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Resumen

El presente trabajo constituye un estudio empirico exploratorio acerca de la posible relaciéon entre
las intervenciones psicoterapéuticas especificas e inespecificas y la aparicion de Rupturas en la Alianza
Terapéutica, en seis sesiones pertenecientes a un caso Unico cognitivo. Dichas sesiones fueron facilitadas
por el Equipo de Investigacion de la Universidad de Belgrano, dirigido por el Dr. Andrés Roussos. Para
llevar esto adelante, se conté con el consentimiento informado tanto del paciente como del terapeuta.
Los instrumentos utilizados para la evaluacion de las variables fueron la version observador del Inven-
tario de Alianza de Trabajo, en su adaptacion en Argentina (WAI-O-A, Waizmann, Serrano y Roussos,
en preparacion), la Clasificaciéon Multidimensional de Intervenciones Psicoterapéuticas (CMIP, Roussos,
Waizmann y Etchebarne, 2003; y Roussos, Etchebarne y Waizmann, 2005), y el Sistema de Ranqueo de
Resolucion de Rupturas (S3R-A, Waizmann, Espindola y Roussos, en preparacion). La presente tesina
constituye el primer estudio piloto, en idioma espafiol, que utiliza el S3R-A. El analisis realizado en esta
investigacion pareciera mostrar que a mayor especificidad de las intervenciones psicoterapéuticas, mayor
cantidad de aparicién de Rupturas en la Alianza Terapéutica.

Palabras Clave: Alianza Terapéutica, Rupturas en la Alianza, Intervenciones Psicoterapéuticas, Espe-
cificidad, Inespecificidad.
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1. Introduccioén

En la década de 1970, se comienza a concentrar el interés de la investigacion en psicoterapia en lo
que desde la década de 1930-1940 se empezaba a conocer como los factores comunes a las psicotera-
pias (Feixas y Mir6, 1993). Los factores comunes son entendidos como aquellos componentes que dan
cuenta de una parte considerable de la efectividad de todos los procedimientos psicoterapéuticos, y que
en este sentido, son compartidos por los distintos modelos psicoterapéuticos (Frank, 1981). Algunos de
estos factores son, por ejemplo, la expectativa de mejoria, la persuasion, la calidez y la atencién (Lambert,
Shapiro y Bergin, 1986).

a Alianza Terapéutica ha sido uno de los factores comunes mas estudiados, y se lo considera actual-
mente el factor comun princeps a las psicoterapias (Waizmann y Roussos, 2007). En este sentido, no sélo
los distintos marcos tedricos consideran a la relacion terapéutica, en general, y a la Alianza, en particular,
como un factor importante en el proceso terapéutico, sino que numerosas investigaciones que han tenido
lugar en las ultimas décadas han ubicado a la Alianza como aquel elemento predictor de los resultados
terapéuticos (Martin, Garske y Davis, 2000; Horvath y Symmonds, 1991). Si bien este concepto tiene sus
origenes a principios del siglo XX en los trabajos freudianos, Sterba, Zetzel y Greenson son autores que
se interesaron por la clarificacion del concepto y por sus diferenciaciones con la nocién de transferencia.

Por un lado, Sterba suele ser reconocido como uno de los propulsores mas relevantes de la Alianza
dentro del ambito psicoanalitico. Este autor sostenia que una identificacion positiva del paciente con el
terapeuta, podria motivar al primero a trabajar hacia el cumplimiento de las tareas psicoterapéuticas
(Safran y Segal, 1994). Greenson, por su parte, considerd que la colaboracion entre paciente y terapeuta
constituia un componente esencial para el éxito terapéutico (Corbella y Botella, 2003, Horvath, 2001).

Siguiendo a Safran y Segal (1994), los aportes recientemente mencionados se reconocen como
precursores importantes del concepto de Alianza Terapéutica, pero, por lo general, se considera que fue
Zetzel quien inicio la actual tendencia de la Alianza dentro del psicoanalisis, ademas de haber sido quien
en 1956 acuno el término Alianza Terapéutica, por primera vez.

De todos modos, si bien el concepto de Alianza Terapéutica figura dentro del campo psicoanalitico
desde hace bastante tiempo, con el transcurrir de los afios y con la creciente aficion por descubrir los
factores que las distintas psicoterapias muestran en comun, este concepto ha ido independizandose de
su marco teorico de surgimiento (Feixas y Mir6, 1993). Es a fines de los anos setenta que Bordin (1979)
desarrolla una definicién transtedrica de la Alianza, concibiéndola como el encaje y colaboracion que se
establece entre el paciente y el terapeuta, y que comprende tres elementos: 1) el acuerdo en relacion
a las metas del tratamiento; 2) el acuerdo en relacién a las tareas del mismo; y 3) la calidad del vinculo
emocional entre los participantes. Este autor considera que la Alianza no es curativa por si sola, sino que
constituye el principal vehiculo del cambio terapéutico, potenciando la eficacia de una psicoterapia. Sostiene
ademas que tal eficacia se ubica en relacion a la fortaleza de la Alianza, lo cual a su vez se encuentra
en funcion del grado de acuerdo entre paciente y terapeuta en relacion a los componentes de la Alianza.

Actualmente, se considera a la Alianza como uno de los factores con mayor influencia en los resul-
tados terapéuticos, y por lo tanto, como uno de los mejores predictores de los mismos (Martin, Garske
y Davis, 2000).

Dado que este concepto ha recibido gran atencion por parte de tedricos e investigadores, se han de-
sarrollado algunos instrumentos de medicion de la Alianza, favoreciéndose asi un importante desarrollo
en el campo de la investigacion en torno a este factor. Uno de estos instrumentos es el Working Alliance
Inventory (WAI) [Inventario de Alianza de Trabajo (IAT)], desarrollado originalmente por Horvath y Green-
berg (1989), quienes se basan en la definicion de Bordin anteriormente presentada, para la construccion
del WAI. Este instrumento sera desarrollado mas adelante en el presente trabajo.

Teniendo en cuenta la gran relevancia atribuida a la Alianza por su relaciéon con los resultados terapéu-
ticos (Martin, Garske y Davis, 2000; Horvath y Symmonds, 1991), existen autores que se han interesado
por estudiar mas cercanamente la calidad de la Alianza, poniendo el foco sobre las posibles tensiones o
amenazas a la misma. Asi, se observa dentro de la literatura un creciente interés por las Rupturas de Alian-
za, las cuales en lineas generales refieren a momentos en la interaccion entre el terapeuta y el paciente,
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en que la calidad de la Alianza se quebranta o se deteriora (Safran y Segal, 1994). Mas especificamente,
constituyen una tension o interrupcion en la relacion colaborativa entre paciente y terapeuta, consistiendo
las Rupturas en: 1) desacuerdos en las tareas del tratamiento; 2) desacuerdos en los objetivos del mismo;
y/o 3) problemas en el vinculo emocional (Safran, Muran, Samstag y Stevens, 2002).

Se observa en los trabajos encontrados que las Rupturas no necesariamente implican un litigio fran-
co entre paciente y terapeuta, sino que mas bien hacen referencia a la caracteristica fluctuante de la
Alianza Terapéutica, en donde tanto paciente como terapeuta contribuyen en su desarrollo y desenlace
(Eubanks-Carter, Muran y Safran, manuscrito no publicado; Waizmann, Espindola y Roussos, 2009). En
concordancia con lo anterior, Safran y Segal (1994) resaltan la interdependencia (de paciente y terapeuta)
en la aparicion de una Ruptura en la Alianza, senalando que los problemas en la Alianza son siempre el
resultado de la interaccion entre los participantes de la diada terapéutica. De este modo, se enfatiza la
mutua contribucién, del paciente y del terapeuta, en la conformacién, desarrollo y calidad de la Alianza
(Bordin, 1979; Horvath y Luborsky, 1993), como también en la apariciéon y resolucién de las Rupturas
(Safran y Segal, 1994).

Considerando la relevancia de la Alianza Terapéutica en relacion a su influencia en los resultados
terapéuticos, resulta interesante pensar acerca de los factores que podrian intervenir en la conformacion
de una Alianza fuerte, asi como los aspectos que favorecerian sus deterioros o Rupturas.

Se encuentran en la literatura algunos trabajos avocados a la investigacion sobre las caracteristicas
del paciente y del terapeuta que contribuyen a la aparicién de Rupturas en la Alianza (p.ej., Ackerman y
Hilsenroth, 2001; Horvath, 2001). Por su parte, Safran y Muran (1996) han utilizado la nocién de esquema
interpersonal para pensar a las Rupturas, y consideran que éstas tienden a manifestarse cuando el tera-
peuta, sin tener conocimiento de ello, participa en los ciclos interpersonales desadaptativos del paciente.
Esto quiere decir, entonces, que cuando aparecen las Rupturas en la Alianza Terapéutica, tanto paciente
como terapeuta se encuentran estancados en patrones interpersonales maladaptativos, los cuales son
caracteristicos del cliente y de sus modalidades habituales de relacionarse (Safran y Muran, 2000). Estos
autores consideran, ademas, que si bien las Rupturas representan momentos de tension o deterioro en
la Alianza, deben ser entendidas no s6lo como momentos de amenaza que podrian -en casos extremos-
llevar a una finalizacién prematura del tratamiento, sino que constituyen momentos para recuperar una
buena calidad en la Alianza, ademas de tratarse de oportunidades propicias para alcanzar el cambio
terapéutico del paciente (Safran, Crocker, McMain, y Murray, 1990).

Tal como se vera mas adelante en el presente trabajo, la mutua contribucién en el desarrollo y la calidad
de la Alianza se relaciona con que tanto paciente como terapeuta conforman conjuntamente el vinculo,
y acuerdan en las tareas y metas del tratamiento. En lo que concierne a la aparicion de Rupturas, esta
mutua contribucién se muestra de la siguiente manera: En relacion a la contribucién del paciente, algunas
caracteristicas de su personalidad y de sus modos de funcionamiento interpersonal, parecen influir en la
aparicion de los deterioros en la calidad de la Alianza —o Rupturas- (Horvath, 2001; Safran y Segal, 1994).

En relacion a la contribucién del terapeuta, existen autores que se han enfocado en el estudio de
algunas caracteristicas del terapeuta y del tipo de intervenciones que este utiliza, que guardan relacion
tanto con la conformacion de la Alianza, como con la aparicion o resolucién de las tensiones o deterioros
que en ella se presenten (Ackerman y Hilsenroth, 2001; Eubanks-Carter, Muran y Safran, manuscrito no
publicado; Safrany Segal, 1994). Dicho de otro modo, parece ser que el terapeuta, con sus intervenciones,
puede no solo favorecer una buena Alianza Terapéutica, sino también generar o propiciar la aparicion
de rupturas en la misma. Ademas, las intervenciones terapéuticas también pueden relacionarse con los
intentos de trabajar o resolver estos distanciamientos o deterioros en la calidad de la Alianza, favoreciendo
de este modo un fortalecimiento de la misma.

Teniendo en cuenta el creciente interés por las Rupturas en la Alianza Terapéutica, se ha generado la
necesidad de desarrollar instrumentos para evaluarlas, como también para estudiar las posibles manio-
bras terapéuticas para su resolucion. Recientemente, Eubanks-Carter, Muran y Safran (manuscrito no
publicado) desarrollaron un instrumento en 2009, en Estados Unidos, para la evaluacién y resolucion de
Rupturas denominado Rupture Resolution Rating System (3RS). Este instrumento, y su adaptacion en
Argentina (S3R-A, Waizmann, Espindola y Roussos, en preparacion) también seran presentados mas
adelante en la presente tesina.
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En este trabajo, se tendra presente la mutua influencia de ambos participantes en la Alianza, asi como
en las Rupturas de Alianza, y el interés estara puesto especificamente en las intervenciones del terapeuta
y su posible incidencia en la aparicion de las Rupturas.

Tal como se vera mas adelante en el presente trabajo, el estudio de las intervenciones psicoterapéu-
ticas también ha recibido una especial atencién dentro de la literatura encontrada. Por intervenciones
psicoterapéuticas se puede entender a aquellas acciones del terapeuta que estén dirigidas al paciente,
dentro de las sesiones, y que tengan un sentido terapéutico (Waizmann, Etchebarne y Roussos, 2004).
Una manera de estudiar las intervenciones es en funcion de su especificidad o inespecificidad. Dicho
de otro modo, en funcidn de si éstas han sido conceptualizadas especificamente por un marco tedrico,
0 no —respectivamente—. Ademas, se puede reconocer aquellas intervenciones terapéuticas que sean
comunes a mas de un marco tedrico, ya sean éstas, a su vez, especificas o no-especificas (Roussos,
Waizmann y Etchebarne, 2003).

Roussos, Waizmann, Etchebarne (2003) y Roussos, Etchebarne y Waizmann (2005) han mostrado un
interés por el estudio y por la codificacion de las intervenciones psicoterapéuticas, y han desarrollado una
clasificaciéon de las mismas, teniendo en cuenta la especificidad/inespecificidad de las intervenciones en
relacién a los marcos cognitivos y psicoanalitico. Desarrollaron asila CMIP (2003, 2005), una Clasificacién
Multidimensional de las Intervenciones Psicoterapéuticas, que contempla distintos niveles de analisis de
las intervenciones. Esta clasificacion, también sera presentada en mayor detalle mas adelante en este
trabajo final de carrera.

Desde un punto de vista empirico, y teniendo en cuenta que la Alianza Terapéutica ha sido reconocida
como uno de los principales predictores de resultados en un tratamiento psicoterapéutico, el trabajo con las
Rupturas de la Alianza resulta relevante para la practica psicoterapéutica, en la medida en que posibilita un
mayor cuidado y manejo de la calidad de la Alianza. Por otro lado, el presente trabajo resulta util como un
estudio piloto en donde se trabajara con la adaptacion en Argentina del 3RS, en sesiones pertenecientes
al marco tedrico cognitivo. Por ultimo, y a nivel tedrico, el andlisis de las Rupturas vinculado al tipo de
intervenciones psicoterapéuticas en términos de su especificidad/inespecificidad resulta interesante ya
que no se han encontrado trabajos cientificos que vinculen estas dos variables de manera directa.

La inquietud en relacion a las Intervenciones Psicoterapéuticas y las Rupturas en la Alianza gira en
torno a las siguientes preguntas: ;como es que el tipo de intervencién que emplea el terapeuta, en tér-
minos de su especificidad o inespecificidad, se podria relacionar con la posterior aparicion de Rupturas
en la Alianza? Y, ¢ cémo se maneja el terapeuta en relacion a su modalidad de intervencién una vez que
aparece una Ruptura?

El objetivo general de la presente tesina es el de analizar la relacién entre el tipo de intervenciones
realizadas por el terapeuta en términos de su especificidad e inespecificidad, y la aparicion de Rupturas
de Alianza Terapéutica, en seis sesiones clinicas pertenecientes a un caso unico cognitivo.

Los objetivos especificos de esta tesina son:

1. Estudiar la relacién entre las intervenciones especificas cognitivas y la aparicion de Rupturas de
Alianza.

2. Analizar la relacion entre las intervenciones no-especificas y la aparicién de Rupturas de Alianza.

3. Analizar si anterior a la aparicion de una Ruptura hay un incremento de Intervenciones especificas
0 no-especificas.

4. Analizar si posterior a la aparicion de una Ruptura hay un incremento de Intervenciones especificas
0 no-especificas.
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Métodos

El presente trabajo final de carrera es un estudio empirico, con un disefio observacional, naturalisti-
co. La muestra esta conformada por seis sesiones clinicas que se tomaron de un caso unico cognitivo,
cuyo material pertenece al Equipo de Investigacion en Psicologia Clinica de la Universidad de Belgrano,
dirigido por el Dr. Andrés Roussos.

Los instrumentos utilizados incluyen una clasificacion de intervenciones desarrollada en el Equipo de
Investigacion (Roussos, Waizmann y Etchebarne, 2003; Roussos, Etchebarne y Waizmann, 2005), una
escala para evaluar la Alianza Terapéutica (WAI-O-A, Waizmann, Serrano y Roussos, en preparacion)
y un instrumento para medir las Rupturas en la Alianza (S3R-A, Waizmann, Espindola y Roussos, en
preparacion). Se vera en detalle la metodologia en la seccién Métodos del presente trabajo.

En este trabajo final de carrera se presentara en primer lugar un apartado tedrico en relaciéon a las
variables en cuestion, seguido por un apartado empirico, en el cual se desarrollaran en detalle los pasos
y procesos que se llevaron adelante para la presente investigacion. Seguido de esto, se presentara el
analisis de los datos con los respectivos resultados encontrados. Por ultimo, se presentara un apartado
de conclusiones y discusion, seguido por las referencias bibliogréaficas y los anexos correspondientes a
este trabajo.

2. Desarrollo Teorico
2.1. La Alianza Terapéutica

Como fue mencionado en la introduccion de este trabajo, la Alianza Terapéutica es un concepto cuyas
nociones tienen sus primeras apariciones dentro de la corriente psicoanalitica, ligadas al concepto de la
transferencia operativa.

Ya desde la década de 1910, Freud profundiz6 sus desarrollos tedricos sobre el concepto de transfe-
rencia, la cual se define como “...el proceso en virtud del cual los deseos inconscientes se actualizan sobre
ciertos objetos, dentro de un determinado tipo de relacién establecida con ellos y, de un modo especial,
dentro de la relacion analitica” (Laplanche y Pontalis, 1996, pag. 439). La transferencia hace referencia,
entonces, al proceso mediante el cual el paciente desplaza o deposita ciertos afectos y expectativas sobre
la persona del analista, en funcién de aquellos deseos inconscientes en relacion a sus figuras tempranas.
Segun Freud (1913), el paciente desarrollaria por si s6lo un acercamiento con su analista, colocandolo (...)
en una de las imagos de aquellas personas de quienes estuvo acostumbrado a recibir amor” (pag. 140).

Este tipo particular de vinculo entre paciente y analista tiene dos vertientes en Freud: una negativa
y otra positiva. En lineas generales, la primera estaria relacionada con la transferencia de sentimientos
hostiles sobre el analista, mientras que la segunda se subdivide, a su vez, en la de sentimientos tiernos y
la de sentimientos eroéticos. Mientras que esta ultima conllevaria a una resistencia dentro de la cura, Freud
considera que aquella que se caracteriza por sentimientos tiernos constituye una transferencia operativa,
pues resulta ser susceptible de conciencia y constituye “en el psicoanalisis, como en otros métodos de
tratamiento, el portador del éxito” (Freud, 1913, pag. 103). La transferencia de sentimientos tiernos propor-
cionaria un terreno apto para que el paciente y su analista puedan combatir juntos la neurosis del primero,
ya que favoreceria que el paciente se encuentre presto para recibir las comunicaciones de su analista. De
este modo, la primera meta del tratamiento para Freud era justamente esperar la instauracion operativa
de la transferencia, para poder comenzar con el trabajo analitico propiamente dicho (Freud, 1912, 1913).

En las décadas posteriores a lo postulado por Freud, Sterba, Zetzel y Greenson aparecen en la litera-
tura encontrada como autores importantes al momento de proporcionar algunas clarificaciones sobre la
Alianza, en relacién a sus aspectos transferenciales y aquellos aspectos basados en la realidad (Corbella
y Botella, 2003; Horvath, 2001; Horvath y Luborsky, 1993; Waizmann y Roussos, 2007).

Sterba, por ejemplo, suele ser considerado uno de los principales propulsores de la aficion por la
Alianza dentro del ambito psicoanalitico. Este autor sefialé en 1934 (citado en Corbella y Botella, 2003)
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que la motivacién del paciente para esforzarse hacia el cumplimiento de las tareas de la terapia se veia,
en gran parte, impulsada por una identificacion positiva que éste establecia con su terapeuta. Pareciera
ser que Freud hizo eco a esta idea al sefialar que paciente y analista se unian en un “pacto”, en contra
de los sintomas del paciente (Freud, 1938).

Zetzel, -quien inicid la actual tendencia dentro del marco psicoanalitico- utiliza por primera vez el
término Alianza Terapéutica, y es en 1956 que esclarece algunas distinciones entre la Transferencia y la
Alianza. Rescata que el elemento no-neurdtico de la relacion entre el paciente y su terapeuta - es decir la
Alianza — es aquello que le permite al paciente tomar cierta distancia y poder asi utilizar las interpretacio-
nes del terapeuta, distinguiendo de ese modo entre los remanentes de las relaciones de su pasado, y la
verdadera asociacion entre él y su terapeuta. Esta autora sostiene, ademas, que un tratamiento exitoso
se caracteriza por la oscilacion del paciente entre periodos dominados por la transferencia, y periodos
dominados por la Alianza Terapéutica (Corbella y Botella, 2003; Horvath y Luborsky, 1993; Waizmann y
Roussos, 2007).

