desafortunadamente, no hay reglas o linea-
mientos claramente definidos para establecer una
buena relacion terapéutica. Sin embargo, se ha
encontrado que resulta muy Util traer a colacion
el trabajo de Carl Rogers (1957), quien enfatizo
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tres cualidades o caracteristicas basicas del te-
rapeuta que tambien fueron tomadas muy en
consideracion por Rotondo (1983):

» Laempatia, la capacidad para ver el mundo
del paciente desde su propio punto de vista,

» Laautenticidad (ser genuino), que lo que
dice y hace el terapeuta sea congruente con lo
que piensay siente, y

» Lacalidez no posesiva, demostrando afec-
to por los pacientes y tratdndolos con respeto.

Rogers tambiéen alentaba una actitud de con-
sideracion positiva incondicional, donde el pa-
ciente es aceptado y valorado por lo que es y
por su condicidn de ser humano. Esta idea de
consideracion positiva incondicional es congruen-
te con la actitud de los clinicos de la TCC, que
usualmente no culpan a los pacientes por sus sin-
tomas. Por el contrario, se enfatiza que los sin-
tomas son mantenidos via patrones cognitivos y
conductuales, y no por indolencia, falta de moti-
vacion o debilidad. Se ha encontrado que estas
cualidades Rogerianas pueden predecir buenos
resultados del tratamiento en muchas formas de
terapia, incluyendo la TCC.

Aun cuando actuar de una manera empatica,
auténticay calida pudiera no parecer una tarea
terriblemente dificil, estas habilidades pueden
ser facilmente obviadas cuando la mente de los
terapeutas esta centrada en otras cosas. De ma-
nera muy especial, pero no exclusivamente, los
terapeutas noveles pueden estar excesivamen-
te autofocalizados, con preocupaciones acer-
cade laimagen que estan ofreciendo al paciente
0 respecto a hacer un trabajo terapéutico co-
rrecta y eficientemente (p.e., una buena eva-
luacion). Esta autofocalizacion excesiva puede
imponer limites para que el terapeuta se mues-
tre tal como es y para exhibir las cualidades
que poseen inherentemente.

Los Inicios de la Alianza Terapéutica

Como en lamayoria de terapias, la Terapia
Cognitivo-Conductual comienza con el estable-
cimiento de unarelacion seguray confiable en-
tre el paciente y el terapeuta. De una manera
muy especial, cuando se trata con problemas de
abuso y trauma, donde se hace evidente la ca-
rencia de un soporte emocional significativo, una
relacion terapéutica confiable es crucial pero no
siempre facil de lograr. Ademas, este tipo de re-
lacion terapéutica es un factor continuo que se
tiene que monitorear y alimentar a lo largo del
proceso de terapia. El trabajo con victimas de
abuso y de trauma puede ser dificil y emocional-
mente demandante tanto para los pacientes
como para los terapeutas. Como bien lo sefialan
Peralman & Saakvitne (1995), incluso puede
haber el riesgo del fendmeno que ha venido a
denominarse traumatizacion vicaria o victimiza-
cionvicaria.

Judith Beck (2005) sefiala que, como en el
caso de lamayoria de los problemas en terapia,
las dificultades en la alianza terapéutica pueden
tener una base practica (el terapeuta es interrum-
pido excesivamente o0 abruptamente), una base
psicoldgica (el paciente tiene creencias interfe-
rentes como “Si mi terapeuta no me proporcio-
na el 100% de su atencion, significa que le tengo
sin cuidado”), 0 ambas.

Beck y colaboradores (1983) proponen una
guia para establecer una buena alianza terapéu-
tica: las entrevistas deben ser planificadas para
establecer (a) una relacion de trabajo terapéuti-
co, donde se incluye un buen rapport, (b) un
acuerdo en cuanto objetivos y métodos de tra-
tamiento, (c) colaboracion para definir y resol-
ver los problemas, y (d) interacciones adecua-
das que proporcionen feedback tanto al pacien-
te como al terapeuta sobre lacomprensiony en-
tendimiento futuros, los retrocesos de la terapia,
el avance hacia la consecucion de los objetivos.
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El establecimiento de una buena alianza tera-
péutica comienza con la construccion y conti-
nuidad del rapport. El rapport involucra seguri-
dad, confianza y un sentimiento general de co-
modidad entre el paciente y el terapeuta. Usual-
mente se establece a través de la atencion em-
pética, de la demostracion de un interés genuino
y del desarrollo de un lenguaje y de experiencias
socioculturales que son relevantes o significati-
vas para el paciente, al mismo tiempo que se
mantiene limites, un plan de accion y acuerdos.
No obstante, desarrollar y mantener rapport
puede ser muy dificil para los pacientes que pu-
dieran haber sido violados, engafiados o heri-
dos emocionalmente.

Una importante meta de la primera sesion
es fomentar un sentimiento de seguridad, con-
fianzay esperanza. Las primeras sesiones ge-
neralmente se utilizan para observary llegar a
conocer mejor a los pacientes, en la medida
que inevitablemente revelaran mas cuando se
sienten seguros y confian en el terapeuta. Aun
cuando algunos terapeutas pueden preferir co-
menzar la terapia recolectando una historia de-
tallada, la respuestas del paciente deben ser
interpretadas con mucha cautela puesto que
éstas pueden ser confiables o tal vez no. Los
pacientes pueden ser historiadores deficientes,
pueden tener el comprensible deseo de ofrecer
una buena impresion (necesidad de autopresen-
tacion) al terapeuta, o simplemente todavia no
confian en el terapeuta. Para los terapeutas es
importante mostrarse sensibles frente al hecho
real de que muchos pacientes tienen temores
de embarcarse en una terapia. Entre los temo-
res mas relevantes que Katz (2005) sefiala, se
encuentran:

» Miedo a experimentar emociones

» Miedo a descubrir algo acerca de si mismo o
de su pasado

» Miedo aser culpado por algo que ha sucedido

» Miedo frente a la expectativa de cambio y
luego fracasar

» Miedoaque se le diga que perdone aalguien
que lo haherido

» Miedo alograr una cercania con el terapeu-
tay luego ser abandonado o rechazado

» Miedo frente a la posibilidad de no ser crei-
do, comprendido o tomado seriamente

» Miedo a ser avergonzado, humillado, viola-
do o traumatizado

* Miedo a estar “loco” y estar en terapia lo
confirma

A causa de estos temores, el que los pa-
cientes se comprometan en una terapia no re-
sulta una tarea facil, en especial cuando se tra-
ta con personas que han sufrido significativas
carencias emocionales tempranas. Sin embar-
go, hay muchas maneras de reducir estos te-
mores y un factor clave para trabajar estos te-
mores es la calidad de la relacién terapéutica.
No obstante, trabajar con los pacientes con
historias de carencia emocional puede ser par-
ticularmente dificil. A este respecto, el nivel de
involucramiento emocional y la autenticidad del
terapeuta parecen constituirse en dos ambitos
especialmente relevantes.

Con respecto a laimplicacién emocional, los
terapeutas corren el riesgo de estar excesiva-
mente involucrados o no lo suficientemente in-
volucrados con el paciente. Los pacientes con
experiencias de traumay abuso parecen ser es-
pecialmente conscientes de este factor puesto
gue pueden mostrarse excesivamente vigilantes
acerca de si el terapeuta realmente se interesa
enellos. Los terapeutas en general—noveles y
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también experimentados—pueden verse sedu-
cidos por la necesidad de probar lo mucho que
los pacientes les interesan. Inadvertidamente
pueden coludirse con la evitacion del material
dificil por temor a que ciertas preguntas pudie-
ran perturbar o distanciar al paciente.

Los terapeutas excesivamente implicados co-
rren el riego de verse atrapados por la depen-
denciade los pacientes. En lugar de internalizar
y generalizar los sentimientos positivos del tera-
peuta, el paciente llega a estar cada vez més cen-
trado en obtener la atencion del terapeuta. Este
hecho es comprensible. Si el paciente nunca ha
tenido una figura consistente y afectuosa en su
vida, entonces tener el aprecio del terapeuta re-
sulta muy tentador. Los intentos del terapeuta
para regular o modular un apego dependiente
realmente pueden tener una escalada de con-
ductas destructivas por parte del paciente. El
paciente puede, consciente o inconscientemen-
te, suscitar crisis, llevar a cabo conductas de ries-
go o de auto-dafio de tal manera que el terapeu-
ta pueda proveerle su atencion. El terapeuta pue-
de sentirse atrapado: Si el terapeuta intenta im-
poner limites, el paciente puede escalar hacia
conductas destructivas, y si el terapeuta reafir-
may muestra mas interés, esto puede reforzar la
dependencia.

Si el terapeuta no esta lo suficientemente im-
plicado, corre el riesgo de que el paciente se
guarde informacion relevante, permaneciendo a
un nivel superficial, y termine prematuramente la
terapia. Si el paciente siente que declinael inte-
rés del terapeuta, esto pudiera inducir coleray
actos autodestructivos. El paciente puede sen-
tirse herido, abandonado y, como consecuen-
cia, es menos probable que revele material im-
portante para el proceso de terapia.

No se puede adelantar soluciones sencillas
para estos problemas. Sin embargo, como se-
fiala Katz (2005), si el terapeuta se encuentra

entrampado o si se siente frustrado, con temor o
desea evitar a un paciente, estos son indicado-
res de que se necesita una supervision o una
consulta con otro especialista. Otra estrategia
que recomienda es la firma de un contrato por
escrito donde se establezcan consecuencias para
la ruptura de los acuerdos. El terapeuta tiene que
tener mucho cuidado para que el paciente no se
sienta culpabilizado, acusado o castigado por el
terapeuta.

