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Presentacion

Esta tesis esta redactada en primera persona del plural. Examinando su contenido se
entiende rapidamente que no es una cuestion de estilo. Lo que presento para solicitar mi
cualificaciéon como doctor es el trabajo de muchas personas. Siete, incluyéndome a mi,
figuramos como autores de las publicaciones que presento, pero muchas mas han

contribuido a lo que sigue.

Los trabajos que presentamos han tenido una génesis muy larga. El de origen mas
antiguo, el cuarto en la presentacion, tardo en gestarse diecinueve anos. El primer trabajo
se elaboré en poco tiempo, a penas en un afio; pero su continuacién no vino con un
trabajo de investigacién rapido y publicable, si no con un procedimiento de trabajo que
nos ayuda a guiar nuestra labor como psicoterapeutas desde entonces. Una parte de los
muchos datos que hemos recopilado fueron analizados, con empefio, tiempo vy

compafifa, diez y once afios mas tarde.

Las primeras versiones del cuarto trabajo circularon durante mucho tiempo entre
amigos y estudiantes; pero parecfa imposible hacer entender lo que defendiamos sin
afladir mucho didlogo al escrito. Afortunadamente ese dialogo y el mundo académico
nos fueron ayudando. Los didlogos fueron organizando las ideas, pero las ideas también
se fueron haciendo menos insdlitas en el ambito de la Psicologia Clinica y otras autoras y
otros textos nos sirvieron de ayuda para precisar, pensar y exponer lo que intentabamos

decir.!

La posicion de este cuarto articulo en el conjunto es dificil. Bien se puede decir que
el capitulo de introduccién, que como se entendera se ha escrito al final, tiene como
objetivo responder a las preguntas que las lectoras se harfan después de leer lo cuatro
trabajos, y a una en especial: ;Qué hace este articulo junto con estos tres? Bueno, la

terminologia que usamos en la introduccioén y la concepciéon general de lo que hacemos

1 A lo largo del texto usamos indistintamente el masculino y el femenino como genéricos, refiriéndose ambos
tanto a varones como a mujeres



en las psicoterapias se encuentra en ese texto. ¢ Tendriamos que situarlo inmediatamente
después de la introduccion, siendo casi parte de ella? Ha sido dificil deciditlo porque la
necesidad de una teorfa del terapeuta acerca del cambio (y la psicopatologia) que sea
congruente con lo que sabemos que funciona en psicoterapia resulta apremiante cuando
se analizan los resultados del estudio sobre la relacion entre ajuste y efectividad. Es decir,
después de discutir el tercer articulo. Por otro lado hay una discontinuidad tematica clara
entre “Pacientes” y la serie de las HOPES. Los tres articulos de esa serie se ocupan de
los conocimientos que los consultantes desean obtener con la terapia, mientras que el

articulo final habla de los sucesos que llevan a una persona a pedir ayuda.



1. Infroduccidon

1.1. La efectividad de la psicoterapia

En principio la actividad que llamamos psicoterapia es facil de reconocer cuando hay
instituciones que otorgan titulos y programas de formacién que capacitan para ejercerla
a ciertas personas. Bien o mal, efectiva o no, psicoterapia es lo que hacen los
psicoterapeutas. ¢Qué se supone que hacen los psicoterapeutas? Examinemos algunas

definiciones:

LLa Psicoterapia (ejercida por médicos) consiste en una serie de procedimientos llevados a cabo por
un médico entrenado para tratar enfermedades mentales, emocionales y psicosomaticas a través de
la relacién con el paciente en un encuadre individual, familiar o grupal, utilizando medios verbales

o no verbales de comunicaciéon (The Canadian Psychiatric Association, 2001).

El término psicoterapia, se refiere a intervenciones planificadas y estructuradas que tienen el objetivo
de influir sobre el comportamiento, el humor y patrones emocionales de reaccién a diversos
estimulos, a través de medios psicoldgicos, verbales y no verbales. ILa psicoterapia no comprende el uso
de ningin medio bioquimico o biolégico. Muchas técnicas y acercamientos, derivados de diversos
fundamentos tedricos se han mostrado eficaces en el tratamiento de diversos trastornos mentales y

de comportamiento (World Health Organization, 2001).

Cualquiera de un grupo de terapias, utilizada para tratar trastornos psicologicos, que se centran en
el cambio de comportamientos defectuosos, pensamientos, percepciones y emociones que pueden
estar asociadas con trastornos especificos (Gerrig y Zimbardo, 2002, citados en su pagina web por

la American Psychological Association).

Un proceso de comunicacion interpersonal entre un profesional experto (terapeuta) y un sujeto
necesitado de ayuda por problemas de salud mental (paciente) que tiene como objeto producir
cambios para mejorar la salud mental del segundo. (...) La psicoterapia supone la posibilidad de
construir una versién del problema presentado por el paciente en el que este aparece como
implicado personalmente en el origen, el mantenimiento o las posibilidades de resolucion del

mismo (Fernandez Liria, Hernandez Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Cano y Mas Hesse, 1997).
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La Psicoterapia es primariamente un tratamiento interpersonal que esta basado en principios
psicologicos e implica un terapeuta entrenado y un cliente que tiene un trastorno mental, problema
0 queja, y es adaptado o individualizado para el cliente en particular o su trastorno, problema o
queja (Wampold, 2001).El autor de la ultima definicién, Wampold, defiende en su influyente obra
acerca de la eficacia de la psicoterapia que, si bien los estudios meta-analiticos demuestran sin lugar
a dudas que la psicoterapia es una actividad eficaz, la comparaciéon entre distintos enfoques no
arroja diferencias significativas. En vez de una concepcion de la eficacia como algo que depende de
la aplicaciéon de explicaciones y técnicas caracteristicas de un enfoque, lo que el llama una
concepcion o modelo #édico, Wampold defiende que la eficacia depende en realidad del contexto en
el que pacientes y psicoterapeutas hablan del problema, trastorno o queja, lo que él llama modelo

contexctual.
Los componentes del modelo médico serfan estos (Wampold, 2001: 13-14) :

Trastorno, problema o queja del cliente: Un cliente que es conceptualizado como teniendo un trastorno,
problema o queja...El modelo médico de psicoterapia no requiere que un diagnostico sea asignado
a un cliente. Es suficiente que haya un sistema que identifique cualquier aspecto del cliente que es
susceptible de cambio y que puede ser descrito de una manera para aquellos que suscriben un

enfoque terapéutico dado.

Explicacion psicoldgica para el trastorno, problema o queja. Se propone una explicacion psicoldgica para el
trastorno, problema o queja del cliente. Los distintos enfoques terapéuticos ofrecen explicaciones

ampliamente variadas para un trastorno.

Mecanismos de cambio. E1 modelo médico de psicoterapia estipula que cada enfoque psicoterapéutico

postula un mecanismo de cambio

Ingredientes terapéuticos especificos. En varios grados los enfoques psicoterapéuticos prescriben acciones
terapéuticas especificas. La tendencia en las dltimas décadas ha sido explicar cuidadosamente esas
acciones en manuales, explicitando los ingredientes especificos que han de ser usados al tratar al

cliente.

Especificidad. E1 modelo médico estipula que el cliente se presenta con un trastorno, problema o
queja: el terapeuta se adscribe a una orientacion tedrica particular, la cual provee una explicacion
para el trastorno, problema o queja y una logica del cambio y el terapeuta proporciona un

tratamiento que contiene /os ingredientes terapéuticos especificos que son caracteristicos de la orientacion asi
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como la explicacion del trastorno, problema o queja. La especificidad, el aspecto critico del modelo
médico, implica que /os ingredientes terapéuticos especificos son remedios para el trastorno, problema o
queja. Esto es, en un modelo médico, los ingredientes especificos son considerados responsables

(esto es, necesarios) para el cambio del cliente o para el progreso hacia las metas terapéuticas.

El término zngredientes especificos es introducido por Wampold (2001) para referirse a
las acciones terapénticas esenciales y singulares de una teoria terapéntica, es decir a las acciones que
distinguen un enfoque terapéutico de los demas. En la caracterizacion de la Terapia de
Conducta frente a la Terapia Psicodinamica, por ejemplo, acciones como asignar tareas
para casa, practicar el estilo asertivo en la sesion o hacer un contrato de contingencias son
ingredientes especificos de la primera, mientras que centrarse en los determinantes inconscientes
de la conducta, centrarse en las relaciones objetales internalizadas como causas histdricas de los
problemas actuales, centrarse en los mecanismos de defensa usados para evitar el dolor del trauma
temprano y la interpretacion de la resistencia caracteristicas esenciales y singulares de la Terapia
Psicodinamica. Wampold llama factores communes o aspectos secundarios, a acciones que son
esenciales (necesarias), pero no singulares y a las acciones que son aceptables pero no
necesarias. Por ejemplo: establecer una alianza terapéutica, marcar metas para la terapia, la
escucha empatica, la planificacion de la fterminacion, serian acciones esenciales pero no
singulares de ambos enfoques. La exploracion de la infancia seria un aspecto esencial pero
no singular para la Terapia Psicodinamica y otro tanto proporcionar una justificacion ragonada
del tratamiento para la Terapia de Conducta. Para ambas terapias parafrasear y la exposicion de
uno mismo (self-disclosure)’, serfan acciones aceptables pero no necesatias. Inferpretar los
suenios y proporcionar una justificacion ragonada del tratamiento lo seria para la Terapia

Psicodinamica y la exploracion de la infancia lo seria para la Terapia de Conducta.

Como se vera extensamente en Ezama, Alonso y Fontanil (2010) coincidimos con el
autor en rechazar el modelo médico pero algunas consideraciones nos llevaran a ver que
él se fija en aspectos irrelevantes para nosotros. Si en la caracterizaciéon del modelo
médico citada sustituimos “ingredientes especificos” por “acciones terapéuticas

distintivas”, surge un aspecto que puede pasar desapercibido: los ingredientes especificos

2 Que el terapeuta hable de su experiencia personal.
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para el trastorno, problema o queja no tienen por qué ser distintivos de un tratamiento.

Cuando sustituimos la descripcion de uno de los componentes obtenemos este texto:

En varios grados los enfoques psicoterapéuticos prescriben acciones terapéuticas distintivas. La
tendencia en las dltimas décadas ha sido explicar esas acciones en manuales, explicitando

cuidadosamente los ingredientes distintivos que han de ser usados al tratar al cliente.

Y parece que, en el contexto de “tratar el trastorno que tiene el cliente”, decimos

algo diferente con este texto que con el original.

Si no malinterpretamos a Wampold, su idea es que en medicina se entiende que los
pacientes, cuando tienen un problema médico, presentan un conjunto de signos y
sintomas que son indicativos de un trastorno, que con el uso de una taxonomia que
identifica esos signos y sintomas se puede diagnosticar (una tuberculosis, por ejemplo).
El diagnostico remite a una teorfa mas o menos discutida que proporciona una
explicacion (la proliferacién de una bacteria, el bacilo de Koch, en los tejidos de un
6rgano, el rinén o el pulmoén, por ejemplo) y esta remite a un mecanismo de cambio (el
control de la infeccién) y a unos procedimientos especificos, la cirugia o la administracion
de determinadas substancias antibioticas. La cuestién es que “especificos” significa, en
este texto nuestro, especificos para el problema, mientras que “especificos” en el contexto de
la discusioén acerca de la eficacia de las terapias significaba zngredientes distintivos de la
terapia. ¢Significa esto que cuando un terapeuta propone algo especifico para cambiar
algo que preocupa a un consultante (el miedo a la muerte por ejemplo) esta
adscribiéndose al modelo médico? ;O que lo hace sélo cuando propone o hace algo que

no hacen los terapeutas que no comparten su enfoque?

En el planteamiento de Wampold subyace una metafora (aceptada probablemente a
la vez que el desafio de probar ante las aseguradoras norteamericanas la efectividad de la
psicoterapia), en el que Terapia de Conducta es a miedo a la muerte 1o que Penicilina es a
tuberculosis. O, en el mejor de los casos, desensibilizacion sistematica es a miedo a la muerte 1o
que ablacion de un lobulo es a tuberculosis pulmonar. La cuestion es que terapia de conducta es

muchas cosas, muchas acciones, distintivas o no, y muchos procedimientos para
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reconocer situaciones como escena en la que un sujeto refuerza una conducta que no desea tener.
La comparacién seria mas adecuada (pero puede que mas compleja y menos convincente
para los mal dispuestos) si se equiparan ‘“acciones” psicoterapéuticas (felicitar al
consultante por su firmeza al defender un punto de vista) y “acciones” médicas (resecar
un trozo de pulmoén o administrar un antibiético usando un gotero de solucion salina).
Un procedimiento puede ser muy especifico y sin embargo muy poco caracteristico de
una escuela. Por ejemplo, una regla como “cuando el consultante no se muestra de
acuerdo con la propuesta que la terapeuta acaba de hacer, esta debe preguntar por los
inconvenientes que tendria aprobarla o llevarla a cabo” es muy especifica y a la vez una

practica muy comun.

Para caracterizar el modelo contextual, la alternativa que apoyan los estudios sobre la
eficacia de los enfoques psicoterapéuticos segun Wampold (2001), utiliza la definicion de
Frank y Frank (1991). Segun ellos todas las psicoterapias comparten cuatro

componentes:
1) Una relacion de confianza con una persona que socofrre.

2) Un escenario que se juzga como terapéutico, en el que los clientes creen que se

puede confiar en que el profesional les ayudara.

3) Un terapeuta que ofrece una justificacion crefble o un esquema teodrico plausible
para la comprension de los sintomas del paciente, bien conforme con la vision del
mundo, las actitudes y los valores previos del cliente o bien novedosos pero

convincentes para €L

4) Un terapeuta que ofrece rituales o procedimientos crefbles para tratar los

sintomas.

Y seis elementos serfan comunes a esos rituales o procedimientos de las distintas

terapias
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a) El terapeuta combate la desmoralizacién del cliente y la alienaciéon estableciendo

una fuerte relacién con el paciente.

b) El terapeuta da esperanzas de que el proceso terapéutico procurara mejorias, lo

cual aumenta la expectativa del paciente.
c) El terapeuta ofrece nuevas experiencias de aprendizaje.
d) Las emociones del cliente son suscitadas y reprocesadas.
e) El terapeuta facilita una sensaciéon de dominio o auto-eficacia.

f) El terapeuta ofrece oportunidades para que los clientes puedan practicar nuevos

comportamientos.

Se entiende que los elementos que recoge el modelo contextual se refieren a acciones
que realizan todos los terapeutas (sea cual sea su enfoque) pero que sélo de estos
elementos depende el resultado de la terapia y que en lo que atafie al apartado 3) a

diferencia de que sucede en el modelo médico

En el modelo contextual, los ingredientes especificos son necesarios para construir un tratamiento
coherente en el que los terapeutas tengan fe y que provean una explicacion racional a los clientes

(Wampold 2001: 25)
Pero

El modelo contextual declara que los procedimientos del tratamiento son beneficiosos para el
cliente por el significado atribuido a esos procedimientos en lugar de por sus efectos psicolégicos

especificos (op. cit. p.27)

Entendemos de nuevo, que especifico no significa aqui “distintivo de la terapia” sino

ajustado al problema.

Aceptar estas definiciones nos lleva a suponer que lo que hace o debe hacer una

psicoterapeuta es:
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I. Tratar enfermedades o trastornos o problemas de naturaleza emocional o quejas o

producir cambios para mejorar la salud mental.
I1. Creer que lo que hace:

i. Cambia comportamientos defectuosos, pensamientos, percepciones y

emociones del consultante, elimina, modifica o retarda sintomas preexistentes.
ii. Mediatiza conductas perturbadas.
iii. Promueve el crecimiento positivo de la personalidad y el desarrollo.

iv. O ayuda a las personas para que modifiquen caracteristicas personales
(sentimientos, valores, actitudes, comportamientos) que el terapeuta juzga

como maladaptativos.

Pero a través de la investigacion de resultados se demuestra que una parte de lo que
hace sirve y otra parte no. Una parte inutil que, dependiendo del significado que se le le

dé al término especificidad, seria:

A) Todo lo que tiene que ver con explicar lo que le sucede al consultante y lo que
ocasionarfa un cambio (si “accidon especifica” significa elegida en funcion de la

situacion y la meta deseada).

B) Todo lo que tiene que ver con lo que distingue a unas escuelas de otras a la
hora de explicar lo que le sucede al consultante y lo que ocasiona los cambios

(si “accion especifica” significa accion distintiva de un enfoque terapéutico).

Desde luego nos inclinamos por la opcion B, entre otras cosas porque, si
consideramos la psicoterapia una mas entre las actividades interpersonales en las que un
sujeto facilita la consecuciéon de las metas de otro sujeto, la opcion A afectaria a la
racionalidad de cualquier asesoramiento, consejo o recomendaciéon (incluyendo las del

propio Wampold en 2001). Si se acepta el buen hacer estadistico de Wampold y de los
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autores en los que se apoya, la opcién B reclama una actitud mas humilde y pacifica ante
los colegas partidarios de otros enfoques terapéuticos. Tras examinar el peso de distintos
factores en los resultados de los ensayos clinicos dedicados a demostrar la eficacia de la
psicoterapia y la superioridad de unos enfoques terapéutico sobre otros, Wampold (2001)
concluye que el efecto absoluto de la psicoterapia (la diferencia de resultados entre los
grupos con tratamiento y los grupos control) tiene un tamafio de 0,80. La diferencia
entre tratamientos al comparar unos enfogues con otros (la eficacia relativa) tiene un
tamanos de entre 0,00 y 0,20. La contribucion de los zugredientes especificos un tamafio de
0,00. La confianza de los consultantes de que el tratamiento va a ser beneficioso (efecto
placebo) un tamafio de 0,40; la alianza terapéntica de 0,45; la lealtad de la terapenta al enfoque
que aplica de mas de 0,65 y la competencia del terapeuta en el tipo de psicoterapia que
aplica, entre 0,50 y 0,60. No obstante una reconsideracién de lo que sucede durante una
psicoterapia, menos centrada en lo que sucede en los encuentros entre consultante y
terapeuta y mas en lo que contribuye a que la situacién del consultante cambie, reclama

mucha mas humildad todavia.