Greenson (1965) realiza una modificacion del término Alianza Terapéutica, utilizando en su lugar el
concepto de Alianza de Trabajo. Si bien menciona que el término acunado por Zetzel en 1956 refiere a
un concepto similar, considera que la denominacion Alianza de Trabajo ofrece la ventaja de poner el én-
fasis en la facultad del paciente de trabajar en la situacion analitica. De este modo, concibe a la Alianza
de Trabajo como la habilidad y motivacién del paciente para trabajar en la resolucion de sus problemas,
asistido por el terapeuta y por la interaccion entre ambos participantes (Greenson, 1965; Feixas y Botella,
2004). Este autor habria resaltado, en 1967, a la colaboracién positiva entre paciente y terapeuta “(...)
como uno de los componentes esenciales para el éxito en la terapia” (citado en Horvath y Symonds, 1991,
pag. 139, traduccién personal).

Dado que en un primer momento la nocién de Alianza aparecié de la mano de la concepcion de la
transferencia operativa, han existido ciertas controversias con respecto a si la Alianza Terapéutica esta
comprendida dentro del concepto de transferencia, o si estos conceptos poseen sus propias y particula-
res distinciones. Siguiendo a Horvath y Luborsky (1993) una linea de pensamiento consideraria que la
Alianza satisface un deseo inconsciente del paciente de ganarse la aprobacion del terapeuta, en tanto
éste representa una figura parental para el mismo. En ese sentido, la Alianza Terapéutica estaria incluida
dentro de la nocion de transferencia. Otra postura, segun estos autores, concibe a la Alianza Terapéutica
como una nueva relacion de objeto, cualitativamente diferente de aquellas relaciones que se basan en
las experiencias de la infancia, tratandose, por ende, de un nuevo acontecimiento. También hay quienes
consideran que todas las relaciones, en mayor o menor grado, estan influidas por experiencias inter-
personales previas, y en este sentido, la Alianza no seria una variable distinta, sino mas bien un modo
alternativo de observar el mismo fendmeno. Desde esta postura, se concibe a la Alianza Terapéutica
como un fendmeno que se basa en la calidad del encaje actual entre terapeuta y paciente, y que a su
vez constituye un reflejo de las relaciones irresueltas previas del paciente.

Si bien la Alianza Terapéutica encuentra sus origenes en el marco tedrico psicoanalitico, a lo largo de
las décadas siguientes ha ido independizandose de su contexto tedrico de surgimiento (Feixas y Mird,
1993; Horvath y Symonds, 1991). En la década de 1970, dentro del campo de la psicoterapia, empezo
a concentrarse el interés por lo que desde décadas previas se empezaba a conocer como los factores
comunes a las psicoterapias (Feixas y Mird, 1993). Estos factores pueden ser entendidos como aquellos
componentes que comparten los distintos procedimientos psicoterapéuticos, y que dan cuenta de una
parte considerable de la efectividad de los mismos (Frank, 1981).

Dentro de este contexto, y a fines de los afios setenta, empezd a pensarse a la Alianza Terapéutica
como un concepto transtedrico, es decir, un concepto que puede ser extensible a las distintas posturas
tedricas. Una de las mas reconocidas definiciones transtedricas —y a partir de la cual se han desarrollado
varios métodos de evaluacién de este constructo- es aquella desarrollada por Edward Bordin, quien -ba-
sandose en el trabajo realizado por Greenson (1965)— planteé en 1979 que la Alianza Terapéutica puede
ser definida en términos tales que permitan hacer de este concepto un uso universalmente aplicable
(Horvath y Symonds, 1991).

Para Bordin (1979), la Alianza Terapéutica refiere al encaje y colaboracion que se establece entre pa-
ciente y terapeuta, y que a su vez se compone principalmente de tres elementos: 1) el acuerdo respecto
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a las metas del tratamiento; 2) el acuerdo en relacién a las tareas del mismo; y 3) la calidad del vinculo
emocional entre el paciente y el terapeuta. Mientras que las metas del tratamiento tendrian que ver con
cudles son los objetivos a alcanzar, las tareas refieren a las acciones y/o pensamientos que son parte
del trabajo durante el proceso terapéutico. El vinculo emocional refiere, en cambio, a los aspectos de
confianza y aceptacion entre el paciente y su terapeuta (Bordin, 1979; Corbella y Botella, 2003).

Siguiendo a Feixas y Mird (1993), dentro de la concepcién de Bordin se puede distinguir entre dos
dimensiones del concepto de Alianza: una primera dimensién relacional o general esta ligada al compo-
nente vincular entre paciente y terapeuta, y una segunda que hace referencia a una dimensién técnica
o especifica, en donde se incluyen las metas y tareas del proceso psicoterapéutico. Ambas dimensiones
se conciben como complementarias, por lo cual una adecuada colaboracién de lo relacional y lo técnico
daria cuenta de una buena Alianza. A su vez, Safran, Crocker, McMain y Murray (1990) mencionan que la
calidad de la Alianza, para Bordin, se encuentra en funcién del grado de acuerdo entre paciente y terapeuta
en relacién a las metas y tareas de la terapia, siendo mediada esta relacién por el vinculo entre ambos.

Por otro lado, Horvath y Luborsky (1993) rescatan que la conceptualizacion realizada por Bordin es-
clarece las distinciones entre las proporciones inconscientes del paciente que serian proyectadas —lo cual
hace referencia al concepto de transferencia — y lo que el autor define como Alianza de Trabajo. Estos
autores sefalan que en esta conceptualizacion sobre la Alianza se rescata que la misma no es por si sola
curativa, sino que constituye un ingrediente clave en el proceso terapéutico, favoreciendo y potenciando
la eficacia de una psicoterapia.

Parafraseando a Bordin, la Alianza Terapéutica entre la persona quien busca el cambio y aquella
quien se ofrece como agente de cambio, constituye la clave principal dentro del proceso de cambio. Esta
idea ya habria sido presentada en 1974 por Horwitz, quien sostuvo que la Alianza parecia constituir “no
s6lo un prerrequisito para el trabajo terapéutico, sino muchas veces ser el principal vehiculo de cambio”
(citado en Bordin, 1979, pag. 255).

Parece ser, entonces, que la eficacia de una terapia se ubica, en gran parte, en funcion de la fortaleza
de la Alianza, y que dicha fortaleza guarda relacion con el grado de acuerdo entre paciente y terapeuta
respecto a los tres componentes de la Alianza (Bordin, 1979; Safran y Segal, 1994).

Se considera que una de las razones por las cuales la definicion de Bordin ha sido tomada como una
conceptualizacion transtedrica, es justamente porque no utiliza nociones pertenecientes exclusivamente
al marco teodrico psicodinamico. Es por esta misma razén que se considera que fue reconocida y adoptada
tanto en el campo clinico como dentro del ambito de la investigacién en distintas terapéuticas (Horvath,
2001).

Otro autor relevante al momento de hablar de la Alianza es Luborsky, quien en 1976 presento a la
Alianza como un factor dinamico, fluctuante, dentro del proceso terapéutico que responde a las necesi-
dades o demandas cambiantes del mismo (citado en Horvath y Luborsky, 1993). Safran y Segal (1994)
apoyan la idea de entender a la Alianza como una entidad dinamica, en la cual influye constantemente
la percepcion que tenga el paciente del significado de los actos del terapeuta.

Pareciera ser que algunos autores tienden a utilizar como sinénimos los términos Alianza y Relacion
Terapéutica. Horvath (2001) diferencia estas dos nociones, subrayando que la Alianza hace referencia
a la fortaleza y calidad de la relacién colaboradora entre un paciente y su terapeuta. Para el autor, esto
incluiria el vinculo emocional entre ellos, asi como también el consenso al cual puedan llegar en relacion
alos objetivos de la terapia, tanto como a los medios por los cuales éstos podrian ser alcanzados. Resalta
ademas que la Alianza implica una nocién de asociacion entre los participantes, en donde cada integran-
te —paciente y terapeuta— se compromete con sus responsabilidades dentro del proceso terapéutico y
considera que el otro participante se encuentra igualmente comprometido. De este modo, presenta a la
Alianza como un aspecto consciente y con propésitos especificos, comprendido dentro de la relacién
entre el terapeuta y el paciente.

También se encontraron dentro de la literatura quienes utilizan el término Alianza Terapéutica (Bordin,

1979; Martin, Garske, y Davis, 2000; Muran, Segal, Samstag, y Crawford, 1994; Raue, Goldfried y Barkham,
1997), como también aquellos que utilizan el término Alianza de Trabajo (Bordin, 1979; Castonguay,
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Constantino y Holtforth, 2006; Greenson, 1965; Horvath y Greenberg, 1989). Si bien algunos autores se
han dedicado a desarrollar las posibles distinciones entre estos conceptos, se considera actualmente
que aun no se cuenta con un consenso teérico, o evidencia empirica suficientes que respalden tales
diferenciaciones (Horvath, 2001; Horvath y Symonds, 1991).

Bordin (1979) sefala que todos los géneros de psicoterapia tienen afianzada a la Alianza Terapéutica,
y que podrian ser diferenciados en funcion del tipo de Alianza que cada uno de ellos requiere. También
Horvath y Luborsky (1993) resaltan que una buena Alianza aparentemente tiene una contribucion positiva
tanto en terapias cognitivas, gestélticas, conductuales, como psicodinamicas, por lo cual concluyen que la
Alianza no presenta diferencias significativas entre distintos tipos de tratamiento, sino que las diferentes
terapias encuentran cantidades similares de ganancias terapéuticas. A su vez, Corbella y Botella (2003)
mencionan que la Alianza constituye un factor importante no sélo para las distintas escuelas de psicote-
rapia, sino también para diferentes formatos de terapia: tanto individuales, como familiares y grupales.

El interés por los factores comunes a las distintas terapéuticas, segun Horvath y Luborsky (1993),
permitié también centrar el interés en la Alianza como un factor transteérico, siendo considerada hoy en
dia como “(...) aquel factor comun princeps a las psicoterapias” (Waizmann y Roussos, 2007, pag.144).

Es asi como durante la década de los afios ochenta surgieron varios centros de investigacion, dedica-
dos al estudio de la Alianza Terapéutica. Cada uno de ellos fue desarrollando un método particular para
medir la Alianza, partiendo de conceptualizaciones algo distintas de la Alianza Terapéutica, de la vision
que se tenia sobre su rol en la terapia, asi como también de cual seria la fuente mas apropiada para su
evaluacion: si el cliente, el terapeuta o un observador imparcial. Pronto, estos métodos abrieron el cami-
no para la evaluacién empirica de la relacién entre la calidad de la Alianza y los resultados terapéuticos
(Horvath y Symonds, 1991; Horvath y Luborsky, 1993). Entre las escalas de Alianza mas conocidas que
surgieron se encuentran la California Psychotherapy Alliance Scales, el Helping Alliance Questionnaire I,
la Therapeutic Alliance Scale, la Vanderbilt Therapeutic Scale y el Working Alliance Inventory, desarrollado
este ultimo por Horvath y Greenberg en 1986 (Corbella y Botella, 2003). Este ultimo instrumento se basa
en la definicidn transtedrica de Bordin, y sera desarrollado en mayor detalle en la seccion Materiales del
presente trabajo.

Si bien los métodos de medicién han sido pensados a raiz de definiciones variantes de la Alianza,
algunos autores concluyen que la relacion entre la Alianza y los resultados obtenidos en un proceso tera-
péutico no parece estar influida por variables moderadoras, como ser el tipo de instrumento de medicion,
ni quien evalla el resultado, ni el tipo de tratamiento, como tampoco el momento en el cual se realice la
evaluacion de la Alianza (Martin, Garske, y Davis, 2000; Horvath, 2001).

Martin y sus colaboradores (2000) sefialan que uno de los resultados mas conocidos que arroja el
campo de la investigacion, es la consistente aparicion de la calidad de la Alianza Terapéutica como uno de
los factores de mayor influencia en los resultados terapéuticos. Segun Feixas y Botella, la Alianza vendria
a ser “...el mejor predictor de resultados terapéuticos identificado dentro del campo de la investigacion
en psicoterapia” (Feixas y Botella, 2004, pag. 212).

Por otro lado, la calidad de la Alianza podria pensarse en funcién del encaje entre las caracteristicas
personales del paciente y del terapeuta, y el tipo de demandas de la Alianza de Trabajo que entre ellos se
establezca. Dicho de otra manera, pareciera ser que la diada terapéutica particular que se forme aporta
caracteristicas singulares, las mismas que influyen en el tipo de demandas propias de ésa Alianza (Bordin,
1979). De esto se desprende que la calidad de la Alianza recibe una mutua contribucion o influencia: del
paciente y del terapeuta.

Goldstein (1962) y Strong (1968) (citados en Bordin, 1979), consideran que este marco conceptual
de la Alianza de Trabajo dirige la atencién hacia el proceso de lograr acuerdos, al ser la Alianza un con-
cepto que enfatiza la necesidad de consenso. Por su parte, Horvath y Luborsky (1993) consideran muy
probable que tanto la historia personal del paciente como aquella del terapeuta, influyan en la capacidad
de desarrollar una buena Alianza Terapéutica. Pareciera ser, entonces, que tanto variables intra como
interpersonales de ambos participantes, y el modo particular en el cual estos factores interactuen, tienen
efectos sobre la Alianza.
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En lo que refiere a las caracteristicas del paciente que parecen influir en la calidad de la Alianza Tera-
péutica, Horvath (2001) menciona que algunos factores principales refieren a la severidad de los proble-
mas que lo aquejen, al tipo de déficits que pueda presentar, y a la calidad de sus relaciones objetales o
modalidades de apego. Por su parte, Muran y sus colaboradores (1994) se han interesado por estudiar
cémo influyen en la Alianza los problemas interpersonales del paciente, existentes previos al tratamiento.
Estos autores mencionan que aquellos pacientes cuyos problemas interpersonales se relacionan con un
patron sumiso-amistoso, tienden a relacionarse positivamente con el desarrollo de la Alianza. Por otro
lado, aquellos pacientes cuyos problemas interpersonales se caracterizan por un patron hostil-dominante,
se relacionan negativamente con el desarrollo de la Alianza Terapéutica.

En cuanto respecta al terapeuta, Horvath (2001) menciona que las habilidades comunicacionales
que posea, asi como el nivel de empatia y apertura mental, la experiencia y entrenamiento profesionales
con los que cuente, ademas de las caracteristicas de su personalidad —modalidades de apego, calidad
de relaciones objetales, por ejemplo—, podrian ponerse en juego al momento de establecer una buena
Alianza con el paciente.

Por su parte, Ackerman y Hilsenroth (2001) realizaron una revisién sobre las caracteristicas y técni-
cas del terapeuta que impactan negativamente en la Alianza Terapéutica, y encuentran que -en lo que
refiere a las caracteristicas personales del terapeuta- el ser falto de calidez, inflexible, rigido, asi como
el mostrarse aburrido y/o distraido, tendria un impacto negativo en la Alianza. En lo que refiere a las
técnicas implementadas por el terapeuta que inciden negativamente sobre la Alianza, encuentran que el
estructurar rigidamente la terapia, la utilizacion inadecuada de interpretaciones transferenciales, asi como
el uso inapropiado del silencio, impactan negativamente en la calidad de la Alianza. A su vez, Safran y
Segal (1994) sostienen que toda intervencion técnica que emplee el terapeuta, inevitablemente tendra
un impacto en la Alianza Terapéutica.

Si bien existen diferentes concepciones sobre la Alianza Terapéutica, Horvath y Symonds (1991) res-
catan un consenso general en las nociones centrales de este concepto. Pareciera ser que el elemento
colaborativo entre paciente y terapeuta, asi como la posibilidad de negociar un acuerdo que resulte apro-
piado para la diada paciente-terapeuta, constituyen componentes comunes para la mayoria de miradas
sobre este constructo.

Es por esta cualidad de colaboracion mutua, y de necesidad de consenso de la Alianza Terapéutica,
que se considera importante que el terapeuta esté dispuesto a solicitar del paciente su opinién sobre los
distintos aspectos de la Alianza, y sobre todo, que dentro del proceso terapéutico exista el espacio para
la negociacion de los mismos. Esto a su vez, pareciera favorecer el compromiso activo del paciente con
su terapia (Horvath, 2001).

Siguiendo a Horvath (2001) el desarrollo de una Alianza Terapéutica deberia ser precedente a cualquier
otro tipo de intervencién técnica, en el inicio de un tratamiento. Esto conlleva, segun el autor, no sélo
una actitud de empatia y aceptacion del terapeuta hacia el paciente, sino que también requiere de una
habilidad para desarrollar un sentimiento de compromiso compartido tanto con el paciente, como con las
metas y tareas que se establezcan con el mismo. Pareciera ser que en general los terapeutas que logren
complementar el estilo de relacionarse del paciente, y que ademas puedan demostrar una capacidad para
colaborar, tenderian a establecer buenas Alianzas con sus pacientes.

Siguiendo a Corbella y Botella (2003), la Alianza puede ser entendida entonces como una construc-
cion conjunta entre el terapeuta y el paciente, en donde tanto sus respectivas opiniones, expectativas, y
construcciones que cada uno —y ambos— vayan realizando a lo largo del proceso terapéutico, asi como
también la relacién que entre ellos establezcan, ademas de la vision que cada uno tenga del otro, serian
factores que influyen en el desarrollo de la Alianza Terapéutica.

Si bien se observa que el campo de la investigacion ha arrojado mucha luz sobre la importancia de la
Alianza Terapéutica como un buen predictor de resultados, Horvath y Luborsky (1993) mencionan que aun
existen grietas en el conocimiento en cuanto a cuales podrian ser los factores que influyen en esa relacion
cercana entre la Alianza y los resultados terapéuticos, y cuales serian las combinaciones especificas de
las variables del paciente y del terapeuta en el desarrollo de una buena Alianza.
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De todo lo anteriormente presentado, resulta de gran interés aproximarse a una mejor comprensiéon en
relacion a cuales serian las posibles dificultades o problemas que se pueden encontrar en el desarrollo
o mantenimiento de una buena calidad de Alianza.

2.1.1. Las Rupturas en la Alianza Terapéutica

Teniendo en cuenta la importancia que se ha atribuido a la Alianza Terapéutica, como uno de los
principales predictores de resultados terapéuticos (Martin, Garske, y Davis, 2000), resulta interesante,
y posiblemente util, prestar atencion a la calidad de esta Alianza. Ahora bien, la calidad de la Alianza no
esta exenta de presentar variaciones, ya que podria verse amenazada por ciertas tensiones o deterioros
en la misma.

Safran y Segal (1994) entienden por Rupturas de Alianza Terapéutica aquellos momentos en la inte-
raccion entre terapeuta y paciente “(...) en los cuales la calidad de la Alianza Terapéutica se quebranta o
se deteriora” (pag. 120). Segun estos autores, los problemas o tensiones en la Alianza deben ser consi-
derados siempre como un resultado de la interaccién entre el paciente y el terapeuta.

Safran y Muran (1996) han mostrado un gran interés por las Rupturas de Alianza, y entienden a las
mismas como deterioros en la calidad de la relacion entre el paciente y su terapeuta. Estos autores utili-
zan la nocién de esquemas interpersonales para entender a las Rupturas, y sefialan que tales esquemas
refieren a las expectativas generalizadas que tiene el paciente sobre las interacciones entre si mismo
y los otros, las cuales se basan en sus experiencias pasadas (Safran, Crocker, McMain, Murray, 1990).
Las Rupturas para estos autores tienden a manifestarse cuando el terapeuta, sin tener conocimiento de
ello, participa en los ciclos interpersonales desadaptativos del paciente, los cuales suelen estar motori-
zados por profecias autocumplidoras. En la medida en que esto sucede, segun los autores, el terapeuta
estaria confirmando los esquemas interpersonales disfuncionales del paciente, y es entonces cuando se
puede reconocer una Ruptura en la Alianza Terapéutica. Estas rupturas suelen manifestarse en forma
de comportamientos o comunicaciones del paciente.

Si bien las Rupturas en la Alianza constituyen deterioros en la calidad de la relacion entre el paciente
y su terapeuta, Safran y Segal (1994) senalan que se trata también de marcadores interpersonales que
indican una oportunidad critica para la exploracién y comprension de los procesos que sostienen los
esquemas interpersonales desadaptativos de quien solicita una ayuda terapéutica. Esto, en la medida
en que se considera que las Rupturas en la Alianza le aportan al terapeuta una oportunidad Unica para
explorar las creencias, expectativas, emociones y procesos de valoracion que estan implicados en los
ciclos interpersonales disfuncionales del paciente (Safran y Segal, 1990, citado en Safran y Muran, 1996).

Teniendo en cuenta la conceptualizacion de Alianza Terapéutica desarrollada por Bordin en 1979, Safran,
Muran, Samstag y Stevens (2002) plantean a las Rupturas de Alianza como una tension o interrupcion
en la relacion colaborativa entre paciente y terapeuta, consistiendo las mismas en: 1) desacuerdos en
las tareas del tratamiento, 2) desacuerdos en los objetivos del mismo, y/o 3) problemas en el vinculo. De
esta manera, las Rupturas estarian causadas por malentendidos con respecto a las tareas o metas del
tratamiento (por ejemplo, el paciente considera que el terapeuta lo esta presionando para realizar tareas
que el paciente no reconoce como utiles), por tensiones en el vinculo (por ejemplo, el paciente se siente
incémodo con el terapeuta), o bien por una interaccion de factores técnicos y relacionales (el uso rigido
de intervenciones por parte del terapeuta, conlleva a la hostilidad y frustracion del paciente, por ejemplo)
(Eubanks-Carter, Muran y Safran, manuscrito no publicado).