Cuando los pacientes idealizan a un tera-
peuta, esto puede ser muy atrayente y puede
proporcionarle al terapeuta un falso sentido de
seguridad en la alianza terapéutica. Esta trans-
ferencia positiva puede ser cambiada rapida-
mente a una de indole negativa. Los pacientes
con experiencias de carencias afectivas, los que
han experimentado abuso y trauma, pueden
mostrarse vigilantes o sensibles ante las inte-
racciones que son una reminiscencia de estas
experiencias. Pueden desear establecer una
relacion de intimidad con el terapeuta pero aun
comportarse a la defensiva, puesto que la inti-
midad ha sido asociada con el peligro. La au-
tenticidad tiene que ver con la manera como el
terapeuta responde frente al distanciamiento, la
critica, las demandas, los ataques de colera, el
reconocimiento de errores, los intentos de rom-
per las reglas y las acusaciones de que es se-
mejante al responsable de las carencias emo-
cionales tempranas.

No mostrarse a la defensiva puede ser lo
apropiado en algunas circunstancias pero no
siempre es posible ni es siempre la mejor res-
puesta. La confrontacion entre los pacientes y
los terapeutas es una técnica que se ha discutido
con relativaamplitud y donde se pone énfasis en
que ésta es una habilidad adquirida con mucho
esfuerzo. El terapeuta puede querer defender o
explicar sus buenas intenciones y en el proceso
corre el riego de avergonzar o culpar al pacien-
te (Murray, 1993; Dalenberg, 2000).
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Esquemas, Resistencia al Cambio y Alianza
Terapéutica

Uno de los més desafiantes aspectos de la
relacion terapéutica es afrontar la resistencia que
pueden ofrecer los pacientes frente al proceso
de cambio (Moras, 2002). La resistencia pue-
de concebirse como la poca disposicion del pa-
ciente (consciente o no consciente) para con-
frontar, cumplir, discutir o hacer avances en la
terapia. La relacion terapéutica es importante
cuando se trabaja con estas resistencias. Si un
paciente se siente seguro y confia en el tera-
peuta, es mas probable que permanezcaen te-
rapiay que se pueda trabajar con su resisten-
cia. Cuando laresistencia aparece en la tera-
pia, algunas veces puede ser un signo de que
los pacientes se muestran reacios frente aun
contenido emocional significativo. Si la resis-
tencia toma la forma de autosabotaje esto debe
discutirse y, dependiendo de su naturaleza, pue-
de incluir un contrato conductual y el monito-
reo de los problemas de seguridad. Algunas
facetas de la resistencia al cambio han sido
objeto de revision en algunos trabajos anterio-
res (Manrique, 2004; Manrique, 2005; Manri-
que, Aguado y Silberman, 2005; Manrique y
Aguado, 2006).

Laresistencia del paciente al proceso de cam-
bio puede asumir muchas formas: desde abier-
tas declaraciones de oposicion, hasta el olvido
persistente que le impide cumplir las tareas asig-
nadas para hacer entre sesiones. Aunque existe
la tentacion de concluir que el cliente «no esta
preparado para recibir terapia conductista», se
ha sostenido desde hace un buen tiempo que una
de las actividades que debe desempefiar el tera-
peuta conductista consiste en lograr que lo esté.
La necesidad de trabajar con la resistencia den-
tro de larelacion terapéutica hace ya mucho que
fue reconocida como componente significativo
en las terapias de orientacion psicodinamica
(Goldfried y Davison, 1981).

Leahy (1995) sefiala que el esquema del pa-
ciente puede interferir con larelacion terapéuti-
ca. Este es un aspecto que también se aborda
en laterapia centrada en los esquemas (Young,
Klosko & Weisshaar, 2003) y que se discute
mas adelante. El terapeuta puede anticipar este
problema i el paciente describe otras relacio-
nes terapeuticas que han resultado insatisfacto-
rias. El paciente que describe a otros terapeu-
tas como interesados en «sacar provecho» de
él, probablemente también pensara lo mismo
respecto del terapeuta actual. Despueés del pe-
riodo de «luna de miel» de la cooperacion inicial
del paciente y de laidealizacion del terapeuta,
pueden emerger problemas relacionados con los
esgquemas subyacentes.

El terapeuta debe estar atento a la forma
inicial en que el paciente presenta la quejao el
problema. ¢ El paciente parece indeciso para
discutir los problemas? ¢ Cuestiona excesiva-
mente las aptitudes del terapeuta? ; Demanda
la reconfirmacion de que las cosas iran me-
jor? ¢ Se muestra escéptico respecto a la te-
rapia? ;Como responde frente a la idea de la
autoayuda? La verglienza del paciente con
relacion a tener un problema puede reflejar
esquemas de rechazo y abandono, o la nece-
sidad de ser especial y superior. El terapeuta
debe explorar las creencias subyacentes que
hacen surgir la vergienza: “Dice que se siente
avergonzada por tener estos problemas. Me
gustaria saber qué pensamientos esta tenien-
do al respecto. ¢Podria completar la siguiente
frase? ‘“Me siento incomoda al hablar de esto
porque pienso....” ”. Las respuestas a esta pre-
gunta varian considerablemente, dependiendo
de los esquemas: “Me rechazara”, “Me senti-
ré inferior”, “Me dira lo que tengo que hacer
y tendré el control”.

Los esquemas también se reflejan en la per-
cepcion del terapeuta como persona. Los es-
quemas de abandono se reflejan en la creencia
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de que el terapeuta puede ser alguien con quien
el paciente puede establecer un apego, o ser
objeto de un abandono; los esquemas de sin-
gularidad y de superioridad pueden estar refle-
jados por la creencia de que el terapeuta es

una persona inferior (0, alternativamente, pue-
de expresarse en envidia respecto a una perci-
bida posicion superior del terapeuta). El cua-
dro siguiente ejemplifica el impacto de los es-
quemas en la relacion terapéutica.

Cuadro 2. Los esquemas en la relacion terapéutica (Leahy, 2003).

(dependiente)

Vulnerable al control
(pasivo-agresivo)

Responsable
(obsesivo-compulsivo)

Superior (narcisista)

Glamoroso
(histridnico)

ESQUEMA Ejemplo
Incompetente Evita los tépicos y emaociones dificiles. Se muestra vago. Busca sefiales de que el
(evitativo) terapeuta lo rechazara. Cree que el terapeuta lo criticara por no hacer correctamente la
asignacion para la casa. Es renuente a hacer las asignaciones de exposicion.
Desamparado Busca confirmacion. No tiene una agenda de problemas que solucionar. Se queja

frecuentemente de sus “sentimientos”. Llama con frecuencia entre sesiones. Desea
prolongar las sesiones. No cree que pueda hacer las asignaciones o no cree que
funcionen. Se perturba cuando el terapeuta toma vacaciones.

Llega tarde o falta a las sesiones. Percibe los “desafios” cognitivos como intentos de
control. Es renuente a expresar directamente insatisfaccion. Se muestra vago respecto
a metas, sentimientos y pensamientos —especialmente cuando se relacionan al
terapeuta y a la terapia. Se “olvida” de hacer las asignaciones o de pagar la consulta.

Siente que las emociones son “confusas” e “irracionales”. Se critica por ser irracional
y desorganizado. Desea ver resultados inmediatos y expresa escepticismo respecto a
la terapia. Percibe las asignaciones como una prueba para hacerlas perfectamente o
no hacerlas.

Llegatarde o falta a las sesiones. “Olvida” pagar las sesiones. DevalUa la terapiay al
terapeuta. Espera arreglos especiales y se siente humillado al tener que hablar sobre
sus problemas. Cree que la terapia no funcionard puesto que el problema reside en
otras personas.

Se centra en la expresion de emociones alternando rapidamente entre el llanto, larisa
o la célera. Procura impresionar al terapeuta con su apariencia, sentimientos o
problemas. Rechaza una estrategia racional y demanda una validacion

Es importante que el paciente no percibaa la
relacion terapéutica como una experiencia unica
o idiosincrasica. Greenberg y Paivio (1997) se-
fialan que los esquemas del paciente acerca de
si mismo 'y de los otros probablemente se mani-
festaran durante la terapia. Estas experiencias
“dentro de laterapia” con frecuencia son repre-
sentativas de las experiencias del paciente en mu-
chas otras relaciones del pasado y del presente.
Al respecto, Leahy sefiala el siguiente ejemplo.

Una mujer se siente muy colérica con el tera-
peuta argumentando que él “no le presta aten-
cion”. Si el terapeuta hubiera respondido defen-
sivamente —“Le estoy prestando atencion” —
esto habria confirmado el esquema negativo de
la paciente. Sin embargo, el terapeuta eligio cen-
trarse en las emociones actuales de la paciente
(coleray ansiedad) y ahondar aun mas en las
emociones nucleares que estan mas alla de las
emociones iniciales.
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La resistencia puede manifestarse de diferen-
tes formas por parte del paciente:

» Hacer cambios inusuales en la estructura de
laterapia (hora/dia de la sesion, incumplimien-
to con las citas).

 Girar la conversacion terapéutica hacia pro-
blemas irrelevantes o poco relacionados.

» No conectarse con el contenido emocional.
» Centrase en los problemas de otra persona.

¢ Crear un caos innecesario o discusiones con
el terapeuta u otros.

» Embarcarse en distracciones crecientes (p.e.,
asumir demasiados proyectos).

¢ [Intensificar sus conductas adictivas o evi-
tativas.