1.2. La efectividad de los consultantes

Tal como nosotros lo vemos, una psicoterapia es una reunién o una serie de
reuniones en las que una o varias consultantes hablan con una terapeuta a proposito de
algo que sucede y que es indeseable para ellas. Los sucesos acontecen en escenas que rara
vez la terapeuta puede presenciar y tienen lugar con mas o menos frecuencia. Ese algo
que sucede, que es indeseable para la persona que consulta, lo llamaremos en adelante
motivo o motivos de queja. Las consultantes que acuden a una psicoterapia encuentran en sus
vidas motivos de queja bien en sus propias acciones, pensamientos, emociones,
petrcepciones o juicios o bien en las acciones de otras personas. Relatar los sucesos no
deseados con mas o menos detalle forma parte del procedimiento de las consultantes
destinado a que la terapeuta haga algo para que los motivos de queja desaparezcan o se
reduzcan. La terapeuta puede usar ese relato para identificar los motivos de queja como

espécimen de un trastorno (operacion que reclama la analogia de la terapia psicologica
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con una terapia médica) o como resumen de un relato mucho mas extenso por hacer o

por contar.

La meta a la que los consultantes quieren llegar con la ayuda de la terapeuta es la
desaparicion de los motivos de gueja. Esa meta se alcanza si los motivos de queja que llevan a
la consultante a pedir ayuda no se producen y tampoco se producen otros nuevos
indeseables como consecuencia del cambio. Las escenas que llevaran a las consultantes a
concluir que sus motivos de queja se han reducido o desaparecido sucederan fuera de la
sala de terapia, en ausencia de la terapeuta. Usando una terminologia ya elaborada
(Mackrill, 2011), la terapia es efectiva cuando las consultantes consiguen las metas de vida
(life goals) que se proponen alcanzar con ayuda del terapeuta (p. ej. tener una mejor
relaciéon con la esposa), mediante la consecucion de “wetas terapéuticas” (therapeutic goals)
realizando Zareas terapéuticas (p. €. “‘generar metas concretas especificas” al “responder a la
pregunta del milagro™). E/ cambio que determina la eficacia de la terapia, y el que le importa al
promotor de la psicoterapia (el cliente), es la consecucion de metas de vida propias. Siguiendo a
Dreier (2008), entendemos que “la terapia esta destinada a trabajar sobre los problemas
de los clientes en su vida cotidiana fuera de las sesiones”. Las metas terapéuticas son
metas subsidiarias de las metas de vida que quieren alcanzar los consultantes. Hitos en
un camino que los consultantes recorren casi en su totalidad en el intervalo entre

sesiones, cuando la terapeuta no esta presente.

La cuestion de la efectividad de la psicoterapia se puede plantear asf: ¢lo que hace el
consultante con el terapeuta en las sesiones le sirve para actuar, pensar, emocionarse y
percibir en su vida cotidiana de manera y que esta cambie de forma deseable para ¢I? El
objetivo del consultante cuando decide pedir ayuda es cambiar su vida cotidiana: cambiar
escenas en las que el terapeuta no participa. Pero la ayuda que obtiene de €l es sélo una
gufa para construir los conocimientos que le permitiran percibir, emocionarse, pensar y
actuar de otra manera. La tarea de la terapeuta es dar esa guia de manera util para las
consultantes, pero el trabajo terapéutico, el de cambiar su vida, lo hace el consultante

solo y/o con otras personas que no son la terapeuta (los otros significativos — “la
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familia”, en el sentido amplio que daba Jackson (1957) al término— o las figuras de

apego).

En la psicoterapia se han de tener en cuenta dos tipos de escenas: 1) aquellas en las
que participa la terapeuta y ii) aquellas que o bien contienen los motivos de queja o bien
estan relacionadas con ellas (incluyendo aquellas en las que el consultante reflexiona
sobre lo que sucede). Parece que las consideraciones de Frank y Frank (1991) y los
factores considerados por Wampold hasta ahora tienen que ver con las escenas en las
que participa la terapeuta y, sin embargo, sélo los factores comunes extra-terapéuticos en
términos de Lambert (Asay y Lambert, 1999; Lambert y Barley, 2001), recogen el grueso
del trabajo efectivo. Afortunadamente ya hay pocas dudas de que cuando una persona
consulta con un psicoterapeuta tiene mas posibilidades de hacer un trabajo eficaz (hasta
un 79% mas que si no consulta para Wampold 2001). Pero si son las acciones de los
consultantes las que cambian los sucesos cotidianos, aunque sean facilitadas por los
acciones de las terapeutas, habra que indagar no sélo sobre la relacién entre lo que hacen
los terapeutas y el resultado de la terapia, sino y especialmente entre los que hacen los

consultantes y el resultado de la terapia.

Con mas o menos énfasis, en buena parte de la discusion sobre la efectividad de la
psicoterapia, se sobrentiende que una relacion terapéutica es una relacién esencialmente
asimétrica, en la que el que consulta ignora y el profesional sabe. Pero en lo que atafie a
los motivos de queja es evidente que la terapeuta sabe de lo que ocurre sélo en la medida
en que el consultante se esfuerza por relatarlo, lo hace de una manera suficientemente
efectiva como para que la terapeuta lo entienda, es suficientemente perspicaz como para
darse cuenta si no lo entiende y suficientemente confiado para corregirlo. Los
conocimientos del psicoterapeuta tampoco le facultan para actuar en vez del consultante
ni para actuar como un profesor de matematicas ante el problema que el mismo ha
puesto en la pizarra. Los problemas que encuentran el consultante en su vida no son
problemas bien definidos, con un resultado inequivoco y unas operaciones conocidas. El

terapeuta ni siquiera tiene los datos sobre los que operar. Quién tiene la informacion
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acerca de las situaciones es la consultante e incluso cuando la terapeuta adivina como
continuara un relato que inicia el consultante, depende de él para confirmarlo. En este
caso la experta no puede saber sin ayuda y a clencia cierta qué acciones necesita

emprender la interlocutora para resolver el problema.

George Kelly decia que:

..En esta teorfa [la Teorfa de los Constructos Personales| la tarea del terapeuta es acompafiar al
cliente en su exploracién (a través del unico camino conocido por el hombre, la conducta) de las
implicaciones de las construcciones que ha desarrollado para comprender la realidad. La terapia se
vuelve un espacio en el que las construcciones son desarrolladas o bosquejadas y luego sometidas a
prueba. No es una ciencia aplicada: es ciencia en estado puro, y los cientificos son el cliente y el
terapeuta. Ademas las respuestas a las que llegan nunca son inamovibles. Con algo de suerte, lo que
la terapia desvela es una forma de afrontar la propia vida, no la respuesta a “:Cémo debo vivirr”

(Kelly, 2001:183)

Siguiendo la idea de Kelly, el cuadro mas halagador para el profesional que podemos
considerar de manera realista es el del terapeuta como director de una tesis doctoral. Un
director puede facilitar una buena investigaciéon y desde luego también puede
obstaculizarla, pero no puede ocupar el puesto del doctorando. En nuestro caso ni
siquiera puede estar sobre el terreno observando y ensayando. Salvo en circunstancias
insolitas sélo puede preguntar y, con la informacién suministrada, pensar en qué harfa él
si estuviese sobre el terreno, donde buscaria, como actuaria, etc. Sélo puede hacer eso y
proponérselo al investigador de campo de la manera mas clara y convincente que sea
capaz. Solo si el director se mantiene en el margen de intereses y posibilidades de accion
del interlocutor, en la zona de sus habilidades consolidadas o en las de su zona de
desarrollo proximo (para usar el esclarecedor concepto de Vygotsky), su ayuda puede
resultar efectiva. Por lo demas, para el investigador-consultante la costosa tarea de relatar
lo que ha encontrado es una actividad sumamente ttil para entender él mismo lo que ha
hecho y obtenido (si el experto le atiende y le valora, obviamente). Relatar obliga a
representar lo que uno hace y las consecuencias de lo que hace. Esta tarea ayuda a que la

experiencia pueda ser segmentada como una sucesion de acciones y consecuencias, y
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generar a partir de cada accidn el eje paradigmatico de las distintas acciones que se
podria haber realizado en su lugar (como si la accion fuese en la secuencia lo que una
palabra en oracién). Creemos que todo esto tiene que ver con la construccién de una

explicacion acerca de como se producen los motivos de queja y como eliminarlos.

Volviendo ahora a la cuestion de los actos distintivos de los enfoques terapéuticos
podemos decir que operativamente tal vez las técnicas de los terapeutas, una vez
asimiladas por los consultantes, sean mas comunes de lo que puede parecer. Como las
propuestas de los terapeutas no se hacen en el lenguaje del modelo sino en “lenguaje de
consultante” y el consultante debe interpretarlas y reconstruirlas para guiarse luego por
ellas (y/o guiar a otros significativos), bien podria suceder que propuestas de terapeutas
de distintas escuelas, fuesen equivalentes para muchos consultantes como gufa para
pensar o actuar ante su problema. La “cultura comun” de los consultantes (o “culturas
mas comunes”, si contamos con una pluralidad mayor) podria hacer que los ingredientes
distintivos de cada terapia resulten mucho mas escasos. Si usasemos como material de
partida lo que los consultantes cuentan que hacen en las sesiones y en los intervalos
entre sesiones en vez de lo que los terapeutas cuentan que hacen, este podria ser el
panorama. Otra cuestion a considerar es que los terapeutas solemos poner a prueba en
nuestra propia vida las técnicas que proponemos a nuestros consultantes, y que esa vida
la hacemos con algunas personas que no son psicoterapeutas. Probablemente este
ejercicio y el trabajo profesional haga que los psicoterapeutas mas expertos hablen y
plensen “en consultés” con mas soltura y que resulte mas facil entenderse con los
clientes y con los colegas de otras escuelas que se deciden a practicar el lenguaje llano.
Hasta podria suceder que el eclecticismo sea integracion en cultura comin, mas que
yuxtaposicion teérica. Esta podria ser la explicacion del sorprendente resultado de
Wampold de que la lealtad del terapeuta a su modelo tenga una relacion tan fuerte con la

eficacia de su terapia (op. ct. pp. 196-200).°

3 Una forma de ver lo que vale un enfoque terapéutico en comparacion con los demas serfa comparar las vidas
de las terapeutas de distintas escuelas y las de sus préximos (familias, compafieros, subordinados, etc.). Si algun
enfoque da ventajas a la hora de solucionar las situaciones problematicas que se suceden en la vida, criar a los
hijos, obtener ayuda de los amigos y de las parejas, cuidarlos, etc. deberfa ser especialmente notorio entre la gente
que conoce mejor que nadie las herramientas del enfoque. Y viceversa.
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Pero el papel del director de tesis también es otro, uno que Frank y Frank (1991)
seflalan muy bien en su esquema de terapia. Manteniendo el optimismo, elogiando,
consolando, asegurando la disponibilidad futura, un buen director tiene gran parte de las
funciones de una figura de apego. Un terapeuta mucho mas. Mucho de lo que se dice de
los factores comunes de la eficacia terapéutica se nos antojan los factores comunes de
una buena relaciéon de cuidado-apego (vid. Bowlby, 1988). Los resultados acerca de los
factores comunes podrian estar diciéndonos algo que ya nos han dicho las
investigaciones longitudinales acerca de los estilos de cuidado, los estilos de apego y el
desarrollo psicolégico. Es decir, la relacion terapéutica puede ser eficaz por la misma
razon por la que es eficaz una relacién de apego seguro. En muchos casos porque suple
una carencia: la de una relacién con funcién de base segura desde la que reflexionar y de
refugio seguro en la que sosegarse. Y si la terapia es eficaz porque es experiencia
correctora, los estudios acerca de lo que tienen en comun las psicoterapias nos puede
indicar algo que suele tener en comun la vida de las personas que se encuentran
atrapadas en situaciones que les hacen fracasar y sufrir. Una forma de concebir la
psicoterapia es considerarla como la clase de conversaciones que, si los consultantes
tuviesen con sus figuras de apego, les facilitarfan la construccién de conocimientos
efectivos para la resolucién de las disfunciones que se van generando al intentar

adaptarse a circunstancias y tareas cambiantes con recursos y apoyos limitados.

Todo esto pone el acento en el papel de agente que tiene el consultante en la terapia,
no sélo de protagonista de su queja, si no de protagonista de su solucién. Con esto un
elemento fundamental del modelo médico no resulta aplicable: el “paciente” ya es agente
y tiene mucho que pensar, que explicar y que esforzarse para solucionar lo que le dana.
Por otro lado el caracter simplificador del modelo médico, que reduce las peripecias de la
vida a un diagndstico y las innumerables alternativas de actuacion a #n tratamiento también se
esfuman. El ingenio pasa a ocupar un lugar central, porque los contextos son tan
variados como los del propio médico cuando trabaja en una organizacién (ambiciones,
presiones, sacrificios, traiciones, apoyos, esperanzas y frustraciones). Pero la

inconveniencia de la analogia es mas profunda, mucho mas. L.a concepcion del trastorno
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mental como objeto de estudio de la Psicopatologia, la concepciéon de un criterio de
normalidad puramente consensual, la desconsideraciéon absoluta con la complejidad de la
vida cotidiana, el simplismo radical de las explicaciones acerca de la actividad de los seres
vivos, incluyendo a los seres humanos (enfermos sobre todo), la extrafifsima
incongruencia entre como se considera uno a si mismo como cientifico (heredero de
Darwin) y cémo se considera uno a s{ mismo como organismo... tiene repercusiones
muy profundas, no sélo para la psicoterapia sino también para la medicina del antibi6tico
y el bisturi. El cuarto articulo que presentamos pretende poner cimientos para construir
una Psicopatologia alternativa a la del modelo médico (una Psicopatologia que se asienta
sobre el concepto de disfuncion, en vez del de enfermedad), que se articule y organice sobre
la base de lo que se sabe de psicologia del desarrollo normal y que ayude a las

psicoterapeutas a construir relaciones de apoyo eficaces.

1.3. La teoria del cambio de los clientes

Cuando emprendimos el primer estudio publicado de esta serie de trabajos, la idea de
que la colaboraciéon entre consultantes y terapeutas era fundamental para la terapia
estaba muy asentada en nuestra forma de trabajar. El primer uso que le habiamos dado al
sistema de analisis de la interaccién que construimos para caracterizar lo que ocurre en
las conversaciones (el S.A.L.L) fue diferenciar las sesiones de psicoterapia efectivas de las
inefectivas (Fontanil Gémez y Ezama Coto, 1990a, 1990b; Fontanil Gémez, Ezama
Coto, y Toribios Alvarez, 2004). Los resultados de esa aplicacién mostraron que las
sesiones mas inefectivas eran aquellas en las que cada contribucién de los interlocutores
a la conversacion (entendida como un acto de habla, propositivo, precursor de
determinadas respuestas) era seguida con mas frecuencia o era seguida con mayor
probabilidad por un fracaso que por un éxito. A esa cualidad de las conversaciones,
consistente en la tasa de contribuciones de un interlocutor que obtiene respuestas
favorables de los otros la denominamos, poco después, micro-colaboracion. Es esta una
cualidad que se evalia atendiendo al pequeno detalle: a la relacion entre cada

contribucién (cada propuesta) de un interlocutor y las respuestas y réplicas que obtiene.
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Obtuvimos asf indicios de que la forma en que tratamos y nos tratan los consultantes en
las sesiones tiene que ver con que luego consideren que sirven para algo, que deseen
seguir consultando, que hagan lo que se ha planeado para el periodo entre sesiones y que

se produzcan mejorfas.

Al enfoque que organizé el siguiente estudio sobre lo que sucede en la sala de
psicoterapia lo denominamos macro-colaboracion, en contraste con el primero. La idea era
examinar si las sesiones efectivas respondian mejor a las agendas no declaradas de los
consultantes que las inefectivas. Si el trabajo sobre la micro-colaboracién se construia
como el registro del numero de transacciones exitosas que tenfan lugar durante la sesion,
sin tener en cuenta el tema de lo que se dice, esta segunda linea se construfa sobre la
metafora de la obtencién de suministros: la gente va a terapia buscando herramientas.
Pensamos que las sesiones efectivas serfan aquellas en las que las consultantes obtienen
las herramientas que buscan porque serfan las que mas dispuestas estarfan a usar y,
dando por supuesto que ellas son las principales expertas en su problema, las mas

adecuadas para conseguir los cambios que necesitan.

Los supuestos de nuestra aproximacion, aunque no el enfoque en si, como veremos,
coincidian con los de Duncan y Miller (2000) cuando proponian como pilar principal
para conseguir efectividad en la psicoterapia el respeto por /la teoria del cambio de los
clientes, y tenfan como antecedente comun a Steve de Shazer (1985). En “Pautas para la
Solucion en Terapia Breve”, De Shazer defendia la importancia de la colaboraciéon de los
terapeutas con los consultantes y de que los primeros se guiasen por las concepciones de

los segundos acerca del problema.

Las quejas que los clientes llevan al terapeuta son como cerraduras en puertas que se
abren hacia una vida mas satisfactoria. El cliente ha intentado todo lo que piensa que es
razonable, correcto y bueno, y lo que ha hecho se basa en su verdadera realidad, pero la
puerta sigue cerrada; por lo tanto, cree que lo que le ocurre esta mas alla de cualquier
solucion. Con frecuencia, esto conduce a esfuerzos cada vez mayores para descubrir por

qué la cerradura es como es o por qué no se abre. Sin embargo, parece claro que lo que
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aportara una solucion sera una llave, y no una cerradura, y existen ganzuas (de diversos
tipos) capaces de abrir muchas clases diferentes de cerraduras. Del mismo modo, una
intervencion terapéutica solo necesita gjustarse de tal modo que la solucion se desarrolle.
No tiene por qué ser tan compleja como la cerradura misma. El hecho de que la queja

sea complicada no significa que la solucién deba serlo en idéntica medida (p. 14 y 15).