Por su parte, Buber en 1973 (citado en Safran, 1993) se refiere a las Rupturas en la Alianza como fe-
ndémenos de “desencuentro”; fisuras o distanciamientos que dificultan un verdadero encuentro. Siguiendo
a Aspland y sus colaboradores (2008), se trata de puntos de desconexién emocional entre el paciente y
el terapeuta, que favorecen un giro negativo en la calidad de la Alianza Terapéutica (Aspland, Llewelyn,
Hardy, Barkham y Stiles, 2008).

Por otro lado Kohut en 1984 (citado en Safran, 1993) considera que las Rupturas en la Alianza dan

cuenta de una falla empatica por parte del terapeuta y parece apoyar la idea de que la resolucién de es-
tas Rupturas favorecera la experiencia emocional correctiva en el paciente. A su vez, las Rupturas para
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Binder y Strupp (1997, citado en Aspland, Llewelyn, Hardy, Barkham y Stiles, 2008) son consideradas
como episodios de comportamiento encubierto que atrapan a ambos participantes en interacciones com-
plementarias negativas. Esta ultima mirada rescata la importancia de considerar a las Rupturas como
procesos que envuelven tanto al paciente como al terapeuta, en sus interacciones.

En esta misma linea, y desde una mirada interpersonal, las Rupturas pueden ser entendidas en funcién
de la contribucién tanto del paciente como del terapeuta. En algunos casos, la contribucién del primero
podria ser mas evidente, asi como también lo sera en otros casos el aporte del terapeuta. Safran y Muran,
por ejemplo, hacen hincapié en la falta del timing en el empleo de intervenciones como uno de los actos
del terapeuta que podria favorecer una Ruptura en la Alianza (Safran, 1993; Safran y Muran, 1996). Es
necesario considerar ademas que al concebir a las Rupturas en la Alianza como producto de una contri-
bucién mutua del paciente y del terapeuta, tal o cual intervencion del terapeuta podria resultar significativa
0 no -en términos de favorecer una Ruptura- para tal o cual paciente en particular, dependiendo de sus
caracteristicas personales, y de como el paciente signifique la intervencion del terapeuta (Safran, 1993).

Pareciera ser que las Rupturas en la Alianza pueden variar en su intensidad, frecuencia de aparicion
y duracién en funcion de la diada terapéutica de la cual se trate. En algunos casos, las Rupturas pueden
pasar desapercibidas, sin volverse un obstaculo para el trabajo terapéutico. En otros casos, pueden
constituir un obstaculo al pasar desapercibidas, ya que esto puede dificultar la capacidad del terapeuta
para abordarlas. Esto podria inclusive conducir el tratamiento a su finalizacion prematura, en casos mas
extremos (Ackerman y Hilsenroth, 2001; Saketopoulou, 1999).

Safran y Muran (1996) sefialan importante que el terapeuta pueda explorar, comprender y resolver las
Rupturas en la Alianza. Consideran que de ser manejadas éstas de manera correcta, podrian ademas
constituir una excelente oportunidad de cambio, ya que asi el terapeuta podria proveer una experiencia
interpersonal nueva, constructiva, facilitando la modificacion del esquema interpersonal disfuncional del
paciente. De este modo, las Rupturas constituyen una oportunidad para explorar y trabajar los modos
auténticos del paciente de relacionarse con los otros (Safran, 1993).

Suelen encontrarse en la literatura diferentes constructos que parecieran conceptualizar el fenémeno
al cual Safran y Muran han denominado Rupturas de Alianza (como por ejemplo, fallas empaticas, resis-
tencia, o fendmenos transferenciales y contra-transferenciales). Se considera, sin embargo, que el término
Ruptura de Alianza posee actualmente un valor heuristico, primero porque deriva de la conceptualizacion
transtedrica mayormente adoptada por las distintas escuelas psicoterapéuticas, y ademas por su vinculo
actual con el campo de la investigacion en general (Safran y Muran, 1996).

Desde una mirada experiencial, Watson y Greenberg (1995, citado en Safran y Muran, 2000) también
tienen en cuenta la conceptualizacion de la Alianza desarrollada por Bordin y consideran que algunos
problemas en la Alianza Terapéutica estarian relacionados a las metas o tareas del proceso terapéutico,
mientras que otros lo estarian en relacion al vinculo entre el paciente y el terapeuta.

Se observa entonces que desde la mirada de Safran y Muran, anteriormente presentada, las Rupturas
se relacionan a los ciclos interpersonales disfuncionales del paciente, mientras que para Watson y Green-
berg (1995, citado en Safran y Muran, 2000) los problemas en el vinculo entre los participantes tendrian
que ver con la interaccion actual entre ambos, y no constituirian reflejos de la historia del paciente, o bien
de las caracteristicas de sus patrones de interaccién, necesariamente.

A su vez, Omer (2000, citado en Safran y Muran, 2000) contempla que los problemas en la relacién
podrian desarrollarse por una multiplicidad de motivos, y por ende, no seria posible considerar una sola
manera de tratar con ellos. Este autor considera que existen tres caminos principales hacia un impasse
en la Alianza: 1) que el paciente y el terapeuta desarrollen un discurso desesperanzador sobre las difi-
cultades que aquejan al paciente; 2) que los efectos de la estrategia terapéutica se detengan; 3) que la
interaccién terapéutica se encuentre atrapada en un patrén negativo.

Se considera que las Rupturas en la Alianza Terapéutica son fendmenos inevitables dentro del pro-
ceso terapéutico, siendo éstas un resultado de la interaccion entre el paciente y el terapeuta (Safran,
1993; Safran y Segal, 1994; Safran y Muran, 2000). En relacion a esto, Safran y Muran (2000, pag. 237,
traduccién personal) senalan que:
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Paciente y terapeuta constituyen comparneros en una danza interpersonal que, en distintos
grados, recrea patrones poco saludables caracteristicos del paciente. Esta danza es propul-
sada por profecias autocumplidoras en las cuales las creencias y expectativas interpersonales
del paciente sobre si mismo y otros influyen en su comportamiento, lo cual a su vez provoca
respuestas predecibles por parte de los otros.

Parece, entonces, que la interaccién entre el paciente y el terapeuta contribuye, como tal, en la apa-
ricion de una Ruptura. Safran y Segal (1994) consideran que en esa interaccion entran en juego tanto la
intervencién especifica del terapeuta, como las particulares susceptibilidades del paciente. Por ejemplo,
frente al cuestionamiento de pensamientos automaticos, seria mas factible que aparezca una Ruptura
en la Alianza con un paciente quien se muestre excesivamente susceptible a verse descalificado, mas
no con un paciente a quien no le angustie la posibilidad de sentirse descalificado.

Si bien las particularidades de las Rupturas varian de caso en caso (en su intensidad, duracion y
frecuencia de aparicion —como ya se mencioné anteriormente—), pareciera ser que la mayoria de los
casos, -e incluso tratamientos psicoterapéuticos exitosos- se caracterizan por la aparicion de al menos
una Ruptura en la Alianza (Safran, Crocker, McMain y Murray, 1990). En este sentido, las Rupturas han
sido entendidas como episodios inherentes al proceso psicoterapéutico.

Safran y Muran (2000) son autores que se han interesado no sélo por la conceptualizacién de las
Rupturas de Alianza Terapéutica, sino que ademas han mostrado un interés por investigar acerca de la
posible funcionalidad de éstas dentro del proceso terapéutico, ademas de las distintas alternativas dis-
ponibles para la resolucion de las mismas.

En este sentido, Safran y Segal (1994) y Safran y Muran (2000) reconocen en las Rupturas un mo-
mento ideal para el esclarecimiento de las susceptibilidades propias de cada paciente, y por esto, no las
entienden como sucesos desafortunados que debieran ser rapidamente eliminados, sino mas bien tra-
bajados y resueltos. Justamente por esta visién de las Rupturas como sucesos que deben ser evaluados
y valorados por si mismos dentro del proceso terapéutico, como momentos cruciales para trabajar las
dificultades de cada paciente, es que estos autores se han interesado por generar un instrumento' que
permita la evaluacion de las Rupturas en la Alianza, y que permita de este modo obtener mas informacion,
tanto sobre el paciente como sobre el terapeuta, y sobre sus modos de vincularse.

Ademads, Safran y Muran (1996) consideran que la importancia central en la resolucion de las Rupturas
radica en que el paciente podria aprender que es posible expresar sus necesidades de modo asertivo sin
destruir la relacion terapéutica, lo cual a su vez favoreceria que el proceso terapéutico no se vea interrum-
pido. Pareciera ser que en la medida en que el terapeuta pueda detectar las Rupturas en la Alianza, y
pueda trabajar con ellas, el paciente podria beneficiarse obteniendo una experiencia emocional correctiva,
lo cual resultaria beneficioso en términos de poder desarrollar un esquema interpersonal mas saludable.

En relacién a la resolucion de las Rupturas, los autores hacen mucho hincapié en la figura del tera-
peuta y en las herramientas que éste puede utilizar para dicha resolucion. Entre ellas, destacan a la me-
tacomunicacion, en la medida en que toma a la interaccion entre el paciente y el terapeuta como su foco
principal, como una herramienta en extremo necesaria para la resolucion de las Rupturas en la Alianza
Terapéutica (Safran, 1993; Safran y Muran, 2000).

Bindery Strupp (1997, citado en Aspland, Llewelyn, Hardy, Barkham y Stiles, 2008) parecen apoyar la
idea de que la atencién y manejo de las Rupturas resultaria beneficioso para el trabajo terapéutico, con-
siderando que la capacidad de negociar y superar estas Rupturas conduce hacia una Alianza fortalecida,
ademas de a un mejor entendimiento de los problemas que presente el paciente.

De este modo, y teniendo en cuenta lo presentado en los parrafos anteriores, se podria pensar a las
Rupturas como momentos cruciales para el trabajo terapéutico, en los cuales, ademas de poder resta-
blecer la calidad de la Alianza, se podria aprender acerca de las caracteristicas del paciente y de sus

' 3RS (Eubanks-Carter, Muran y Safran, manuscrito no publicado) y su adaptacién en Argentina (S3R-A, Waizmann, Espindola y
Roussos, en preparacion), seran presentados en detalle en la seccion Materiales.
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formas de interaccién, como también sobre las caracteristicas del terapeuta y de sus propios modos de
vincularse, ademas de sobre el vinculo que se conforme en una u otra diada terapéutica.

Eubanks-Carter, Muran y Safran (manuscrito no publicado) han desarrollado un instrumento para la
evaluacioén de las Rupturas, denominado Rupture Resolution Rating System (3RS). Los autores tienen
en cuenta la distincion entre los dos subtipos principales de rupturas: las de retirada y las de confronta-
cién (Harper 1989, citado en Eubanks-Carter, Muran y Safran, manuscrito no publicado). Las rupturas
de retirada se caracterizan por comunicaciones o comportamientos del paciente que indican que se esta
alejando del terapeuta (por ejemplo, mediante silencios prolongados), o bien que se aleja de su propia
experiencia (negando sus emociones, por ejemplo). Las rupturas de confrontacién, por otro lado, se
caracterizan por momentos de deterioro de la Alianza, en donde el paciente se dirige en contra del tera-
peuta, ya sea a través de expresiones de ira o descontento, o bien intentando controlar al terapeuta (por
ejemplo, indicandole a este ultimo lo que tiene que hacer). También se tiene en cuenta aquellas rupturas
pensadas como miscelaneas, que son aquellas rupturas que no encajan en ninguna de las categorias
anteriores (por ejemplo, un comportamiento seductor del paciente hacia el terapeuta).

Si bien se considera que las Rupturas constituyen una mutua contribucién del paciente y del terapeuta,
-ya que, como fue mencionado anteriormente, resultan de la interaccién entre ambos- este sistema de
evaluacion se centra en los comportamientos del paciente como indicadores de Rupturas. EI 3RS cuenta
con una adaptacion en Argentina llamada Sistema de Ranqueo de Resolucién de Rupturas (S3R-A, Waiz-
mann, Espindola, Roussos, en preparacion). El S3R-A sera presentado en mayor detalle en la seccion
Materiales del presente trabajo.

Tal como se menciond anteriormente, las Rupturas en la Alianza aparecen por una mutua contribu-
cion de paciente y terapeuta. Dentro de la literatura se encuentran autores que se han interesado por
distinguir algunas de las variables de cada participante que podrian incidir en esta contribucion. En lo que
respecta a las variables del terapeuta que entrarian en juego, parece haber un interés por el modo en el
que éste emplea ciertas técnicas psicoterapéuticas, asi como también en otras caracteristicas personales
del terapeuta, y la posible influencia negativa de estos factores sobre la Alianza Terapéutica (Waizmann,
Espindola y Roussos, 2009 ).

Por un lado, Ackerman y Hilsenroth (2001) consideran que el estructurar rigidamente la terapia, asi
como el uso inapropiado de los silencios, como también la utilizacion inadecuada de interpretaciones
transferenciales, podrian tener un impacto negativo en la Alianza. Segun Hartley y Strupp (1983, citado
en Ackerman y Hilsenroth, 2001) la imposicién de los valores propios del terapeuta, como la utilizacién de
intervenciones de manera inapropiada, también impactan negativamente en la Alianza Terapéutica. Estas
miradas permiten considerar algunas acciones especificas del terapeuta que favorecerian la aparicion
de Rupturas en la Alianza.

Por otro lado, Castonguay y sus colaboradores (1996, citado en Aspland, Llewelyn, Hardy, Barkham
y Stiles, 2008) consideran que las Rupturas se relacionan con la persistencia del terapeuta en aplicar un
tipo de técnica, a pesar de las preocupaciones que el paciente pueda tener sobre la misma.

Retomando la idea de que la Alianza Terapéutica refiere a una variable dinamica y fluctuante dentro del
proceso terapéutico, y que el modo en que el paciente percibe los actos del terapeuta influye en la calidad
de la Alianza, se considera necesario explorar los factores que subyacen a las Rupturas para investigar
los principios que guian la percepcién que el paciente tiene sobre el significado de las intervenciones que
realiza su terapeuta (Safran y Segal, 1994; Safran y Muran, 2000).

De todo lo anterior se puede extraer que ambas partes de la diada terapéutica influyen en la confor-
macién de la Alianza, y en la calidad de la misma. También se ha sefalado que la Alianza es un concepto
fluctuante, influido por la percepcién que tiene el paciente de los actos del terapeuta. En este sentido, y
a la hora de estudiar la relacién entre los actos del terapeuta y la Alianza Terapéutica o las Rupturas en
la misma, resulta relevante pensar este vinculo desde distintos puntos. Por un lado, que los actos del
terapeuta pueden influir en la percepcién que el paciente tiene de los mismos vy, por lo tanto, influir en la
Alianza Terapéutica. Por otro lado, que los actos del terapeuta pueden dirigirse a -o resolver- aquellas
Rupturas de Alianza, favoreciendo una mejora en la Alianza Terapéutica.
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Resulta interesante, por lo tanto, indagar acerca de las modalidades de accién que tiene el terapeuta,
y de su posible relacion tanto con la Alianza como con las Rupturas en la Alianza Terapéutica.

2.2. Las Intervenciones Psicoterapéuticas

Tal como ya ha sido mencionado anteriormente en la presente tesina, a partir de la década de 1970
empez0 a aparecer una gran aficion por los factores comunes a los distintos modelos de psicoterapia
que parecian influir en los resultados terapéuticos. Uno de los factores que obtuvo particular atencion
tanto dentro del campo de la investigacién, como dentro del campo clinico, fue la Alianza Terapéutica y
su valor en relacién a la prediccién de resultados.

Por lo tanto, resulta interesante ver qué es lo que genera, o cémo se puede influir en la calidad de la
Alianza Terapéutica, cuyo resultado mayormente conocido es el impacto en los resultados. En el presente
trabajo, se abordaréa justamente el impacto o influencia de las acciones o intervenciones del terapeuta,
en la Alianza Terapéutica, y especificamente en la aparicion de Rupturas en la misma.

Se observa dentro de la literatura el interés por los elementos activos dentro del proceso terapéutico
que se vinculan con el éxito en un tratamiento y, en esta linea, un interés por comprender como actuan
las intervenciones terapéuticas dentro de este proceso. A grandes rasgos, se pueden entender a las
intervenciones como aquella manera en la que el terapeuta procede en su intercambio con el paciente
(Roussos, Waizmann y Etchebarne, 2003).

Beutler, Machado y Neufeldt (1994) conciben como intervenciones terapéuticas a los procedimientos
técnicos que estan disenados para promover el cambio terapéutico. Para estos autores, el uso de tales
procedimientos refleja tanto la filosofia tedrica que cada terapeuta sostenga, como sus preferencias y
estilos personales. Por su parte, Orlinsky y Howard (1986) entienden a las intervenciones como estrate-
gias y procedimientos que utiliza el terapeuta para ayudar al paciente en su conflictiva. Consideran que
las intervenciones incluyen tareas y procedimientos especificos que presenta el terapeuta, en respuesta
a los problemas manifiestos que presenta el paciente.

Por su parte, Waizmann, Etchebarne y Roussos (2004) entienden por intervenciones psicoterapéuticas
a “todas aquellas acciones del terapeuta dentro de las sesiones que estén dirigidas al paciente y que
tengan un sentido terapéutico” (pag. 235). Consideran que las acciones terapéuticas pueden guardar
similitudes considerables entre ellas, pero que cobran una parte de su sentido en funcion de su espe-
cificidad tedrica. Diferencian asi entre intervenciones especificas e intervenciones no-especificas. Las
intervenciones no-especificas son aquellas intervenciones que no han sido especificamente teorizadas
por ninguna corriente tedrica en particular. Implica, entonces, que estas intervenciones no han sido de-
finidas explicitamente como uno de los componentes de una u otra teoria. Un ejemplo de este tipo de
intervenciones es la demanda de mayor elaboracion. Las intervenciones especificas, por el contrario, son
aquellas intervenciones que han sido explicitamente conceptualizadas desde uno u otro marco tedrico,
como ser —por ejemplo- la interpretacion o el sefialamiento dentro del marco psicoanalitico (Roussos,
Waizmann y Etchebarne, 2003). Por otro lado, estos autores también senalan la existencia de interven-
ciones comunes, las cuales hacen referencia a las intervenciones que son compartidas por dos o0 mas
marcos tedricos, pudiendo éstas tratarse, a su vez, de intervenciones especificas 0 no-especificas. De
este modo, mientras que el nivel de la especificidad de las intervenciones hace referencia a si éstas han
sido conceptualizadas o no por un marco tedrico, el nivel de analisis de lo comun refiere al grado en que
distintos modelos terapéuticos comparten las acciones terapéuticas, estén éstas teorizadas o no (Rous-
sos, Etchebarne y Waizmann, 2005).

Feixas y Miré (1993) sefalan, por su parte, que las intervenciones terapéuticas estan relacionadas con
el modelo tedrico del terapeuta, y que hacen referencia a la parte mas intencional de la actividad de éste.
Segun los autores, las intervenciones constituyen uno de los objetos de mayor interés en los estudios
comparativos entre distintos modelos psicoterapéuticos.

Por otra parte, Roussos y sus colaboradores (2003) sefialan que si bien el terapeuta tiende a utilizar

intervenciones propias del marco tedrico en el cual se haya formado, resulta evidente también que hay
intervenciones especificas, u originalmente propias de un marco teérico, que son empleadas por terapeutas
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de un marco distinto. Ademas, pareciera que no solo la orientacion tedrica del terapeuta sino también las
caracteristicas subjetivas del mismo influyen en el tipo de intervenciones que utiliza (Beutler, Machado
y Neufeldt, 1994).

En esta misma linea, Fernandez Alvarez (1996) considera que el estilo personal del terapeuta tiene
incidencia en el uso de una técnica particular, y que este estilo se traduce, en lo concreto, en los distintos
modos de comunicacion a los cuales el terapeuta apela para ejercer cierta influencia sobre el paciente,
apuntando a promover determinados procesos de cambio. A su vez, el autor considera que el estilo
personal del terapeuta es producto de una serie de modos o funciones de la comunicacion, que operan
de manera integrada (funciones evaluativa, atencional, de compromiso vincular, por ejemplo). A modo
de ejemplo, el autor sefhala que un terapeuta que se muestre optimista en su funcion evaluativa, tiende
a considerar que realiz6 su tarea del mejor modo posible, al momento de evaluar el proceso terapéutico
que se ha llevado adelante.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, pareciera ser que tanto el marco teérico de procedencia del tera-
peuta como sus caracteristicas personales influyen en el modo en que éste piensa a su paciente y decide
cémo trabajar con él, empleando una u otra técnica de intervencion.

En relacién a los factores que influyen en el éxito terapéutico, Lambert, Shapiro y Bergin (1986) han
encontrado que las expectativas del paciente previas al tratamiento constituyen un factor de gran incidencia.
Por su parte, Waizmann y colaboradores (2004) sefialan que las expectativas podrian ser incrementadas
o potenciadas durante el tratamiento a través de las intervenciones que el terapeuta utilice. De este modo,
consideran que las intervenciones que emplee un terapeuta responden no sélo a un marco tedrico, sino
que también se relacionan con los factores que son comunes a los distintos modelos psicoterapéuticos. En
esta misma linea, mencionan que las intervenciones que un terapeuta realice, parecieran verse influidas en
parte por los factores comunes a las psicoterapias. Por ejemplo, un tipo de vinculo terapéutico habilitaria
la utilizacion de determinadas intervenciones, mas no el de otras. A su vez, los tipos de intervenciones
tendrian incidencia en el vinculo terapéutico.