Una fuente comun de resistenciaes la evi-
tacion del paciente de conversaciones que
puedan evocar lo que se teme con mayor in-
tensidad: las emociones intensas. Se utiliza una
reestructuracion cognitiva para fomentar la
creencia de que las emociones son beneficio-
sas porque comunican informacion (Leahy,
2004; Manrique y Aguado, 2006). Por ejem-
plo, la colera puede comunicar que algo anda
mal o hay una situacion de blogqueo; el miedo
puede comunicar que algo es peligroso; y la
tristeza puede comunicar que se ha perdido
algo o que hay una decepcion. Ayudar a los
pacientes a articular sus sentimientos es un
paso hacia el sosiego emocional. Hay estu-
dios que documentan bien que la expresion
emocional reduce la sintomatologia (Green-
berg & Stone, 1992; Pennebaker, 1997), aun
cuando la expresion emocional por si misma

no es necesariamente beneficiosa a menos que
haya un aprendizaje asociado de una nueva
respuesta o la incorporacién de un cambio per-
ceptual como en el caso del reprocesamiento
hologréafico (Katz, 2005).

El miedo a hablar acerca del abuso y del
traumay el temor de experimentar las sensa-
ciones asociadas con las emociones son asu-
midas como comprensibles y aun razonables,
pese al conocimiento racional de que la evita-
cion es solo una solucion temporal y que a la
postre prolonga la perturbacion. Este es un as-
pecto que tiene un mejor manejo cuando se
ha establecido una alianza terapéutica donde
hay un clima de confianza, seguridad y confi-
dencialidad.

Sinembargo, el modelo de esquemas emo-
cionales presentado por Leahy reconoce la im-
portancia esencial de la alianza terapéutica. Fre-
cuentemente la ruptura terapéutica ocurre cuan-
do los esquemas emocionales son activados.
Por ejemplo, la discusion de los recuerdos do-
lorosos del paciente o de su experiencia trau-
matica puede activar las creencias respecto a
que el terapeuta esta induciendo aun mas per-
turbacion emocional o que el terapeuta puede
no apreciar lo dificil que esta recoleccion o re-
cuperacion puede ser. Poner de manifiesto las
emociones puede ser importante para modifi-
car los pensamientos y las emociones implica-
das pero también puede activar las creencias
acerca de la confiabilidad, empatia y cualida-
des protectoras del terapeuta (Stevens, Muran
& Safran, 2004).

Los esquemas personales del terapeuta tam-
bién pueden interferir con la expresion emocio-
nal y con el procesamiento emocional. Leahy
(2003) ha identificado cierto nimero de esque-
mas personales mantenidos por los terapeutas,
incluyendo esquemas como estandares deman-
dantes, esquemas de ser una persona nica/es-
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pecial, esquemas de sensibilidad al rechazo, es-
guemas de abandono, autonomia y control, y
otros. El terapeuta que esta altamente compro-
metido con el cumplimiento de “sus tareas” y a
“su manera” (estandares demandantes) puede
encontrar que la expresion emocional de los pa-
cientes es un proceso frustrante, y aun inutil. El
terapeuta con esquemas personales relaciona-
dos al abandono y sensibilidad al rechazo puede
mostrarse renuente a cuestionar las creencias ne-
gativas del paciente asociadas con emociones
poderosas como la colera, por el temor a que
éste lo rechace y lo abandone.

Un comentario aparte merece un importan-
te aspecto con la relacion terapéutica que se
establece con pacientes que han sufrido abuso
y traumas tempranos (y mas recientes): la trau-
matizacion vicaria. Escuchar historias detalla-
das de los pacientes hace que el terapeuta co-
rra el riesgo de la traumatizacion a través de
unaexperiencia vicaria. El trabajo con victimas
de abuso y de trauma plantea algdn riesgo para
la propia salud psicoldgica del terapeuta. Como
sefiala Judith Herman (1992), no es infrecuen-
te que los terapeutas tengan sintomas como
sentirse ansiosos, vulnerables, experimentar
pesadillas y pensamientos intrusivos. Si los mis-
mos terapeutas tienen traumas pasados, las his-
torias de los pacientes pueden despertar me-
morias dolorosas. Los terapeutas pueden sen-
tirse resentidos, coléricos, irritados, frustrados
y temerosos de sus pacientes; también pueden
llegar a sentirse emocionalmente exhaustos,
agotados, deprimidos, llegando a socavar su
empatia y acrecentando su preocupacion res-
pecto a ser inefectivos.

Las reacciones adversas de los terapeutas
frente al material de los pacientes, a menos
que sea manejado, pueden llegar a ocasionar
una disrupcion en la alianza terapéutica, con-
flictos con otros profesionales y el incremento
de sintomas por parte del terapeuta. La mis-

ma Judith Hermman discute varias estrategias
defensivas tipicas de los terapeutas que abor-
dan el abuso y el trauma, como el aislamiento
y laaccion impulsiva e intrusiva. Herman se-
fiala que las formas mas comunes de accion
son los intentos de ayudar, la violacion de los
limites o los intentos de controlar a los pa-
cientes. Las respuestas restrictivas mas comu-
nes son dudar o denegar la realidad del pa-
ciente, la disociacion o el pasmo, la minimiza-
cion o la evitacion del material traumatico, el
distanciamiento profesional o el franco aban-
dono del paciente. Todas estas respuestas son
claramente problematicas pero factibles de un
adecuado manejo.

Con relacion a lo antes mencionado, los te-
rapeutas pueden ayudar mejor a otros si toman
conciencia de lamanera en que pueden manejar
las realidades de las historias de sus pacientes,
asi como el manejo de otros problemas relacio-
nales que pueden surgir en el curso del trata-
miento. Algunos pueden optar por un sistema de
soporte profesional para ser capaz de procesar
los sentimientos y reacciones tan intensos. Otros
pueden apelar a estrategias méas privadas como
la practica de ejercicios espirituales. Tambien
resulta muy Util que los terapeutas implementen
estrategias de autocuidado y no denieguen sus
propias necesidades. Aun cuando las necesida-
des de los terapeutas parecen mucho menos
importantes en comparacion con las de los pa-
cientes, es recomendable tomarlas en cuentay
no negarlas y suprimirlas. Para concretar esto,
se puede incorporar habitos sencillos pero Gtiles
en el trabajo como hacer breves interludios, va-
riar la casuistica de pacientes dificiles (con ex-
periencias tempranas de intenso abuso o trau-
ma) a pacientes mas “faciles”y, por supuesto, la
opcidon siempre saludable de consultar con los
colegas.

Stevens, Muran & Safran (2004) son aun mas
especificos en su analisis del papel de los esque-
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mas en la alianza terapéutica y plantean la exis-
tencia de esquemas relacionales y de ciclos cog-
nitivos interpersonales. Estos autores hacen uso
de los términos “esquemas interpersonales” o
“esquemas relacionales” para aludir a un patron
de emociones y conductas que forman la base
de las representaciones esquematicas de las in-
teracciones yo-otros, y plantean que son patro-
nes aprendidos a través de las experiencias mas
tempranas. Sin embargo, aun cuando estos es-
quemas se han desarrollado en el contexto de
los apegos tempranos como una manera de pre-
decir y mantener las interacciones con las figu-
ras de apego mas importantes, pueden continuar
influyendo en la conducta interpersonal a lo lar-
go de lavida.

Los patrones relacionales o interpersonales
tienen una marcada influenciaen el grado de
flexibilidad y comodidad con el cual una perso-
na puede interactuar con otros. En realidad se
plantea una gran variabilidad en estos encuen-
tros interpersonales, incluyendo el encuentro
entre paciente y terapeuta. Para alguna gente,
por ejemplo, la mayor parte de los encuentros
interpersonales son relativamente facilesy libres
de ansiedad. Para otros el rango de emociones
que pueden expresar o a los cuales pueden res-
ponder puede llegar a ser bastante restringido,
trayendo como resultado severos trastornos de
personalidad. Sin embargo, lamayoria de lagen-
te, generalmente se ubica entre estos dos extre-
mos. Incluso aquellos que, en su mayor parte,
son capaces de interactuar con otros de una for-
masaludable y flexible pueden tener ciertas areas
o tipos de interacciones que son particularmente
problematicas. Por ejemplo, situaciones que evo-
can sentimientos de ser poco respetado, con-
trolado 0 amenazado pueden activar un esque-
ma interpersonal particularmente rigido y mal-
adaptativo.

Es importante destacar, como lo sefialan
Stevens, Muran & Safran (2004), que aun los

esquemas relacionales maladaptativos circuns-
critos pueden tener un poderoso impacto so-
bre lavida de una persona, restringiendo los
tipos de relaciones que desarrolla, las situacio-
nes donde se siente comodo y el trabajo que
desempefia. Esta es una de las principales
maneras en que estos esquemas son autorre-
forzantes. Las personas pueden elegir evitar las
situaciones donde sus tendencias relacionales
problematicas son evocadas, deprivandose asi
de la oportunidad de desconfirmar sus creen-
cias y expectativas. Por ejemplo, una persona
que tienen dificultades para relacionarse con
figuras de autoridad puede sentir la necesidad
de evitar oportunidades de trabajo que requie-
ren de una supervision. De manera opuesta, la
gente tiende a buscar a otras personas que se
sienten comodas con su estilo interpersonal, aun
cuando frecuentemente es solo parcialmente
consciente de que esta haciendo esto. Si bien
esta conducta ayuda a la persona a evitar las
formas incomodas de relacionarse, tambien la
fuerza a continuar con los ciclos problematicos
que suscitan ansiedad. Por ejemplo, un hom-
bre que ha llegado a creer que los otros lo va-
loran solo si se muestra Util y fuerte puede atraer
a otros que muestran carencias y son depen-
dientes. Esta persona puede estar convencida
gue expresar sus propias necesidades significa
una amenaza o incluso la destruccion de sus
relaciones. Sus experiencias con los otros que
lo rodean, que lo buscan afanosamente debido
a su aparente fuerzay control, puede servir
parareforzary confirmar su creencia. Cuando
actua “con caracter”, puede recibir considera-
ble gratificaciony reforzamiento positivo por
parte de aquellos que han llegado a depender
de su fuerza. Lo que hay que remarcar es que
estos patrones relacionales no se abandonan
en el dintel del consultorio de terapia; son esti-
los interpersonales que los pacientes traen con-
sigo y que van a tener un papel significativo en
el proceso de la alianza terapéutica y de las
rupturas de la alianza.
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Alianza Terapeutica y Esquemas maladap-
tativos Tempranos