Las quejas de los clientes son por lo general construcciones mas bien complejas que involucran
muchos elementos, entre los cuales el cliente puede subrayar unos mas que otros. Hemos

aprendido que las quejas por lo general incluyen:

—_

Un trozo o secuencia de conducta;

2. los significados asignados a la situacion;

3. la frecuencia con que se produce la conducta que es motivo de queja;

4. el lugar fisico en que aquella conducta se produce;

5. el grado en que es involuntaria;

6. terceros significativos involucrados en la queja, directa o indirectamente;
7. la pregunta de qué cosa o quién tiene la culpa;

8. factores ambientales como el trabajo, el status econémico, el espacio en que se vive,

etcétera;
9. el estado fisiolégico o de las sensaciones involucradas;
10. el pasado;
11. horribles predicciones del futuro, y
12. expectativas utépicas.

Estos doce factores son como doce puertas distintas que llevan a la solucién. Cada queja es
diferente, y las diversas soluciones potenciales son las puertas que tienen las cerraduras y los goznes

mejor lubricados. Distintas puertas pueden conducir a las mismas soluciones o a soluciones
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diferentes; una puerta unica puede llevar a soluciones diversas. Cualquier puerta puede abrirse hacia
un callejon sin salida. Terapeuta y cliente deben estimar conjuntamente cual es la puerta que con

mas probabilidad resultara mas facil abrir (...)

El terapeuta necesita saber cuales son las puertas preferidas, y el mejor indicador al respecto es el

modo en que el cliente describe la queja (p. 47).

La tesis de De Shazer serfa que todas las explicaciones son buenas con tal de que los

consultantes las acepten y les lleven a actuar de forma diferente.

Después de quince afnos de aplicar y estudiar la terapia breve, he llegado a una conclusiéon que
constituye la premisa central de este libro: para que una intervencidn se adecie o ajuste
fructuosamente no es necesario un conocimiento detallado de la queja. Para impulsar la solucion,
ni siquiera es necesario poder construir con algun rigor el modo en que la perturbaciéon se
mantiene. En vista de mi trabajo anterior, a primera vista esa afirmaciéon parece ir contra lo
intuible, pero dirfa que en una situacién problematica cualguier conducta realmente diferente puede
bastar para impulsar la solucién y proporcionar al cliente la satisfacciéon que busca en la terapia.

Todo lo que se necesita es que la persona envuelta en una situacion perturbadora baga algo diferente, aunque

esa conducta sea aparentemente irracional, sin duda inapropiada, obviamente extravagante o humoristica.

(p-25)

Si nos movemos en el terreno que el terapeuta no pisa (para simplificar: en el de las
escenas en las que se producen los motivos de queja), la cuestién de cuanto hay que
entender para poder cambiar lo que ocurre parece que De Shazer la responderia
diciendo “muy poco”. “Si no funciona haz algo diferente” puede haber sido uno de sus
lemas. Claro que él no parece estar moviéndose en ese terreno, en realidad, sino en el
que el terapeuta si pisa, el de las escenas en las que terapeutas y consultantes interactian.
En ese contexto De Shazer podria estar diciendo: “Si eres el terapeuta no te ocupes de
conseguir una buena representacion de lo que ocurre, te vale cualquiera. Ocupate sélo de
que haga mas de lo que funciona y de que cuando no tiene nada que funcione haga algo
diferente” La evolucién de sus propuestas respecto a comprender las situaciones en las
que se producen los motivos de queja de los consultantes parece haber ido en esa linea
(De Shazer 1985, 1988, 1994). La opcion de De Shazer serfa la de la de que ocuparse en

obtener una buena representacién y una buena explicaciéon de lo que sucede en las

Esteban EzaMA COTO. DISFUNCIONES PSiQUICAS, TAREAS TERAPEUTICAS Y EFECTIVIDAD DE LA PSICOTERAPIA 21



escenas que motivan las quejas es poco util.

Afos mas tarde nos parecié encontrar la misma idea con un nuevo aspecto, cuando
Duncan, Hubble y Miller (1997) se plantean la psicoterapia con casos “imposibles”
acogiéndose bajo el paraguas de los estudios sobre la desigual eficacia de los enfoques

terapéuticos. Duncan y Miller lo sintetizan asi:

Puesto que todos los enfoques son equivalente con respecto al resultado y la técnica palidece en
comparacion con los factores del cliente y de la relacién, proponemos que el mapa del territorio de
los clientes sea desplegado y seguido como la “teoria” para la terapia. Duncan y Miller, S. D. (2000:

174).

Ubicando esta cuestion en la analogfa de los suministros serfa algo del estilo de: las
herramientas para entender lo que les sucede no le van a ser muy dutiles a los clientes. Las
diferencias entre enfoques estan en las explicaciones que se dan a lo que le sucede a la
gente. Los distintos enfoques funcionan igual de bien, asi que:“Dales cualquier cosa que
les parezca bien”. Duncan y Miller estarfan abogando por la inutilidad de producir

explicaciones mejores que las que los consultantes traigan.
Y afaden:

La investigacion deja claro que el cliente es en realidad, en psicoterapia, el contribuidor simple mas
potente para el resultado —los recursos que el cliente trae a la sala de terapia y que influyen en su
vidas fuera de ella (Asay y Lambert, 1999; Miller et al., 1997). Esos factores pueden incluir la
persistencia, la apertura, la fe, el optimismo, una abuela sostenedora o la pertenencia a una
comunidad religiosa: todos factores operativos en la vida del cliente antes de que €l o ella entren en
terapia. Incluyen también interacciones azarosas entre estas fortalezas internas y la casualidad, tales
como un nuevo trabajo o una crisis exitosamente negociada... Las terapias funcionan igualmente
bien, porque la propension de los clientes hacia el cambio transcienden cualquier diferencia entre

modelos (p. 173).*

4 Son nuestras las traducciones de las obras que figuran sin version en castellano en las referencias.
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1.4. La idea de qgjuste

La cuestién hasta aqui es si los consultantes buscan o no entender cuando intentan
cambiar lo que sucede en su dia a dia y si esa comprension sirve para algo. Esta pregunta
nos ha llevado a otro tipo de puertas, unas que no tienen que ver con la narraciéon de los
consultantes acerca de lo que les sucede, sino con su agenda para las consultas: la clase
de ayuda que desean obtener de la terapeuta. ¢La relaciéon con la terapeuta sera mejor si
se ajusta, en ese aspecto? Una vez emprendido ese camino en Ezama-Coto, Fontanil-
Gémez, Galvan-Fernandez, Rodriguez-Blanco y Toribios-Alvarez (2000) nuestro
siguiente paso fue introducir un procedimiento de gufa en la terapia, para ver de qué
debe ocuparse una sesion, qué ayuda y qué satisfacciéon ha encontrado en ella la o las
consultantes. Sin saberlo tomamos un camino paralelo al emprendido por Duncan,
Miller y sus colaboradores (Duncan, Miller, Sparks, Claud, Beach, Reynolds y Johnson,
2003; Miller, Duncan, Brown, Sorrell y Chalk, 2006; Duncan, Miller, y Hubble, 2007).
Este procedimiento tomo la forma de un cuestionario introducido al principio y al final
de las sesiones de terapia y que recibe el nombre de HOPES (Hojas de Planificacion y

Evaluacion de la Sesién). >

Nuestras HOPES incluyeron elementos semejantes a los de su Owtcome Rating Scale
(ORS) (Miller, Duncan, Sparks y Claud, 2003) y su Session Rating Scale (SRS) (Duncan et
al., 2003) incluidas ambas en el denominado Partners for Change Outcome Management Systens

(PCOMS; Miller, Duncan, Sorrell, y Brown, 2005).

Para explicar los componentes basicos de la medida [la SRS] y la alianza (...) se emplea la analogia
de un taburete de tres patas... Cada pata del taburete representa uno de los ingredientes centrales de
la alianza terapéutica (a) objetivos compartidos; (b) acuerdo general sobre medios, métodos o tareas
del tratamiento; (y ¢) un vinculo emocional (Bordin, 1979). Tomados en conjunto, son la teorfa del

cambio del cliente, el otro componente de la alianza sugerido por Gaston (1991).° Conforme a la

5 En el Apéndice 1 se encuentra la version de las HOPES actualmente en uso.

6 Segun Duncan y Miller (2000:178), Gaston (1990) divide la alianza en cuatro componentes: 1) La relacién
afectiva del cliente con el terapeuta, 2) la capacidad del consultante de trabajar en terapia “propositivamente”, 3)
la comprension y la implicacion empatica del terapeuta y 4) el acuerdo entre el cliente y el terapeuta en las metas
y tareas de la terapia. Para Duncan y Miller los apartados 1 y 3 se ocupan de la relacién, mientras que los
apartados 2 y 4 se refieren a la congruencia entre las creencias del cliente y del terapeuta acerca de como las
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metafora del taburete, los objetivos, métodos, y vinculos que fuesen congruentes con la teorfa del
cliente probablemente mantendrian a la gente comodamente asentada (es decir comprometida) en
el tratamiento. Asimismo, cualquier desacuerdo entre varios componentes desestabilizarfa la alianza

haciendo el taburete incomodo o la harfan venirse abajo por completo. (Duncan et al., 2003)

Los items del SRS estan organizados en cuatro pares que evalian:

» La sesion en general: Falt6 algo en la sesion de hoy / En general la sesioén de hoy ha

estado bien, para mi

* La relacion: No me he sentido escuchado, comprendido y tespetado / Me he

sentido escuchado, comprendido y respetado

* Las metas y los temas: No trabajamos o hablamos sobre lo que quise trabajar o

hablar / Trabajamos o hablamos sobre lo que quise trabajar o hablar.

* El planteamiento o método: El planteamiento del terapeuta no encaja bien

conmigo / El enfoque del terapeuta encaja bien conmigo.

Nuestra investigacion posterior (Ezama, Alonso, Gonzalez, Galvan, y Fontanil, 2011;
Ezama, Fontanil, y Alonso, 2012), sin embargo se centré en sélo una de los aspectos que

enfoca la SRS, el dedicado a evaluar las metas y temas.

1.5. La psicoterapia como alianza

Para terminar esta introduccién queremos hacer algunas consideraciones acerca de la
alianza terapéutica. Desde nuestro punto de vista una de las diferencias fundamentales
entre lo que es y no una psicoterapia (algo que probablemente se pueda reconocer
mucho mejor desde un modelo contextual que desde uno médico) es el inequivoco papel
de agente que tiene la persona que consulta. Dreier (2008) defiende que, mientras que se
vea lo que los clientes experimentan y hacen en la terapia como desencadenado por lo

que los terapeutas han hecho, solo se les considerara comsumidores de la terapia. Para que

personas cambian en terapia.
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su estatus sea el de agentes se debe entender como contribuyen a la terapia e influyen en
lo que hace el terapeuta, pero, ademas, se ha de pensar en como los clientes usan la
sesiones para que les puedan servir como ayuda al tratar con los problemas que tienen en
su vida cotidiana. Entonces los consultantes seran #usuarios de la terapia, dice Dreier.
Seran reconocidos como a la vez como constructores y usuarios de la misma, diremos

Nnosotros.

Los temas de la alianza, como los organizan Duncan et al. (2003) siguiendo a Bordin,
nos permiten recoger las diferencias entre las posiciones de paciente, de consumidor y
de constructor y usuario. El primer componente de la alianza se ocupa de los obyetivos
compartidos. Desde el lado del consultante la existencia de la alianza se dilucida
respondiendo a una pregunta: “sLo que estoy haciendo o voy a hacer con la terapeuta
me va a servir para cambiar mi vida en la direccién que yo quiero?” La respuesta puede
ser afirmativa tanto si el consultante busca una cura, un cursillo, una absolucién o un
asesoramiento. El segundo ingrediente, el acuerdo general sobre los wmedios, métodos o
tareas del tratamiento se resolveria en una negociacién implicita o explicita en torno a la
pregunta “;Qué vas a hacer para mi y a cambio que voy a hacer yo para ti?”. En este
punto es donde aparecen las diferencias. De los distintos pasos de una secuencia de
resolucién de problemas que se pueden encargar a otra persona, el apartado de la
actuacion es critico (figura 1, elemento 11). Si el experto se hace cargo de la actuacion
que va a producir los cambios, el consultante no es el agente del cambio, todo lo mas
podria ser el disefiador del objetivo o incluso el disefiador del procedimiento, como
cuando un carpintero le encarga a otro que le construya el mueble que ha pensado. Si lo
que se trasforma es el propio sujeto, el cliente es un paciente. Si no, puede ser un
consumidor, con mas o menos control sobre la produccién. “Convenza a mi hijo de que
estudie”, “digale a mi abogado como estoy”, “explicale a mi marido que soy una persona
enferma”, serfan invitaciones a que se establezca este tipo de relacién. Se presupone que
la accién del experto es el antecedente inmediato del cambio deseado. Pero cuando no se
pacta la delegacion de la tarea de actuar, el cliente puede ser todavia un consumidor. Un

consumidor de actividades de formacion, por ejemplo. Puedo decidir que las clases de
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navegacion con instrumentos son buenas (o malas) pero yo sélo las recibo, no
contribuyo a ellas con mis conocimientos. El profesor no va a ir conmigo al desierto a
servirme de gufa, tendré que guiarme yo, y puedo haber aprendido a navegar muy bien,
pero a la calidad de la clase (si ha sido una clase prototipica) yo no habré contribuido. La
diferencia entre la terapia y estas relaciones de ayuda es que una terapia no puede ser
buena sin una aportaciéon importantisima del cliente, protagonice ¢l la queja o no. No
s6lo porque en una meta de vida como convencer a mi hijo de que siga con sus estudios
voy a tener adjudicado el procedimiento para hacerle hacer lo que deseo, si no porque la
calidad de la ayuda de la terapeuta dependera de que yo le facilite conocimientos que la
terapeuta no puede tener (acerca de céHmo el éxito de mi hijo era importante para
mejorar mi reputacion ante mi padre, por ejemplo). Como terapeutas pretendemos que
no se nos atribuya el papel del sacerdote que sabe, como representante de Dios, de lo
bueno y lo malo de lo que salva y lo que condena. Hacer explicito que, como parte de las
contrapartidas que recibe por su trabajo, el terapeuta obtiene conocimientos acerca de las
coyunturas favorables y desfavorables de la vida y de las estrategias mas efectivas para
mantenerlas o cambiarlas parece contribuir a que los clientes entiendan qué pueden, y

qué no, esperar de una psicoterapia.

Una ultima cuestion nos permitira dar cuenta del ultimo componente de una relacion
terapéutica: ¢La relaciéon con un asesor es una relacion terapéutica? El proposito de la
pregunta no es establecer un criterio de lo que es o no terapia. Nos inclinamos a pensar
que las relaciones informales de ayuda tienen muchas caracteristicas comunes con las
relaciones terapéuticas profesionales y viceversa, asi que no intentamos acotar un
territorio. La utilidad de la pregunta es que nos ayuda a identificar el componente de la
alianza que marca la diferencia entre lo que identificarfamos inequivocamente como una
sesion de psicoterapia frente a la reunién con un asesot, orientador o consejero. En
nuestra opinién lo que marca la diferencia es que una relacién inequivocamente
terapéutica tendria las sefales de una relacion de apego por parte del consultante y de
cutdado por parte del terapeuta. Esto por parte del consultante se manifestaria en la

busqueda de consejo, si, pero también de consuelo, validacién e incluso proteccion por
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parte del terapeuta, que se podria evaluar como temor del consultante de que el
terapeuta le vaya a rechazar o a abandonar (la dimensién de ansiedad del vinculo de
apego) e incomodidad con la cercania y la dependencia (la dimension de evitacion). Las
mismas dimensiones con las que se evalia el apego adulto. Por la parte del terapeuta
serian la receptividad y la sensibilidad 1o que marcaria la diferencia. La receptividad ante las
muestras de malestar del consultante conllevaria, como en el caso de las relaciones de
cuidado de adultos a nifios (Reis y Shaver, 1988), validar sus necesidades y sentimientos,
respetar sus creencias y valores y ayudar a que se sienta comprendida y cuidada. Y la
sensibilidad, como adecuacion de las respuestas a las necesidades del consultante, que,
también como en las relaciones de cuidado de adultos a nifios (George y Solomon,
2008), incluye una deteccidén e interpretacion precisas de las necesidades y una
produccion de respuestas apropiadas y efectivas.” Ver la relacion entre consultante y
terapeuta con esta Optica hace justicia a la sorprendente intensidad afectiva que
adquieren muchas veces las relaciones terapéuticas. Que los terapeutas lleguemos a ser
personas tan especiales para nuestros consultantes o que recuperemos instantineamente
una sensacion de carifio hacia personas que han sido nuestros consultantes o nuestros
terapeutas afios atras. Parte de aquello con lo que la psicoterapia esta hecha son las
actividades con las que esta hecho el amor materno o paterno filial. Quiza sea esto a lo
que se refiere Norcross (2011) cuando recomienda a la American Psychological
Association y las restantes organizaciones implicadas en la asistencia e investigacion en

Salud Mental a que propaguen los beneficios de una relacion humana receptiva y calida

en psicoterapia.

7 Serfa muy interesante trasladar el Cuestionario de Prestacion de Cuidados de Kunce y Shaver (1994) a las
relaciones terapéuticas para ver qué items o subescalas tienen que ser revisados para poder evaluar una relacion
terapéutica apropiada. El cuestionario original recoge aspectos relacionados con la proximidad (“cuando mi
compafiero parece querer o necesitar un abrazo me gusta darselo”), la sensibilidad (“siempre puedo decir cuando
mi compafiero necesita que le reconforten, aunque no me lo pida”), el control (“tiendo a ser demasiado
dominante cuando intento ayudar a mi compafiero”), la compulsividad (“algunas veces yo creo problemas
tomandome las dificultades de mis compafieras como si fuesen mias”), la negligencia (“trato de no involucrarme
en los problemas de mi companero”), el cuidado negativo (“a veces pierdo la paciencia con mi compafiero
cuando esta estresado por algo” y el apoyo instrumental (“cuando mi compafiero necesita apoyo con una tarea
me ofrezco para ayudatle”).
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— | 1. Descripcion de la situacion |

'

| 2. Anticipacion de situaciones futuras |

'

| 3. Valoracion de la situacion |

'

| 4. Evaluacion de las posibilidades de cambio |

'

| 5. Determinacién de metas principales |

$

—| 6. Disefio de actuaciones |<—

L | 7. Determinacion de posibles metas subsidiarias |——

$

—— 8. Valoracion de costes y beneficios de las
actuaciones y metas subsidiarias

$

9. Seleccidén de actuaciones ~—

#

L | 10. Determinacion de metas subsidiarias |

'

| 11. Actuacion |<—

$

| 12. Valoracion de la ejecucion |

Figura 1. Etapas delegables en la realizacion de una actividad o la solucion de un
problema
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2. Objetivos

En el marco de un modelo contextual de la psicoterapia y de la psicopatologia, y
de los estudios sobre factores comunes, explorar y dar contenido al concepto de
tarea terapéutica, elaborando una lista exhaustiva de las clases de tareas
terapéuticas y viendo el uso de las mismas por parte de los consultantes conforme

avanza el proceso psicoterapéutico.