Siguiendo con esta idea, Safran y Segal (1994) consideran que la Alianza Terapéutica no es una
entidad estatica, sino que refiere a un aspecto dinamico en el cual influye constantemente la percepcion
que tiene el paciente del significado de los actos del terapeuta. En relacion a esto, Waizmann, Etche-
barne y Roussos, 2004 senalan que las intervenciones que realice un terapeuta tendran su repercusion
en la Alianza, en la medida en que las intervenciones pueden guiar la percepcidon que tiene el paciente
del significado de los actos de su terapeuta. Consideran, entonces, que existe una interaccion entre las
intervenciones terapéuticas y los factores comunes a las psicoterapias.

Lichtenberg (1992, citado en Waizmann, Etchebarne y Roussos, 2004) sefiala que las intervenciones
del terapeuta son respuestas a las comunicaciones que realice el paciente, guiadas por la comprension
que de éstas tenga el terapeuta. En relacién a esto, Waizmann y colaboradores (2004) sefialan que al
momento de estudiar las intervenciones en psicoterapia, éstas no pueden ser tomadas como eventos
aislados, sino que es necesario que se considere la dinamica de la intervencién en relacién a la respuesta
del paciente.

En relacion a las principales modalidades de estudiar las intervenciones psicoterapéuticas, Milbrath y
colaboradores (1999, citado en Roussos, Etchebarne y Waizmann, 2005) distinguen entre dos maneras
principales de llevar esto a cabo. Estos autores diferencian entre la modalidad “microanalitica”, la cual
toma a las intervenciones al nivel de una alocucion o frase, y la modalidad “macroanalitica”, que toma a
las intervenciones dentro del contexto de la totalidad de la sesion. Mencionan, ademas, que mientras que
la modalidad microanalitica resulta mas adecuada para evaluar el impacto inmediato de las intervencio-
nes terapéuticas, la macroanalitica seria de mayor beneficio al momento de estudiar los resultados de
la psicoterapia de manera global.

Existen algunas aproximaciones a la clasificacién de los distintos tipos de intervenciones en psico-
terapia, impulsadas por un creciente interés de llevar a cabo estudios comparativos entre los distintos
marcos tedricos de psicoterapia (Feixas y Mird, 1993). Roussos y sus colaboradores (2003) mencionan
a Bernfeld y a Greenson como autores relevantes que, dentro del marco psicoanalitico, lideraron los
primeros intentos de clasificacion de las intervenciones terapéuticas.
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Una de las clasificaciones mas reconocidas es aquella realizada por Wallerstein y DeWiit (1997) la
cual distingue entre los modos de intervencion en las terapéuticas psicoanaliticas que promueven la
expresion y el insight, y aquellas que se caracterizan por brindar apoyo, sin perseguir una ganancia de
insight. Siguiendo a Roussos, Waizmann y Etchebarne (2003) esta clasificacion especifica los distintos
tipos de intervenciones psicoanaliticas de manera detallada y exhaustiva.

Una escala que considera una distincion similar a la escala recientemente presentada, es la
Psychodynamic Intervention Rating Scale [Escala Psicodinamica de Ranqueo de Intervencion] -utilizada
por Terraz y sus colaboradores (2004) en su estudio piloto sobre intervenciones secuenciales-, ya que
también establece diferenciaciones dentro del marco psicodinamico entre intervenciones interpretativas
(interpretaciones transferenciales, por ejemplo), intervenciones de apoyo, e intervenciones referentes al
encuadre terapéutico.

Otra clasificacion de intervenciones es la Comprehensive Psychotherapeutic Interventions Rating Scale
(CPIRS), desarrollada por Trijsburg y colaboradores (2002), la cual contempla intervenciones derivadas de
las orientaciones psicoterapéuticas principales, como son las corrientes psicodinamica (en sus formatos
individual y grupal), conductual, cognitiva, y sistémica. Ademas, incluye intervenciones y actitudes que
derivan del concepto de factores comunes a las psicoterapias.

Por su lado, Roussos y sus colaboradores (2003) han desarrollado una clasificacion de intervenciones
de los marcos tedricos cognitivo y psicoanalitico. Es una clasificacion que considera la especificidad o
inespecificidad de las intervenciones que los terapeutas emplean, en relacion a los marcos teéricos men-
cionados. Los autores consideran que ademas de las particularidades de cada marco teérico en relacién
a sus modalidades propias de intervencion, “existen factores comunes a las psicoterapias que permiten
encontrar puntos de contacto entre las intervenciones de los distintos modelos en cuestion” (Roussos,
Waizmann y Etchebarne, 2003, pag. 99). La clasificacion desarrollada por estos autores fue pensada
para analizar material clinico proveniente de sesiones psicoterapéuticas, basandose en las acciones que
realiza el terapeuta dentro de las mismas. Los autores advierten que tales acciones deben ser compren-
didas como parte de la interaccién que se sostiene con el paciente, por lo cual, para la clasificacion de
las intervenciones es necesaria la lectura del discurso del paciente.

Establecen en su clasificacion distintos niveles de analisis de las intervenciones, distinguiendo entre
los aspectos descriptivos, de contenido, de orientacién temporo-espacial y aspectos estratégicos de las
mismas. Mientras que el nivel descriptivo hace referencia a las caracteristicas formales de las intervencio-
nes, como ser su sintaxis y morfologia, el nivel de contenido se centra en la tematica de cada intervencion.
El nivel temporo-espacial, por su parte, refiere al momento (pasado, presente o futuro) y al lugar fisico al
cual hace referencia la intervencioén -lugar de trabajo, por ejemplo- . Por ultimo, el nivel estratégico de la
intervencién apunta a discernir cuales serian los objetivos intra-sesion de las intervenciones empleadas,
como ser la identificacion y modificacion del modo de atribucién, por ejemplo (Roussos, Etchebarne y
Waizmann, 2005). Los autores rescatan, ademas, que los diferentes niveles de andlisis interactuan entre
si, y que constituyen distintas formas de analizar el mismo fenémeno.

Algunos estudios comparativos en relacion al tipo de intervenciones empleadas dentro de los marcos
cognitivo y psicoanalitico han sefialado que las intervenciones en los tratamientos psicoanaliticos estan
dirigidas, en la mayoria de veces, al pasado infantil del paciente. Las intervenciones en los tratamientos
cognitivos, por su parte, suelen estar enfocadas en sucesos futuros, ademas de tener como foco de dichas
intervenciones a las circunstancias situacionales externas de la vida del paciente (Goldfried, Castonguay,
Hayes, Drozd y Shapiro, 1997; Goldfried, Raue y Castonguay, 1998).

Se encuentra en la literatura un interés por identificar las variables o caracteristicas del terapeuta —tanto
en términos de su personalidad, como también en relacién a las técnicas de intervencion que emplea— que
parecerian influir negativamente en la calidad de la Alianza Terapéutica. Ackerman y Hilsenroth (2001)
consideran que algunas de estas variables se relacionan con la dificultad del terapeuta para establecer un
encuadre de tratamiento, la tendencia de éste a compartir informacién personal con su paciente, asi como
también la tendencia al uso inflexible de interpretaciones. En lineas generales, pareciera ser que el grado
de inflexibilidad con la cual se emplee algun tipo de intervencion terapéutica guarda una relacién cercana
con la baja calidad en la Alianza Terapéutica. En esta misma linea, los estudios realizados por Pipery sus
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colaboradores en 1991 y 1993 (citados en Ackerman y Hilsenroth, 2001) indican que el uso excesivo e
inflexible de interpretaciones transferenciales pareciera relacionarse con una baja calidad en la Alianza.

En consonancia con lo anterior, Castonguay y sus colaboradores mencionan que el uso repetitivo,
frecuente o rigido de cualquier tipo particular de intervencion, se asocia con la aparicion o exacerbacion
de problemas en la Alianza Terapéutica (Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue, y Hayes, 1996). Sin em-
bargo, se considera también que la aparente relacion encontrada entre la utilizaciéon de interpretaciones
transferenciales y la consecuente disminucion de la calidad de la Alianza depende, a su vez, de las
caracteristicas particulares del paciente. Por ejemplo, en el articulo sobre interpretaciones relacionales
de Crits-Christoph y Connolly (2001), los autores hacen referencia a un estudio realizado por el equipo
de Piper en 1993, en el cual se encontr6é que niveles moderados-altos de presencia de interpretaciones
transferenciales se relacionan directamente con una alianza debilitada, en pacientes que manifiestan
relaciones objetales de baja calidad. Esto resulta en extremo interesante, ya que se resalta una vez mas
la mutua contribucién del terapeuta y del paciente tanto en el desarrollo de la Alianza Terapéutica como
en la posible aparicién de Rupturas en la misma.

Hasta acé se ha definido qué se entiende por intervenciones psicoterapéuticas, y cuales han sido los
principales autores avocados a esta tematica. Como se menciond anteriormente, este trabajo final de
carrera evaluara las Intervenciones en relacion a las Rupturas en la Alianza Terapéutica. A continuacion,
se desarrollara la seccion de Métodos relacionada con esta tematica.

3. Métodos

La presente tesina es empirica, con un disefio observacional, naturalistico. Se utilizaron 6 sesiones
clinicas, pertenecientes a un tratamiento psicoterapéutico cognitivo para analizar la relacién entre el tipo
de intervenciones psicoterapéuticas y la aparicion de Rupturas en la Alianza Terapéutica.

3. 1. Muestra

De un caso unico, cuyo material pertenece al Equipo de Investigacion en Psicologia Clinica, dirigido
por el Dr. Roussos, se tomaron 14 sesiones clinicas pertenecientes al mismo. Se utilizé el Inventario de
Alianza de Trabajo, en su versién observador, adaptado en Argentina (WAI-O-A, Waizmann, Serrano y
Roussos, en preparacion) para evaluar la Alianza en cada sesién. Del total de estas sesiones, se utiliza-
ron las 3 sesiones que en su puntaje de Alianza se alejaron de al menos una desviacion estandar de la
media, correspondiente a la Alianza Terapéutica general del caso (2 de ellas se alejaron por encima de la
media, y una de ellas por debajo de la media), y 3 sesiones que en su puntaje de Alianza se mantuvieron
cercanas a la media. Estas ultimas sesiones fueron tomadas para poder tener un punto de comparacién
en relacién a aquellas sesiones que se desviaron de la media. Se obtuvieron asi 6 sesiones del llamado
caso LUZ, las cuales conforman las muestra de la presente tesina.

Breve Descripcién del Caso Luz (Roussos, Waizmann y Etchebarne, en prensa):

El tratamiento de Luz fue un tratamiento breve de orientacion cognitiva, de 14 sesiones, lo cual equivale
a tres meses de duracion. El terapeuta pertenece a una institucion de atencion y formacion en psicoterapia
cognitiva, y cuenta con 25 afios de experiencia clinica, aproximadamente.

Al momento de iniciar el tratamiento, el principal motivo de consulta de Luz referia a su alto nivel de
ansiedad y autoexigencia, al descontento que sentia la paciente en relacién a su trabajo, a algunas cues-
tiones familiares, y sobre todo a su ansiedad por el hecho de no quedar embarazada. Las intervenciones
del terapeuta por lo general, y a lo largo de este tratamiento, se dirigieron a intentar reducir la postura tan
extremista y ansiosa de la paciente.

El tratamiento finalizé por decision de la paciente, y al realizar la evaluacion general del proceso tera-

péutico, ambas partes de la diada concordaron en que hubo algunos logros: Luz pudo bajar su nivel de
ansiedad, y se nota menos extremista y negativa. Con todo, coincidieron en que todavia existen cuestiones
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mas profundas a trabajar, pero que esto requiere de un proceso terapéutico mas prolongado, quedando
asi abierta la posibilidad de tener un nuevo encuentro en el futuro.

3. 2. Materiales

1. Audio grabaciones de las sesiones. Para las grabaciones se han utilizados varios formatos de
grabacion: cassettes, mini-discs, y grabaciones digitales.

2. Transcripciones de las grabaciones anteriormente mencionadas. Las transcripciones se realizan
de acuerdo a las pautas de transcripcion de sesiones psicoterapéuticas desarrolladas por Mergenthaler
y Grill (1996).

3. Consentimiento Informado del paciente y del terapeuta. Se obtuvieron consentimientos informa-
dos por parte del paciente y del terapeuta. Los mismos consisten en documentos firmados en donde los
participantes afirman comprender y acordar con la grabacion de las sesiones, asi como con la utilizacion
de éstas para la investigacion. Se les informé a los pacientes que si por algun motivo asi lo decidiesen,
podrian revocar el consentimiento, sin que esto tuviera algun perjuicio en el tratamiento que reciben.
Cuando se firman estos consentimientos, también se aclara que los datos personales de los participantes
seran codificados y almacenados de manera tal que se preserve el anonimato tanto del paciente como del
terapeuta. Se anexan los consentimientos del paciente y del terapeuta, en los cuales tanto los nombres
como las firmas han sido camuflados para preservar la identidad de los participantes. Los documentos
originales se encuentran archivados bajo la supervision del Dr. Andrés Roussos. Ver Anexos 7.1y 7.2.

4. Inventario de Alianza de Trabajo en su versidén observador, en su adaptacion en Argentina (WAI-O-
A, Waizmann, Serrano y Roussos, en preparacion). En esta version son jueces externos entrenados los
que evaluan la calidad de la Alianza. ElI WAI-O fue desarrollado originalmente por Tichenor y Hill (1989),
y constituye la version observador de la escala WAI original (Working Alliance Inventory), desarrollada a
su vez por Horvath y Greenberg (1989). El instrumento se basa en la definicion transtedrica de la Alianza
Terapéutica de Bordin (1979), la cual considera tres componentes de la alianza: 1) el acuerdo en las
metas; 2) el acuerdo en las tareas del tratamiento; y 3) el vinculo emocional entre paciente y terapeuta.

La escala se compone por 36 items, de los cuales 12 componen la subescala de metas, 12 la subes-
cala de tareas, y 12 conforman la subescala de vinculo. Este instrumento esta estructurado a modo de
cuestionario donde se puntua en una escala tipo likert. El evaluador puntia cada item de 1 a 7, siendo 1
un evento que nunca ha ocurrido, y 7 un evento que siempre ha ocurrido. Se anexa el WAI-O-A para una
mejor apreciacion del mismo (Ver Anexo 7.3).

Como se menciond anteriormente, el WAI-O-A (Waizmann, Serrano y Roussos, en preparacion) ha sido
utilizado como instrumento para poder elegir la muestra de esta tesina, segun los puntajes de Alianza que
se hayan obtenido para las sesiones clinicas. Este instrumento constituye la adaptacion en Argentina del
WAI-O, a partir de su version original y de la validacion del WAI en Chile (Santibafiez-Fernandez, 2003),
como también de su validacion en Espafia, la cual se encuentra aun en proceso (Andrade, en prepa-
racion). Tomando estas tres escalas —la original, y sus versiones en castellano-, integrantes del Equipo
de Investigacion dirigido por el Dr. Roussos, se han dedicado a la adaptacién del WAI-O, en Argentina
(WAI-O-A, Waizmann, Serrano y Roussos, en preparacion). El trabajo piloto para la adaptacion de dicho
instrumento ha sido parte de la tesina de grado de Sebastian Serrano, quien también participa del Equipo
de Investigacion. Esta validacion, ademas, forma parte de la tesis doctoral de la Lic. Vanina Waizmann.

5. Clasificacion Multidimensional de Intervenciones Psicoterapéuticas (CMIP): Una clasificacion de
las intervenciones desarrollada por Roussos, Waizmann y Etchebarne (2003) y Roussos, Etchebarne y
Waizmann (2005). Los autores han desarrollado una clasificacion de intervenciones que permite evaluar
la especificidad o inespecificidad de las intervenciones, en funcion de si éstas han sido conceptualizadas
por los marcos tedricos psicoanalitico o cognitivo, como también las intervenciones que son comunes
a estos marcos tedricos. La CMIP esta pensada para analizar material clinico proveniente de sesiones
terapéuticas, basandose en las acciones que realiza el terapeuta dentro de las mismas. Teniendo en
cuenta que para la construccion de este instrumento se utilizd, como fuente principal, material clinico
audio-grabado, este esquema contempla sélo intervenciones de tipo verbal. En esta clasificacion, si bien
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se toman a las intervenciones del terapeuta como objeto de evaluacion, éstas son comprendidas dentro
de la interaccion con el paciente, por lo cual es necesaria la lectura del discurso del paciente para una
adecuada evaluacion de las intervenciones.

La CMIP considera distintos niveles de analisis de las intervenciones, destinados a observar las distintas
facetas de una intervencion: el nivel descriptivo, el de contenido, el nivel estratégico y el nivel de orien-
tacién temporo-espacial. Por un lado, el nivel descriptivo se enfoca en las caracteristicas formales de las
intervenciones, como ser su morfologia y estructura sintactica. El nivel de contenido, por su parte, tiene en
cuenta la tematica incluida en la intervencion. Por otro lado, el nivel estratégico de la intervencién a punta
a discernir cuales son los propdsitos u objetivos intra-sesidn de las intervenciones empleadas, como ser
la identificacién del modo de atribucidn, por ejemplo. Finalmente, el nivel temporo-espacial de analisis se
centra en el momento —presente, pasado o futuro— y lugar fisico al cual hace referencia la intervencion.

Estos distintos niveles de analisis guardan una interaccion entre si, constituyendo distintas formas de
analizar el mismo fenédmeno. Sin embargo, al tratarse de una clasificacion multidimensional, cada uno de
estos niveles puede ser tomado de manera independiente, segun sea requerido por las especificidades
de una u otra investigacion. Sobre el nivel de analisis descriptivo, se han desarrollado clusters que rodean
a las intervenciones psicoterapéuticas, para facilitar el proceso de evaluacion.

Estos clusters contemplan, por ejemplo, cuestiones interrogativas, empaticas, de explicacion, indica-
tivas, o de revision de las intervenciones. Dentro de los clusters se encuentran distintas intervenciones,
segun sean éstas no-especificas o especificas psicoanaliticas, cognitivas, o conductuales. A modo de
ejemplos, dentro del cluster de intervenciones explicativas se encuentran intervenciones no especificas
(por ejemplo, la informacién o explicacion psicoldgica), las intervenciones especificas psicoanaliticas
(la interpretacién psicoanalitica, por ejemplo), las intervenciones especificas cognitivas (la identificacion
de pensamientos disfuncionales, o la psicoeducacion, por ejemplo)2. Por otro lado, dentro del cluster
de intervenciones indicativas se contemplan intervenciones no especificas (como ser la sugerencia o
consejo), intervenciones especificas psicoanaliticas (dentro de las cuales se destacan la asociacion
libre), intervenciones especificas cognitivas (como ser el auto-registro, y el trabajo con imagenes), y las
intervenciones especificas conductuales (por ejemplo, la practica masiva).

Para la realizacion de la presente tesina, se utilizd sélo el nivel descriptivo de la CMIP para evaluar
las intervenciones psicoterapéuticas, y se uso la clusterizacion para llevar adelante la clasificacion de
las mismas. Se anexan la tabla del nivel descriptivo de las intervenciones, asi como también la tabla de
clusterizacion, para una mayor apreciacion de sus contenidos (ver Anexos 7.4y 7.5).

6. Sistema de Ranqueo y Resolucion de Rupturas en su Adaptacion en Argentina (S3R-A, Waiz-
mann, Espindola y Roussos, en preparacion). Este instrumento constituye una adaptacion en Argentina
del original 3RS (Rupture Rating Resolution System), desarrollado por Eubanks-Carter, Muran y Safran
(manuscrito no publicado). Se trata de un instrumento pensado para evaluar las Rupturas en la Alianza
Terapéutica, y su resolucion. Los autores del 3RS se basan en la definicion de Bordin (1979) de la Alian-
za, y conciben a las Rupturas como puntos de desconexion entre el paciente y el terapeuta que tienen
un impacto negativo en la Alianza. Si bien las Rupturas son consideradas una funcién del paciente y del
terapeuta, este instrumento toma a los comportamientos del paciente como indicadores de Rupturas.
Para la evaluacion y deteccion de las Rupturas, este instrumento considera los subtipos de rupturas de
retirada y de confrontacién, asi como también aquellas rupturas codificadas como miscelaneas. Mientras
que en las rupturas de retirada el paciente se aleja del terapeuta o de su propia experiencia, en las de
confrontacion se dirige en contra del terapeuta, ya sea expresando su ira o descontento, o bien tratando
de controlarlo. Las rupturas miscelaneas, por su parte, son aquellas rupturas que no encuadran en ninguna
de las categorias anteriores, como podria ser un comportamiento seductor del paciente con el terapeuta.