Desde la perspectiva de la Terapia Centrada
en los Esquemas (Young, Klosko & Weisshaar,
2003), uno de los modelos relativamente recien-
tesde laTCC, larelacion terapéutica es un com-
ponente vital de la evaluacioén y cambio de los
esquemas. Varios de los esquemas planteados
por Young y colaboradores tienen que ver con
las carencias afectivas, el abuso y los traumas en
la temprana infancia. Dos rasgos de la relacion
terapéutica son caracteristicos de este modelo:
la confrontacion empaéticay la reparentalizacion
limitada. La primera implica lacomprension de
las razones por las que el paciente perpetUa sus

esquemas en tanto simultdneamente se le con-
fronta con miras al cambio. La reparentalizacion
limitada implica la provision—dentro de los li-
mites apropiados de la relacion terapéutica—de
aquellas necesidades del paciente que no fueron
satisfechas por sus padres cuando era un nifio.

Como se puede ver en el siguiente cuadro,
los autores antes sefialados han elaborado es-
trategias especificas de reparentalizacion limita-
da para cada uno de los esquemas maladaptati-
vos tempranos. Estas estrategias toman en cuenta
los estilos de afrontamiento que habitualmente
caracterizan a cada esquema, del mismo modo
que los mecanismos mas Utiles para fortalecer la
alianza terapéutica'y promover el cambio.

CUADRO 1. La Reparentalizacion Limitada en los Esquemas
Maladaptativos Tempranos (Young, Klosko & Weisshaar, 2003)

1. Abandono/Inestabilidad. El terapeuta se constituye en una fuente transitoria de estabilidad, ayudando al
paciente a encontrar otra relacidn estable fuera del &mbito de la terapia. El terapeuta corrige las distorsiones
del paciente respecto a la probabilidad de que lo abandone. El terapeuta ayuda al paciente a aceptar las
partidas y vacaciones del terapeuta, y el no estar siempre a disposicidn sin cerrarse 0 comportarse autodes-
tructivamente.

2. Desconfianza/Abuso: El terapeuta es completamente digno de confianza, honesto y genuino con el paciente.
El terapeuta monitorea regularmente el grado de confianza e intimidad y discute cualquier sentimiento nega-
tivo hacia él. El terapeuta monitorea y hace preguntas respecto a conductas de vigilancia en las sesiones. Para
construir la confianza del paciente, cuando es necesario el terapeuta pospone el trabajo experiencial y avanza
en las memorias traumaticas de una manera paulatina.

3. Deprivacion Emocional. El terapeuta proporciona una atmosfera protegida, con calidez, empatia y guia. El
terapeuta alienta a los pacientes a expresar sus necesidades emocionales y sentir que tienen derecho de
poseer necesidades emocionales. El terapeuta ayuda al paciente a apresar sentimientos de deprivacion emo-
cional sin exabruptos o permanecer silencioso. Ayuda al paciente a aceptar las limitaciones del terapeutay a
tolerar alguna deprivacion en tanto aprecia el afecto y la seguridad que se encuentra disponible.

4. Inadecuacion. El terapeuta muestra una actitud de aceptacion y de no enjuiciamiento. El terapeuta demuestra
que tiene un genuino interés por el paciente a pesar de sus imperfecciones. El terapeuta también esta dispues-
to a aceptar sus imperfecciones, compartiendo sus inadecuaciones menores con el paciente. El terapeuta
elogia al paciente siempre que sea posible sin aparecer falso.

5. Exclusion Social. El terapeuta ilustra las maneras en que el paciente y el terapeuta son similares y las maneras
en que el paciente y el terapeuta son diferentes pero compatibles.

6. Dependencia/lncompetencia. El terapeuta se resiste frente a los intentos del paciente de asumir un rol
dependiente con el terapeuta. Alienta a los pacientes a tomar sus propias decisiones. El terapeuta elogia el
buen juicio y el progreso de los pacientes.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Vulnerabilidad Frente al Dafio o Enfermedad. El terapeuta cada vez mas desalienta la dependencia de los
pacientes respecto a la reafirmacion del terapeuta acerca de la peligrosidad de desenvolverse en el mundo. El
terapeuta expresa una calmada confianza en la capacidad del paciente para manejar las situaciones fobicas y
las enfermedades temidas.

Yo Poco Desarrollado/Dependiente. El terapeuta ayuda al paciente a establecer limites apropiados que no
son ni demasiado préximos ni demasiado distantes. El terapeuta ayuda al paciente a desarrollar un sentido
separado del yo.

Fracaso. El terapeuta reconoce y rescata el éxito laboral o en los estudios del paciente. El terapeuta provee
una estructura y establece limites.

Intitulacion. El terapeuta brinda soporte al lado vulnerable del paciente y no refuerza su lado intitulado. El
terapeuta confronta empaticamente la intitulacién y establece limites.

Insuficiente Autocontrol y Autodisciplina, El terapeuta se muestra firme al establecer limites. El terapeuta
modela el apropiado autocontrol y autodisciplina, y recompensa al paciente por desarrollar gradualmente
estas habilidades.

Subyugacion. El terapeuta se muestra relativamente no directivo antes que controlador. Alienta a los pacien-
tes a hacer elecciones acerca de las metas de la terapia, técnicas de tratamiento y asignaciones para la casa.
El terapeuta muestra las conductas deferenciales o rebeldes y ayuda a los pacientes a reconocer su colera, a
ventilarlay luego aprender a expresarla apropiadamente.

Autosacrificio. Los terapeutas ayudan a los pacientes a establecer limites apropiados y a afirmar sus propios
derechos y necesidades. El terapeuta alienta al paciente a confiar en él, validando asi las necesidades de
dependencia del paciente. El terapeuta desalienta al paciente con relacion a un comportamiento excesivamen-
te considerado hacia él, enfrentado el patrén con una confrontacién empatica.

Negatividad/Pesimismo. El terapeuta evita desempefiar el lado positivo frente al lado negativo del paciente.
Mas bien el terapeuta le pide al paciente que ponga en juego ambos roles. El terapeuta modela un optimismo
saludable.

Inhibicion Emocional. El terapeuta al paciente a expresar afecto en la sesién de una manera espontanea. El
terapeuta modela la expresién apropiada de afecto.

Estandares Rigidos. El terapeuta modela estandares balanceados en su aproximacion a la terapia y en su
propia vida. Méas que mantener una atmosfera de seriedad irrompible, el terapeuta refuerza al paciente por su
buen humor. El terapeuta valora la relacion terapéutica mas alla de “hacer bien las cosas” y alienta la conducta
que no es perfecta.

Castigo. El terapeuta asume una actitud relativamente indulgente hacia el paciente y hacia si mismo, y
reconoce al paciente por ser indulgente con otros.

Blsqueda de Aprobacidn. El terapeuta enfatiza el yo nuclear del paciente por encima de la obtencion de
aspectos superficiales como el estatus, la apariencia o y la fortuna.

En la Terapia de los Esquemas se enfatiza
que el papel del terapeuta no es evitar los es-
guemas del paciente en la relacién terapéutica.
En principio, porque probablemente es imposi-
ble evitar hacer esto, especialmente cuando se
trabaja con pacientes tan fragiles como los que
han experimentado deprivaciones afectivas tan
tempranas. La tarea del terapeuta es trabajar
los esquemas de los pacientes cuando éstos son
disparados. En lugar de minimizar la importan-

ciade lo que esta sucediendo, el terapeuta utili-
zalaactivacion de los esquemas como una opor-
tunidad para maximizar el potencial del paciente
para un crecimiento psicolégico. Como en el
caso de la confrontacién empatica, la reparen-
talizacion limitada incluye, de acuerdo a los au-
tores antes referidos, una genuina autorrevela-
cién por parte del terapeuta. Para ser (til, la au-
torrevelacion debe ser sincera y confiable
(Young, Klosko & Weisshaar, 2003).
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Estrategias Para Fortalecer la Alianza
Terapéutica

El marcado interés en la optimizacion de la
alianza terapéutica en el ambito de la TCC, ha
hecho posible que se sistematicen varias estra-
tegias para reforzar este vinculo tan especial.
Judith Beck (2005) recomienda que las siguien-
tes estrategias resultan muy utiles para otorgar
vigor a larelacion terapéutica:

1. Colaborar activamente con el paciente. El
terapeuta y el paciente actan como un equi-
po. Generalmente, el terapeuta asume el rol
de un guia con una cierta experticia. El tera-
peutay el paciente toman conjuntamente de-
cisiones acerca de la terapia—por ejemplo,
en que problemas se van a centrar durante
las sesiones y con qué frecuencia se van a
reunir (en ausencia de restricciones practicas).
Los terapeutas ofrecen sustento para sus in-
tervenciones. El terapeutay el paciente tam-
bién llevan adelante un empiricismo colabo-
rativo, donde conjuntamente investigan la
validez de los pensamientos, creencias y su-
puestos del paciente.