Examinar las relaciones entre el tipo de tareas que se llevan a cabo durante la

sesion y la calidad de las mismas.

Elaborar indicadores de ajuste entre consultantes y terapeutas en las sesiones de

psicoterapia.

Estudiar la relacion entre el ajuste en tareas terapéuticas y la efectividad de cada

sesion de psicoterapia.

Analizar el papel que tienen las expectativas de los consultantes y otros aspectos

del vinculo terapéutico con los resultados y la satisfaccién al final de las sesiones.

Analizar el peso que tiene para la satisfaccion y la efectividad, las ayudas obtenidas

en las distintas tareas terapéuticas.

Realizar una critica a la adopciéon del concepto médico de enfermedad en
Psicopatologia y Psicoterapia. Discutir los conceptos clasicos de enfermedad,
trastorno y sintoma y, con los conceptos alternativos de fracaso, disfuncion y
queja poner en los cimientos de la construccion de la psicoterapia el caracter de

agente de los consultantes y protagonistas de las quejas.
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3. Tareas terapéuticas y efectividad de |la psicoterapia

3.1. Articulo. Nuevas puertas en enfrevistas de psicoterapia:

exploracion sobre las etapas delegadas en la busqueda de

soluciones
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Nuevas puertas en entrevistas de psicoter apia: exploracion sobre las
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Proponemos la nocion de delegacion para explorar la relacidn entre terapeuta y consultante y la ade-
cuacion de las intervenciones terapéuticas. Elaboramos dos cuestionarios guiandonos por un prototipo
de estrategia de solucién de problemas y con ellos examinamos los informes sobre 67 sesiones elabo-
rados por 33 consultantes y 18 terapeutas. Exploramos 14 hipétesis y encontramos que |as etapas del
prototipo permiten alos consultantes dar cuenta de la ayuda que desean obtener de |os terapeutas. El
38% de las respuestas de |os consultantes sobre la ayuda deseada sefidan a la ayuda para saber como
actuar para que las cosas cambien , €l 20% ala ayuda para entender lo que ocurrey el 23% ala ayu -
da para saber que se tiene que ir consiguiendo. Cuanto més se gjustan las intervenciones del equipo
terapéutico ala clase de ayuda que desean los consultantes més es la ayuda que encuentran éstos en las
sesiones.

New doors in Psychother apy interviews: an explor ation on delegate stages in the sear ch of solutions:

In thiswork the notion of delegation is proposed to explore the relationship between therapist and con-
sultee, and the corvenience of the therapeutic interventions. Weelaborate two questionnaires following
a problem-solving strategy prototype, and examined the records of 67 sessions, given by 33 consulte-
es and 18 therapist. We test 14 hypothesis and found that the stages of prototype allow the consultees
to express the kind of help they want to get from the therapist. Regarding the kind of help consultees
want the help to know how acting to get thing changes is pointed out by 38% of the consultees’ ans-
wers. A 20% point out the help to under stand what is happening, whereas other 23% point out the help
to know what has to be attained. Also, that the more the therapeutic team interventions adjust to the

kind of help that the consultees wish the more the help that these find in the sessions.

En la tradicion de |a terapia estratégica se insiste en € man-
dato de que, para ayudar a resolver los problemas que motivan
las consultas, han de ser las terapeutas las que se gjusten al len-
guajey habilidades de las consultantes y no alainversa (Haley,
1966, 1973, 1976; Watzlawick, Weakland y Fish, 1974).1 Desde
los afios 80, Steve de Shazer y su equipo en Milwaukee han abo-
gado continuamente por que | as terapeutas acomoden sus inter-
venciones alas solicitudes de las consultantes y han realizado y
promovido investigaciones para defender que esta acomodacion
llevaa unamayor eficaciay brevedad de las terapias (O’ Hanlon,
1998). En 1985, De Shazer propuso que las descripciones que
hacen las consultantes cuando se les pregunta por el motivo de
consulta pueden servir para encontrar e tipo de intervencién
mas adecuado. De Shazer defendia entonces que las quejas de
las personas que consultan (los textos producidos por ellas
cuando se les pregunta por los motivos que les han llevado a so-
licitar una consulta) se refieren a un pequefio conjunto de temas
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Universidad de Oviedo

33003 Oviedo (Spain)

E-mail: fontanil @correo.uniovi.es

restringido y que el énfasis de |as consultantes sobre algunos de
esos temas sefiala las mejores «puertas» para llegar a una rapi-
da solucion de los problemas. Al argumentar asi se presupone
que las terapeutas tienen forma de analizar los textos que pro-
ducen las consultantes, distinguiendo en ellos fragmentos que
corresponden a distintas «puertas», y que son capaces de diri-
girse hacia ellas en el curso de | as sesiones de terapia; pero, que
sepamos, esta idea de definir y utilizar sistematicamente «puer-
tas» para ayudar a las consultantes no ha guiado ningun estudio
sistemético exitoso.2 Sin embargo la propuesta sigue resultando
interesante para nosotras. Creemos que, efectivamente, las per-
sonas suelen acoger con mas interés unas propuestas de las te-
rapeutas que otras, pero no yapor el temadel que tratan (lasres-
puestas habituales, el pasado, la culpa o los significados atribui-
dos, como en De Shazer —1985) sino por el tipo de ayuda que
proporcionan.

Con su postura en contra del concepto de resistencia 'y afavor
del guste de lasintervenciones al estilo y preferencias de las con-
sultantes De Shazer estaba apuntando un criterio para juzgar la
adecuacion de las intervenciones ter apéuticas. Conseguir que las
intervenciones terapéuticas se adecuen es, indiscutiblemente, la
cuestion principal de laterapia. El temade la adecuacion es un te-
ma que se debe tratar en varios capitulos y De Shazer apuntaba a
uno bastante descuidado.
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El primer capitulo de laadecuacion, el principal sin duda, sere-
fiere a la desaparicion de los motivos de queja. Un trabajo tera-
péutico se puede considerar adecuado solo si |as consultantes ob-
tienen ayuda para hacer que sus motivos de queja desaparezcan. Es
un criterio tan fuerte que casi eclipsa todos los demés. Sin embar-
go, esta claro que no se puede |legar a hacer un trabajo adecuado,
en la primera acepcion, si el proceso se interrumpe antes de con-
seguir que los motivos de queja desaparezcan. Si no se trata esta
segunda clase de adecuacin como una cuestion de gjuste entre las
caracteristicas de laterapiay las caracteristicas de | as personas que
consultan (su personalidad, su inteligencia o su nivel cultura), €
capitulo se debe ocupar de alguna manera de la atribucion de fi -
cacia a la terapia; puesto que, para poder decir que un trabgjo te-
rapéutico es adecuado, €l trabajo que se hace en las sesiones debe
Ilevar alas consultantes a confiar en la eficaciade laterapialo su-
ficiente como para querer seguir trabajando con la terapeuta. Hay
un tercer capituloy esel delaconformidad delas consultantes con
laayuda que selesquiere proporcionar. Esa que creemos que De
Shazer apunté con laideade las puertasy a que serefieren dosde
los tres componentes de laalianza de trabajo de Bordin (1979), re-
tomada por muchos autores con posterioridad (Kozart, 1996; La-
dany, Ellisy Friedlander, 1999; Reisy Brown, 1999; Baenninger-
Huber y Widmer, 1999) el acuerdo entre clientesy terapeutas res-
pecto a las metas de la terapia'y €l acuerdo respecto a las tareas
que se proponen para acanzarlas. El Ultimo capitulo es € de las
cualificaciones relacionales (Gomez Fontanil y Coto Ezama,
1990ay 1990b): el del éxito en la negociacion de las cualidades y
compromisos de las consultantes y las terapeutas alo largo de las
conversaciones. Nos parece que es € capitulo en € que se enmar-
can los elogios de De Shazer y a que se refiere Bordin (1979)
cuando habla del desarrollo de un vinculo personal entre consul-
tantey terapeuta (Pinsof y Catherall, 1986; Horvath y Greenberg,
1986; Pinsof, 1995). Se trata de la produccion de esa especie de
«descripcién virtual» de las interlocutoras y de su relacion que se
obtiene en las conversaciones. Esa descripcion implicita que no es
aceptada cuando se producen «descualificaciones», en nuestros
términos, o «rechazos o desconfirmaciones del self», en los térmi-
nos de Watzlawick, Jackson y Beavin (1967).

Inicialmente, de entre estas cuatro acepciones de adecuacion
—1) Desaparicion de los motivos de queja 2) Atribucion de efi -
cacia a la terapia. 3) Conformidad de las consultantes con la
ayuda que la terapeuta les quiere proporcionar. 4) Cualificacio -
nes relacional es satisfactorias— el trabajo que presentamos aqui
pretendia ocuparse solo de la tercera aunque, como severaen la
discusion, hemos atendido también a aspectos que se enmarcan
en el capitulo de las cualificaciones relacionales. Lo hemos plan-
teado como un primer tanteo para buscar una nueva clase de
«puertas hacia la solucién» en larelacion entre terapeutas'y con-
sultantes y, a diferencia de De Shazer (1985), en lugar de partir
de un andlisis de los textos producidos por las consultantes, he-
mos partido de una clasificacion a priori del tipo de «encargos»
0 «delegaciones» que una persona puede hacerle a otra cuando
quiere procurarse ayuda para realizar unatarea. El listado de de-
legaciones con € que hemos comenzado a trabgjar proviene de
los pasos que se recortan en las préacticas cotidianas de instruc-
cion con aprendices de cualquier edad (desde bebés hasta adul -
tos). Larevision de los sistemas de categorias utili zados para co-
dificar las actuaciones de las tutoras cuando instruyen a apren-
dices ante problemas nuevos (Sanchez Carretero, 1993), nos ha
convencido de que |os pasos o etapas de un prototipo de estrate-

gia sumamente sencillo como el que proponemos en la Figura 1
recogen una buena parte de | as categorias manejadas por los in-
vestigadores, salvo las referentes a la calidez de la relacion en-
tre tutor y aprendiz. En consecuencia nos hemos propuesto rea
lizar un estudio exploratorio y emplear el model o para comenzar
aelaborar un cuestionario que permita alas consultantes sefialar
aguellos pasos para los que desean contar con la ayuda de la te-
rapeuta. Nuestra idea es que las consultantes buscan ayuda en
funcién de las lagunas que encuentran cuando planean sus pro-
pias solucionesy que, como para el aborar sus estrategias depen-
den enteramente de los relatos y |as disposiciones de las consul -
tantes, las terapeutas encontraran las mayores facilidades para
trabajar si se ocupan de los pasos para los que las consultantes
estiman que necesitan ayuda. Como en la metéfora de De Sha-
zer, se puede llegar a una solucion haciendo cambios en cual-
quiera de los pasos: en la descripcién de la situacion (en la des-
cripcion de lo que ocurre 'y de lo que va a ocurrir) en la valora-
cion de lo que hay de bueno o malo en lo que ocurre, en la defi-
nicion de metas (bien porque se definan de modo mas eficaz bien

Descripcion delasituaci 6n

Valoracion

Determinacion de metas
princi pal es

Sl ecci 6n de actuaciones

J

Determinacion de metas
subddiarias

Actuacion

Figural
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porque se decida buscar una meta distinta), en la seleccion o €
disefio de actuaciones y en la determinacion de metas subsidia-
rias. Cuaquier cambio puede llevar alasolucion y casi todoslos
cambios en un paso llevara a que la persona que consulta cam-
bie otros pasos de su estrategia. Si el abanico de actuaciones po-
sibles cambia, o que antes erainapreciable o invisible en la des-
cripcion de la situacion ahora sera relevante, 1o que era un suce-
S0 0 acontecimiento adverso se puede convertir en una circuns-
tancia ventajosa, etc. Si es la descripcion de la situacion la que
cambia, el abanico de posibles actuaciones se transforma tam-
bién, aparecen en la descripcion nuevos aspectos positivos y ne-
gativos y se hacen cosas distintas... etcétera, etcétera. El paso
por una clase de puerta hace que se produzcan cambios en las
puertas de las demés clases, asi que, mas que decidir en qué pa-
so los cambios van a conducir con méas seguridad a una solucion,
lo importante es decidir en cuales de los pasos estan deseando
las consultantes introducir cambios, puesto que en los demas se
produciran igua mente.

Este era nuestro planteamiento; pero, no obstante, cuando pla-
nedbamos & estudio empezamos a pensar que, aungue dentro de
nuestro ambito profesional entender la terapia como un trabajo
conjunto de definicion y solucién de problemas parece totalmente
razonable, muy bien pudiese no serlo para las personas que nos
consultan. En las terapias no es insdlito que alguien diga que las
sesiones le sirven para sentirse comprendido o para poder desaho-
garse'y también ocurre, de vez en cuando, que quien consulta pa-
rece incomoda cuando la terapeuta |e da opiniones o |e hace suge-
rencias. Esto nos llevé a pensar que debiamos incluir en la explo-
racion dos «puertas» gjenas ala concepciodn de la terapia como so-
lucién de problemas por la que las consultantes pudieran hacernos
Ilegar noticias acerca de una concepcion menos estratégica de la
terapia: La de la comprension de la terapeuta y la de la «autoex-
presion» de las consultantes.

Método
Participantes

Pararealizar lainvestigacion se contd con la ayuda de 51 per-
sonas: 33 consultantes y 18 terapeutas. Las consultantes eran
personas que habian solicitado terapiaen €l Centro de Investiga-
ciones Comunicacionales. Se obtuvieron datos de un total de 67
sesiones (aunque para algunos calculos se usd un nimero menor
por ausencia de datos) provenientes de un total de 25 consultas.
Las consultantes (23 mujeres y 10 varones) tenian entre 19 y 51
afos de edad. Lasterapeutas de entre (24 y 42 afios de edad) eran
psicologas de profesion (12 mujeres 'y 6 varones). Cuatro perso-
nas (3 mujeres y 1 vardn) actuaron como terapeutas directas y
dos de ellas actuaron también como terapeutas supervisoras.
Otras 14 actuaron sélo como supervisoras (16 supervisoras en to-
tal). Las terapeutas directas tenian entre 6 y 15 afios de expe-
riencia. Las terapeutas supervisoras tenian entre 15 afios y unos
pocos meses de experiencia. Las menos expertas, 8, participaban
en un programa de capacitacion en psicoterapia sistémicay teni-
an entre 150 y 300 horas de formacion. Las supervisiones se re-
alizaron através de un circuito cerrado de television y su objeti-
Vo era hacer comentarios para las consultantes y las terapeutas
directas acerca de las propuestas elaboradas en la sesion y suge-
rirles nuevas propuestas. El nimero de supervisoras en las con-
sultasoscilé entre 4y 1.

Objetivos e hipotesis

1) El primer objetivo fue comprobar si las consultantes encon-
traban en los pasos del prototipo de estrategia de solucion de pro-
blemas | os tipos de ayuda que desearian obtener en unaterapia psi-
colégica

2) Ver s lalinea de trabajo preferida por las consultantes era,
seglin esperdbamos, buscar formas de actuar para producir cam-
bios. Esta es una conjetura acorde con la concepcion de la terapia
como busqueda de soluciones no intentadas (o no suficientemente
intentadas), que prevalece en la tradicion de la terapia breve del
MRI y del grupo de Milwaukee.

3) Nos propusimos también ver si erafrecuente que las consul-
tantes buscasen en la terapia una ocasion para expresarse, mas que
una ocasion para encuadrar las situaciones indeseables de forma
estratégica.

4) Enlamismalinea quisimos ver también si era frecuente que
en las consultas se buscase principalmente lacomprension delate-
rapeuta.

5) Como sabiamos por trabajos anteriores que el grado de co-
laboracion entre todos las participantes en una sesion terapéutica
es unavariable que influye en la atribucion de eficaciaalaterapia
(G6mez Fontanil, 1989; Sierra Blanco, 1993; Rodriguez Blanco,
1993), supusimos que la ayuda valorada por las consultantes se -
ria mayor cuando hiciesen la consulta en solitario que cuando
consultasen acompafiadas por otras personas. Puesto que en las
entrevistas con una sola consultante la terapeuta puede controlar
més fécilmente la colaboracion global que en las sesiones con dos
0 més consultantes, en las que a veces no consigue evitar que dos
personas se traten de forma no colaboradora. En consecuencia
pensamos que deberia ser mayor la ayuda valorada en las entre-
vistas con una sola consultante que en las entrevistas con varias
consultantes.

6) Ver si habia relacion entre la «cantidad de ayuda» que en-
contrasen las consultantes y la clase ayuda que buscasen. Nuestra
hipdtesis fue que, si nos ateniamos a sus val oraciones, las consul -
tantes obtendrian la misma «cantidad de ayuda» de las terapeutas
Si deseaban unas clases de ayuda u otras.

7) También hicimos la hipétesis de que €l equipo terapéutico
sabria detectar |a clase de ayuda deseada por |as consultantes.

8) La de que las terapeutas directas acertarian mas que las su-
pervisoras expertas.

9) Y que las supervisoras expertas acertarian més que las inex-
pertas alahora de reconocer €l tipo de ayuda deseada por las con-
sultantes

10) Que €l acierto de las terapeutas directas estaria relacionado
con las valoraciones de la ayuda que las consultantes hiciesen en
cadaentrevista.

11) E, igualmente, que €l acierto de las supervisoras alahora
de reconocer las ayudas buscadas por |as consultantes estariarela
cionado con la ayuda que las consultantes encontrasen en cada
entrevista.