Dentro de las rupturas de retirada, los autores distinguen entre distintas subcategorias de rupturas. Por
ejemplo, la ruptura de respuesta minima, la cual indica que el paciente responde minimamente frente a
los intentos del terapeuta por explorar y comprender su experiencia. Otro ejemplo de este tipo de rupturas
lo constituye la ruptura de evitacion del recuento de historias y/o cambio de tema, en donde el paciente

2 No se encuentran intervenciones explicativas conductuales especificas, y por ello no se las menciona en este ejemplo.
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cambia de tema, como un modo de evitar situaciones estresantes. Se anexan el sumario y la grilla de
evaluacion de Rupturas para una mejor apreciacion de sus contenidos (ver Anexo 7.6 y 7.7.).

Por otro lado, también dentro de las rupturas de confrontacion se encuentran distintas subcategorias.
Por ejemplo, cuando el paciente rechaza la formulacion, interpretacion, o intervencion del terapeuta en
una manera no-colaborativa, o bien cuando se defiende en contra del terapeuta, entre otros. Se podra
apreciar el resto de subcategorias de este tipo de rupturas tanto en el sumario como en la grilla de eva-
luacidn que se anexan a esta tesina. (Ver Anexo 7.6 y 7.7.).

Con este instrumento, el evaluador marca la cantidad de cada subtipo de rupturas encontradas en las
sesiones, y después realiza una Puntuacion Global del impacto que tuvieron las Rupturas de retirada y
las de confrontacion, en la sesién. Esta puntuacién se realiza en base a una escala tipo likert que va de
1 a 5, dependiendo de si las rupturas tuvieron un minimo o gran impacto en la experiencia interpersonal
en la totalidad de la sesion. Estos criterios de puntuacion global pueden ser apreciados en el Anexo 7.8.

En lo que refiere a la resolucion de las Rupturas, los autores consideran que el terapeuta puede im-
plementar estrategias que se dirijan a las Rupturas de manera directa, mientras que otras estrategias lo
hacen de manera indirecta, es decir, sin discutirlas o nombrarlas explicitamente.

Para la presente tesina se ha utilizado la parte de evaluacién y deteccion de las Rupturas, mas no la
de resolucion de las mismas.

3.3. Procedimientos

Como ya ha sido mencionado anteriormente, las sesiones clinicas utilizadas para la realizacion de esta
tesina fueron facilitadas por el Equipo de Investigacién en Psicologia Clinica, dirigido por el Dr. Roussos.
Para la obtencién de las sesiones clinicas, el Equipo de Investigacién se contacté con psicoterapeutas
que estuviesen dispuestos a grabar las sesiones con sus pacientes, y posteriormente, se entrend a los
terapeutas en la grabacién de dichas sesiones.

Una vez obtenidos los consentimientos informados del paciente y del terapeuta, se procedi6 con la
grabacion de las sesiones. Posteriormente, integrantes del Equipo fueron entrenados en la transcripcion
escrita de este material audiograbado, siguiendo un formato estandarizado para llevar a cabo esta tarea.
Para esto, se siguioé un protocolo riguroso que contempla tanto cuestiones practicas como éticas de la
transcripcion.

Para la realizacion del presente trabajo se utilizaron seis sesiones clinicas pertenecientes a un caso
cognitivo de tratamiento psicoterapéutico, cuyo material pertenece al Equipo.

Para la evaluacion de la Alianza se entrenaron a 5 jueces —miembros del Equipo, siendo yo una de
ellos— en la utilizacion del WAI-O-A (Waizmann, Serrano y Roussos, en preparacion), quienes evaluaron
las sesiones clinicas del tratamiento psicoterapéutico cognitivo antes mencionado. Para la obtencion de
la muestra que se utilizé en esta tesina, y segun los puntajes de Alianza obtenidos con la evaluacion del
WAI-O-A, se seleccionaron 6 sesiones en total: 3 de ellas con el puntaje de Alianza que se distanciara
mas de un desvio estandar de la media global obtenida para el caso, y otras 3 sesiones cuyo puntaje
de Alianza se mantuviera cercano a la media esperada para el caso. Estas ultimas fueron tomadas para
poder compararlas con aquellas que se desviaron de la media.

Una vez adquirida la muestra, se prosigui6 con la evaluacién de las Rupturas de Alianza en las sesiones
que la conforman. Para esto fue necesario llevar adelante la adaptacion Argentina del 3RS (Eubanks-
Carter, Muran y Safran, manuscrito no publicado), la cual se denomina Sistema de Ranqueo y Resolucion
de Rupturas (S3R-A, Waizmann, Espindola y Roussos, en preparacion) -el presente trabajo es el primer
piloto que se hizo en espafiol-. Para esta adaptacion, la Lic. Vanina Waizmann estuvo trabajando, en
Estados Unidos, con el equipo de Safran en el tema de Rupturas en la Alianza, y fue quien trajo el instru-
mento a Argentina. Yo fui parte del proceso de traduccidon del instrumento al espariol, y, una vez corregida
esta traduccion, se entrenaron a 5 jueces —siendo yo misma una de ellos—, en la utilizacion del S3R-A.
Posteriormente, se procedié a la evaluaciéon de las Rupturas en las sesiones clinicas que configuran la
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muestra de esta tesina. Teniendo en cuenta que eran pocas las sesiones a evaluar, se consideré mas
adecuado obtener un consenso general, una vez que cada uno de los 5 jueces hubiese evaluado cada
sesion en relacion a los tipos, las cantidades y evaluaciones globales de las Rupturas, en cada una de las
sesiones. Ademas, se optd por obtener un consenso general ya que este proceso constituy6 una parte del
proceso de entrenamiento de los evaluadores de Rupturas en la Alianza, utilizando el S3R-A (Waizmann,
Espindola y Roussos, en preparacion).

Para la clasificacion de las intervenciones de las sesiones del caso clinico —tarea en la cual yo misma
he participado-, se entrenaron a 17 jueces y miembros del Equipo en la utilizaciéon de la CMIP (Roussos,
Waizmann y Etchebarne, 2003) y de la clusterizacion de las intervenciones, hasta obtener un buen acuerdo
inter-jueces superior a .7 kappa. Una vez obtenido este buen acuerdo, al menos dos jueces evaluaron
cada sesion en relacion a las intervenciones, y cuando hubo discrepancia, se determiné a posteriori de qué
tipo de intervencion se trataba. Se obtuvo asi una lista detallada de cada intervencion realizada durante
las 6 sesiones de la muestra de esta tesina.

Cabe mencionar que yo misma participé del trabajo de campo como juez evaluador tanto de la Alianza
y sus Rupturas, como de la clasificacion de las Intervenciones. Teniendo en cuenta que a lo largo de estos
procesos no habia necesariamente una direccion en cuanto a la relacion entre las Intervenciones y las
Rupturas, y que parte del material ya fue evaluado por miembros del Equipo previamente a la confeccién
de los objetivos de este trabajo, no se considera que haya habido una amenaza a la validez interna de
la presente tesina. Ademas, la cantidad de sesiones por mi evaluadas, tanto de Alianza, como de Inter-
venciones y Rupturas, no constituye una proporcion significativa como para que haya un sesgo en los
resultados, ya que se contaba con una gran cantidad de evaluadores (17 en el caso de la clasificacion de
Intervenciones, 5 para la evaluacion de la Alianza, y 5 para la evaluacion de las Rupturas).

Una vez obtenidos, por un lado, el listado de Intervenciones y por el otro la evaluacion tanto de cada
alocucion del paciente en la cual se encontraron Rupturas, ademas de la evaluacién global de las Rupturas
-y sus subtipos- por sesion, se procedi6 al andlisis de datos, que sera detallado a continuacion.

4. Analisis de Datos y Respectivos Resultados

En un primer momento, se analizaron los datos de modo tal que se comparaba qué sucedia con las
intervenciones (en términos de su especificidad e inespecificidad) y las Rupturas en las 3 sesiones que
se desviaron de su puntaje de Alianza, y en aquellas sesiones que se mantuvieron cercanas a la media
en su puntaje de Alianza. Se realiz6 esto ya que se considerd que era posible que la Alianza Terapéutica
mediara en la relacion entre las Intervenciones y la aparicion de Rupturas.

Sin embargo, a medida que se llevaba a cabo el andlisis de los datos, se fue abriendo otro camino
posible e interesante de exploracion, y fue cobrando interés la idea de que tal vez la Alianza no mediase
en la posible relacion entre las Intervenciones y las Rupturas.

De este modo, se optd por organizar las sesiones que conforman la muestra segun un criterio distinto
al del puntaje de Alianza. Para esto, se tomé la misma muestra de este trabajo, ubicando, por un lado,
las tres sesiones que en su puntaje de especificidad de las intervenciones se desviaron, por mas de un
desvio estandar, por debajo de la media correspondiente al caso (Luz 6, Luz 8, y Luz 11). Esto quiere
decir que estas tres sesiones presentaron una especificidad menor en sus intervenciones, que la espe-
cificidad media del resto de sesiones. Por otro lado, se ubicaron las tres sesiones restantes, las mismas
que se mantuvieron cercanas a la media de especificidad de las intervenciones correspondiente al caso
(Luz 9, Luz 14, y Luz 13), con el propdsito de observar y comparar qué ocurre en relacion a las Rupturas
en ambos casos.

Para el analisis de los datos obtenidos se procedid, por un lado, a investigar las caracteristicas de las
intervenciones realizadas por los terapeutas —haciendo hincapié en su especificidad o inespecificidad—
tanto en el tratamiento, como en cada una de las seis sesiones que conforman la muestra de esta tesina.

Para llevar a cabo el analisis de los datos se eligié una estrategia de recorte de las intervenciones
que permitiera analizar las proporciones de especificidad e inespecificidad de las mismas en: 1) las 10
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intervenciones que rodean a los momentos en que se detecté una Ruptura; 2) las 5 intervenciones pre-
vias y posteriores a la Ruptura; 3) la intervenciéon inmediatamente previa e inmediatamente posterior a
la deteccidn de una Ruptura en la Alianza. De esta manera, se comenz6 por analizar una ventana que
recortara las 10 intervenciones alrededor de las Rupturas, y se fue reduciendo esta ventana de analisis
hasta poder observar qué sucedia inmediatamente antes e inmediatamente después de una Ruptura.

Una vez obtenida la cantidad de las intervenciones terapéuticas por sesion, se procedio a evaluar la
proporcién de especificidad/inespecificidad de las mismas en cada sesién, para poder comparar estas
proporciones entre las sesiones que conforman la muestra.

Por otro lado, una vez obtenidos los resultados de la evaluacion de las Rupturas de la Alianza en las
seis sesiones de la muestra, se procedié a analizar, en un primer momento, si las Rupturas en las distin-
tas sesiones presentaban caracteristicas particulares en relacion a sus cantidades, tipos de rupturas, y
puntajes globales de las mismas (que como se menciond anteriormente, va de 1 a 5 en relacion a cuan
afectada se vio la sesion por las rupturas de los dos tipos principales: de retirada y confrontacion). Estos
datos se pueden apreciar en la Tabla 1 que se presenta en la pagina a continuacion:

4.1. Tabla 1.
Cantidades, Tipos y Puntajes Globales de Rupturas, por sesion, segun su desvio o cercania
a la media de Especificidad.

Tipos de Ruptura Sesiones con 1 desvio Sesiones cercanas
estandar por debajo a la Media
Retirada Luz6 LuzM Luz 8 Luz 9 Luz 14 Luz 13
1. Negacién 1
2. Respuesta Minima 5 3 6 10
3. Comunicacion Abstracta 2 1
4. Evitacion del Recuento
de Historias 5 5 1 12 3 8
5. Hablar sobre las reacciones
de Otros 1

6. Deferente y Aplacante

7. Division Contenido/Afecto

8. Autocritica y/o Desesperanza
9. Subterfugio (escapatoria)

Total Retiradas 8 10 3 15 9 18
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Confrontacion Luz6 Luz11 Luz 8 Luz 9 Luz 14 Luz 13

1. Quejas o Preocupaciones sobre
el terapeuta

2. Pte. Rechaza la Formulacion.
Interp. o Interv. del Terapeuta 3 1 3 2 2

3. Quejas o Preocupaciones sobre
las Actividades 1

4. Quejas o Preocupaciones sobre
los Parametros 1

5. Quejas o Preocupaciones sobre
el Progreso 1

6. Pte. se Defiende en contra
del Terapeuta 1 2 2 4

7. Esfuerzos directos por controlar
al Terapeuta

Total Confrontaciones 4 0 4 7 2 6
Total Rupturas 12 10 7 22 1 24
Miscelaneas

Evaluacion Global Retiradas 2 2 1 3 2 3
Evaluacion Global Confrontacion 2 1 2

Se puede observar en la Tabla 1 que, si bien los tipos de Rupturas y los puntajes globales de las mismas,
por sesion, parecen no mostrar alguna diferencia particular entre las sesiones que se desvian y aquellas
que no lo hacen, si se observa una diferencia entre estas sesiones en relacion a las cantidades de rup-
turas encontradas. Parece ser que las sesiones que se desvian por debajo de la media de especificidad
general para el caso, muestran menor cantidad de Rupturas que aquellas sesiones que se mantienen
cercanas a la media. Esto quiere decir, aparentemente, que aquellas sesiones que presentaron mayor
especificidad en sus intervenciones presentan mayor cantidad de rupturas, en relacién a la cantidad de
rupturas encontradas en las sesiones con menor especificidad en sus intervenciones.

Las 10 intervenciones que Rodean a las Rupturas
De las 10 intervenciones seleccionadas en cada sesién que rodean a las Rupturas, se evaluo la pro-
porcion de especificidad e inespecificidad de las mismas. El objetivo fue comparar estas proporciones

con las proporciones generales de especificidad e inespecificidad de las intervenciones de cada sesion.
Se pueden observar estos datos en la Tabla 2 que sigue en la pagina a continuacion:
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4.2. Tabla 2.
Especificidad e Inespecificidad de las 10 Intervenciones que rodean a las Rupturas, por sesion,
segun su desvio o cercania a la media Especificidad.

Sesiones Proporcién de Intervenciones Proporcién de Intervenciones
Especificas No-Especificas

Que se Desvian 10 que Rodean a Proporcion General 10 que Rodeana Proporcién General

por debajo de la las Rupturas de la Sesion las Rupturas de la Sesion
Media de

Especificidad

Luz 6 0.09524 0.12121 0.90476 0.87879
Luz 11 0.13 0.11017 0.87 0.88983
Luz 8 0.27419 0.10769 0.72581 0.89231
Que se mantienen 10 que Rodean a Proporcion General 10 que Rodean a Proporcion General
cercanas a la las Rupturas de la Sesion las Rupturas de la Sesion
Media de

Especificidad

Luz 9 0.37255 0.27132 0.62745 0.72868
Luz 14 0.10280 0.14953 0.89720 0.85047
Luz 13 0.29 0.26667 0.71 0.73333

En la Tabla 2, y en lo que respecta a las sesiones que se desvian por debajo de la media de especi-
ficidad, se puede observar lo siguiente:

En la sesion 6, disminuye la proporcion de especificidad de las 10 intervenciones que rodean a las
Rupturas, y aumenta la proporcién de inespecificidad de estas intervenciones, en relacién a la proporcién
general de la sesion.

Por otro lado, las sesiones 11 y 8 ambas aumentan en su proporcién de especificidad de las 10 in-
tervenciones que rodean a las Rupturas, y sus proporciones de inespecificidad de estas intervenciones
disminuyen. De estas sesiones, resultan llamativos los datos de la sesion 8 en particular, ya que se trata
de una sesion que presenta un incremento considerable (mas del doble) en la especificidad de las inter-
venciones que rodean a las Rupturas, en relacién con la proporcion general de la sesion.

En lo que respecta a las sesiones que en sus proporciones de especificidad se mantienen cercanas
a la media general del caso, se observa en la Tabla 6 lo siguiente:

En las sesiones 9y 13, se observa un aumento en la proporcion de especificidad de las 10 intervencio-
nes que rodean a las rupturas, mientras que las proporciones de inespecificidad de estas intervenciones
disminuyen.

Por otro lado, la sesion 14 muestra una disminucién en la proporcién de especificidad de las 10 in-
tervenciones que rodean a las rupturas, y se observa un aumento en la proporcién de inespecificidad de
estas intervenciones, en relacién a las proporciones generales de la sesion.

En base a estos resultados se puede observar que alrededor de los momentos de Ruptura hay un

aumento de la especificidad de las intervenciones en la mayoria de sesiones que conforman la muestra
(4 de 6). Sin embargo, cuando se intentd observar si esto se relacionaba con si las sesiones se ubicaban
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cercanas a la media o no, ya no se pudo observar una diferencia entre las sesiones que se desvian de
la media de especificidad y aquellas que no lo hacen.

Las 5 Intervenciones Previas y Posteriores a las Rupturas

Se seleccionaron las 5 intervenciones previas y las 5 intervenciones posteriores a la aparicion de
Rupturas en cada sesion, y se evalué la proporcion de la especificidad e inespecificidad de las mismas,
para ser comparadas con las proporciones generales de especificidad e inespecificidad correspondientes
a cada sesion. Se pueden observar estos datos en la Tabla 3 que sigue a continuacion:

4.3. Tabla 3.
Proporcién de la Especificidad e Inespecificidad de las 5 Intervenciones Previas y
Posteriores a las Rupturas, por sesion, segun su desvio o cercania a la media de Especificidad.

Sesiones Proporcién de Intervenciones Proporcién de Intervenciones
Especificas No-Especificas

Que se
Desvian por Proporcién 5 Proporcién 5
debajo de la 5 Previas General Posteriores 5 Previas General Posteriores
Media de
Especificidad
Luz 6 0.12963 0.12121 0.05882 0.87037 0.87879 0.94118
Luz 11 0.14 0.11017 0.12 0.86 0.88983 0.88
Luz 8 0.41935 0.10769 0.12903 0.58065 0.89231 0.87097
Que se
mantienen Proporcion 5 Proporcién 5
cercanas a la 5 Previas General Posteriores 5 Previas General Posteriores
Media de
Especificidad
Luz 9 0.39 0.27132 0.35577 0.61 0.72868 0.64423
Luz 14 0.09091 0.14953 0.11538 0.90909 0.85047 0.88462
Luz 13 0.29703 0.26667 0.28283 0.70297 0.73333 0.71717

En la Tabla 3 se puede observar, en relacion a las sesiones que se desvian por debajo de la media
de especificidad general del caso, lo siguiente:

Las tres sesiones (Luz 6, 11 y 8) muestran un aumento en sus proporciones de especificidad en las
5 intervenciones previas a la aparicion de Rupturas, y, por ende, una disminucién en sus proporciones
de inespecificidad, en comparacion con las proporciones generales de la sesion. Esto resulta de interés,
ya que podria hipotetizarse una tendencia al aumento en la especificidad de las 5 intervenciones que
preceden a la aparicion de una Ruptura.

Por otro lado, tanto la sesidon 11 como la sesion 8 mantienen un aumento en sus proporciones de
especificidad en las 5 proporciones posteriores a la apariciéon de rupturas, mostrando también una dismi-
nucién en las proporciones de inespecificidad de estas intervenciones.

La sesion 6, por su parte, disminuye en su proporcion de especificidad de las 5 intervenciones posterio-
res a la aparicion de Rupturas, y aumenta en las proporciones de inespecificidad de estas intervenciones.
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En lo que refiere a las sesiones que se mantienen cercanas a la media de especificidad general del
caso, se observa lo siguiente:

Las sesiones 9y 13 presentan un aumento en sus proporciones de especificidad de las 5 intervencio-
nes previas a la aparicion de una Ruptura, mientras que sus proporciones de inespecificidad disminuyen.

La sesidn 14, por su parte, disminuye en su proporcién de especificidad en las 5 intervenciones previas
a la aparicion de las Rupturas, y aumenta en su proporcion de inespecificidad de estas intervenciones.

Por otro lado, las sesiones 9 y 13 presentan un movimiento similar en lo que refiere a las 5 intervencio-
nes posteriores a las Rupturas, ya que ambas muestran, por un lado, un aumento en sus proporciones de
especificidad de estas intervenciones, y una disminucion en las proporciones de inespecificidad de estas
intervenciones, siempre en comparacion con las proporciones generales de especificidad e inespecificidad
de las intervenciones correspondientes a cada sesion.

Por su parte, la sesién 14 disminuye su proporcién de especificidad de las 5 intervenciones posteriores
a la aparicion de Rupturas, y un aumento en la proporcion de inespecificidad de estas intervenciones.

Similar a lo que se observé en el andlisis de las 10 intervenciones que rodean a las Rupturas, del
analisis de las 5 intervenciones previas y posteriores tampoco se puede distinguir alguna caracteristica
diferencial entre las sesiones que se desvian de la media y aquellas que se mantienen cercanas a las
mismas, en relacién a la especificidad o inespecificidad de las intervenciones previas y posteriores. Es
decir, ninguno de estos grupos de sesiones muestra algun factor que no se pueda observar en el otro.

Sin embargo, y tomando a las seis sesiones en su conjunto, se observa que la mayoria de sesiones
(5 de 6) presentan un aumento en la especificidad de las intervenciones previas a las Rupturas, mientras
que solo una sesion evidencia una disminucion de la especificidad en estas intervenciones, en relacién
con las proporciones generales. De la mano de esto, se observa también en la mayoria de sesiones (5
de 6) una disminucioén de la inespecificidad de las intervenciones previas a los momentos de Ruptura, y
un aumento de la inespecificidad de estas intervenciones en tan sdélo una sesion.