2. Demostrar empatia, afecto, optimismo,
autenticidad, Comprension y competencia.
La terapia cognitiva efectiva requiere que
los terapeutas posean y utilicen todas estas
habilidades esenciales de consejeria. Lare-
vision de una grabacion de la terapia pue-
de revelar si un terapeuta esta revelando o
no estas cualidades. Sin embargo, es impor-
tante anotar que frecuentemente los terapeu-
tas necesitan modular finamente el grado en
el que ponen en juego directamente estas
cualidades frente a los pacientes. Es esen-
cial estar alerta frente a la experiencia afec-
tiva del paciente en cada momento de la te-
rapia para determinar la mejor manera de
proceder.

3. Adaptar el estilo terapéutico a las carac-

teristicas sociales del paciente. El terapeu-
ta necesita variar su estilo para algunos pa-
cientes. Si bien muchos pacientes probable-
mente respondan al estilo natural del terapeu-
ta, otros—particularmente aquellos que pre-
sentan desafios en el tratamiento—no lo ha-
cen. Un paciente evitativo generalmente cons-
truye confianza hacia su terapeuta cuando éste
inicialmente no lo instiga a revelar material
sensible. Los terapeutas, sefiala Judith Beck,
deben ser conscientes de que una parte del
arte de la TCC es reconocer cuando los pa-
cientes se sienten incomodos con el estilo de
su terapeuta y luego modificar su conducta
concordantemente.

Para involucrarse de lleno en el tratamiento,
la mayor parte de los pacientes necesitan
sentir que sus terapeutas son comprensivos,
afectuosos y competentes. Pero aun cuan-
do sus terapeutas demuestran estas carac-
teristicas, algunos pacientes reaccionan ne-
gativamente—por ejemplo, pueden mostrar-
se suspicaces respecto a los motivos de su
terapeuta. Algunas veces el terapeuta ne-
cesita variar su estilo, mostrarse mas o me-
nos empatico, estructurado, didactico, con-
frontativo, autorrevelador o humoristico. Un
paciente autonomo, por ejemplo, puede
preferir que su terapeuta sea metodico y li-
geramente distante, en tanto que un pacien-
te sociotropico puede responder mejor si
su terapeuta es calido y amigable. La capa-
cidad para identificar, conceptualizar y su-
perar las dificultades en la relacion terapéu-
ticaes esencial para fomentar el progreso
de los pacientes—y también puede ayudar-
los a mejorar otras relaciones mas alla del
ambito terapéutico.

. Aliviar la perturbacién. Una de las mejo-

res maneras de fortalecer la alianza terapéuti-
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caesayudar a los pacientes a solucionar sus
problemas y a mejorar su estado de animo.
Se haencontrado que los pacientes percibian
a sus terapeutas como empaticos al cabo de
una mejoria de sus sintomas. Una alianza te-
nue puede ser fortalecida considerablemente
cuando los pacientes reconocen que se sien-
ten mejor al final de una sesion y especialmen-
te cuando se dan cuenta que estan funcionan-
do mejor durante la semana. Evaluar el animo
de los pacientes al comienzo y término de las
sesionesy revisar los cambios en el funciona-
miento en el curso de la semana previa puede
indicar si los terapeutas estan logrando este
objetivo. Sin embargo, una excepcion a este
principio es el paciente que teme que si mejo-
raen laterapia, su vida llegaraaempeorar (p.e.,
le preocupa el hecho de comenzar a tener res-
ponsabilidades que no desea asumir).

. Elucidar feedback. Algunos pacientes tienen

reacciones disfuncionales frente a los terapeu-
tas que interfieren con los potenciales benefi-
cios de unasesion de terapia. Los terapeutas
necesitan explicitar los pensamientos de los
pacientes cuando se dan cuenta de cambios
negativos en el afecto durante la sesion y ha-
cer el maximo esfuerzo para descubrir un pro-
blemaen larelacion terapéutica'y mejorar la
alianza. Judit Beck (2005) recomienda que se
hagan las siguientes preguntas:

““¢ Que piensa usted acerca de la sesion de hoy?”

“¢Hay alguna cosa que cree que esta yendo
mal o que no comprende?”

“¢Hay algo que desee hacer de una manera
diferente la proxima sesion?”

Beck et al.(1983) y Burns (1989) sefialan
que un aspecto crucial del trabajo colabo-
rativo es que tanto el paciente como el te-
rapeuta deben ser capaces de proporcio-

nar feedback y recomendaciones para el
cambio. El terapeuta puede alentar esta cla-
se de interaccion durante las sesiones soli-
citando feedback al final de la sesidn, ya
sea directamente o mediante formatos de
autorreporte que contiene una retroalimen-
tacion especifica. El fundamento terapéu-
tico para requerir el feedback del paciente
es que las afirmaciones de éste pueden ayu-
dar al terapeuta a «entallar» mejor la tera-
pia a las necesidades especificas del pa-
ciente. El terapeuta debe demostrar un es-
tilo de atencion empatico y amable frente
al feedback, pero debe alentar al paciente
para que sugiera algunas estrategias de so-
lucion de problemas que pueden ser utili-
zadas. Por ejemplo, una paciente se que-
jaba de que mucho de la terapia se centra-
ba enidentificar y cambiar los pensamien-
tos y conductas y no se daba un espacio
suficiente para que la paciente expresara
sus emociones. El terapeuta sugirié lo si-
guiente, “; Cual seria una buena manera de
estructurar nuestras sesiones de tal manera
que podamos hacer ambas cosas?”. La
paciente recomendd que las sesiones se
dividieran en “tercios” donde se abordaran
las emociones, los pensamientos y las nue-
vas conductas, respectivamente. La resis-
tencia al cambio puede ser minimizada
cuando se elucida el feedback directo y se
implementa una estrategia de solucion de
problemas (Leahy, 2003).

Desde la experiencia de la relacion terapéu-
ticaen la Terapia Cognitiva, también se ha plan-
teado que esta interaccion puede ser utilizada
para el logro de otros objetivos o metas tera-
péuticas: 1) proporcionar experiencias de rela-
ciones positivas, 2) trabajar los problemas de la
alianza, y 3) generalizar lo que el paciente ha
aprendido de la relacion terapéutica a otras re-
laciones importantes en la vida del paciente
(Beck, 2005).
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Respecto al primer punto, muchos pacientes
pueden tener relaciones perturbadas, acompa-
fiadas de creencias disfuncionales acerca de si
mismos y de otros. El proceso de terapia pro-
vee oportunidades para que los terapeutas co-
rrijan las creencias negativas de los pacientes.
Los terapeutas pueden ayudar a los pacientes a
reforzar una perspectiva mas positivay mas rea-
lista de si mismos y de otros, poniendo énfasis
en las siguientes intervenciones:

» Haciendo uso deliberadoy genuino del re-
forzamiento positivo, cuando los pacientes
hacen cambios adaptativos en su pensamien-
to, animo o conducta, o cuando demuestran
actitudes o conductas que indican sus cuali-
dades positivas (““‘Me siento orgullosa de lo
bien que ha trabajado su asignacion para
la casa”).

 Utilizando, cuando es pertinente, la auto-
rrevelacion que puede ayudar a fortalecer la
alianza terapéutica y ofrece un importante ve-
hiculo para el aprendizaje. Cuando los pa-
cientes ven la disposicion de su terapeuta
para compartir informacion personal experi-
mentan un fuerte vinculo con él/ella.

» Reduciendo la desigualdad en la relacion
terapéutica, de manera muy especial con los
pacientes que se sienten particularmente por
debajo del terapeuta para rectificar el balan-
ce en larelacion terapéutica.

» Mostrando desacuerdo con la auto-pers-
pectiva negativa del paciente .Puesto que
aun cuando es importante normalizar las
creencias que mantienen los pacientes, no
necesariamente el terapeuta tiene que estar
de acuerdo conellas.

» Proporcionando esperanzas realistas. Los
pacientes con carencias emocionales tempra-

nas necesitan afecto, empatia y soporte por
parte de sus terapeutas. Sin embargo, las
muestras de empatia tienen que estar acom-
pafiadas con otras que expresan al menos un
prudente optimismo hacia el futuro, una pers-
pectiva esperanzadoray realista.

» Expresando directamente empatia y afec-
to, mediante la validacion de los sentimientos
de los pacientes pero al mismo tiempo ape-
lando a una confrontacion empatica que pro-
mueva el cambio.

» Expresando excusas por las limitaciones
terapéuticas, es decir, declarando que sien-
ten que no puedan hacer mucho maés por el
paciente pero luego es importante introducir
una afirmacioén mas positiva: “Sin embargo,
me gustaria ver que podemos hacer para re-
ducir su dolor.

» Ayudando a los pacientes a reconocer el
sentido de conexidon'y comunicacion del te-
rapeuta. Algunas veces los terapeutas nece-
sitan expresar su continuo estado de conexion
con el paciente, directa o indirectamente. El
mensaje de que al terapeuta le importa el
paciente, que no lo ha olvidado cuando ha
terminado su citay que esta dedicado a ayu-
darlo més de lo que el paciente puede cono-
cer, es muy importante para reconstituir la
conexion entre paciente y terapeuta, espe-
cialmente en el caso de los pacientes depri-
midos que experimentan una falta de conexion
casi con todos.

Conrelacion a los dos ultimos puntos, cuan-
do las dificultades en la relacion terapéutica se
encuentran relacionadas con las creencias dis-
funcionales de los pacientes, los terapeutas tie-
nen la oportunidad de ganar insight respecto a
la manera distorsionada en la que los pacientes
ven al terapeuta—y, muy posiblemente, a otras
personas de su entorno. Elucidar y evaluar la va-
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lidez de estas creencias puede fortalecer laalianza
terapéutica. Con frecuencia el terapeuta también
tiene la oportunidad de modelar un buen estilo
de solucion de los problemas interpersonales.
Ademas, una de las mas importantes lecciones
para los pacientes con una historia de dificulta-
des interpersonales es que cuando la gente esta
bien dispuesta, puede solucionar los problemas
interpersonales. Generalizar lo que han aprendi-
do en larelacion terapéutica a sus interacciones
con otra gente, ayuda a los pacientes a desarro-
llar relaciones mas funcionales y saludables fue-
rade laterapia.