12) La hipétesis de que habria una mayor relacion entre los
aciertos de las terapeutas directas y la ayuda valorada por las con-
sultantes que entre los aciertos de las supervisoras y la ayuda va-
lorada por las consultantes. Es decir que los aciertos de las tera-
peutas directas a la hora de reconocer las ayudas buscadas por las
consultantes tendrian mas importancia que los de |as supervisoras.

13) Que habria consultantes que estarian conformes con la cla-
se de ayuda proporcionada y que a mismo tiempo estimarian que
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laayudarecibida en la sesién erapoca, yaque laadecuacion delas
propuestas de |as terapeutas a la clase de ayuda buscada no garan-
tizariala fortuna de las mismas. Por jemplo, dando explicaciones
sobre lo que ocurre a consultantes que desean ayuda para descri-
bir la situacion que viven no se tendria garantizada la fortuna de
|as descripciones.

14) Y, por ultimo, que habria una relacion entre las valoracio-
nes de ayuda de las consultantes y que las terapeutas encontrasen
en las notas escritas y los videos de |as entrevistas intervenciones
gjustadas a la clase de ayuda deseada. Es decir, que en las entre-
vistas en las que las inter venciones fuesen congruentes con la cla-
se de ayuda buscada las vaoraciones de las consultantes serian
mejores.

Disefio de los instrumentos

Se construyeron dos instrumentos basados en el modelo de pa-
sos 0 etapas delegables de las estrategia de solucion problemas.
Uno destinado a las consultantes y el otro al equipo de psicotera-
peutas (Anexos 1y 2).

Para cada paso o etapa del modelo presentado en lafigural se
elaboro un rétulo y cada rétulo constituyd un elemento de unalis-
ta de eleccion.

« Descripcion de la situacién se rotul6 como «Entender o com-
prender lo que ocurre».

* Valoracion se rotul6 como «Saber qué hay de buenoy de ma-
lo en lo que ocurre».

« Determinacion de metas principales se rotul6 como «Saber
qué eslo que quiero».

* Seleccidn de actuaciones se rotuld como «Saber qué hacer
para que las cosas cambien»

« Determinacién de metas subsidiarias se rotulé como «Saber
qué es lo que tengo que ir consiguiendo»

« Actuacion se rotulé como «Que hagan cosas en mi lugar».

La lista fue sometida a la consideracion de los terapeutas del
equipo de CICOM y dos de los elementos, |0s correspondientes a
Valoracion y Actuacion fueron eliminados. El primero porque pa-
recia que la distincién entre lo deseable y lo indeseable o o bueno
y lo malo era una etapa indelegable por parte del consultante. Pare-
ciaunaoperacién previaalapropiasolicitud de consultay, por tan-
to, impertinente como objeto de del egacion. La actuacién (en lugar
delaconsultante) pareci6 también unaetapaa excluir, estavez por-
que no era unadel egacion asumible por parte de lasterapeutasy se
entendiaque d cuestionario iba afuncionar como un anuncio de lo
que laterapia podia of recer. Partiendo de esta concepcion el uso del
cuestionario tendria inevitablemente costes y beneficios para la te-
rapia, un valor terapéutico, y debian ser eliminados los elementos
que pudiesen resultar claramente contraproducentes.

Teniendo en cuenta el carécter exploratorio que se queriadar a
lainvestigacion se decidi6 introducir dos clases de ayuda gjenas al
prototipo de estrategia de solucion de problemas: La primerarela-
cionada con la expresiéon de los propios pensamientos y senti-
mientos («Expresar cosas que no sé como decir») y la segunda con
el apoyo afectivo («Sentirme comprendida o comprendido»), un
elemento del proceso de instruccion que encontramos en todos los
sistemas de categorias destinados a dar cuenta de las actuaciones
delosinstructores (dar apoyo afectivo a las personas que estan en
el papel de aprendiz).

De este modo la lista de los elementos principales de cuestio-
nario quedo asi:

A. Entender o comprender lo que ocurre.

B. Saber como actuar para que las cosas cambien.
C. Saber qué eslo que quiero.

D. Saber qué es lo que tengo que ir consiguiendo
E. Expresar cosas que no sé como decir.

F. Sentirme comprendida o comprendido.

Como el primer objetivo de la investigacion era comprobar si la
lista de clases de ayuda podiadar cuentade las clases de ayuda que
querian las consultantes (Objetivo 1), se penso en poner en el cues-
tionario una pregunta inicial destinada a que pudiesen solicitar un
tipo de ayuda antes de que se les proporcionase la lista. Se penso
gue esa pregunta debia estar en una paginaaparte, la primeray que
se debia pedir alas consultantes que no mirasen las siguientes pa
ginas antes de responder, con €l fin de que no usasen lalectura de
lalista para organizar sus respuestas.

Escogimos como texto para esa primera pregunta: «Para qué
quiere usted que sirva la sesidn que va a comenzar >»

La cuestion siguiente se redact6 asi: «De lalista que va a con-
tinuacion, marque la opcion que convenga més ala clase de ayuda
que desea usted que se le proporcione en la sesion. Si lo cree ne-
cesario puede marcar mas de una linea. En ese caso numérelas
dandole el nimero 1 ala que considere mas importante, € 2 ala
siguiente, etc.»

El siguiente objetivo que nos planteamos fue buscar el modo de
ver s el acierto de las terapeutas y las supervisoras a intentar re-
conocer las clases de ayuda deseadas estaba relacionado con la
ayuda que las consultantes obtenian en cada entrevista. Con ese
propésito se elabord una tercera cuestion para las consultantes y
una primera para los miembros del equipo (terapeutay superviso-
ras). La pregunta para las consultantes era:

¢Cuénta ayuda ha encontrado usted en la sesién que acaba
de terminar? (Marque con un redondel la opcion que le pa
rezca mas adecuada).

NINGUNA POCA BASTANTE MUCHA MUCHISIMA

La pregunta, para que la terapeuta directay cada una de las su-
pervisoras respondiesen por separado, antes de haber leido lasres-
puestas de los consultantes, al final de la entrevista, era

¢Qué etapa de la solucion del problema ha delegado la con-

sultante en el equipo? (El equipo es laterapeutay las super-

visoras).

LA CONSULTANTE QUIERE:

[ 1 ENTENDER O COMPRENDER LO QUE OCURRE

[]1 SABER COMO ACTUAR PARA QUE LAS COSAS
CAMBIEN

[ 1 SABER QUE ES LO QUE QUIERE

[1 SABER QUE ES LO QUE TIENE QUE IR CONSI-
GUIENDO

[ ] EXPRESAR COSA QUE NO SABE COMO DECIR

[1 SENTIRSE COMPRENDIDA O COMPRENDIDO

El cuestionario paralas consultantes se completd con dos cues-
tiones mas:

Ahora con la sesién ya acabada, ¢cree usted que €l trabajo
de hoy tendria que haberse dedicado a proporcionarles la
clase de ayuda que usted ha obtenido de hecho o, por €l con-
trario, deberia haberse dedicado a proporcionarle a usted
unaclase de ayuda distinta?

Mire usted si €l tipo de ayuda que habria sido méas adecua-
do figuraenlalista. Si esasi marquelacasillainicial. Si no
figuraen estalista, describa la clase de ayuda que se tendria
que haber intentado darle. Muchas gracias.
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[] AYUDARME A ENTENDER O COMPRENDER SU-
FICIENTEMENTE LO QUE OCURRE

[ ] AYUDARME A SABER COMO ACTUAR PARA QUE
LAS COSAS CAMBIEN

[] AYUDARME A SABER QUE ES LO QUE QUIERO

[] AYUDARME A SABER QUE ES LO QUE TENGO
QUE IR CONSIGUIENDO

[] AYUDARME A EXPRESAR COSAS QUE NO SE
COMO DECIR

[] DARME LA SENSACION DE QUE PUEDO SER
COMPRENDIDA O COMPRENDIDO.

Para las terapeutas directas se incluy6 una Ultima pregunta, a
responder con la ayuda de las supervisoras:

Leidas ya las repuestas de |as consultantes, ¢penséis que ha
béis atendido las del egaciones de | as consultantes? (consul -
tar las notas recogidas en la entrevista'y responder por sepa-
rado para cada consultante)
[1 SEHAN ATENDIDO TODAS
[1 SEHA ATENDIDO ALGUNA
[ 1 NO SEHA ATENDIDO NINGUNA

Procedimiento

Al comenzar cada sesion la terapeuta directa le daba a cada con-
sultante un grupo de hojas con €l cuestionario y las escalas de evalua
cion (Anexo 1). Enlaprimeraocasion les pediasu col aboraci on en una
investigacion que serviria de ayuda tanto a equipo como alas consul-
tantes. Les indicaba que, S querian colaborar, debian responder alas
primeras cuestiones antes de comenzar lasesién'y a segundo grupo d
terminar y que las hojas no serian vistas por lasterapeutas hasta quela
reunion hubiese terminado. Mientras la consultante o |as consultantes
respondian, laterapeuta esperaba en la sdade supervision. Despuésde
terminar la sesion, la terapeuta les pedia a las consultantes que relle-
nasen la segunda parte del cuestionario. Hecho esto se despedia alas
conaultantes. Una vez finalizada |la consulta |a tergpeuta directa y las
supervisoras contestaban por separado sus cuestionarios, Sn comentar
naday sin mirar las respuestas de |as consultantes.

Andlisis estadisticos

Para andizar |0s datos obtenidos, de tipo cualitativo, se utilizaron
estadisticos no paramétricos. Para las variables nominales se utilizd
lapruebay?y paralasvariables ordinaes se usaron la pruebade Kol -
mogorov-Smirnov, laRho de Spearman 'y laU de Mann-Whitney.

Resultados

Sobre la exhaustividad de las clases de ayuda relacionadas con
los pasos del prototipo de solucién de problemas (Objetivo 1)

Larevision de las respuestas dadas a la primera pregunta del
cuestionario («¢Para qué quiere usted que le sirvala sesion que va
acomenzar?») ha sacado alaluz que en un nimero considerable
de entrevistas las respuestas no contienen informacion sobre la
clase de ayuda que €l consultante quiere obtener, sino sobre la
meta de la terapia. En 34 cuestionarios encontramos solo res -
puestas relativas a la situacion favorable que se esperaba obte -
ner como resultado de la sesion, mientras que en 23 se encontra-
ron respuestas relativas al tipo de tarea a realizar para obtener
los cambios. Entre esas 23 respuestas a la primera pregunta sélo
6 contienen delegaciones no clasificables con lalista de clases de
ayuda propuesta.

1) «Saber si tengo que aceptar ciertas limitaciones».

2) «Evaluar |os progresos».

3) «Saber qué valoracion merecen |os pasos que dimos».

4) «Saber s ya estoy bien».

5) «Estar segura de lo que es mejor para mix».

6) «Convencerme de que puedo cambiar y mejorar algunos de
mis comportamientos».

A tenor de estas respuestas parece oportuno ampliar €l nimero
de pasos que pueden ser objeto de delegacion. Lo discutiremos en
el tltimo apartado del trabajo.

Frecuencia de las clases de ayuda deseadas para |las sesiones de
psicoterapia (Objetivos 2, 3y 4)

Los 60 cuestionarios que reflejaron correctamente este dato se
distribuyeron como seindicaen la Tabla 1.

La clase de ayuda més deseada fue la ayuda para saber co -
mo actuar para que las cosas cambien con un 32%. La segun-
da fue la ayuda para entender o comprender suficientemente lo
gue ocurre con un 20%. La tercera fue la ayuda para marcar
metas subsidiarias (para saber qué es lo que tengo que ir con -
siguiendo) con un 17%. Sentirme comprendida/o fue la cuarta
clase de ayuda mas deseada (12%). Saber qué es lo que quiero
(metas principales) la quinta (11%) y expresar cosas que no se
como decir lasextay ultima (7%). No existen diferencias esta-
disticamente significativas entre las frecuencias de las delega-
ciones que hacen las mujeres de la muestray las que hacen los
varones.

Tabla 1
Porcentajes de las clases de ayudas seglin su importancia
Unica 1° 20 3 40 50 6° Porcentaje
de cadatipo
deayuda
ENTENDER O COMPRENDER 20% 26% 23% 18% 17% 0% 0% 20%
SABER COMO ACTUAR 0% 40% 32% 32% 0% 11% 0% 32%
SABER QUE ESLO QUE QUIERO 0% 11% 8% 0% 25% 56% 11% 11%
SABER QUE TENGO QUE IR CONSIGUIENDO 10% 14% 28% 23% 8% 0% 0% 17%
EXPRESAR COSAS QUE NO SE COMO DECIR 0% 2% 0% % 8% 22% 67% %
SENTIRME COMPRENDIDA/O 0% % 9% 18% 42% 11% 22% 12%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Estos resultados apoyan la idea de que las consultantes busca-
ban ayuda prioritariamente para encontrar formas de actuar capa-
ces de producir cambios.

Cuando se examina las frecuencias de las ayudas buscadas por
orden de importancia, la superioridad de la busqueda de nuevas
formas de actuar para conseguir cambios se hace alin mas |lamati -
va. Cuando |as consultantes buscan sdlo unaclase de ayuda el 70%
de las selecciones corresponden a saber como actuar. Cuando bus
can ayudas de varias clases, saber como actuar es la més impor-
tante en el 40% de las ocasiones. Si se ven en conjunto las tres
ayudas buscadas de mayor importancia (Tabla 2) la superioridad
de este paso es llamativa, €l 38% de las selecciones; pero ain lo es
mas |a escasa frecuencia en que aparece como una ayuda de me-
nor importancia. Entre las clases de ayuda buscadas en 4°, 5°y 6°
lugar (en entrevistas en las que los consultantes buscan muchos ti-
pos de ayuda) saber como actuar es seleccionada sdlo en e 3% de
|as ocasiones.

La ayuda para expresar cosas que no se sabe como decir hasi-
do una clase de ayuda muy poco buscada por las consultantes. Nun-
cahasido seleccionada como ayudaunicay cuando se buscaban va-
rias clases de ayuda solo en € 2% de los cuestionarios aparecio co-
mo primera en importancia. Es la menos frecuente en los tres pri-
meros lugares y la que con mayor frecuencia (el 67%) ocupael Ul-
timo lugar en cuanto aimportancia, cuando las consultantes selec-
cionan todas | as clases de ayuda como ayudas deseadas en lasesion.

En cuanto a la busqueda de la comprension de la terapeuta
también fue una clase de ayuda secundaria. Tampoco apareci6 co-
mo ayuda Unica; pero, en comparacion con expresar cosas que no
sé como decir, fue seleccionada més a menudo en primera posi-
cion (7% de los cuestionarios) y menos a menudo como la 6y Ul-
tima ayuda en cuanto a su importancia (el 22% de las veces). No
obstante, el rétulo de «sentirme comprendida o comprendido» pa-
rece haber dado lugar a interpretaciones imprevistas. En un cues-
tionario resulta particularmente claro que la persona que consulta
hainterpretado €l rétulo como una metay no como un paso o eta-
pa en el proceso de solucionar un problema. En su caso la ayuda
que buscaba era «para hacer saber alos demas que sé lo que quie-
ro y que sepan comprenderlo». Idéntico malentendido se produjo
en dos ocasiones con supervisores que no habian participado en la
elaboracion del cuestionario.

Andlisis de la ayuda valorada por las consultantes (Objetivo 5)

De los iniciales 62 cuestionarios, 56 reflgjaron correctamente
este dato. Los resultados indican que ninguna consultante estima-

Tabla 2
Porcentajes de las de ayuda deseadas en los tres primeros y en los tres
ultimos lugares

Tresprimeros TresUltimos

ba que hubiese recibido nada de ayuda, una sexta parte de las corn+
sultantes estimaba que habia recibido poca ayuda de |a terapeuta,
poco menos de la cuarta parte que habia recibido bastante ayuda
y algo més de lamitad que habia recibido mucha o muchisima (Ta-
bla3).

En la Tabla 4 se puede apreciar la distribucion de las estima-
ciones de la ayuda recibida en las entrevistas con una 'y dos con-
sultantes. Las frecuencias de la valoracion mayor (muchisima) y
menor (poca) difieren notablemente en uno y otro grupo de entre-
vistas. Ladiferencia entre los dos grupo es significativa aplicando
el test de Kolmogorov-Smirnov (D. Max. 0,4211; a<0,01). Tal co-
mo se conjetur aba, las consultantes valoraban més la ayuda obte-
nida cuando se entrevistaban a solas con |a terapeuta que cuando
les acompafiaba otra consultante.

Relacion entre la clase de meta delegada y la ayuda valorada por
la consultante (Objetivo 6)

El andlisis de los datos obtenidos (Tabla 5) indica que la mag-
nitud de laayuda que percibieron las consultantes no tiene relacion
con €l tipo de ayuda que deseaban. Parece que las terapeutas sa-
tisficieron igualmente un tipo de expectativa que otra: x2= 5,026 ;
G. L.=15; Prob. = 0,9919.