En lo que refiere a los momentos posteriores a la aparicion de Rupturas, se observa que la especificidad
aumenta en algunas sesiones, y disminuye en otras, independientemente de que éstas se caractericen
por desviarse 0 mantenerse cercanas a la media de especificidad de las intervenciones.

No obstante, resulta interesante contemplar a las seis sesiones en conjunto, observando que 4 de
ellas presentan un aumento de la especificidad de las 5 intervenciones posteriores a los momentos de
Rupturas, y una disminucién de la inespecificidad de estas intervenciones. Por otro lado, se observa en
las 2 sesiones restantes una disminucion de la especificidad en las 5 intervenciones posteriores, y un
aumento de inespecificidad en las mismas.

Las Intervenciones inmediatamente Previas y Posteriores a las Rupturas
Se tomaron las intervenciones inmediatamente previas e inmediatamente posteriores a la aparicion de
Rupturas en cada sesion, y se evalué la proporcion de la especificidad e inespecificidad de las mismas,

para luego ser comparadas con las proporciones generales de especificidad/inespecificidad de cada
sesion. Estos datos se pueden apreciar en la Tabla 4 que se presenta a continuacion:
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4.4. Tabla 4.

Proporciones de Especificidad e Inespecificidad de las Intervenciones Inmediatamente
Previas e Inmediatamente Posteriores a la aparicion de Rupturas, por sesion,

segun su desvio o cercania a la media de Especificidad.

Sesiones Proporcién de Intervenciones Proporcién de Intervenciones
Especificas No-Especificas

Que se
Desvian por Inmediatamente  Proporcién Inmediatamente Inmediatamente Proporcién Inmediatamente
debajo de la Previa General Posterior Previa General Posterior
Media de
Especificidad
Luz 6 0.18182 0.12121 0.09091 0.81818 0.87879 0.90909
Luz 11 0.30 0.11017 0 0.70 0.88983 1.00
Luz 8 0.33333 0.10769 0 0.66667 0.89231 1.00
Que se
mantienen Inmediatamente  Proporcién Inmediatamente Inmediatamente Proporcién Inmediatamente
cercanas a la Previa General Posterior Previa General Posterior
Media de
Especificidad
Luz 9 0.35 0.27132 0.40 0.65 0.72868 0.60
Luz 14 0.18182 0.14953 0.09091 0.81818 0.85047 0.90909
Luz 13 0.35 0.26667 0.23810 0.65 0.73333 0.76190

EnlaTabla 4,y enlo que refiere a las sesiones que se desvian por debajo de la media de especificidad
de las intervenciones, general del caso, se puede observar lo siguiente:

Las tres sesiones, (Luz 6, 11 y 8) aumentan considerablemente en su proporcion de especificidad de
las intervenciones inmediatamente previas a la aparicion de Rupturas, en comparacion con la proporcion
general de la sesion. Disminuyen, también, las proporciones de inespecificidad de las intervenciones
inmediatamente previas, en las tres sesiones.

En relacién a lo que sucede posterior a la aparicion de Rupturas, todas estas sesiones (Luz 6, 11y
8) disminuyen en su proporcion de especificidad de las intervenciones inmediatamente posteriores, au-
mentando sus proporciones de inespecificidad de estas intervenciones. Es llamativo, ademas, que dos
de estas tres sesiones presenten 0 intervenciones especificas inmediatamente posteriores a la aparicion
de Rupturas.

En cuanto respecta a las sesiones que se mantienen cercanas a la media de especificidad general
del caso, se puede observar lo siguiente:

Las tres sesiones (Luz 9, 14, y 13) también aumentan en sus proporciones de especificidad de las
intervenciones inmediatamente previas a la aparicion de Rupturas, y disminuyen en sus proporciones de
inespecificidad de estas intervenciones.

Por otro lado, se observa que la sesion 9 aumenta también en su proporcién de especificidad de las

intervenciones inmediatamente posteriores, disminuyendo su proporcidon de inespecificidad de estas
intervenciones.
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Las sesiones 14 y 13, por su parte, disminuyen su proporcion de especificidad de las intervenciones
inmediatamente posteriores, aumentando asi la proporcion de inespecificidad de estas intervenciones,
siempre en comparacion con las proporciones generales de cada sesion.

En relacién a esta tabla, resulta interesante rescatar que poniendo el interés en lo que sucede respecto
a las intervenciones en los momentos inmediatamente previos y posteriores a la aparicion de Rupturas,
las seis sesiones muestran un aumento en la proporcion de especificidad de las intervenciones inmedia-
tamente previas, y casi todas excepto Luz 9, muestran una disminucién de la proporcion de especificidad
de las intervenciones inmediatamente posteriores a las Rupturas.

Por ultimo, se presenta a continuacion la Tabla 5, en donde se puede observar las proporciones de
especificidad e inespecificidad generales de las seis sesiones, ademas de las cantidades, tipos y puntajes
globales de las Rupturas encontradas en cada una de ellas:

4.5. Tabla 5.
Proporciones de Especificidad e Inespecificidad de las Intervenciones, Cantidades y Tipos de Rupturas,
y Puntajes Globales para cada sesién, segun su desvio o cercania a la media de Especificidad

Sesiones con 1 desvio estandar Sesiones cercanas a la Media
por debajo
Luz 6 Luz 11 Luz 8 Luz 9 Luz 14 Luz 13
Proporcion Especificidad 0.12121  0.11111 0.11667 0.28926  0.15385 0.31683
Proporcién Inespecificidad 0.87879 0.88889 0.88333 0.71074 0.84615 0.68317
Total de Rupturas de Retirada 8 10 3 15 9 18
Total de Rupturas de Confrontacion 4 0 4 7 2 6
Total de Rupturas 12 10 7 22 11 24
Puntaje Global de Retiradas 2 2 1 3 2 3
Puntaje Global de Confrontaciones 2 1 2 2 1 1

En la Tabla 5 se puede observar lo siguiente:

En relacién a los Puntajes Globales de Retiradas y de Confrontaciones, no se observa una variabilidad
significativa entre las sesiones que se desvian por debajo de la Especificidad y aquellas que no lo hacen.
Si bien las sesiones en las cuales sus proporciones de especificidad se mantienen cercanas a la media
general del caso obtuvieron en dos casos un puntaje de 3, y este puntaje no se observa en las sesiones
que se desvian de la media, la diferencia cualitativa entre los puntajes 3 y 2, no resulta significativa, de
acuerdo a los criterios establecidos por el SR3-A (Waizmann, Espindola y Roussos, en preparacion), que
se pueden apreciar en el Anexo 7.8.

En relacion a los tipos de Rupturas (de Retirada y de Confrontacion) se observa una menor cantidad
de Rupturas de Confrontacion en las sesiones que presentan menores proporciones de especificidad
en sus intervenciones (Luz 6, 11 y 8), en relacién a la cantidad de este tipo de Rupturas ubicada en las
sesiones que se mantienen cercanas a la media de especificidad. Esto mismo se aplica para las Ruptu-
ras de Retirada. Dicho de otro modo, parece ser que las sesiones que presentan menor especificidad en
sus intervenciones, obtienen menores cantidades de Rupturas de Confrontaciéon y de Retirada, y que,
por otro lado, las sesiones que presentan mayor especificidad en sus intervenciones, obtienen mayores
cantidades de Rupturas tanto de Retirada como de Confrontacion.
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En lo que refiere a las cantidades totales de Rupturas encontradas en cada sesion, y teniendo en
cuenta lo antedicho, parece ser que las sesiones que se desvian por debajo de la media de especificidad
de sus intervenciones, tienden a presentar menores cantidades de Rupturas. Dicho de otro modo, parece
ser que a menor especificidad de las intervenciones, menor aparicién de Rupturas en esas sesiones.

Esto resulta de interés, ya que hasta este momento (de los analisis de datos respecto de las 10
intervenciones que rodean a las Rupturas, las 5 previas y posteriores, y las inmediatamente previas y
posteriores) no se habia podido identificar alguna caracteristica que se presentase en uno de los grupos
de sesiones, mas no en el otro. Es decir, no resultaba claro si las sesiones que se desviaron por debajo
de la media de especificidad de las Intervenciones mostraban alguna caracteristica distintiva en relacion a
las Rupturas, en comparacion con lo que ocurria en las sesiones que se mantuvieron cercanas a la media
de especificidad. La tabla 5 muestra, en cambio, que estos grupos de sesiones si presentan diferencias
en relacién a la cantidad de Rupturas que se encontraron en las sesiones que se desviaron de la media
de especificidad, y a la cantidad de Rupturas encontradas en aquellas sesiones cercanas a la media.

5. Conclusiones y Discusion
Conclusiones

El presente trabajo final de carrera ha sido un estudio empirico sobre la relacion entre las intervencio-
nes psicoterapéuticas especificas e inespecificas y la aparicion de Rupturas en la Alianza Terapéutica.
Para llevar esto adelante, se tomaron seis sesiones pertenecientes a un caso cognitivo, cuyo material
pertenece al Equipo de Investigacion en Psicologia Clinica, dirigido por el Dr. Andrés Roussos.

En un primer momento se present6 una resefa tedrica en relacion a la Alianza Terapéutica y sus Rup-
turas, asi como también a las Intervenciones Psicoterapéuticas. En un segundo momento, se procedié a
presentar el desarrollo metodoldgico correspondiente al trabajo realizado, detallando cuestiones referentes
ala muestra, los materiales y procedimientos, para después continuar con la presentacion del analisis de
los datos y de los respectivos resultados encontrados.

A continuacion, se procedera a responder a cada uno de los objetivos especificos que fueron plantea-
dos en la Introduccién de la presente tesina:

Objetivo Especifico 1: Estudiar la relacion entre las intervenciones especificas cognitivas y la apa-
ricion de Rupturas de Alianza.

En relacion a las intervenciones especificas cognitivas y la aparicion de Rupturas en la Alianza se
pudo observar, por un lado, que al haber una disminucién en las proporciones de especificidad de las
intervenciones psicoterapéuticas cognitivas, disminuye también la cantidad de Rupturas encontradas
en las sesiones que conforman la muestra, siendo estas rupturas tanto del tipo de Retirada como de
Confrontacién. De la mano de esto se observé que a mayor especificidad de las intervenciones psicotera-
péuticas, hubo una mayor cantidad de Rupturas. Ademas, en la mayoria de los casos se observo que los
momentos que rodean a las Rupturas se caracterizan por un aumento de las intervenciones especificas
cognitivas. Se pueden observar en las tablas 1, 2 y 5 los resultados que se vinculan con esta conclusion.

Objetivo Especifico 2: Analizar la relacion entre las intervenciones no-especificas y la aparicion de
Rupturas de Alianza.

En lo que refiere a las intervenciones no-especificas y la apariciéon de Rupturas se encontré en la
muestra de este trabajo que suele haber una disminucién en las proporciones de inespecificidad de las
intervenciones psicoterapéuticas cognitivas en los momentos en que se detectan Rupturas en la Alianza
Terapéutica, y mas bien un aumento en la proporcion de estas intervenciones en los momentos en que
se detectan menores cantidades de Rupturas. En las tablas 1, 2 y 5 se pueden observar los resultados
que se relacionan con esta conclusion.
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Objetivo Especifico 3: Analizar si anterior a la aparicién de una Ruptura hay un incremento de Inter-
venciones especificas o no-especificas.

En los momentos anteriores a la aparicion de Rupturas en la Alianza Terapéutica, se observé que en
la mayoria de sesiones que conforman la muestra de esta investigacion suele haber un incremento de
la proporcion de intervenciones psicoterapéuticas especificas, y una disminucién de las intervenciones
inespecificas. Se pueden observar en las tablas 3 y 4 los resultados que se vinculan con esta conclusion.

Objetivo Especifico 4: Analizar si posterior a la aparicion de una Ruptura hay un incremento de In-
tervenciones especificas o no-especificas.

En cuanto refiere a los momentos posteriores a la aparicion de una Ruptura en la Alianza, no se en-
contrd algun patrén comun a estos momentos, ya que en algunos casos se observo que la especificidad
de las intervenciones disminuia considerablemente, mientras que en otros casos aumento. De la mano de
esto, se observé que en algunas sesiones, las intervenciones inespecificas disminuyeron, mientras que
en otras, la especificidad de las intervenciones aumentd. Los resultados que se observan en las tablas 3
y 4 se relacionan con esta conclusion.

Discusién y Futuras Investigaciones

En relacion a la tematica trabajada en a lo largo de este trabajo, y a los resultados presentados ante-
riormente, resulta interesante considerar algunas cuestiones que permiten contemplar estos resultados
desde una mirada mas tedrico-clinica. Por un lado, uno puede preguntarse si es que las intervenciones
especificas cognitivas generan directamente la aparicién de una Ruptura en la Alianza, o si tal vez las
intervenciones especificas actuan como un disparador para la emergencia de las mismas, en donde estos
procesos de deterioro en la Alianza ya se venian gestando a lo largo de la interaccion entre los participantes.

Por otra parte, se puede pensar que quizas el terapeuta, busque de alguna manera estratégica gene-
rar una Ruptura con el tipo de intervenciones que emplea, como parte de un proceso que, mediante una
negociacion o resolucién conjunta de estos deterioros en la Alianza, permita trabajar terapéuticamente los
esquemas de interaccion desadaptativos, o susceptibilidades particulares de cada paciente. Esto seria
coherente con la concepcion de las Rupturas como momentos de oportunidad para alcanzar el cambio
terapéutico en el trabajo con un paciente.

Por otro lado, resulta interesante considerar que al observar en todas las sesiones que los puntajes
globales de Ruptura no varian de manera significativa de una sesion a otra, esto quizas tenga que ver
con que, de alguna manera, las sesiones que presentaron mayores cantidades de Rupturas contaron con
un proceso de negociacion o resolucion de estos deterioros en la Alianza. De este modo, seria coherente
pensar que aun cuando las cantidades de Rupturas aumentaron, la percepcion global de cuan “disruptiva”
fue la sesion no indicaba un mayor impacto, debido a la posibilidad de haber negociado o resuelto estos
momentos de Ruptura.

En relacién con esto ultimo, también resulta interesante considerar que los puntajes de Alianza que
obtenga una sesion, quizas no estén directamente relacionados con las cantidades de Rupturas detectadas
en la misma, ya que estos momentos de Rupturas, al ser negociados y resueltos, mas bien favorecen un
fortalecimiento de la Alianza Terapéutica.

Hasta aca, se han considerado algunas cuestiones en relacion a la tematica trabajada.

En relacion a los resultados obtenidos en base al dispositivo implementado en la investigacion rea-
lizada, en la cual se utilizé6 una muestra breve perteneciente a un caso Unico facilitada por el Equipo de
Investigacion, cabe considerar lo siguiente: Esta muestra fue brindada por un terapeuta perteneciente a
una institucion de atencion y formacion cognitiva, y es posible que el terapeuta -al acordar voluntariamente
a la grabacion de uno de sus casos de tratamiento- haya elegido algun caso con el que particularmente
se sintiese seguro y comodo, lo cual muy probablemente estuviese asociado a una elevada o alta Alianza
Terapéutica.
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Dicho esto, y teniendo en cuenta que en este trabajo se utilizaron los puntajes de Alianza de las sesio-
nes como criterio de seleccién de la muestra, y que al momento de analizar los datos se fue observando
en las seis sesiones que no resultaba evidente que la Alianza mediara en la relacion entre Rupturas e
Intervenciones, resulta interesante considerar lo siguiente: por un lado, que esto quizas tenga que ver con
que realmente la relacién entre Rupturas e Intervenciones se pueda observar de manera mas directa al
despejar la variable Alianza del medio, o bien, que esta dificultad de observar la inclusién de la Alianza
en esa relaciéon tenga que ver con las caracteristicas propias del caso, anteriormente mencionadas.

Considerando todo esto, resulta interesante y quizas necesario para futuras investigaciones que con-
templen el estudio de la calidad de la Alianza, sus Rupturas, y las Intervenciones Psicoterapéuticas, contar
con muestras que tengan una forma de convocatoria o de seleccién de las diadas paciente-terapeuta de
distinto orden. De este modo, se podria contar con muestras en donde no sea el terapeuta quien elige a
los pacientes por una cuestion de conveniencia, sino que se pueda trabajar con material clinico pertene-
ciente a diadas paciente-terapeuta con distintos tipos de vinculos y de relaciones terapéuticas.

Por otro lado, y teniendo en cuenta que en algunos de los analisis de datos presentados no se pudo
observar alguna caracteristica diferencial entre las sesiones que se desviaron de la media de especificidad
de las intervenciones, y aquellas que no lo hicieron, resultaria interesante realizar este tipo de estudios con
mayor cantidad de datos. Esto quiere decir, con datos que pertenezcan a una mayor cantidad de sesiones,
sesiones que pertenezcan a su vez a una mayor cantidad de casos, y quizas aun, trabajar con casos
pertenecientes a distintos marcos tedricos. De este modo, se podria encontrar, tal vez, alguna tendencia
en los datos que resulte mas significativa que aquello que se puede encontrar en una muestra breve de
un caso unico. Ademas, resultaria interesante investigar si en una muestra mas grande se sigue obser-
vando una relacién entre la especificidad de las intervenciones, y la cantidad de Rupturas en la Alianza.

Por otro lado, seria de interés confrontar los resultados obtenidos en este trabajo con aquello que
sucede en otras diadas terapéuticas, ya que los resultados de este trabajo refieren a aquello que sucede
en una unica diada. De este modo, se podria evaluar si existe algun efecto de un mismo terapeuta, y
de su estilo, en los resultados con distintos pacientes, asi como también seria interesante preguntarse
acerca de qué sucede en otras diadas, con distintos terapeutas.

Por otro lado, resultaria interesante realizar una futura investigacion que contemple, dentro de las
intervenciones especificas e inespecificas, los tipos particulares de intervenciones (por ejemplo, la in-
terpretacion transferencial, la disputa racional, o bien la sugerencia o consejo) que se relacionan de tal
o cual manera con la aparicion de Rupturas. Otro desafio interesante seria el de investigar acerca de
cdmo maneja un terapeuta las intervenciones especificas e inespecificas en los procesos de resolucion
de las Rupturas, o bien, qué estrategias emplea para utilizar estos momentos como oportunidades para
alcanzar el cambio terapéutico en la clinica.

Habiendo considerado todo esto, cabe concluir que el trabajo realizado en esta investigacion permitio
alcanzar resultados interesantes que, como ya ha sido mencionado anteriormente, indican la existencia
de una relacion entre el tipo de Intervenciones que realiza el terapeuta en términos de su especificidad e
inespecificidad, y la aparicién de deterioros en la calidad de la Alianza Terapéutica.
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7. Anexos

7.1. Consentimiento Informado del Paciente

Modelo de Consentimiento informade a utilizar

CONSENTIMIENTO INFORMADOQ

YO, s declaro conocer los objetivos
generales de la investigacion denommada "Estudio sobre las intervenciones terapéuticas " y accedo
voluntariamente a que mis enirevistas sean desgrabadas y utilizadas como casuistica de este estudio.
C; Ademas, estoy informada/o acerca de las responsabilidades de los investigadores a cargo, que incluyen:

*'|a) preservar mi identidad mediante el uso de seudénimos en las desgrabaciones y b) brindarme las
garantias necesarias para interrumpir este permiso cuando yo asi lo demda sin ver afectada la calidad y
continuidad de la asistencia que recibo.

c) Comprometerse a que el material de las entrevistas solo serd procesado por los miembros del equipo
de mvestxgacxon y no habré mencién alguna de datos personales en los resultados e informes cientificos
que se presenten sobre esta mJEStanCIOfL

Doy conformidad. |2

R

e

NOTA : Este protocolo serd completado por cada parttcnpante v archwado bajo responsabilidad del
investigador principal.
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7.2. Consentimiento Informado del Terapeuta

Para el terapeuta

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: j(-') / :} 7 2!0(03 ;

Yo, . o e declaro conocer los objetivos
generales de la investigacion denominada “Estudio sobre las intervenciones terapéuticas" v accedo
voluntariamente a que las sesiones privadas de psicoterapia sean desgrabadas y utilizadas como
casuistica de este estudio. Ademis, estoy informada acerca de las responsabilidades de los
investigadores a cargo, que incluyen: a) preservar mi identidad mediante el uso de seudénimos en las
(ciiesgdrzbaoxones y b) brindarme las garantias necesarias para interrumpir este permiso cuando yo asi lo

eci

Doy conformidad.

NOTA.: Este protocok) sera co. upietadc por cada participante y archivado bajo responsabilidad del
investigador principai.

7.3. WAI-O-A [Inventario de Alianza de Trabajo, Observador, Argentina]

Nombres clave del paciente y terapeuta
Fecha de la sesicn analizada:..