Negociacion y Resolucion de las Rupturas
en la Alianza Terapéutica

Como se desprende de lo anotado hasta aho-
ra, pocos terapeutas, sin importar su orientacion,
estarian en desacuerdo con la aseveracion de que
una buena alianza terapéutica es importante para
unaterapia exitosa. Uno de los hallazgos méas con-
sistentes en la investigacion sobre psicoterapiaen
los pasados 20 afios ha sido que, obviando otros
factores, la fuerza de la alianza terapéutica tiene
un fuerte impacto en el resultado. Martin et al.
(2000), a partir de un meta-analisis de 79 estu-
dios, concluyeron que la investigacion empiricaa
la fecha fundamenta la hipétesis de que una fuerte
alianza es beneficiosa por si misma y que un pa-
ciente puede encontrar unaalianza terapéutica bien
establecida sin contar con otras intervenciones
psicoldgicas. Aun cuando no hacen explicita la
posibilidad de que la alianza pueda tener un im-
pacto indirecto sobre el resultado o pueda inte-
ractuar con otras intervenciones, concluyeron que,
«la fuerza de la alianza terapéutica es predictora
del resultado, cualquiera sea el mecanismo sub-
yacente a la relacion». De unamanera similar, hay
una amplia evidencia que una pobre o débil alian-
za es un buen predictor de una terminacion tem-
pranay unilateral.

Sin embargo, como sefialan Stevens, Muran
& Safran (2004) hay un menor acuerdo respec-
to ala manera como funciona la alianza terapéu-
ticacomo un agente de cambio. Tradicionalmen-
te, la TCC haseparado los factores llamados
«no especificos», como laalianza, de la técnica,
la que ha sido considerada como el agente de
cambio fundamental. Este fuerte énfasis de la
TCC hasido consistente con su atencion a las
técnicas claramente definidas y facilmente ope-
racionalizadas. De esta manera, la TCC tiene una
clara ventaja en el entrenamiento, investigacion
y practica en comparacion con otros modelos
de terapia. El tener un abanico de técnicas clara-
mente definidas con una fuerte base tedrica ha
permitido a los investigadores y clinicos mantener
una consistenciaen el entrenamiento y en la prac-
tica que es inusual en otros modelos y también ha
provisto una base fuerte para la validacion empi-
rica. Esta focalizacion en latécnica ha llevado a
los tedricos y terapeutas cognitivo-conductuales
a poner menos énfasis en los llamados factores
no especificos como la alianza terapéutica.

Lo anterior no quiere decir que los tedricos
cognitivo-conductuales hayan ignorado o mini-
mizado laimportancia de la alianza. Desde el ini-
cio, laTCC haenfatizado la importancia de es-
tablecer una fuerte relacion colaborativa con el
paciente. Los terapeutas son alentados a acer-
carse a los pacientes con una genuina calidez y
empatia, para trabajar colaborativamente en el
desarrollo de las asignaciones para la casa, y para
alentar el feedback del paciente (Beck, et al.,
1983). No obstante, aun cuando hay un reco-
nocimiento respecto a laimportancia de la cons-
truccion inicial de una fuerte alianza, muchos
pensadores cognitivo-conductuales la han visto
MAas como un prerrequisito para la terapia antes
que una parte activa del proceso de cambio. En
suarticulo sobre laalianza terapéuticaen laTCC,
Raue & Goldfried (1994) comparan el rol de la
alianza en la terapia con el uso de la anestesia
para preparar a un paciente para una operacion.
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“Una vez que la operacion esta en camino, el
interés fundamental esta puesto en la implemen-
tacion efectiva de los procedimientos quirargi-
cos—Ilarazon fundamental por la que el pacien-
te entro al escenario de tratamiento”. Asumida
de esta manera, la alianza es vista como extre-
madamente importante pero no mas responsa-
ble del cambio de lo que la anestesia es para
extirpar un tumor. Si hay ausencia de una fuerte
alianza, el trabajo terapéutico es imposible: pero
unavez que se ha establecido, la alianza es vista
COMo un constructo estable y estatico que actia
como una base para aplicacion fluida y efectiva
de latécnica.

Aun cuando Raue y Goldfried anotan que la
alianza necesita ser monitoreada en sus altiba-
jos, al igual que muchos otros teoricos cogniti-
vo-conductuales ven las rupturasen laalianzao
la resistencia del paciente en términos de falta
de adherencia: algo a ser superado de manera
tal que el tratamiento puede continuar. De acuer-
do a Leahy (2001), los modelos cognitivos y
conductuales tradicionalmente han prestado
poca atencion a la resistencia del paciente. Ano-
ta que el terapeuta enfrentado con la resistencia
frecuentemente ha sido alentado para continuar
aplicando las técnicas cognitivo-conductuales
estandar, como confrontar las creencias irracio-
nales o las distorsiones cognitivas. De una ma-
nerasimilar, Raue y Goldfried sugieren que cuan-
do los pacientes expresan una renuencia a par-
ticipar en ciertas técnicas 0 a completar ciertas
asignaciones para la casa, el trabajo del tera-
peuta es convencerlos de que el cumplimiento
de estas actividades es en su mejor interes.

La Alianza Terapéutica como un Proceso de
Negociacion

Stevens, Muran & Safran (2004) ponen de
relieve que la reformulacién de Bordin (1994)
de la alianza terapéutica como un concepto trans-

tedrico que ve a la negociacion continua como
un aspecto critico de la alianza en el proceso de
cambio, ha sido responsable, en gran medida,
de su actual ubicacion central en la investigacion
sobre psicoterapia,. En principio, Bordin sugie-
re que todas las terapias, sin importar su orien-
tacion, incluyen alguna forma de alianza tera-
péutica. El tipo de alianza varia dependiendo
del tipo de terapia practicado y de las deman-
das puestas tanto en el terapeuta como en el
paciente, pero todas consisten en un acuerdo
entre el paciente y terapeuta sobre tres elemen-
tos importantes del trabajo terapéutico: las me-
tasy tareas de la terapiay el vinculo emocional.

Dicho de una manera breve, las metasy las
tareas de la terapia son los objetivos hacia los
cuales el paciente y el terapeuta estan trabajan-
do, y los métodos que utilizan para lograrlos. Las
tareas incluyen técnicas explicitas como exami-
nar los pensamientos automaticos, asi como fac-
tores mas implicitos, como la direccion de la
atencion (interna vs. externa) y el grado de di-
reccion o consejo proporcionado por el tera-
peuta. El tercer elemento, el vinculo, es la cali-
dad de la conexion emocional entre el paciente
y el terapeuta.

Estos tres factores, las tareas, metas y vincu-
lo, funcionan interdependientemente y tienen una
influencia reciproca de una manera continua. La
fuerza del vinculo influye en el grado en el cual el
paciente y el terapeuta son capaces de negociar
las tareas y las metas de la terapia. Inversamen-
te, la capacidad de negociar las tareas y metas
afectara la fuerza del vinculo.

Tanto el paciente como el terapeuta comien-
zan laterapia con muchas caracteristicas y acti-
tudes preexistentes. El terapeuta proviene de una
orientacion tedrica particular, con sus metas ex-
plicitas e implicitas, métodos y sesgos, que ha
elegido al menos en parte a causa de su propia
personalidad, experiencia, necesidades y forta-

47



48

REVISTA DE PSIQUIATRIA'Y SALUD MENTAL HERMILIO VALDIZAN

lezas. Los pacientes no solo aportan caracteris-
ticas de personalidad, preconcepciones acerca
de laterapiay causas precipitantes, sino se en-
cuentran también moldeados por las fuerzas so-
ciales y ambientales que circundan sus vidas. Una
fuerte alianza de trabajo depende de la capaci-
dad de ambas partes para negociar un buen ajus-
te entre estas dos clases de expectativas y nece-
sidades. De acuerdo a esta conceptualizacion de
laalianza, la técnica no puede ser vista separada
de una diada interpersonal particular donde es
aplicada.

La formulacion de Bordin ayuda a propor-
cionar un fundamento tedrico para clarificar
coémo y porqué la negociacion de larupturaen
laalianza se encuentra en el nucleo del proceso
de cambio. Las conceptualizaciones mas tradi-
cionales de la alianza asumen que solo hay una
meta o tarea terapéutica, o al menos privilegian
un tipo de meta o tarea sobre otras. En contras-
te con lamas tradicional concepcionde laTCC
de que la técnicaes la base del proceso de cam-
bio en tanto la alianza juega un rol estable y es-
tatico, la conceptualizacion de Bordin esta mas
orientada al proceso. Asume que la negociacion
de las metas y tareas de terapia entre terapeuta
y paciente es un proceso continuo que tiene lu-
gar tanto implicita como explicitamente, y que
es este proceso de negociacion que proporcio-
na las condiciones subyacentes que son necesa-
rias para el cambio y forma parte esencial del
proceso de cambio mismao.