Relacion entreaciertoy ayuda valorada (Objetivos 7, 8,9, 10, 11y 12)

Inicialmente nos interesaba explorar en qué medida €l equipo
terapéutico era capaz de detectar las clases de ayuda que las con-
sultantes deseaban obtener. La pregunta clave erasi, terminada la
sesion, el equipo ter apéutico (terapeutas y supervisoras) podiain-
formar acertadamente sobre la clase de ayuda que habian deseado

Tabla 3
Frecuencia de las val oraciones de ayuda

Grado de ayuda Frecuencia Porcentaje
NADA 0 0%
POCA 10 18,0%

BASTANTE 13 23,1%

MUCHA 27 48,2%

MUCHISIMA 6 10,7%
Tabla 4

Relacion entre nimero de consultantes y ayuda valorada (se omite lafila de
valores 0 que corresponde a nivel de ayuda NADA)

Frecuencias ohservadas Frecuenciasrelativas acumuladas

Ayuda Entrevistas con Entrevistas con Entrevistas con Entrevistas con
valorada UN DOS UN DOS
CONSULTANTE CONSULTANTES CONSULTANTE CONSULTANTES

ENTENDER O COMPRENDER 23% %
SABER COMO ACTUAR 38% 3%
SABER QUE ESLO QUE QUIERO % 30%
SABER QUE TENGO QUE IR CONSIGUIENDO 20% 3%
EXPRESAR COSAS QUE NO SE COMO DECIR 2% 30%
SENTIRME COMPRENDIDA/O % 2%
TOTALES 100% 100%

Poca 1 9 0,0263 0,2727
Bastante 8 5 0,2369 0,4242
Mucha 13 19 0,5789 1*
Muchisima 16 0 1 1
TOTALES 38 33
*D. Max. = 0.4211 Valor criticoa nivel 0,01 =0,3998

X'=12525,G. L.=2 PROB. =0,0019
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Tabla 5
Relacién entre clase de ayuda buscada'y ayuda valorada (se omite lafilade
valores 0 que corresponde a nivel de ayudaNADA)
AYUDA BUSCADA
Ayuda Entender ~ Saber actuar  Saberqué  Saber qué Expresar Sentirme
valorada 0 paraque eslo tengo cosasque  comprendida
comprender  lascosas quequiero queir nos 0
cambien consiguiendo  cémo decir  comprendidald
Poca 11 14 7 11 8 8
Bastante 12 15 5 12 6 11
Mucha 19 31 18 20 13 16
Muchisima 5 11 8 7 5 7
X*=5,026;G.L.=15 PROB.= 0,9919

obtener las consultantes sin utilizar medios auxiliares (notas, re-
gistros en audio o video o, por supuesto, los propios cuestiona
rios). La correcta deteccion por parte del equipo terapéutico nos
interesaba en la medida en que se relacionase con la ayuda valora
da por las consultantes.

Nuestras hipotesis eran:

1. Que tanto las terapeutas directas como |as supervisoras sa
brian informar de las clases de ayuda que buscaban las consul-
tantes.

2.Y que las terapeutas directas acertarian mas que las supervi-
soras.

3. Que las supervisoras con mas experiencia acertarian mas que
|as supervisoras con menos experiencia.

4. Que d acierto de las terapeutas directas estaria relacionado
con las valoraciones de la ayuda que las consultantes hiciesen en
cada entrevista: A mayor acierto mayor ayuda percibida por las
consultantes.

5. Igualmente, que el acierto de las supervisoras estaria rela
cionado con la valoracion de la ayuda de las consultantes.

Pararealizar los andlisis estadisticos distinguimos entre dos ti-
pos de aciertos:

Aciertos de Presencia (A.P.): Considerando que hay acierto
cuando la etapa delegada por la consultante es referida por las te-
rapeutas, €l indice de acierto de presencia se obtiene dividiendo e
ndmero de clases de ayuda cuya presencia ha sido correctamente
detectada por las terapeutas entre € nimero de clases de ayuda
buscadas por la consultante. Al utilizar este acuerdo se hace la hi-
potesis de que lo importante es acertar en lo que las consultantes
buscan, no en lo que no buscan.

Ejemplo:

Clases de ayuda deseadas por la consultante: entender o com -
prender, saber como actuar, sentirse comprendida/o.

Clases de ayuda reconocidas por la supervisora: entender o
comprender, expresar cosas que no sé cOmo decir.

Indice de Acierto de Presencia: 1/3

Aciertos de Presencia—Ausencia (A.P.A.): Se considera que hay
acierto s la clase de ayuda sefialada por la consultante en el cues-
tionario es sefialada por laterapeutay s las clases de ayuda no se-
fialadas por la consultante no son sefidadas por la terapeuta. Al
utilizar este indice de acierto se hace la hipétesis de que lo impor-
tante es gjustarse tanto a a deseo de ayuda como a la ausencia de
deseo de ayuda.

Ejemplo:

Clases de ayuda deseadas por la consultante: entender o com -
prender, saber como actuar y sentirse comprendida/o (y clases de
ayuda no buscada por la consultante: saber qué es |o que quiero,
saber qué tengo que ir consiguiendo y expresar cosas que no sé
como decir).

Clases de ayuda que | a terapeuta cree que esta buscando lacon-
sultante: entender o comprender, expresar cosas que no sé cOmo
decir (y clases de ayuda que la terapeuta cree que no esta buscan-
do la consultante: saber cOmo actuar para que las cosas cambien,
saber qué es lo que quiero, saber qué es lo que tengo que ir con -
siguiendo y sentirme comprendida/o).

Indice de Acierto de Presencia-Ausencia: 1+2/6= 3/6

Laterapeutatiene un acierto al suponer que la consultante bus-
caba entender o comprender y dos més suponiendo que no busca-
ba ayuda para «saber qué es o que quiero» y «saber que eslo que
tengo que ir consiguiendo». El denominador corresponde al nud-
mero total de elecciones posibles.

Usando estos dos indices encontramos que:

1. Los promedios de acierto de las terapeutas directas fue:
A.P=048y A.P.A.=0,58. Los promedios de las supervisoras:
A.P.=0,47y A.P.A.=0,60. En contrade nuestras hipétesis|os pro-
medios de acierto son bastante bajos.

2. No hay apenas diferencias consistentes entre terapeutas di -
rectasy supervisoras.

3. Lacomparacién delos aciertos del grupo de supervisoras ex-
pertas con € grupo de supervisoras inexpertas mediante la prueba
U de Mann-Whitney no da diferencias estadisticamente significa-
tivasparael indice de acierto de presencia y si parael de presen -
cia—ausencia. Con este indice eran |las supervisoras menos exper-
tas las que mas aciertan a interpretar |os deseos de |as consultan-
tes. Este resultado es contrario a nuestra hipétesis.

U parael Indice A.P.: 772,5; Z=-1,077; Prob.=0,1406.

U para€l Indicede A.P.A.: 628,0; Z=-1,997; Prob.=0,0229.

4. Utilizando € coeficiente de correlacion Rho de Spearman
paradatos ordinales, paraexaminar larelacion entre los aciertos de
las terapeutas directas y la ayuda valorada por las consultantes:

La Rho entre el Indice A.P. y Ayuda Valorada resulté ser de
0,0086 y la Rho entre el Incide A.P.A. y Ayuda Vaorada de -
0,0168

Ni € Indice A.P. ni el Incide A.P.A. correlacionaron con la ayu-
davalorada por las consultantes.

5. Por € contrario, utilizando el mismo estadistico, |os aciertos
de las supervisoras si correlacionaron de manera significativa con
laayuda valorada por las consultantes.

La Rho entre el Indice A.P. y Ayuda Valorada resultd ser de
0,34 (0<0,05) y laRho entre el Incide A.P.A.y AyudaValoradade
0,27 (0<0,05)

Hasta aqui vemos que solo |os aciertos de las supervisoras co-
rrelacionan de modo significativo con la ayuda valorada en la se-
sion por las consultantes.

Relacion entre conformidad con la clase de ayuda proporcionada
y ayuda valorada por las consultantes (Objetivo 13)

Para examinar esta relacion atendimos a las respuestas obteni-
das en la pentltima pregunta del cuestionario («¢Ahora, con la se-
sion ya acabada, cree usted que €l trabgjo de hoy tendria que ha
berse dedicado a proporcionarle la clase de ayuda que usted ha ob-
tenido de hecho o, por € contrario, deberia haberse dedicado a
proporcionarle a usted una clase de ayuda distinta?»). De los 56
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cuestionarios que responden a la pregunta, en 47 se afirma que la
sesion se dedicd a proporcionar la ayuda que se necesitaba
(83,92%) y en los 9 restantes se sefiala que se habria debido de dar
otro tipo de ayuda (16,08%). Las necesidades no cubiertas en las
sesiones fueron las siguientes:

La necesidad de entender |o que esta ocurriendo, en 4 oca-
siones.

La necesidad de saber como actuar para que las cosas cam -
bien, en 2 ocasiones.

Lanecesidad de ayudar a saber lo que se quiere, en 1 ocasion.

La necesidad de sentirse comprendida/o, en 1 ocasion.

La distribucion de las conformidades y disconformidades se-
gun € grado de ayuda se puede examinar en la Tabla 6. La prue-
ba de X2 indica que existe unarelacion ajenaal azar entre confor -
midad y valoracion de la ayuda (x2 = 10,95, PROB. = 0,012).3
Parece que cuando las consul tantes se encontraban conformes con
la clase de ayuda proporcionada val oraban més la ayudarecibida.
Sin embargo existen casos en los que las consultantes, a pesar de
estar conformes con la clase de ayuda obtenida, creian haber ob-
tenido poca ayuda. Este resultado indica que €l gjuste a tipo de
ayuda que busca la consultante no garantiza la calidad de la in-
tervencion.

Relacién entre congruencia de la intervencion terapéutica y ayu -
da valorada (Objetivo 14)

Por ultimo quisimos examinar larelacion entrelavaloracion de
laayuda recibiday la clase de intervencion que las terapeutas es-
timaban que habian hecho cuando revisaban las notas o los videos
delas sesiones. Se llam6 congruencia al gjuste de las intervencio-
nes de | as terapeutas con la clase de ayuda sefialada por la consul -
tante en €l cuestionario de la sesion. Calificamos de totalmente
congruentes a aquellas sesiones en las que |as terapeutas estima-
ban que las intervenciones se gjustaban con todas las clases de
ayuda buscadas por la consultante. Cuando, en opinién del equipo
terapéutico alguna clase de ayuda no se habia proporcionado, la
sesion se caificaba de no congruente. La ayuda valorada por las
consultantes también se agrupd en dos bloques. En un bloque se
agruparon las valoraciones de mucha o muchisima ayuday en el
otro las de poca o bastante (tenemos que recordar que no hubo
ninguna consultante que respondiese que habia recibido ninguna
ayuda). En laTabla 7 se puede ver la distribucion resultante.

El andlisis realizado nos indica que hay unarelacién entre la
ayuda valorada por las consultantes y la congruencia de las in-
tervenciones realizadas en las sesiones. Con un margen de un
tres por ciento de error, podemos ver que se valoran més las se-
siones en las que las terapeutas estiman que sus intervenciones

Resumen de resultados

a) Los pasos del prototipo de estrategia utilizados al elaborar la
lista de clases de ayuda no son suficientes para dar cuenta de todas
las delegaciones que deseaban hacer las consultantes.

b) Las consultantes buscaban ayuda prioritariamente para en-
contrar formas de actuar capaces de producir cambios, para enten-
der las situaciones que motivan las quejasy para marcar hitos den-
tro de un plan.

¢) Laayuda para expresar cosas que no se sabe como decir ha
sido una clase de ayuda muy poco buscada por las consultantes.

d) Labusqueda de la comprension de la terapeuta también fue
una clase de ayuda secundaria. Ademés, d rétulo de «sentirme
comprendida o comprendido» parece haber dado lugar a interpre-
tacionesimprevistas.

€) Ninguna consultante estimaba que hubiese recibido nada de
ayuda, una sexta parte de las consultantes estimaba que habia re-
cibido poca ayuda de laterapeuta, poco menos de la cuarta parte
gue habiarecibido bastante ayuda y algo mas de la mitad que ha-
bia recibido mucha o muchisima.

f) Las consultantes val oraban significativamente mas la ayuda
obtenida cuando se entrevistaban a solas con la terapeuta que
cuando les acompariaba otra consultante.

g) Lamagnitud de la ayuda que percibieron |os consultantes no
tiene relacion con e tipo de ayuda que deseaban. Las consultantes
obtenian la misma cantidad de ayuda de | as terapeutas si deseaban
unas clases de ayuda u otras.

h) Las terapeutas directas y las supervisoras no sabian informar
bien de las clases de ayuda que buscaban las consultantes.

i) No hay apenas diferencias consistentes entre terapeutas di -
rectasy supervisoras.

j) Las supervisoras menos expertas tienen mejores resultados al
informar sobre lo que buscaban las consultantes que las supervi-
soras expertas.

k) No hay relacién entre el acierto delaterapeutay laayudaen-
contrada por las consultantes.

I) Sélo los aciertos de las supervisoras correlacionan de mo-
do significativo con la ayuda valorada en la sesion por las con-
sultantes.

m) Cuando las consultantes se encontraban conformes con la
clase de ayuda proporcionada valoraban més la ayuda recibida.
Sin embargo, existen casos en los que las consultantes a pesar de
estar conformes con la clase de ayuda obtenida crefan haber obte-
nido poca ayuda.

n) Hay una relacion entre la ayuda valorada por las consultan-
tesy la congruencia de las intervenciones realizadas en las sesio-

han sido totalmente congruentes con la clase de ayuda buscada Tabla?
por la consultante. Relacion entre la congruencia de |as intervenciones con la ayuda buscada y
lavaloracion de la ayuda recibida
Tabla 6 AYUDA VALORADA
Relacion entre atencion a las delegacionesy ayuda valorada »
Adecuacion alaclase Poca Mucha
Poca Bastante Mucha Muchisima de ayuda buscada o Bastante 0 Muchisima Total
Conforme 4 10 27 6 No congruentes 9 7 1
Disconforme 6 3 0 0 Totalmente congruentes 6 24 30
Total 10 13 27 6 Total 15 31 46
¥? =10,95 PROB. = 0,012 XZ =4,699;GL.=1; PROB.= 0,0302
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nes. Se valoran més las sesiones en las que las terapeutas estiman
que sus intervenciones han sido totalmente congruentes con lacla
se de ayuda buscada por la consultante.

Discusién y conclusiones
Sobre |o que desean las consultantes en |as terapias

El resultado sobre las clases de ayuda buscadas con mas fre-
cuencia nos reafirma en la idea de que la bisqueda de algo dife-
rente para hacer es un tema de conversacion més que adecuado pa
ra los intereses de las consultantes. La busqueda de explicaciones
acerca de las situaciones en las que surgen los motivos de queja
también es un tema de gran importancia a tenor de las respuestas
gue nosotras hemos obtenido. Es un resultado que, como los de-
mas del estudio, merece una investigacién mas amplia, con perso-
nas que consulten en diferentes centros; pero confirma nuestraim-
presion de que si las terapeutas nos centramos exclusivamente en
las acciones que las consultantes han emprendido en el pasado o
emprenden en la actualidad dejamos insatisfechas agunas de sus
expectativas.

Laautoexpresion, por €l contrario, parece ser una necesidad se-
cundaria en nuestras consultas. Obtuvo, con mucho, la menor fre-
cuencia en la seleccién de clases de ayuda que deseaban obtener
las consultantes. Labaja frecuencia con laque se seleccion6 ese ti-
po de ayuda en los lugares prioritarios (en primer, segundo o ter-
cer lugar) y laaltaen que se situ6 en €l cuarto, quinto o sexto tipo
de ayuda parecen indicar que no encaja bien con la concepcion de
la terapia que tenian nuestros consultantes. No parece esta una
puerta por la que quisieran llevar la conversacion |as personas que
nos pedian terapia.

El rétulo destinado a sefidlar € paso de definicion de metas
principales, «saber qué eslo que quiero», ha sido seleccionado po-
cas veces por las consultantes y sin embargo, €l rétulo destinado a
sefidar la definicion de metas subsidiarias («saber qué es lo que
tengo que ir consiguiendo») ha sido €l tercero en frecuencia de se-
leccion. Esto, y algunos indicios encontrados en las entrevistas,
nos hace pensar que las consultantes pueden haber visto en € ro-
tulo elegido para determinacion de metas principales algo pareci-
do a«expresar cosas que no se como decir». Un tipo de ayuda des-
tinado a «autoexpresarse».

Con €l rétulo de «sentirme comprendida o comprendido», los
malentendidos han quedado patentes. En un cuestionario resultd
particularmente claro que la persona que consultaba habia inter-
pretado €l rétulo como una clase de meta més que cdmo unaclase
de ayuda, cuando ademés de sel eccionar esalineaindicaba que de-
seaba ayuda «para hacer saber alos demés que sé lo que quiero y
gue sepan comprenderlox». ldéntico malentendido se produjo en
dos ocasiones con supervisoras que no habian participado en la
elaboracién del cuestionario. Esta clase de ayuda, no obstante, ha
resultado casi siempre secundaria.

Por los resultados obtenidos, parece que con los pasos selec-
cionados del prototipo de estrategia de la Figura 1 se da cuentade
los tipos de ayuda que las consultantes buscaban, con tan sdlo 6
respuestas no clasificables de las 23 que hacen referencia a pro-
ceso de conseguir objetivos. Esas seis respuestas corresponden,
ademas, a pasos que, estando en €l prototipo, no habiamos consi-
derado pertinentes al elaborar el cuestionario. Sin embargo, a la
vista de las respuestas, y en contra de o que el equipo del Centro
de Investigaciones Comunicacionales opinaba a principio, valo -

racion si parece un paso que se puede recoger, sin menoscabo del
trabajo terapéutico, cuando se refiere:

I. A laseleccion de metas subsidiarias y de posibles actuacio-
nes (es decir, si la consultante busca ayuda para evaluar los costes
de un determinado plan o de una determinada actuacion)

I1. A los resultados que se derivan de una o varias actuaciones
(«Saber qué valoracion merecen los pasos que dimos»).

I11. A la situacion actual en tanto origen o no de futuras difi-
cultades («Saber si ya estoy bien»).

Han aparecido, ademés, dos respuestas que reclaman la inclu-
sion de una nueva etapa susceptible de ser delegada: lade la valo -
racion de las posibilidades de cambio favorable en una situacién
(o de las posibilidades de éxito si se intenta conseguir una meta).
Con estainclusién se hariaeco alas voces que afirman que la con-
fianza del terapeuta en la posibilidad de éxito del consultante ante
€l problema es unavariable importante alahora de predecir €l éxi-
to terapéutico.

Asi pues parece necesario incluir rétulos para cuatro etapas no
contempladas:

1) Vaorar los costes y beneficios de las actuaciones que se pla-
nean y de las metas subsidiarias que se pretenden alcanzar.

2) Vaorar los resultados de los procedimientos o actuaciones
Ilevados a cabo para conseguir los objetivos o, incluso, valorar la
propia gjecucion (no sblo si resultd bien o mal hacer 1o que se hi-
z0 sino también si 1o que se hizo se hizo bien 0 si se podia haber
hecho mejor).