INVENTARIO DE ALIANZA DE TRABAJO - A
Forma Obsermvador
Instrucciones
En las siguientes paginas se plantean una serie de afirmaciones que describen algunas de las diferentes maneras en gue la diada
terapeuta/cliente puede interactuar en la terapia. Si hay una afirmacion gue describe la manera en que usted siempre (consistentemente)
percibe la diada margue un circulo en el ndmero 7; si nunca aplica a la diada margue un circulo en el nimero 1. Utilice los nomeros
intermedios para describir las variaciones enfre estos exiremos.

Bajo cada una de las afirmaciones hay una escala con puntajede 1a 7:

1 2 3 4 5 B 7

Nunca Rara vez Ocasionalments Avacos A menudo Muy a menudo Siempre

Este cuestionario es CONFIDENCIAL.

Trabaje rapido; queremos conocer Sus primeras impresiones.
(POR FAVOR NO OLVIDE RESPONDER TODOS LOS ITEMS).

Gracias por su cooperacion.

W.ALL: A. Horvath, 1981, 1984.
Versiones utilizadas para la realizacién: Adaptacion chilena del 1LA.T. (Santibafiez, 2000), y espafiola (Andrade, en preparacion)
Adaptacion en Argentina: Walzmann, Serrano y Roussos

Puntajes: T: —— M Vi———

IAT-A (D) p 1
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1- Hay cierto disconfort an la relacian.
1

2 3 4 5 & T
Nunca Rara vez Ocasionalmeanta Avacos A menudo Muy a manudo Siempra
2- Hay acuerdo en relacion a los pasos realizados para mejorar la situacion del clisnte.
1 2 3 4 5 = T
Nunca Rara vez Ocasionalmenie Avacos A menudo Muy a menudo Siempre
3-Hay preocupacion con relacidn al rasultado de las sesiones.
1 2 3 4 5 = T
Nunca Raravez Ocasionalments Aveces A menudo Muy & menudo Siempra
4- Hay acuerdo sobre la utilidad de la actividad actual en |a terapia (g).; el cliente @sta viendo nuev as maneras de observar su problema).
1 2 3 4 5 B T
Nunca Rara vez Ocasionalmeanta Avaces A menudo Muy a manudo Siempra
5- Hay buen entendimiento entre clisnte y terapeuta.
1 2 3 4 5 = T
Nunca Rara vez Ocasionalmenie Avacos A menudo Muy a menudo Siempre
- Hay una percepcion compartkda sobro las metas del cliente en la torapia.
1 2 3 4 5 B T
Nunca Rara vez Ocasionalmenie Avacos A menudo Muy a menudo Siempre
7- Se presania cieria confusion enire el cliente y el terapeula sobre To que esian hacikendo en fa ferapia
1 2 3 4 5 = T
MNunca Rara vez Ocasionalmentes Aveces A menudo Muy a menudo Siempre
8- El chente y el torapeuta so agradan mufuamenta.
1 2 3 4 5 B T
Nunca Rara vez Ocasionalmenie A veces A menudo Muy a menudo Sismpre
9- Hay necesidad de clarificar ol propdsito de las sesionas.
1 2 3 4 5 & T
Nunca Rara vez Ocasionalmenie Avacos A menudo Muy a menudo Siempre
10- Hay desacuerdo en cuanio a las meias de fa sesion.
1 2 3 4 5 B T
Nunca Rara vez Ocasionalmenis A veces A menudo Muy a menudo Sismpre
11- Se percibe que el tiempo de la terapia no es aprovechado de manara eficiente.
1 2 3 5 & T
Nunca Rara vez Ocasionalmenie Avacos A menudo Muy a menudo Siempre
12- Se presenian dudas o falta de entendimiento sobre To que Tos pariicipanies intanian Tograr en Ta terapia.
1 2 3 4 5 = T
Nunca Rara vez Ocasionalmenis A veces A menudo Muy a menudo Sismpre
IAT-A (O} p. 2
13- Exista un acuardo sobre las responsabilidades del clients en la terapia.
1 2 3 4 5 6 T
Nunca Rara vez Ccasionalmenie A veces A menudo Muy a menudo Sismpre
14- Hay una percepcion muiua de que las mefas do la sesidn son importantes para el cliente.
1 2 3 4 5 6 T
Nunca Rara vez Ccasionalmenie A veces A menudo Muy a menudo Sismpre
15- Se percibe que lo que el clienie y el terapauta estan haciendo en la terapia no se relaciona con las preccupaciones actuales del clients.
1 2 3 4 5 & T
Nunca Rara vez Ocasionalments Avacos A menudo Muy a menudo Siempre
16~ Hay acuerdo enfra pacienta y ferapeuta an que lo que estan realizando en la terapia sera de ayuda para que el clisnts logre kos cambios que quisrs.
1 2 3 4 5 6
Nunca Rara vez Ocasionalments Avacos A menudo Muy a menudo Siempre
17- El clients &5 concients de la genuina preocupacion del terapeuta por su bisnestar,
1 2 3 4 5 6 T
Nunca Rara vez Ocasionalmenta Avaces A menudo Muy a manudo Siempra
18- Hay clandad on lo que el terapouta quiere que haga el cliente.
1 2 3 4 5 6 T
Nunca Rara vez Ccasionalmenie A veces A menudo Muy a menudo Sismpre
18-El clienia y ol terapouta se respotan mutuamente.
1 2 3 4 5 6 T
Nunca Rara vez Ocasionalments Avacos A menudo Muy a menudo Siempre
20- El clienta siente que ol terapeuta 0o as totalments honasto en sus sentimientos hacia élfella
1 2 3 4 5 6 T
Nunca Rara vez Ocasionalments Avacos A menudo Muy a menudo Siempre
21- El clignta tisna confianza en la habilidad del terapeuta para ayudark.
1 2 3 4 5 6 T
Nunca Rara vez Ocasionalments Avacos A menudo Muy a menudo Siempre
22 El cliente y ol terapeuta se encuaniran trabajando en metas mutuamenie acordadas.
1 2 3 4 5 & T
Nunca Rara vez Ocasionalmenta Avaces A menudo Muy a manudo Siempra
23 El clients sisnt2 que ol terapeuta lo aprecia como perscna
1 2 3 4 5 & T
Nunca Rara vez Ocasionalmenta Avaces A menudo Muy a manudo Siempra
24 Hay acuerdo en lo que es imporiania que irabaje el clienta.
1 2 3 4 5 6 T
Nunca Rara vez Ccasionalmenie A veces A menudo Muy a menudo Sismpre
IAT-A(O) p. 3
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25 Como resultado de estas sesiones hay claridad sobre como es posible gue cambie el clienta.
1 2 3 4

5 & T
Nunca Rara vez Ocasionalments Avaces A manudo Muy a manudo Siempre
26 Hay confianza mutua enire el cliente y ol terapouta.
1 2 4 5 B 7
Nunca Rara vez Ocasionalments Avaces A manudo Muy a manudo Siempre
27- El clients y el tarapeuta tienen ideas diferentas acerca de cudles son los verdaderos problemas del cliante.
1 2 3 4 5 B 7
Nunca Rara vez Ccasionalmenie A veces A menudo Muy a manudo Siampre
28 Tanio el cliente como el terapeuta ven a su relacion como alge importante para el cliente.
1 2 3 4 5 B 7
Nunca Rara vez Ocasionalments Avaces A manudo Muy a manudo Siempre
"25- Eldliants tame que i dice o haca cosas INComectas, el lerapeUla dejara de trabajar con elelia.
1 2 3 4 5 B 7
Nunca Rara vez Ccasionalmenie A veces A menudo Muy a manudo Siampre
30 Tanio el cliente como el terapeuta colaboraron en establocer las meias para la sesion.
1 2 3 4 5 6 T
HNunca Rara vez Ocasionalmenta Avacos A menudo Muy a manudo Siempro
31- El cliente asta frustrado con lo que sa 12 pide que haga en la terapia.
1 2 3 4 5 B 7
HNunca Rara vaz Oeasionalmenta Avaces A menudo Muy a manudo Siempre
32- El clienta y el terapeuta han establecido un buen entendimisnio de los cambics que serian busnos para el clienta.
1 2 3 4 5 & T
Nunca Rara vez Ocasionalments Avaces A manudo Muy a manudo Siempre
33 El dliente no encuentra el saniido del proceso terapdutico.
1 2 3 4 5 & 7
Nunca Rara vez Ocasionalments Avaces A manudo Muy a manudo Siempre
34-El clienta po sabe qué esperar como resultado da la psicoterapia.
1 2 3 4 5 & T
Nunca Rara vez Ocasionalments Avaces A manudo Muy a manudo Siempre
35 El clienta crea que la manera en que se esta frabajando con su problema es comecta.
1 2 3 4 5 B 7
Nunca Rara vez Ccasionalmenie A veces A menudo Muy a manudo Siampre
36-El clienis siente que el terapeuta lo respeta y se preocupa por &l incluso cuando hace cosas que el terapeuta no aprueba.
1 2 3 4 5 B 7
HNunca Rara vez Ocasionalmenta Avacos A menudo Muy a manudo Siempro
IAT-A (O) p. 4
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7.4. Tabla de Nivel Descriptivo de la CMIP

Tabla 1: Analisis descriptivo de intervenciones no especificas y/o comunes para
tratamientos cognitivo-comportamentales (versiéon del 15/04/09, misma codificacion
que la version del 13/06/07)

Nombre Cod. Definicién
No clasificable 1 El terapeuta realiza algun tipo de intervencion no incluida dentro de

la presente clasificacion de intervenciones o la intervencion es de-
masiado breve y/o ambigua como para ser claramente identificada.

Saludo 42 El terapeuta saluda al paciente. Advertencia: sélo debe aplicarse
esta categoria cuando la intervencion se presente en forma aislada
dentro de una alocucién del terapeuta.

Interaccion de El terapeuta manifiesta conductas tales como reirse, estornudar,
intencionalidad 43 toser o bostezar. Advertencia: sélo debe aplicarse esta categoria
dudosa cuando la intervencion se presente en forma aislada dentro de una

alocucion del terapeuta.

El terapeuta solicita informacion sobre un tema en particular por
medio de verbalizaciones ambiguas (tales como “Contame cémo
te llevas con tu mama”) o a través de preguntas con final abierto
(por ejemplo, preguntando “;, Como te fue esta semana?”o “; Sobre
qué querés empezar hablando hoy?”). (Etchebarne, Fernandez y
Roussos, 2008). Advertencia: Esta categoria no debe utilizarse si
la intervencion se describe mejor como una intervencion especifica
del marco tedrico al que adhiere el terapeuta tratante (por ejemplo,
la «Revision de tareas inter-sesion» es un subtipo de demanda de
informacion, especifico de la terapia cognitiva).

Demanda de Por otro lado, si el terapeuta realizé una demanda de informa-
informacion 2 cion del tipo, “¢ Qué tal tu semana?”, no puede utilizarse la respuesta
del paciente para clasificar el nivel de analisis de contenido de la
intervencién, ya que se desconoce si la respuesta del paciente
coincide con la trama que tenia en mente el terapeuta o si es una
asociacion desencadenada a partir de la intervencion. Por ejemplo,
si el paciente contesta que le fue mal porque se peled con su novio,
¢, se puede asegurar que el terapeuta queria abordar dicha teméatica
cuando realizé la intervencién? No; por esta razoén, el contenido se
clasificara como «No clasificable» y no, como «Citas o relaciones
de pareja».

Por ultimo, asi como no toda «Demanda de informacion» es
una interrogacioén, no toda interrogacion es una «Demanda de in-
formaciony»: Como un terapeuta puede realizar otras intervenciones
en forma de pregunta, ante una intervencion presentada en modo
interrogativo, sdlo podra asignarsele alguna de las categorias de
«Demanda de informacién» presentes en esta tabla, si no puede
asignarsele a dicha intervencion ninguna otra categoria descriptiva.
Por ejempilo, si el terapeuta pregunta, “; Te diste cuenta que cuando
te peleas con tu padre faltas a terapia sin avisar?”, dicha intervencién
sera clasificada, Unicamente, como una «Observacion».
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Subtipo de demanda de informacion en el cual, el terapeuta soli-
cita al paciente que dé una descripcion mas detallada, en mayor
profundidad, o que continde hablando sobre el tema que acaba de
mencionar. Por ejemplo, cuando el paciente viene hablando sobre
un tema en particular y el terapeuta le pregunta “;Y como seria
es0?”, “; Podrias darme un ejemplo?”, “; En qué sentido?”, “; Y qué
mas te dijo?”, “ Por qué pensas eso?”, “; Como te sentiste cuando
te dijo que ya estaba todo bien?”, etc.

Demanda de
mayor 3

informacion . . » ) .
Advertencia: Esta intervencion se diferencia de la «Demanda de

informacioén», en cuanto a que en esta ultima, se esta interrogan-
do en forma ambigua sobre algo desconocido que aun no se ha
abordado en el momento de la intervencion; mientras que en la
«Demanda de mayor elaboracion», se esta abordando, también
en forma ambigua, la tematica presentada por el paciente en el
instante previo a la intervencion del terapeuta. En otras palabras; la
«Demanda de mayor elaboracién» presenta continuidad temporal
con la alocucién previa del paciente (modificacién de Etchebarne,
Fernandez y Roussos, 2008).

Subtipo de demanda de informacién en el cual el terapeuta realiza
un pedido de informacion concreta frente al cual -por su formato-,
el paciente puede responder en pocas palabras (por ejemplo,
“¢Vos estas de acuerdo con eso?”, “; Cuantos afos tenés?”, “4Es
la primera vez que te pasa?”, etc.). Advertencia: A nivel de anali-
sis descriptivo, esta categoria se aplica en base a la forma de la
interrogacion del terapeuta; es decir, independientemente de como
responda el paciente. Asimismo, por mas que el terapeuta interro-
gue acerca de lo que el paciente acaba de decir, si el formato de
su pregunta es el de una «Interrogacion cerrada», se debe asignar
dicha categoria. De lo contrario, se clasificara como una «Demanda
de mayor elaboracién».

Interrogacion
cerrada 4

Por otro lado, tal como con los otros tipos de «Demanda de infor-
macién», para la asignacion de esta categoria, la presencia del
modo interrogativo no es un prerrequisito. El o la terapeuta puede
realizar una «Interrogacion cerrada» diciendo, por ejemplo, “Vos
debés tener 24 afios”.

Subtipo de demanda de informacién en el cual el terapeuta realiza
una evaluacioén profusa sobre un tema en particular, a través de
la aplicacién de algun modelo de entrevista estructurada o semi-
estructurada, o a través de la administracién de cuestionarios
formales tales como escalas diagndsticas, inventarios, etc. (modi-
ficacion de «Interrogacion directiva» de Etchebarne, Fernandez y
41 Roussos, 2008). Advertencia: Dado que las escalas y cuestionarios
se conforman, principalmente, por distintos tipos de demandas de
informacion, cuando el o la terapeuta realice algun tipo de «Demanda
de informacion» que forme parte de una escala o cuestionario, a
dicha intervencion debera clasificarsela Unicamenente como una
«Administracion de escalas y/o cuestionarios».

Administracion
de escalas y/o
cuestionarios
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El terapeuta retoma cierta o ciertas tematicas (en forma sintetizada,
en el segundo caso) que el paciente ha mencionado anteriormente
dentro de la misma sesion o en el transcurso de otras.
Recapitulacion 5 Advertencia: esta categoria se diferencia de la «Sintesis» en cuanto
que esta ultima presenta una continuidad temporal entre las afirma-
ciones del paciente y la intervencion, ya que se refiere a lo que el
paciente acaba de decir. La «Recapitulacion», en cambio, se refiere
a algo dicho en otro momento (no hay continuidad temporal).

Ante silencios o trabas en el discurso del paciente, el terapeuta le
aporta al paciente palabras que podrian representar lo que intenta
Anticipacion decir.

6 Advertencia: s6lo debe aplicarse esta categoria cuando la inter-
vencion se presente en forma aislada dentro de una alocucion del
terapeuta.

El terapeuta repite las ultimas palabras de lo que el paciente esta
relatando.
Repeticion 7 Advertencia: s6lo debe aplicarse esta categoria cuando la inter-
vencion se presente en forma aislada dentro de una alocucion del
terapeuta.

Sintesis 8 El terapeuta resume en pocas palabras lo que el paciente acaba
de decir.

El terapeuta realiza verbalizaciones que mantienen abierto el canal
de comunicacioén, como, por ejemplo, empleando interjecciones tales

LIS LTS

como “mm”, “mj”, etc. y/o expresiones tales como “si”, “claro”, “ya
veo”, “te escucho”; entre otras posibilidades.

Intervencion de Advertencia: Toda intervencion per sé es de orden fatico; por lo
orden fatico 9 tanto, solo debe aplicarse esta categoria cuando la intervencién se
presente en forma aislada dentro de una alocucion del terapeuta.
Por otro lado, aquellas intervenciones a las que se les asigne esta
categoria, seran clasificadas como «Interjecciones» en el nivel de
analisis de contenido de las intervenciones, y como «No clasificable»

en el nivel de analisis espacio — temporal de las intervenciones.

El terapeuta realiza un comentario conciso de asentimiento o acu-
erdo con respecto a una declaracion o conducta realizada por el
paciente (Roussos, Etchebarne y Waizmann, 2006; y Roussos, Waiz-
mann y Etchebarne, 2003). Por ejemplo, puede afirmar al paciente
que, lo que éste ha hecho o dicho es correcto, que esta de acuerdo
con él o ella sobre algun tema en particular, puede responder en
Arquiescencia 10 forma afirmativa (dice “si”) a una pregunta directa del paciente, etc.
Advertencia: No debe confundirse el “si” que connota acuerdo, car-
acteristico de la aquiescencia, con el “si” equivalente a “te escucho”
0 “segui hablando”, caracteristico de una «Intervencién de orden
fatico». Por otro lado, esta categoria se diferencia de un «Apoyo»
en que una «Aquiescencia» es un mero acuerdo, consentimiento
0 aceptacion de lo que esta diciendo el paciente; mientras que un
«Apoyo» trasciende al mero acuerdo y confirma al paciente en su
accionar. En otras palabras, el «Apoyo» incluye un juicio valorativo
por parte del terapeuta.
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El terapeuta realiza una valoracion positiva de un comentario,
sentimiento y/o conducta ralizada por el paciente. Esta categoria
incluye desde una simple confirmacién empatica como, “Tomate tu
Apocyo 11 tiempo”, “La mayoria de las personas se sentirian asi” o “jClaro que
estas enojado!”, hasta aprobaciones explicitas y directas realizando
elogios o actuando como sponsor o patrocinador del paciente, como,
por ejemplo, realizando afirmaciones tales como “jMuy bien!”, “jVa-
17w

mos todavia!”, “jEso es!”, etc. (Modificacién de “Apoyo directo” de
Etchebarne, Fernandez y Roussos, 2008).

El terapeuta le explicita (sefala) al paciente algo que ha dicho, un
rasgo, una costumbre, etc.

Observacion 70 Advertencia: Esta categoria no debe utilizarse si la intervencion se
describe mejor como una intervencién especifica del marco teérico
al que adhiere el terapeuta tratante (por ejemplo, la «Identificacion
de pensamientos disfuncionales» es un subtipo de observacion,
especifico de la terapia cognitiva-conductual).

El terapeuta realiza una sugerencia directa sobre como debe com-
Sugerencia o portarse el paciente.

consejo 12 Advertencia: Esta categoria no debe aplicarse cuando la sugerencia
es parte de una técnica cognitiva, como pueden ser las «Técnicas de
distraccién» o la «Busqueda de soluciones alternativas» (Roussos,
Etchebarne y Waizmann, 2006; Roussos, Waizmann y Etchebarne,
2003).

El terapeuta aporta al paciente informacion corriente o de cono-
cimiento popular que éste desconoce (por ejemplo, le explica como
tomarse un colectivo, etc.).

Advertencia: Esta categoria se diferencia de una «Observacién»
porque esta ultima no es una explicacidon, sino una explicitacion
(muestra, destaca algo). Por otro lado, la presente categoria no debe

Informacioén o utilizarse si la explicacion se describe mejor como una intervencion
explicacion 13 especifica del marco tedrico al que adhiere el terapeuta tratante.
general Por ejemplo, en una «Interpretacion cognitiva» también se realiza

una explicacion sobre el sentido o significado de determinados
aspectos que el paciente desconoce, pero, circunscripta a la per-
spectiva clinica que posee el terapeuta con respecto a determinada/s
experiencia/s del paciente. Asimismo, en una «Psico-educacion
cognitiva» también se realiza una explicacion sobre aspectos que
el paciente desconoce, pero, circunscripta a tematicas psicologicas.
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El terapeuta realiza intervenciones cuyo objeto son sus propias
intervenciones; es decir, realiza aclaraciones sobre el significado
de haber realizado determinada intervencion, cuestiona su propia
intervencion, etc. (modificacion de “Meta-intervencion” de Fiorini,
2000). Un ejemplo de esta intervencion puede ser que el paciente
Meta-intervencion 15 no comprenda una intervencion realizada por el terapeuta y éste
requiera repetirla y/o explicarse; que el terapeuta reconozca que una
intervencién suya fue errada; etc. Advertencia: Cuando la «Meta-
intervenciéon» del terapeuta explicite supuestos psicoldgicos subya-
centes a otra intervencion realizada, debera asignarse Unicamente
la categoria de «Psico-educacion» cognitiva.