Tanto el terapeuta como el paciente aportan
al proceso terapéutico un haz de caracteristicas,
creencias, actitudes y expectativas preexisten-
tes. De esta manera, el encuentro terapéutico no
es diferente de cualquier otro encuentro entre
dos personas. Para que la terapia sea exitosa,
ambas partes necesitan ser capaces de negociar
las necesidades del yo y las necesidades del otro
para desarrollar una alianza de trabajo. Cuando
las cosas van bien, mucho de este proceso de

negociacion tiene lugar fuera de la consciencia.
Los terapeutas toman decisiones acerca de qué
técnicas usary el tiempo de su aplicacion sobre
la base de una comprension implicita de las ne-
cesidades del paciente. De una manera similar,
los pacientes que son nuevos en la terapia pue-
den aceptar mucho de lo que parece extrafio o
inusual acerca del proceso terapéutico sobre la
base del supuesto de que el terapeuta es un pro-
fesional que tiene el mejor deso de ayudar. In-
cluso los desacuerdos leves 0 moderados con
frecuencia son manejados de una manerasimple
y completa. En estas situaciones, el modelo co-
laborativo que se enfatiza en la TCC es bastante
efectivo. Al asumir que las reservas de los pa-
cientes deben ser manejadas y que los pacientes
merecen una clara explicacion del proceso tera-
péutico, los terapeutas cognitivo-conductuales no
solo toman en cuenta las necesidades explicitas
de comprensidn de los pacientes sino también la
necesidad subyacente de que sus preocupacio-
nes e intereses sean tomados en cuenta seria-
mente. De esta manera, la TCC hace mucho para
contribuir a la capacidad de la alianza para pro-
mover el cambio.

Sin embargo, en otras instancias el proceso
de negociacion se quiebra. Cuando surgen estas
rupturas significativas en laalianza, la confianza
que los terapeutas cognitivo-conductuales tienen
en latécnicay lacreencia de que las rupturas en
la alianza son obstaculos a ser superados pue-
den operar en detrimento del tratamiento. El es-
tudio de los factores comunes y especificos en
una intervencion cognitivo-conductual para la
depresion llevada a cabo por Castonguay et al.
(1996) proporciona un buen ejemplo. En este
caso, ambos factores comunes bajo investiga-
cion, laalianzay laimplicacion emocional de los
pacientes, fueron predictivos de la mejoria. De
manera contraria a las expectativas, el foco de
los terapeutas sobre el impacto de las distorsio-
nes cognitivas en los sintoms de depresion, se
correlaciono con un pobre resultado. Después
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de analizar los resultados, se llego a la conclu-
sion de que cuando se veian confrontados con
tensiones en la alianza, algunas veces los tera-
peutas incrementaron su adherencia a las técni-
cas y razonamientos cognitivos, lo que parece
haber empeorado las rupturas en la alianza. En
este tratamiento, se instruyo a los terapeutas para
que siguieran los principios del modelo de Beck
para manejar la oposicion de los pacientes al tra-
tamiento, desafiando sus creencias distorsiona-
das acerca de la TCC, lo que, de acuerdo a
Castonguay y sus colegas, parecio ser particu-
larmente problematico cuando los pacientes es-
taban discutiendo problemas interpersonales
emocionalmente cargados. Bajo estas circuns-
tancias, se requeria de una aproximacion dife-
rente para comprender la fuente de la rupturaen
el tratamiento. Dadas sus creencias acerca del
rol de la alianza, la natural tendencia de un tera-
peuta cognitivo-conductual es intentar volver al
«verdadero trabajo» de la terapia. Proceder de
esta manera sin comprender la naturaleza de la
rupturay el modo como esto refleja las dificulta-
des del paciente puede, en el mejor de los ca-
s0s, ignorar importantes problemas y, en el peor
de los casos, conducir a mayores problemas con
laalianza,

Aun cuando la capacidad para negociar di-
ferencias entre las necesidades del yo y las ne-
cesidades de los otros es una tarea basica que
deviene del proceso de desarrollo que todos los
humanos deben enfrentar, al menos para algu-
nos pacientes, las dificultades para hacer esto
de una manera constructiva yacen en el nicleo
de los problemas que traen consigo a la terapia.
Para estos pacientes, las brechas en la alianza
terapéutica no son obstaculos a ser allanados sino
representan el ndcleo de sus dificultades en el
mundo. En estos casos, ver a los problemas de
la relacion como problemas de falta de cumpli-
miento o falta de adherencia puede imponer li-
mites al terapeuta para reconocer una oportuni-
dad que posibilite un acceso a las maneras ca-

racteristicas del paciente de construir los even-
tos y relaciones, y los patrones problematicos
de conducta interpersonal que emergen de esta
construccion, y luego trabajar con estas carac-
teristicas.

En estas situaciones, mostrarse sensible a las
fluctuaciones de momento amomento en las ne-
gociaciones continuas que constituyen la base
de laalianza terapeutica , puede permitir al tera-
peuta comenzar a identificar los patrones inter-
personales que forman la base de lo que ha sido
llamado ciclos viciosos, ciclos cognitivos inter-
personales o matriz relacional (Safran & Segal,
1996). Estos ciclos, donde el terapeuta queda
inevitablemente implicado, son los elementos
nucleares de las dificultades del paciente en el
mundo que lo circunda. Estos ciclos son centra-
les para comprender que el trabajo con las rup-
turas en la alianza puede contribuir a un cambio
positivo.

La Resolucion de las Rupturas en la Alian-
za Terapéutica

Cuando los esquemas relacionales disfuncio-
nales de los pacientes son disparados en la si-
tuacion terapéutica, casi siempre hay una ruptu-
raen laalianzay hay un quebrantamiento del
normal proceso de negociacion. Estas rupturas
pueden asumir varias formas. Los pacientes que
actuan de una manera fundamentalmente defen-
siva pueden mostrar una abierta conducta de
autosabotaje, atacar o culpar al terapeuta, o tam-
bién retraerse abruptamente, mantenerse silen-
tes, cambiar el topico o incluso faltar a las sesio-
nes. Debido a que los pacientes muestran reac-
ciones en cuya base hay una ansiedad acerca de
lo que “podria” suceder, sus respuestas pueden
ser dificiles de comprender o pueden parecer
bastante excesivas en funcion de lo que ha ocu-
rrido en la sesion. Si los temores de los pacien-
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tes no son reconocidos y manejados, es posible
que descontinuen el tratamiento.

Para trabajar con las rupturas que, en térmi-
nos del modelo psicoanalitico harian referencia
a los procesos de transferenciay contratranse-
ferencia (Safran, Muran, Samstag & Wilson,
2005), en principio es esencial que los terapeu-
tas reconozcan que se encuentran implicados en
un ciclo maladaptativo y que es el momento de
comenzar el proceso de desengancharse del
ciclo antes que perpetuarlo. Stevens, Muran &
Safran (2004) plantean que para hacer esto el
principio técnico general es lametacomunicacion,
esto es, la practica de centrarse en lacomunica-
ciony de comunicar la interaccion terapeuta-
paciente tal como ocurre en la sesion. Para ha-
cer esto los terapeutas necesitan ser conscientes
de sus propios estados emocionales y reaccio-
nes, y estar dispuestos a trabajar colaborativa-
mente con los pacientes para indagar lo que esta
sucediendo con larelacion terapéutica. Al ex-
plorar la construccion de los eventos del paciente
antes que continuar reaccionando de una mane-
ra que es consistente con sus creencias y expe-
riencias pasadas, el terapeuta es capaz de co-
menzar a desconfirmar aquellas creenciasy ofre-
cer al paciente una nueva experiencia relacional.
Este proceso de desengancharse y de descon-
firmacion mediante la metacomunicacion esel
nucleo del trabajo con las rupturas. Algunos de
los principios fundamentales del proceso de me-
tacomunicacion incluyen: centrarse en los deta-
lles inmediatos de la experienciay conducta, es-
tablecer un sentido de colaboracion o «noso-
tros» en la exploracion, reconocer que la situa-
cion esta en un flujo constante, y mostrarse abier-
to alaexploracion y reconocimiento de la pro-
piasubjetividad y contribucion a la interaccion.

Stevens, Muran & Safran (2004) plantean un
modelo de trabajo para la resolucién de las rup-
turas. EI modelo enfatiza que el objetivo no es
solo reparar las rupturas de tal manera que el

trabajo pueda continuar con una alianza revitali-
zada. Mas bien, la meta es ayudar al paciente a
arribar a una comprension plena de la manera
como construye los eventos, la manera como
construye sus afectos en su interaccion con otros,
y proporcionarle una nueva experiencia de rela-
cionarse.

El modelo general de resolucion de rupturas
consiste de cinco categorias: (1) lamatriz rela-
cional, (2) reconocer y desengancharse de la
matriz, (3) explorar la construccion del pacien-
te, (4) explorar la evitacion de vulnerabilidad/
agresion, y (5) expresar el deseo o necesidad
subyacente. Cada categoria describe una inte-
raccion diadica entre el terapeuta y el paciente.

1. La matriz relacional y los marcadores
de la ruptura: Habitualmente la ruptura co-
mienza cuando el paciente percibe algunaaccion
del terapeuta como confirmatoria de sus creen-
cias acerca de las relaciones. Por ejemplo, un
paciente que cree que expresar insatisfaccion es
peligroso para sus relaciones pudiera intentar apa-
ciguar su colera mostrandose quejoso 0 SUMiso.
El terapeuta bien puede perder de vista los signos
sutiles que indican la insatisfaccion o preocupa-
cion del paciente. Paraddjicamente, la presenta-
cion excesivamente sumisa del paciente podria
empujar al terapeuta a asumir una actitud mas
activa o controladora en el tratamiento, reforzan-
do asi las creencias del paciente respecto a que
necesitaacomodarse y que los intentos de ser mas
asertivo seran ignorados o respondidos con re-
chazo u hostilidad. Aqui es importante remarcar
que, al margen de si las expectativas del paciente
son realistas o distorsionadas, en este punto el
terapeuta y el paciente se encuentran engancha-
dos en unciclo de reacciony contrareaccion.