3) Anticipar las dificultades que se puedan presentar en el fu-
turo si se continGia con una determinada estrategia.

4) Vaorar laposibilidad de cambiar favorablemente una situa-
cion indeseabl e para los consultantes.

Segun los resultados obtenidos las entrevistas que fueron eva-
luadas como «de poca ayuda» parecen ser malas entrevistas. Sin
embargo, en dos ocasiones, encontramos en |os cuestionarios ano-
taciones que indican que no se puede tomar sin mas las evaluacio-
nes de la ayuda como evaluaciones sobre lacalidad del trabgjo te-
rapéutico. En cuestionarios de dos personas diferentes, se dice que
la «poca ayuda» recibida proviene de una entrevista «sumamente
rica» (en un caso) y de una entrevista «que estuvo bien» (en e
otro). Con estos dos comentarios se hace evidente que algunas
consultantes pueden haber distinguido entre laayuda obteniday la
satisfaccion. A tenor de estas respuestas parece que seria preferi-
ble preguntar por la satisfaccién del consultante con €l trabajo re-
alizado durante la sesion y preguntar separadamente por la ayuda
recibida. Por otra parte los dos comentarios hacen plausible laidea
de que las mismas calificaciones dadas por personas diferentes
pueden tener valores distintos. Una evaluacion de «poca ayuda»
puede indicar en un caso que es aconsgjable que las terapeutas
cambien de estrategia, Si quieren hacer intervenciones adecuadas,
mientras que en otro puede indicar que es aconsejable que se marr
tengalamisma estrategia. Esto nos lleva a pensar que, en lugar de
tomar como variables |as calificaciones que los consultantes dan a
las entrevistas, deberiamos tomar como variables la diferencia en
las calificaciones de entrevistas sucesivas. Es decir, en lugar de
atender a la evaluacion deberiamos atender a cambio en la eva
luacién, y crear dos variables, lade diferencias favorablesy lade
diferencias desfavorables. Si en un caso se pasa de un «poco» —2—,
en la evaluacion de la ayuda en la segunda entrevista, a una eva-
luacién de «mucha» —4—, en la tercera entrevista, lavariable dife -
rencias favorables, tendria un valor de 2 en la tercera entrevistay
la de diferencias desfavorables un valor de 0. En otro caso, en €
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gue la evaluacién de la ayuda haya pasado de «muchisima» -5— a
«poca» —2—, lavariable diferencias favorables tendria un valor de
Oy ladediferencias desfavorables un valor de 3. De este modo ob-
tendriamos variables que nos servirian paravalorar directamentey
de manerafiable si la estrategia de intervencion es o no adecuada.

La diferencia en las estimaciones de ayuda en entrevistas con
uno y dos consultantes va tal como habiamos esperado y es peor
cuando hay dos consultantes que cuando hay una. Nuestra hipote-
sis es que e aumento de confrontacion entre interlocutores en las
entrevistas correlaciona con la disminucién de la ayuda evaluada
por las consultantes y que en las entrevistas en que hay una con-
sultante el entrenamiento de |as terapeutas de nuestra muestra ha-
ce que lainteraccion sea netamente mas col aboradoras que las en-
trevistas en las que hay dos o mas consultantes (Toribios Alvarez,
Gdmez Fontanil y Coto Ezama, 1998). En otras investigaciones
hemos encontrado una asociacion entre la frecuencia de movi-
mientos no colaboradores en el curso de las entrevistas y la atri-
bucion de eficacia alater apia. Esa asociacion se encontré cuando
se tuvieron en cuentalas respuestas 'y las réplicas de todas las par-
ticipantes, sin distinguir si eran consultantes o terapeutas. Apren-
diendo de este resultado, todas |as terapeutas de la muestra se han
adiestrado para evitar respuestas y réplicas no colaboradoras, de
forma que en entrevistas con una sola consultante la frecuencia de
estos movimientos tiende a ser muy baja: las terapeutas pueden
evitar con facilidad los pasgjes no colaboradores. En entrevistas
con dos consultantes las respuestas y réplicas que se dirigen entre
si suelen aumentar las frecuencias rel ativas de movimientos no co-
laboradores y para la terapeuta es muy dificil evitar pasajes de
confrontacion sin incurrir ella misma en réplicas y respuestas no
colaboradoras. La consecuencia es que los indices de colaboracion
de entrevistas con més de un consultante suelen ser peores. El re-
sultado que hemos obtenido concuerda con nuestra hipétesis; sin
embargo, sin una evaluacion directa de la colaboracion, como la
realizada en Gomez Fontanil (1989), no se puede descartar que la
asociacion entre menor ayuday mayor nimero de consultantes no
se deba a otros factores —tales como el menor tiempo que las tera-
peutas pueden dedicar a satisfacer |as delegaciones de cada perso-
na, por ejemplo.

Laeficacia de las ter gpeutas para ayudar a las consultantes sin
gue importase la clase de ayuda que buscaban, la asociacion entre
la ayuda obtenida por las consultantes y que |as terapeutas hubie-
sen trabajado en congruencia con las ayudas buscadas, junto a que
las terapeutas fuesen tan ineficaces ala hora de informar acertada-
mente de |as clases de ayuda que buscaban las consultantes, hacen
un combinado llamativo. Para interpretar estos resultados hemos
encontrado la clave en otros igual mente sorprendentes. que las te-
rapeutas que hayan informado con més acierto hayan sido las su-
pervisoras inexpertas y que las supervisoras expertas hayan sido
maés eficaces que las terapeutas directas. Creemos que laineficacia
de |las terapeutas directas obedece ala misma razon por la que las
supervisoras inexpertas fueron superiores alas expertas. Pensamos
guelaineficaciadelasterapeutas directasy delas supervisoras ex-
pertas se debe aque €l disefio y la eleccion de estrategias de inter-
vencion interfiere con la tarea de recordar |as clases de ayuda que
identificaron. Dicho de otra manera: la ineficacia de las expertas
no seriaineficacia en el reconocimiento de los deseos de las con-
sultantes, sino en el recuerdo de lo que han reconocido durante la
entrevista. Las supervisoras inexpertas, a ser mucho menos habi-
les para planificar intervenciones trabajarian menos en ese sentido
y la tarea de recuerdo quedaria menos interferida en su caso que

en €l de las supervisoras expertas, més dedicadas a tareas de pla-
nificacion. Las terapeutas directas a tener que realizar no sdlo las
tareas de planificacion de intervenciones, sino otras muchas rela-
tivas a la conduccion de la entrevista, se encontrarian todavia con
maés dificultades para recordar. Seguin esta hipétesis la ineficacia
de las terapeutas directas y de las supervisoras expertas disminui-
riamuchisimo si, para hacer el informe que solicitébamos, latarea
de reconocimiento la hiciesen repasando el video de las sesiones.
En esas condiciones las supervisoras inexpertas deberian ser més
ineficaces que las expertasy las expertas mas ineficaces que las te-
rapeutas directas, quienes podrian recordar expresiones inaprecia-
bles en la pantalla. El conjunto de estos resultados podria indicar
gue, en general, informes de terapeutas, realizados al final de las
sesiones de terapia, en los que se hagan val oraciones complejas so-
brelas mismas, resultan escasamentefiables si no se sirven de me-
dios auxiliares, tales como registros de audio o video.

La hipdtesis principal de la que partiamos a inicio de este tra-
bajo decia que cuanto més se gjustasen lasintervenciones del equi-
po terapéutico a las expectativas de las consultantes més ayuda
percibirian éstas. La hipétesis ha quedado confirmada por la co-
rrelacion significativa entre el grado de congruencia de las inter-
venciones psicoter apéuticas y €l grado de ayuda valorado y este
resultado es particularmente alentador y perfila, como esperéba
mos, un nuevo tipo de puertas haciala solucién. Paraponer aprue-
ba la hip6tesis hemos tomado como variable las estimaciones de
las terapeutas acerca de la correspondencia de las intervenciones
con las clases de ayuda de lalista del cuestionario. Confirmada la
hipétesis nos parece que ahora es de gran interés desvelar los cri-
terios por los que se guiaron las terapeutas para hacer esas estima-
ciones y decidir a qué tipo de ayuda se gjustaban las intervencio-
nes realizadas. Pensamos que sistematizar los criterios podria dar-
nos una herramienta de trabajo muy (til para adecuar las estrate-
gias ter apéuticas de forma sistematica. El trabajo puede consistir
en la elaboracion de una lista de los tipos de intervencidn que uti-
lizan las terapeutas y en la determinacion de las caracteristicas de
las intervenciones que permiten que se | as puedaidentificar de ma-
nera fiable como especimenes de uno (o varios) tipos de interven-
cion.

Ahora bien, el resultado obtenido, cuando examinamos la dis-
tribucion conjunta de la ayuda valorada y la conformidad de las
consultantes con el tipo de ayuda proporcionada, indica que la
conformidad de las consultantes con la ayuda que se les quiere
proporcionar, €l tercer tipo de adecuacion del que habldbamos en
el apartado inicial de este trabajo, no se logra disefiando, sin mas,
unaintervencion del tipo adecuado. Laintervencion debe recoger
las delegaciones de las consultantes y gjustarse a la clase de ayu-
da buscada; pero ademés debe parecerles afortunada. El gjuste tie-
ne que ser alin mas fino. No vale con acercarle un martillo aquien
busca una herramienta para anclar unaviga con clavos. El martillo
debe tener laformay el peso adecuados para que la operaria deci-
dautilizarlo. La herramienta debe parecerle utilizable. Luego ven-
dra que, de hecho, pueda comenzar a usarla eficazmente, persis-
tiendo en practicar con ellael tiempo necesario y, finalmente, que
cuando consiga usarla con eficacia los clavos y la disposicién de
las vigas den suficiente estabilidad a la estructura como para que
la construccion pueda seguir adelante.

La exploracién que hemos realizado y, en particular, constatar
laimportancia de atender |as expectativas de las consultantes nos
hallevado a desear contar con un instrumento con el que las con-
sultantes puedan informar abiertamente a las terapeutas de lacla-
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se de ayuda que desean obtener y de la adecuacién de las inter-
venciones realizadas. Un cuestionario con el que las consultantes
puedan sefialar sus metas para la sesion y los pasos de la blsgque-
da de soluciones en los que desean que las terapeutas les ayuden.
Desde |uego entendemos que el nuevo instrumento, como el cues-
tionario y las escalas de evaluacion utilizadas en este trabagjo, no
sera un sistema para evaluar o describir lo que les acontece a las
consultantes, las concepciones que tienen acercade laterapiao las
repercusiones que tienen las intervenciones terapéuticas. Estos
instrumentos no pueden ser tomados, en modo aguno, como pro-
cedimientos de «medida» de lo que, existiendo ya, esta oculto, si -
no herramientas para que las consultantes puedan producir algo
que no existe aun: instruccionesy evaluaciones que sin el cuestio-
nario y las escalas es muy improbable que lleguen a producir. En
este estudio, por gemplo, al comparar las respuestas a la primera
pregunta del cuestionario con las respuestas dadas a la segunda he-
mos constatado que se dan respuestas més ricas en delegaciones
cuando las consultantes utilizan lalista. Pues bien, nosinteresa al-
go que les sirva a las consultantes para sefidar las éreas de inter-
vencion que el equipo debe atender en la terapiay para informar
sobre la adecuacidn del trabajo que se varealizando.

En el nuevo instrumento nos parece que tenemos que retomar
el tema del sentimiento de ser comprendida y de la «autoexpre-
sion» de las consultantes; pero situandolo en una nivel de ade-
cuacion diferente. Cuando nos hemos preguntado por lo que ha
ciamos para ayudar a una persona que parece buscar € apoyo
afectivo y la comprensi6n de la terapeuta las respuestas han sido:
mostrarnos carifiosas con ellay preocupadas por su bienestar, elo-
giar sus esfuerzos y aabar su capacidad. Dicho de otro modo, da-
mos méas muestras de cortesia positiva cuidando «las imégenes
valiosas de si mismas que las interlocutoras construyen e intentan
imponer en la interaccion» (Kerbrat-Orecchioni,1992: 168). Y
cuando nos hemos preguntado por lo que hacemos para ayudar a
una persona que busca en la terapia una ocasion de expresar sus
sentimientos o, volviendo a problema original, por o que hace-
mos cuando nos encontramos con que las consultantes se mues-
tran incomodas cuando hacemos propuestas explicitas de actua-
cién o damos opiniones, la respuesta ha sido atenuar las asevera-
ciones y las recomendaciones, introduciéndolas con formulas ta-
les como «me parece que» 0 «podria ser que» 0 «tal vez» o susti-
tuyéndolas por preguntas o por relatos y anécdotas y, en general,
introducir formulas de cortesia negativa que conllevan un intento
de preservar la libertad de accion de los interlocutores (Kerbrat-
Orecchioni,1992; Browny Levinson, 1987, Haverkate, 1994). Es-
tas respuestas han llevado el tema directamente alos dominios del
cuarto capitulo sobre la adecuacion del trabgjo terapéutico que

Anexo 1
Hoja de evaluacion de sesiones ter apéuticas

Pagina 1:

¢PARA QUE QUIERE USTED QUE LE SIRVA LA SESION
QUE VA A COMENZAR? (Cuando acabe de escribir su res-
puesta dele la vuelta ala pagina. No lo haga s no ha escrito to-
davia.)

Si tiene alguna dificultad para responder, pregunte.

presentamos en la introduccion. Nos han llevado a terreno de las
cualificaciones relacionales: a de la descripcion de las cualida
des y derechos relativos de las interlocutoras que se negocia im-
plicitamente en el curso de las conversaciones. El deseo de las
consul tantes de obtener apoyo afectivo 0 «comprension» 0 «escu-
cha» por parte de la terapeuta, |o mismo que el deseo de que la
ayuda de laterapeuta no las cologue en una posicion de inferiori-
dad se sittan, pues, en un nivel de adecuacion diferente al de la
atencidn a las delegaciones. No son los planes |o que estaen jue-
go cuando setratade apoyo afectivo o «autoexpresion» sino lare-
putacion de las consultantes. Esto nos hace pensar que, si la ade-
cuacion se dice de varias maneras, para producir un juego de he-
rramientas que ayude a conseguirla necesitamos atender a sus for-
mas separadamente.

Paraterminar: Lo prioritario en laterapia no eslaayuda valo-
rada ni la satisfaccion con €l trabajo realizado ni la reputacion de
las consultantes ante |as terapeutas y ante otras consultantes, sino
ladesaparicién de los motivos de queja. Nosotras creemos que to-
das las demés adecuaciones son sacrificables si se ayuda a las
consultantes a hacer que sus problemas se resuelvan y, por ese
motivo, la cuestion que nos debemos responder, a la postre, es s
los instrumentos que nos hemos dado y os que nos vamos a dar
sirven para que més personas obtengan ayuda cuando acuden ala
consulta de una psicoterapeuta, para que las soluciones que ob-
tengan sean mejores y para que las obtengan de manera menos
costosa.

Notas

1 En este escrito se utiliza como genérico el femenino, dado que
son mujeres lamayoria de las personas que han participado en
la investigacion como consultantes, como terapeutas y como
investigadoras.

2 Entre los afios 1987 y 1990, el equipo del Centro de Investiga-
ciones Comunicacionales trabaj 6 con versiones sucesivas de un
protocolo de entrevista semi—estructuradas basado en las
«puertas» de De Shazer (1985) —en Gémez Fontanil (1989) hay
una descripcion de la Gltima version del protocolo—y en 1988,
varias colaboradoras del Centro —Carmen Rodriguez Blanco,
Ana Jesiis Rodriguez Hevia, Natalia Sanchez Carretero y Ma
tilde Ugarte Ferndndez— intentaron infructuosamente elaborar
un sistema de categorias fiable con € fin de analizar las quejas
utilizando los criterios de De Shazer.

3 Se ha hecho la correccién al uso para tablas con casillas que
contienen ceros, es decir, sumando cinco alos valores de cada
casilla

Pégina 2:

De lalista que va a continuacién, marque |a opcién que convenga
més ala clase de ayuda que desea usted que se le proporcione en
lasesion. Si lo cree necesario puede marcar mas de unalinea. En
ese caso numérelas dandole e nimero 1 a la que considere méas
importante, €l 2 ala siguiente, etc.

[] ENTENDER O COMPRENDER SUFICIENTEMENTE LO
QUE OCURRE.
[ ] SABERCOMOACTUAR PARA QUE LAS COSASCAMBIEN.
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[ ] SABER QUE ES LO QUE QUIERO.

[ ] SABER QUE ES LO QUE TENGO QUE IR CONSIGUIEN-
DO.

[ ] EXPRESAR COSAS QUE NO SE COMO DECIR.

[ ] SENTIRME COMPRENDIDA O COMPRENDIDO.

Si tiene alguna dificultad para responder, pregunte.

Pégina 3:
PARA DESPUESDE LA SESON

Pagina 4

¢CUANTA AYUDA HA ENCONTRADO USTED EN LA SE-
SION QUE ACABA DE TERMINAR? (Marque con un redondel
la opcién que le parezca méas adecuada.)

NINGUNA POCA BASTANTE MUCHA MUCHISIMA

¢Ahora, con lasesion ya acabada, cree usted que el trabajo de hoy
tendria que haberse dedicado a proporcionarle la clase de ayuda
que usted ha obtenido de hecho o, por € contrario, deberia haber-

Anexo 2
Hoja para €l equipo

HOJA 1:

I nstrucciones importantes:

m Cubrir a final de la entrevista sin haber leido las respuestas de
lals consultante/s.

m Cadapersonadel equipo deberellenar unacopiadelahojal por
cada consultante, sin comentar nada con el resto de las ter apeutas.
m El eguipo en conjunto debe rellenar una copia de lahoja 2, con-
sultando las notas de la sesion y €l video si no puede decidir solo
con las notas.

NuUmero de la historiade consulta: ___
Nombre de la consultante:

NUmero de entrevistar

Nombre de la Terapeuta:
Papel:

[ ] Terapeutadirecta

[ 1 Supervisora

se dedicado a proporcionarle a usted una clase de ayuda distinta?
Mire aver s € tipo de ayuda que habria sido mas adecuado para
usted figuraen lalista. Si es asi marque lacasillainicial. Si no fi-
guraen estalista, describala clase de ayuda que se tendria que ha
ber intentado darle. Muchas gracias.