En el nivel de analisis espacio — temporal de las intervenciones,
esta categoria siempre se clasificara como «Espacio terapéutico» y
la clasificacién de su orientacion temporal dependera del momento
en el que se realizé la intervencion a la que se refiere la «Meta-
intervenciony». La unica excepcion a esta regla consiste en que la
«Meta-intervencion» se refiera a una intervencion telefénica, en cuyo
caso, la clasificacion de la orientacién espacial de la «Meta-inter-
vencion» sera el lugar fisico desde donde se comunicé el paciente.

Por ultimo, para clasificar el nivel de analisis de contenido de la
«Meta-intervencion», debera tomarse en cuenta la o las tematicas
abordadas tanto en la «Meta-intervencion» como en la interven-
cion de referencia. Por ejemplo, un terapeuta pudo meta-intervenir
aclarandole a su paciente que le preguntd, durante la sesion, por
qué evaluaba negativamente su situacion laboral, para enteder como
piensa y no, para contradecirlo. Este caso, deberia clasificarse a
nivel de analisis de contenido como una fusién de los contenidos
«Actividades laborales» y «Cogniciones». Anivel espacio — temporal,
se lo clasificaria como «Espacio terapéutico» y «Tiempo presente
y pasado inmediato».

El terapeuta impone o exige el cumplimiento de requisitos especia-
les para aceptar o mantener al paciente en tratamiento (como por
Puesta de limites 16 ejemplo, el control de determinados sintomas o conductas). Todos
ellos llevan consigo la connotacion de un ultimatum (modificacion
de la definicion de Wallerstein y DeWitt, 2000).

El terapeuta presenta o modifica especificaciones relativas a la
modalidad interaccional, espacial y temporal que habra de asumir
la relacion terapéutica: lugar fisico (direccion de la institucion o con-
sultorio privado del terapeuta), ubicacion y rol de los participantes,
18 duracion y frecuencia de las sesiones, ausencias, modificaciones,
retribuciones y aspectos técnicos (modificacion de la definiciéon de

Instrucciones u Fiorini, 2000).
operaciones de Advertencia: sélo debe codificarse “18” si el evaluador identifica
encuadre una instruccion u operacion de encuadre ausente en la presente

clasificacion. Por otro lado, aquellas intervenciones a las que se
les asigne esta categoria (o cualquiera de sus subtipos), seran
clasificadas como «Encuadre y procesal» en el nivel de analisis de
contenido de las intervenciones.
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19 | A) Establecimiento o modificacién de la frecuencia de las sesiones.

B) Establecimiento o modificacion de sesiones de emergencia o
complementarias:

20 (i) en el consultorio.

21 (i) en el hogar del paciente.

22 (iii) telefénicas o por medio de internet.

23 C) Establecimiento o modificacién de la duracion de las sesiones.

D) Presentacion o modificacién de la modalidad de trabajo (cara a
cara, divan, descripcion de una técnica especifica, etc.).
Advertencia: Cuando la intervencién del terapeuta se refiere a una
técnica en particular como, por ejemplo, un «Ensayo cognitivoy,
debera discriminarse entre la presentacion de una técnica y su
implementacion directa. Es decir, si el terapeuta le explica al paciente
que, durante el tratamiento, podra solicitarle que ensaye conductas
mentalmente, debera asignarse esta categoria; mientras que si el
terapeuta directamente le solicita al paciente que ensaye mental-
mente una conducta, sin introducir una descripcion de esa técnica,
dicha intervencién deberd clasificarse como «Ensayo cognitivoy.

24

Por otro lado, esta instruccién u operatoria de encuadre se
diferencia de la «Socializacion del tratamiento» en que ésta ultima
no se refiere a una técnica en particular -ni a particularidades de
la modalidad de trabajo (si bien puede desembocar en este tema).
Asimismo, se diferencia, de una «Meta-intervencién» en que ésta
ultima, mas que una presentacion de una intervencion, es una jus-
tificacion de la implementacion de alguna intervencion ya realizada.
Esta categoria, en cambio, se refiere a intervenciones o técnicas que
aun no se han implementado.

25 E) Terminacion impuesta.

26 F) Terminacion gradual.

27 G) Aumento o disminucion de honorarios (sesién o tratamiento
completo).

28 H) Derivacion del paciente a otro terapeuta.

29 I) Suspension momentanea del tratamiento por motivos personales
o accidentales del terapeuta.

30 J) Suspensién momentanea del tratamiento por motivos personales
o accidentales del paciente.

31 K) Establecimiento o modificacion del horario o dia de la o las se-
siones (modificacion de la definicion de “parametros” realizada por
Wallerstein y De Witt, 2000).
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El terapeuta realiza una intervencion en la que hace referencia al
contacto directo que ha establecido él o ella, con personas externas
a la diada paciente - terapeuta.

32 | Advertencia: esta intervencion se refiere a contactos efectuados
Unicamente por parte del terapeuta (no, por parte del paciente) y
so6lo debe codificarse “32” si el evaluador identifica un contacto con
terceras partes ausente en la presente clasificacion.

33 | A) Contacto directo con familiares del paciente.
Contactos con
terceras partes 34 | B) Contacto directo con personas pertenecientes a la red cercana
del paciente (amistades, pareja, profesores, jefes, etc.).

C) Contacto directo con otros profesionales de la salud que también
35 |estén tratando al paciente (o0 que lo han tratando anteriormente)
(modificacion de la definicion de Wallerstein y De Witt, 2000).

38 | D) Contacto directo con otros profesionales vinculados en el o la
paciente (por ejemplo, abogados, jueces, profesores, etc.)

Cierre de sesion 36 | El terapeuta da por terminada la sesion.
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7.5. Tabla de la Clusterizacion del Nivel Descriptivo de la CMIP

Clusterizacion de las intervenciones no especificas, especificas cognitivo-conductual y especificas psicoanaliticas (version del 20-04-09)
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7.6. Sumario de Rupturas del S3R-A

SUMARIO DE DEFINICIONES Y EJEMPLOS DE TIPOS DE RUPTURAS

Negacion El paciente niega un estado de animo que es manifiesto, evidente, o el pa-
ciente niega la importancia de los eventos o relaciones interpersonales (p.€;j.,
racionalizacién). Notar que esto no es lo mismo que “estar en negacion”, o
que la negacién como mecanismo de defensa.

El paciente parece muy enojado — hablando en voz alta, ruborizandose,
expresando ira y hostilidad hacia la esposa.
Terapeuta: Usted parece estar muy enojado con su esposa.

Paciente: No, no, no estoy enojado.

Respuesta minima El paciente ofrece respuestas minimas ante los esfuerzos del terapeuta por
explorary comprender la experiencia del paciente (p.gj., el paciente responde
con respuestas cortas, recortadas ante preguntas abiertas o exploradoras).
El no dar respuesta — un silencio — seria la maxima respuesta minima. Sin
embargo, tomar en cuenta que la respuesta minima debe estar en un
contexto de retirada — una respuesta corta que es apropiada para una
situacion dada, no se codifica aqui.

Paciente: Tal vez, No lo sé.
Terapeuta: ¢ Podria decir algo mas sobre eso?

Paciente: Es posible, eso es todo. Siy no.

Terapeuta: Usted parece estar muy enojado con su esposa.

Paciente: Hmm.

Comunicacion El paciente evita entrar en contacto son sentimientos dolorosos o negativos,
Abstracta a través del uso de lenguaje abstracto cuando habla sobre cuestiones o
situaciones interpersonales dificiles. El paciente puede intelectualizar al con-
centrarse en conceptos racionales y terminologia compleja. O puede realizar
declaraciones vagas, globales que aluden a algo que es relevante para la
relacién terapéutica, en lugar de plantear directamente sus sentimientos. Si
el paciente esta expresando una queja o preocupacion de manera indirecta,
entonces el item deberia ser codificado doblemente como confrontacion y
como retirada, como en el segundo ejemplo que sigue.

Terapeuta: Debe haber sido un gran golpe, cuando su esposa obtuvo ese
trabajo nuevo y decidié mudarse fuera de casa.
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Paciente: Bueno, el que se haya ido fue bastante importante. Era como un
renacimiento politico para ella, después de haber estado inactiva por tanto
tiempo. El proceso fue inevitable, tal como yo lo comprendo. Les esta ocur-
riendo a tantas mujeres hoy en dia, mujeres quienes anteriormente hubiesen
dejado de trabajar cuando se casaban y nunca hubiese regresado.

En una sesion en donde el terapeuta ha estado asignandole al paciente
tareas para el hogar, el paciente concuerda con las tareas, pero después
menciona en terapia:

Paciente: Detesto cuando la gente me dice qué hacer.

Cddigo: comunicacion abstracta y queja sobre el terapeuta.

Evitacion del El paciente cuenta historias y/o cambia de tema como modo de evitar
recuento de temas, cuestiones o situaciones estresantes; esto puede incluir el inten-
historias y/o to de evitar conflicto con el terapeuta a través del recuento de historias
cambio de tema entretenidas. Estas historias pueden ser largas y muy elaboradas, o

pueden ser relativamente breves. Pueden desviarse por la tangente,
o eventualmente regresar al tema de primera mano. Lo importante es
que al cambiar de tema y/o contar una historia, el paciente evita la co-
municacidn franca, directa con el terapeuta.

Terapeuta: Me imagino que se debe sentir muy mal con respecto a eso.

Paciente: Como me siento. No estoy seguro, lo sé. Parece que ha sido hace
tanto tiempo. Paso el jueves, que fue el cumplearios de John, asi que salimos
a desayunar en un pequerio café aca cerca. Hacia un clima espectacular ese
dia, asi que nos sentamos afuera. Después, regresamos al departamento
y discutiamos si tomar el subterréneo o tomar un taxi. Nos decidimos por
el subterraneo, lo cual por supuesto hizo que nos retrasaramos. Cuando
finalmente llegamos...

Recuerde que la historia o cambio de tema debe ser parte de una reti-
rada. Por lo tanto, por ejemplo, si un paciente cambia de tema no por
evitar, sino al contrario para profundizar el trabajo de terapia, esto no
deberia codificarse aqui (“Yo sé que estamos hablando sobre mi tra-
bajo, pero me acabo de acordar de algo que sucedié con mi novio que
realmente quiero discutir con usted...”).

Una historia que es relevante y productiva, pero de igual manera parece
tener una cualidad de evitacion (p.ej., en algo circunstancial), podria
recibir un visto menos.
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Hablar sobre las El paciente invierte una cantidad de tiempo exorbitante en hablar sobre la
reacciones de otros reaccion de otra persona o reacciones de “la mayoria de gente” (en lugar de
las reacciones propias) ante relaciones interpersonales o situaciones que él/
ella encuentra dificiles.

Terapeuta: Creo que usted encontroé dificil conocerlo a él de esa manera, un
poco dificil.

Paciente: Bueno, su reaccién fue mas que interesante, para decir la verdad.
Estaba confundido por mi reaccion, no se lo esperaba, ya sabe. Parecia que
no podria encontrar nada que decir. Eventualmente, empezd a hablar sobre
algo realmente irrelevante y estupido...

Deferente y El paciente se muestra en demasia dispuesto a acatar los deseos de otros
Aplacante y se somete al terapeuta en un modo deferente.

Terapeuta: El completar estos registros de pensamiento cada dia nos ayudara
a tener un mejor entendimiento de sus pensamientos en su humor.

Paciente: Si usted cree que eso es lo que deberia hacer, doctor Jones, en-
tonces por supuesto que lo haré. Creo que sera de gran ayuda.

Division El contenido de la narrativa del paciente no coincide con su expresion afectiva.
Contenido/Afecto
Paciente: (Sonriendo). Si, ha sido una semana bastante dura. Mi madre ha
estado muy enferma. Todavia estamos esperando a saber los resultados de
los examenes.

El paciente se retira de la interacciéon con el terapeuta al retraerse en
un proceso depresivo de autocritica y/o desesperanza que parece dejar
fuera al terapeuta y cerrar cualquier posibilidad de que este tltimo o el
tratamiento puedan ayudar al paciente. El paciente puede engancharse
en este proceso como un medio para evitar el conflicto con el terapeuta.

Notar que los pacientes pueden ser autocriticos o desesperanzados pero
aun asi encontrarse comprometidos en la interacciéon con el terapeuta,
y pueden explorar estos sentimientos con el terapeuta en una manera
colaboradora. Para recibir el cédigo de autocritica/desesperanza, el
comportamiento del paciente debe estar contribuyendo a una retirada.

Paciente: No sé si un tratamiento de corto tiempo pueda ayudarme. Proba-
blemente necesite quedarme en terapia por afios y afios. Simplemente siento
que no puedo ser ayudado.

Terapeuta: Suena usted muy desesperanzado.

Paciente: Es que simplemente soy demasiado inutil. No hay nada que usted
o cualquier persona pueda hacer.

Terapeuta: ;Podemos explorar esto? Aqui estamos topando creencias
nucleares.

Paciente: No, no tiene sentido explorarlas. Es algo que no se puede cambiar.
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Subterfugio
(escapatoria)

El paciente se aleja de una posicion autoritaria o desafiante; el paciente intenta
enmendar o suavizar un sentimiento negativo. Esto seguira tipicamente a un
indicador de confrontacién, como en el ejemplo que sigue. Ambos indicadores
deberian ser codificados.

Paciente: Me estoy sintiendo un poco irritado con usted, pero no es nada
importante.

Quejas/
preocupaciones
sobre el terapeuta

Esto incluye quejas/preocupaciones sobre el terapeuta como persona:

El paciente se siente de modo negativo con respecto al terapeuta. El pacien-
te puede experimentar sentimientos negativos (p.ej., enojado, impaciente,
desconfiado, manipulado, dolido, juzgado, controlado, rechazado), o puede
sentir que el terapeuta ha fallado en apoyarlo/a, alentarlo/a, o respetarlo/a.
El paciente puede criticar el estilo interpersonal del terapeuta.

Paciente: Estaba pensando sobre algunas de las cosas que me dijo la semana
pasada. No estuve muy contento con ellas. No tanto por lo que dijo, sino por
la manera en la que las dijo. Me puso entre la espada y la pared.

Y quejas/preocupaciones sobre la competencia del terapeuta:

El paciente estd insatisfecho con o tiene dudas sobre la competencia del
terapeuta, cuestionando sus habilidades. El paciente esta criticando qué tan
bien esta actuando el terapeuta — esto es diferente de quejarse sobre la inter-
vencion en si misma. Si el paciente expresa desagrado por una intervencion,
pero no sugiere o insinda que el terapeuta esta ejecutando la intervencion de
manera pobre, entonces codificar como queja de actividades.

Paciente 1: Me sorprendi cuando usted me enfrenté con eso en la primera
sesion. No hubiese pensado que esa era la manera de ayudar a la gente.

Paciente 2: No entiendo por qué es tan dificil. Me manejé bien con el Dr. Philips.
Soliamos conversar bastante bien... No me dejaba sentado en silencio al inicio
de una sesion, o llorando por minutos al final sin que usted me diga nada.
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Paciente rechaza
la formulacion,
interpretacion,

o intervencién
del terapeuta en
una manera
no-colaborativa

El paciente rechaza o desecha la vision o interpretaciéon del terapeuta
sobre el paciente y/o su situacion, o el paciente rechaza o desecha el
esfuerzo del terapeuta por intervenir (p.ej., el terapeuta intenta ofrecer
apoyoy el paciente rechaza al terapeuta de manera hostil). Este rechazo
debe ser no-colaborativo —obstruye o dificulta una relacién de trabajo
buena entre paciente y terapeuta (p.ej., el paciente es muy hostil, o
condescendiente). Si el paciente esta en desacuerdo con una interpre-
tacion o formulacion del terapeuta, pero puede expresar esto de manera
colaboradora (p.ej., “no, no creo que eso sea lo que me causa ansiedad.
Mas bien se trata de...”), entonces esto NO es una ruptura y no deberia
ser codificada aqui.

Si el paciente esta en desacuerdo con, desecha o rechaza unatarea—una
actividad en la cual el terapeuta quisiera que el paciente participe, como
por ejemplo completar un registro de pensamiento o hacer un ejercicio
de dos sillas — entonces clasificar Queja/preocupacién sobre actividades.

Quejas/
preocupacion
sobre las
actividades de la
terapia

El paciente no comprende qué se espera que él/ella haga, cédmo se espera
que él/ella lo haga, y/o por qué se espera que él/ella lo haga.

El paciente expresa descontento o incomodidad con las tareas o metas de
terapia.

El paciente expresa dificultad con la idea de estar en terapia, o afirma que él/
ella no necesita terapia.

Paciente1: Realmente no entiendo lo que me esta pidiendo. No entiendo ese
asunto de “sentir adentro”.

Paciente 2: Lo siento, sé que esto ya ha saltado antes, pero no veo de qué
sirve, hablar sobre estas cosas displacenteras que pasaron hace tanto en el
pasado.

Paciente 3: No creo que yo deberia estar aqui, perdiendo el tiempo de todos.

Paciente 4: Mientras estaba de vacaciones, me sentia mucho mejor que lo
que pensé, probablemente no tenia mucho sentido el que viniera mas. Las
cosas en el trabajo parecen mucho mas asentadas ahora y no quiero que
se revuelvan.
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Quejas/
preocupaciones
sobre los
parametros de
terapia

Esto incluye quejas y preocupaciones sobre el horario de terapia (p.€;j., hora-
rios de cita, duracion de la sesion, numero y frecuencia de las sesiones) y el
contrato de investigacion (p.ej., completar el PSQ's, ser grabado con video).

Paciente: Siento que me despide justo cuando las cosas estan empezando
a andar. Parece que al momento de haber empezado, ya es momento de
terminar.

Paciente: Simplemente no entiendo qué es lo que esas preguntas, de ese
modo, estan buscando. Ninguna de ellas encaja con mi experiencia.

Quejas/
preocupaciones
sobre el progreso
en terapia

Paciente se
defiende en contra
del terapeuta

Esfuerzos directos
por controlar/
presionar al
terapeuta

El paciente duda sobre el progreso que puede realizarse o0 que ya se ha
llevado a cabo en terapia.

Paciente: He estado viviendo desde hace cuatro semanas, y realmente no
puedo pensar en algo que haya cambiado.

El paciente defiende sus pensamientos, sentimientos, o comportamiento
en contra de lo que él/ella percibe como una critica o juicio por parte del
terapeuta. Notese que el terapeuta no tiene que haber criticado realmente
al paciente para que éste Ultimo se muestre a la defensiva. También, nétese
que la defensa esta dirigida al terapeuta — no codificar si es que el paciente
se esta defendiendo en contra del criticismo de otra persona.

Terapeuta: ¢Es eso lo que usted realmente quiere hacer, o es acaso lo que
usted cree que él quiere que usted haga?

Paciente: jEs lo que yo quiero! La verdad es que soy bastante capaz de
pensar por mi mismo. Sélo porque yo me interese en los sentimientos de él,
no me convierte en un chupado.

El paciente intenta controlar directamente al terapeuta, p.ej., el paciente le
dice al terapeuta qué hacer, el paciente presiona al terapeuta para que arregle
sus problemas pronto.

Paciente: Esta semana es mia. No quiero que desperdiciemos el tiempo esta
semana. Quiero saber como funciona esta terapia y como me va a ayudar
con mis problemas. Quiero una respuesta directa y concreta. Diga algo que
tenga sentido.
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Miscelaneas (p.€j., Una ruptura que no encaja en ninguna de las categorias anteriores. Rupturas
comportamiento donde el paciente parece estar haciendo algo inapropiado in el contexto de la
seductor, amigable relacion terapéutica entra aqui. Por ejemplo, el paciente es coqueto y seductor;
en demasia y paciente que llama al terapeuta “carifio”; paciente que dice “Ey, qué tal?”, al
comportamiento terapeuta en un modo que se siente inapropiadamente casual.

casual)

7.7. Grilla de Evaluacién de Rupturas

Negacion

Respuesta Minima

Comunicacién Abstracta

Evitacion del recuento de
historias y/o cambio de tema

Hablar sobre las reacciones
de otros

Deferente y Aplacante

Division Contenido/Afecto

Autocritica y/o Desesperanza

Subterfugio (escapatoria)
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Quejas/preocupaciones
sobre el terapeuta

Paciente rechaza la
formulacion, interpretacion, o
intervencién del terapeuta en
una manera no-colaborativa.

Quejas/preocupacion sobre las
actividades de la terapia

Quejas/preocupaciones sobre
los parametros de terapia

Quejas/preocupaciones sobre el
progreso en terapia

Paciente se defiende en contra
del terapeuta

Esfuerzos directos por
controlar/presionar al terapeuta

Miscelaneas (p.€j.,
comportamiento seductor,
amigable en demasia y
comportamiento casual)

Evaluacion global de Retirada (1-5):

Evaluacion global de Confrontacion (1-5):
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7.8. Criterios de la Puntuacién Global de Rupturas del S3R-A

Evaluacién Relevancia para el Proceso Interpersonal
1 No es relevante, impacto minimo en la relacion.
2
3 Moderadamente relevante, impacto moderado en la relacién
4
5 Muy relevante, impacto mayor en la relacién
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