2. Reconocer y desengancharse de la ma-
triz relacional: Para que el proceso de resolu-
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cion comience, en principio el terapeuta tiene que
reconocer que ha llegado a engancharse en un
ciclo relacional con el paciente. Cuando un pa-
ciente comienzaa criticar abiertamente o a cul-
par al terapeuta o, de una manera mas indirecta,
aatacar latécnica, el ambiente o la profesion de
psicologia en general, hay poca duda respecto a
que algo anda mal en el continuo proceso de
negociacion.. De una manera similar, un replie-
gue abrupto, como las faltas o tardanzas conti-
nuas, o los continuos pedidos de cambio de ci-
tas pueden ser una clara indicacion de que algo
andamal.

Debido a que las rupturas reflejan los esque-
mas interpersonales maladaptativos pueden ocu-
rrir en cualquier momento del tratamiento y, por
lo mismo, también existe la necesidad continua
de lo que ha venido a denominarse atencion
plena en accion (Safran & Muran, 2000). Al
mantener una consciencia de sus propias reac-
ciones emaocionales, los terapeutas pueden estar
preparados para centrarse en larelaciony co-
menzar a identificar que conductas del paciente
estan requiriendo una respuesta particular com-
plementaria (p.e., un tono de voz sarcastico, un
movimiento nervioso, cambios repentinos de
topico, apartar la mirada). También es impor-
tante que los terapeutas sean capaces de iden-
tificar y usar sus propias respuestas a todas las
rupturas con el fin de facilitar el subsiguiente pro-
ceso de desenganche.

Cuando se ha detectado la rupturay el tera-
peuta se da cuenta de que ambos, él y el pacien-
te, esta atrapados en un ciclo, puede comenzar
el proceso de desenganche donde ambos inten-
tan hacer un alto y comunicar lo que esta suce-
diendo. Este proceso implica la comunicacion
del terapeuta al paciente de sus observaciones
del ciclo (en realidad una comunicacion de la co-
municacion). Por ejemplo, el terapeuta puede lla-
mar la atencion del paciente a su repentino si-
lencio o reconocer su propia respuesta defensi-

vaa lacritica del paciente e invitarlo a explorar
lainteraccion. Es importante que el terapeuta
reconozcay seacapaz de expresar su propia
contribucion al ciclo. Reconocer los sentimien-
tos que emergen en los intercambios con el pa-
ciente sirve para dos importantes propositos.
Primero, permite al terapeuta volver a ganar su
capacidad para hablar acerca de la ruptura con
el paciente en vez de responder de una manera
casi refleja. Segundo, del mismo modo que los
pacientes no son completamente capaces de
apaciguar las emociones que creen son unaame-
naza para la relacion, tampoco los terapeutas
pueden ocultar estos sentimientos completamen-
te. Los pacientes tienen la capacidad de reco-
nocer cuando los mensajes verbales y no verba-
les del terapeuta no encajan. El reconocimiento
de estos sentimientos por parte del terapeuta le
permite al paciente tener un sentido de sus pro-
pias respuestas emocionales.

3. Explorar la construccion del paciente:
El objetivo de esta etapa es desempacar y ex-
plorar la construccion de los eventos. Aun cuan-
do hacer esto puede permitirle al terapeuta una
clara comprension de la manera en que el pa-
ciente concibe caracteristicamente a las rela-
ciones interpersonales, el foco debe permane-
cer anclado sobre la interaccion en el momen-
to. La meta no es simplemente proporcionar al
paciente una mayor comprension de los ciclos
en los que puede quedar atrapado sino pro-
veerle la experiencia de trabajar su salida de
estos ciclos con otra persona. El foco no es
identificar o corregir las distorsiones cognitivas.
Mas bien el terapeuta y el paciente intentan con-
juntamente llegar a una mejor comprension de
la respuesta del paciente y de lo que ha llevado
a ponerla de manifiesto. Por ejemplo, si un pa-
ciente le dice coléricamente al terapeuta que su
intervencion fue fria e insensible, el terapeuta
podria reconocer los sentimientos del paciente
y preguntar especificamente que aspecto de la
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interaccion fue fria u hostil para el paciente.
Resulta critico que el terapeuta mantenga una
curiosidad y una actitud empatica en este pun-
to, y mostrarse abierto ante cualquier sentimiento
negativo que el paciente pueda expresar. De
igual manera, el terapeuta necesita estar dis-
puesto a reconocer que ha jugado una parte en
la ruptura. El objetivo primario es ayudar al
paciente a comprender mejor su propia expe-
rienciay a validar empaticamente los sentimien-
tos que son el resultado de su construccion. Por
ejemplo, si un paciente es capaz de expresar
colera o resentimiento debido a que el tera-
peuta canceld inesperadamente una sesion, el
terapeuta no debe, en esta etapa, elucidar ex-
plicaciones alternativas o pedir al paciente lo
objetivamente probable que es su construccion.
El terapeuta debe centrarse en ayudar al pa-
ciente aexplorar y articular sus sentimientos de
resentimiento, temor al abandono o rechazo,
su creencia de que no es importante para el
terapeuta, y asi por el estilo.

4. Evitacién de la vulnerabilidad/agresion:
Laexploracion de las rupturas puede suscitar
ansiedad en los pacientes y disparar la evitacion
de los sentimientos subyacentes. Los pacientes
que utilizan la coleray la agresion para enmas-
carar o evitar la expresion de los sentimientos
de vulnerabilidad pueden experimentar conside-
rable culpa y embarcarse en una conducta de
retraimiento, intentando allanar las cosas. Otros
pueden encontrar que los intentos para compren-
der sus sentimientos de vulnerabilidad o colera
crean intensa ansiedad. Estos sentimientos pue-
den haber sido enmascarados o evitados por
afos invirtiendo un gran esfuerzo. Para un pa-
ciente puede resultar imposible creer, pese a la
actitud abiertay empatica del terapeuta, que sus
sentimientos seran aceptados.

Como sefialan Stevens, Muran & Safran
(2004), habitualmente los pacientes van a 0s-

cilar entre expresar y evitar los sentimientos
de agresiony de vulnerabilidad. La explora-
cion de ambos sentimientos y de la conducta
de evitacion les ayuda a comprender mejory a
una expresion mas fluida de un amplio rango
de estados emocionales. Frecuentemente, las
rupturas sélo son parcialmente resueltas y re-
aparecen de una forma ligeramente diferente
cuando el esquema subyacente es activado por
otro encuentro en una etapa posterior de la te-
rapia, permitiendo asi que el proceso de ex-
ploracién continde.

5. Expresion del deseo o necesidad sub-
yacente: La preliminar expresion de sentimien-
tos en el paso 4 muchas veces contintia asocia-
da con la creencia de los pacientes de que son
inaceptables o que sus necesidades no se van a
ver satisfechas. De esta manera, las expresiones
iniciales de un deseo o necesidad pueden ser pre-
sentadas de una manera limitada o indirecta, con
un tono de imploracién o de insistencia. Tam-
bién aqui existe el peligro que el terapeuta no
sea consciente de sus propios sentimientos y res-
puestas; las respuestas complementarias evoca-
das por esta presentacion limitada o indirecta
pueden perpetuar una nueva activacion del ci-
clo. En esta etapa el trabajo puede llevar a un
andlisis adicional de los deseos o0 necesidades
subyacentes. El terapeuta contintia validando las
respuestas emocionales del paciente de tal ma-
nera que, gradualmente, llega a sentirse mas co-
modo con sus sentimientos y necesidades sub-
yacentes, y con una mayor capacidad para ex-
presarlas directamente. Los pacientes pueden
comenzar a sentirse comodos expresando un
amplio rango de emociones y necesidades sin
sentir que el hacerlo hara peligrar su capacidad
de relacionarse con otros. También llegan a com-
prender que todas sus necesidades y deseos no
pueden ser satisfechos y que los sentimientos de
tristeza y desilusion que traen consigo pueden
ser tolerados y aceptados.
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Etapal

Atencién al marcador de la ruptura

P1
Retraimiento del

como marca de la ruptura

paciente

T1
Terapeuta se centra con el
paciente en la experiencia
inmediata
v v
Etapa? Etapa3

Exploracion de la Experiencia de la Ruptura

P1
El Paciente expresa
sentimientos negativos

T2
Terapeuta muestra empatia
y/o acepta su responsabilidad

Etapa4
Exploracion de la Experiencia de la Ruptura

P4
El Paciente explorael

esquema interpersonal

Exploracion de la Evitacion

P1
El terapeuta explora los
temores

T1
El paciente explora
laevitacion

Etapab
Exploracién de la Evitacion

P5
El paciente expresa sus
deseos y necesidades

Figura 1. Modelo de Resolucién de las rupturas (adaptado de Safran & Muran, 1996).

Colofén

Como sefialan Beutler & Harwood (2002),
la relacion terapéutica—y las estrategias dirigi-
das a fortalecer la alianza terapéutica—no pue-
de ser comprendida al margen de las interven-
ciones cuya aplicacion la crean, del grado en el
que estas intervenciones son congruentes con las
necesidades y proclividades de un paciente par-
ticulary de un proceso continuo de negociacion

que puede tener sus claroscuros. Del mismo
modo, los efectos comunes y especificos de la
terapia no pueden ser separados uno del otro.
Rotondo (1983) enfatizaba que la relacion [te-
rapéutica] basicamente es una interaccion, una
transaccion continua de naturaleza afectiva'y
cognoscitiva. Es un proceso que se desarrolla,
pero que aun puede venir a menos a través del
intercambio de actitudes entre el terapeuta y el
paciente.
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