[] AYUDARME A LLEGAR A ENTENDER O COMPRENDER
SUFICIENTEMENTE LO QUE OCURRE.

[ ] AYUDARME A SABER COMO ACTUAR PARA QUE LAS
COSAS CAMBIEN.

[1 AYUDARME A SABER QUE ESLO QUE QUIERO.

[ 1 AYUDARME A SABER QUE ES LO QUE TENGO QUE IR
CONSIGUIENDO.

[] AYUDARME A EXPRESAR COSAS QUE NO SE cOMO
DECIR.

[] DARME LA SENSACION DE QUE PUEDO SER COM-
PRENDIDA O COMPRENDIDO.

Si tiene alguna dificultad para responder, pregunte.

LA CONSULTANTE QUIERE AYUDA PARA

[ ] ENTENDER O COMPRENDER LO QUE OCURRE.

[ ] SABER COMO ACTUAR PARA QUE LAS COSAS CAMBIEN.
[ ] SABER QUE ES LO QUE QUIERE.

[ ] SABER QUE ES LO QUE TIENE QUE IR CONSIGUIENDO.

[ ] EXPRESAR COSAS QUE NO SABE COMO DECIR.

[ ] SENTIRSE COMPRENDIDA.

HOJA 2:

Numero de la historiade consulta:

Nombre de la consultante:

NUmero de entrevista: __

Marcar con una cruz las lineas en las que se ha trabajado con las
consultantesalo largo de lasesion.

] ENTENDER O COMPRENDER LO QUE OCURRE.
] SABER COMO ACTUAR PARA QUE LAS COSAS CAMBIEN.
] SABER QUE ES LO QUE QUIERE.

] SABER QUE ES LO QUE TIENE QUE IR CONSIGUIENDO.

] EXPRESAR COSAS QUE NO SABE COMO DECIR.

] SENTIRSE COMPRENDIDA

[
[
[
[
[
[
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Tareas terapéuticas: ;qué clase de ayuda se busca en las consultas

de psicoterapia?
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Una de las condiciones que definen una buena alianza terapéutica es el acuerdo mutuo en cuanto a
metas y tareas terapéuticas. Con el objetivo de contribuir al estudio de los factores que promueven
este ajuste, este articulo explora el tipo de ayuda que las personas esperan obtener cuando acuden a
psicoterapia. Mediante un cuestionario escrito, los consultantes de un centro privado de psicoterapia
expresaron antes de cada sesion sus preferencias sobre el trabajo a desarrollar en la misma. El andlisis
de 873 cuestionarios revela que los consultantes prefieren abordar tareas terapéuticas que les ayuden
a planificar actuaciones, a entender lo que les ocurre y a valorar las posibilidades de cambio. También
son importantes las tareas que ayudan a valorar actuaciones propias, tanto pasadas como planeadas.
La importancia que otorgan a unas y otras clases de ayuda cambia sobre todo dependiendo de lo cerca
que se sientan de la solucion de los problemas. La lista de nueve clases de tareas terapéuticas que
resultan del trabajo parece agotar los requerimientos que un consultante pueda tener hacia su terapeuta.
Finalmente se discute sobre la importancia clinica del uso de este modelo como base para planificar o
clasificar intervenciones terapéuticas.

Therapeutic tasks: What kind of help is sought in psychotherapeutic sessions? One of the main
conditions for a good psychotherapeutic alliance is the agreement on therapeutic tasks and goals. This
article explores the kind of help that clients expect from therapeutic sessions. By means of a written
questionnaire, the clients of a private psychotherapy center, prior to the sessions, expressed their
priorities regarding the work to be carried out in them. The assessment of 873 questionnaires showed
that clients prefer to participate in therapeutic work that helps them plan actions, understand what is
happening, and assess possibilities for change. Also important are therapeutic tasks that help clients
evaluate their own actions, both past and planned. The importance that clients attach to different kinds
of help varies above all according to how near they feel to resolving their problems. Nine different
kinds of psychotherapeutic tasks are identified, which cover the possible requests a client can make of
his/her therapist. This article discusses the clinical application of this model as a basis for planning and

! Centro de Investigaciones Comunicacionales, > Universidad de Almerfa y * Universidad de Oviedo

classifying psychotherapeutic interventions.

La psicoterapia es una actividad cuyo objetivo es ayudar a unas
personas a cambiar una vida cotidiana en la que se dan fracasos
sistemdticos que motivan quejas que les llevan a consultar (Ezama
Coto, Alonso y Fontanil Gémez, 2010). Como psicoterapeutas nos
ocupamos de escenas de dos clases: a) escenas en las que se pro-
ducen los motivos de queja que el consultante desea solucionar;
y b) escenas en las que ayudamos a los consultantes a construir
conocimientos y competencias que les permitan generar cambios
beneficiosos en las primeras. La investigacion sobre la alianza te-
rapéutica se ocupa desde hace afios de la influencia que tiene la
calidad de la segunda clase de escenas en los cambios que los con-
sultantes logran en las primeras (Mackrill, 2011). Ante la vieja dis-
puta de modelos conceptuales y la discusion sobre qué hace a una
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psicoterapia ser efectiva, saber como conseguir una buena alianza
se ha convertido en objetivo prioritario para muchos especialistas
en salud mental.

Segtin Corbella y Botella (2003), los factores colaboracion y
confianza son los definitorios de una buena alianza, a la vez que los
predictores de buenos resultados (Hatcher, 1999; Stiles, Agnew-
Davies, Hardy, Barkham y Shapiro, 1998). En los inicios de la
polémica, Bordin (1979) define la alianza como amoldamiento y
colaboracién entre terapeuta y consultante, y la considera com-
puesta de tres factores: (1) un acuerdo mutuo en los objetivos de la
terapia, que nosotros definimos como el acuerdo entre terapeutas
y consultantes respecto a los cambios que desean lograr en sus
vidas; (2) un acuerdo mutuo en las tareas que constituyen el tra-
bajo terapéutico (la conformidad de los consultantes con las tareas
que el terapeuta propone, que han de redundar en un aumento de
sus habilidades); y (3) una relacién de afecto entre consultantes y
terapeuta, que es susceptible de ser entendida y analizada en tér-
minos de un vinculo de apego (Bowlby, 1988; Mallinckrodt, 2010;
StrauBl y Schwark, 2007). Y puesto que nosotros entendemos el
segundo aspecto como la conformidad de los consultantes con el
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andamiaje que proporciona el terapeuta para la construccion de
nuevos conocimientos (Vygotsky, 1988; Wood, Brunner y Ross,
1976), conseguir una buena alianza es conseguir un ajuste entre
consultante y terapeuta similar al que se logra entre cuidador y
sujeto en desarrollo, segtin las concepciones vygotskyanas y bowl-
bianas del desarrollo psicoldgico.

En un primer estudio dentro de este marco conceptual (Ezama-
Coto, Fontanil-Gémez, Galvan-Ferndndez, Rodriguez-Blanco y
Toribios-Alvarez, 2000) utilizamos el concepto de delegacion,
definida como el tipo de «encargos» que una persona puede hacer-
le a otra cuando quiere obtener ayuda para realizar una tarea. La
idea original proviene del equipo de De Shazer (De Shazer, Berg,
Lipchik, Nunnally, Molnar, Gingerich y Weiner-Davis, 1986) y
postula que las personas solicitan ayuda terapéutica en funcién de
las lagunas que encuentran cuando buscan sus propias soluciones.
Segtin esto supusimos que «... los terapeutas encontramos mayo-
res facilidades para trabajar si nos ocupamos de los pasos para
los que las consultantes estiman que necesitan ayuda» (Ezama-
Coto et al., 2000, p. 683) y por tanto acogerian con mds interés
unas propuestas de los terapeutas u otras dependiendo del tipo de
ayuda que proporcionen esas propuestas. En el presente trabajo
partimos de la informacién obtenida en el primero, recopilando
las respuestas que los consultantes dieron antes de cada sesion a la
pregunta abierta «;Para qué quiere usted que le sirva la sesién que
va a comenzar?». Al analizar aquellas respuestas encontramos tan-
to formulaciones de objetivos vinculados con los motivos de queja
(metas terapéuticas: «no discutir tanto con mi padre», «ponerme
menos nervioso cuando hablo en puiblico», «dormir mejor»), como
referencias a conocimientos de los que los consultantes se ven ca-
rentes y cuya construccion, con la ayuda del experto, entendemos
como fareas terapéuticas («saber qué me estd pasando», «valorar
mis posibilidades de éxito» o «decidir si ya estoy bien»). Entre
éstas pudimos reconocer tanto peticiones de construccién de co-
nocimientos orientados a la accidn, es decir, a saber como actuar
en las situaciones problemadticas (32%), como a la representacion,
a entender lo que sucede (20%) (ibid., p. 686). Ambas caben en
la oferta normal de las modalidades cldsicas de psicoterapia. Pero
también encontramos tareas mds dificiles de adscribir o que se
salen de lo que suele considerarse relevante en el marco de una
terapia: la definicién de metas principales y subsidiarias, la valo-
racién de las posibilidades de cambio o de los aspectos positivos
y negativos de la situacién, de los planes que han hecho o de ac-
tuaciones anteriores, incluso la valoracion acerca de la resolucion
del problema.

Hemos relacionado estas ayudas con el desglose de las delega-
ciones que muestra la figura 1, y consideramos que los pasos que
este modelo enumera y ordena se corresponden con conocimientos
que los consultantes ven necesario poseer para conseguir sus ob-
jetivos. Siguiendo este prototipo, resulta una lista de nueve tareas
terapéuticas (de construccion de conocimientos relacionados con
cada uno de los pasos) que los consultantes pueden solicitar para
una sesion.

Partiendo de este marco, los objetivos principales del trabajo
presente son: (1) comprobar la exhaustividad de esa lista de clases
de tareas terapéuticas; (2) comprobar si existen diferencias en las
tareas elegidas por protagonistas y no protagonistas de la queja;
o (3) por varones y mujeres; (4) comprobar la verosimilitud del
prototipo a través del andlisis de las prioridades otorgadas por los
consultantes a las distintas tareas; y (5) detectar posibles cambios
en las tareas preferidas conforme avanza la terapia.

—>| 1. Descripcion de la situacién |

| 2. Anticipacién de situaciones futuras |

| 3.Valoracion de la situacion |

| 4. Evaluacion de las posibilidades de cambio |

| 5. Determinacion de metas principales |

| 6. Disefio de actuaciones |

7. Determinacion de posibles metas subsidiarias |

8. Valoracién de costes y beneficios
de las actuaciones y metas subsidiarias

| 9. Seleccién de actuaciones

| 10. Determinacion de metas subsidiarias |

—>| 11. Actuacién |

| 12. Valoracién de la ejecucion |

Figura 1. Etapas delegables en la realizacion de una actividad o la solu-
cion de un problema (reelaborado a partir de Ezama Coto et al., 2000)

Meétodo
Participantes

La muestra se obtuvo en un consultorio privado de psicotera-
pia. Los participantes en sesiones orientadas a la terapia breve eran
invitados a rellenar de forma rutinaria las Hojas de Planificacion
y Evaluacién de la Sesiéon (HOPES), un protocolo escrito con pre-
guntas sobre los propdsitos de los consultantes en esa sesién y su
valoracién del trato y resultados obtenidos. La muestra no selecti-
va estd formada por 322 personas que consultaron en el centro (ta-
bla 1) y que accedieron voluntariamente a participar en el estudio
tras ser informados de su propdsito y del tratamiento anénimo de
los datos. Las HOPES fueron proporcionadas en sesiones sucesi-
vas, con objeto de obtener informacién sobre la evolucion de esas
variables conforme avanzaba la terapia. En total se recopilaron 873
entrevistas.

Instrumento
El cuestionario HOPES se utiliza de modo rutinario en nuestra

préctica clinica para promover el encaje y colaboracién entre con-
sultantes y terapeutas. Su objeto es permitir que las personas que
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consultan informen de manera rdpida y sin necesidad de exponer-
se en exceso sobre lo que desean obtener en cada sesién y sobre
los desajustes entre lo deseado y lo obtenido. Se compone de dos
partes, una que se cubre justo antes del comienzo de cada sesién y
otra al terminar ésta. El presente articulo hace referencia a la pri-
mera parte (pre-entrevista), cuyo proposito es evaluar los avances
obtenidos en la consecucién de los objetivos de la terapia y las
tareas que las personas desean abordar en la sesién (la segunda
parte evalda la eficiencia terapéutica y es objeto de otro trabajo).
El cuestionario actual se reelabor6 a partir del construido para la
investigacién anterior (Ezama-Coto et al., 2000) ampliando la lista
de tareas y afladiendo preguntas sobre la percepcién del consul-
tante de la evolucién de la terapia. A continuacion se describen
brevemente los items de la pre-entrevista:

Escala de avance. La primera pregunta es una version grafica
de la escala de avance de De Shazer et al. (1986). En una linea
graduada del O al 10, donde O representa los momentos en que peor
estuvo el problema que motiva la consulta y 10 la situacién cuando
el problema esté razonablemente resuelto, el consultante debe se-
fialar el punto en el que cree encontrarse en el momento actual.

Expectativa de ayuda. Valoracion numérica (no grafica) de 0 a
10 de la confianza que tiene en que la sesién vaya a serle de ayuda.

Objetivos prioritarios. Se pide una descripciéon en formato
abierto del asunto sobre el que desearia trabajar prioritariamente
en la sesion.

Tipos de tareas (en las que se quiere trabajar). El consultante
debe sefialar en una lista cerrada la tarea o tareas en las que desea
que se centre la sesién. Si marca mds de una debe numerarlas por
orden de importancia:

— Saber si es posible hacer que las cosas cambien («Posible»).

— Saber qué tiene de positivo o qué tiene de negativo la situa-
cion que vivo o que vivimos («Positivo»).

— Entender lo que ocurre (lo que me ocurre a mi, a ellos o a
nuestra relacion) («Entender»).

— Saber como actuar para que las cosas cambien («Actuar»).

— Saber qué es lo que estoy buscando al final. Tener claras las
metas mds grandes («Metas grandes»).

— Tener claras las metas pequeiias. Saber en qué cosas peque-
fias voy a trabajar para solucionar los problemas («Metas
pequenias»).

— Saber si es buena idea hacer lo que he pensado hacer
(«Buena idea»).

— Saber si lo que he hecho estuvo bien o mal. Saber qué valoracion
merecen los pasos que he dado («Valoracion pasos dados»).

— Saber si lo que se ha conseguido ya es suficiente y puedo
considerar solucionado el problema («Suficiente»).

Exhaustividad de la lista: la pre-entrevista concluye con una
pregunta abierta: «Si en la sesién de hoy no busca ninguna clase de
ayuda o si la clase de ayuda que usted desea no figura en la lista,
sendlelo aqui».

Procedimiento

Al comenzar la primera sesién de cada nuevo caso, el terapeuta
dedica unos minutos a explicar la estructura y utilidad de las HOPES.
A continuacién cubre junto al consultante o consultantes las tres pri-
meras preguntas y les entrega el cuestionario, abandonando unos mi-
nutos la sala para que continden solos. En las siguientes entrevistas
los consultantes lo rellenan solos desde la primera pregunta.

Una vez cubierta la primera parte, el terapeuta revisa las res-
puestas para poder conducir la sesién en funcién de ellas. Concluida
ésta, se les entrega de nuevo el cuestionario para que respondan a
preguntas relacionadas con satisfaccion, ayuda obtenida y ajuste
de estilo del terapeuta (post-entrevista). Esta informacion serd con-
siderada por el terapeuta en la siguiente sesion junto con la infor-
macion recogida en la pre-entrevista siguiente.

Variables

Las variables que se manejaron en el estudio fueron las si-
guientes:

— Sesion: nimero de orden de la sesién terapéutica con ese
consultante (si se trata de la primera entrevista, de la segun-
da, etc.).

— Distancia a la solucion: puntuacién de 0 a 10 que sefialan en
la escala de avance.

— Niimero de tareas: cantidad total de tareas que marcan de la
lista de nueve al comenzar la sesién.

— Designacion de tareas: tareas especificas elegidas por los
consultantes de entre las nueve.

— Prioridad de las tareas: valor atribuido por los consultantes
a cada una de las tareas que marcan.

Andlisis de datos

Los andlisis se realizaron con el programa SPSS.11.5. Ademads
de la estadistica descriptiva, se han utilizado correlaciones de

Tabla 1
Participantes
Edad
9-18 19-28 29-38 39-48 49-58 59-68 Total
Mujer Protagonista de la queja 11 36 44 39 18 1 149
Otro consultante 2 3 9 16 7 1 38
Total 13 39 53 53 23 2 187
Varén Protagonista de la queja 4 12 32 25 14 5 92
Otro consultante 2 5 7 15 11 3 43
Total 6 17 39 40 25 8 135




TAREAS TERAPEUTICAS: ;QUE CLASE DE AYUDA SE BUSCA EN LAS CONSULTAS DE PSICOTERAPIA? 569

Spearman y parciales para examinar las variaciones de las diferen-
tes tareas terapéuticas relacionadas con el avance de la terapia.

Para la valoracion de las diferencias entre consultantes en su
eleccidn de tareas terapéuticas se utilizaron andlisis chi-cuadrado,
y para las diferencias entre grupos de consultantes en torno al ni-
mero de tareas se uso la t de Student. La relacion entre las priori-
dades dadas a las distintas tareas se estudié mediante un analisis de
conglomerados jerdrquicos que tom¢é como medida de proximidad
las correlaciones de Pearson (el andlisis factorial no se aplicé por-
que el Kaiser-Meyer-Olkin resulté inferior a ,60).

Resultados
Exhaustividad de la lista

Las repuestas dadas a la pregunta abierta con la que concluye la
pre-entrevista no han revelado tareas terapéuticas nuevas no con-
templadas en nuestro modelo.

Cantidad de tareas

La media general de tareas sefialadas para una sesion es de 3,49
(con una desviacion tipica de 2,23). La mediana es 3 y también la
moda.

La tabla 2 muestra el niimero de tareas elegidas en funcion de
la sesion de que se trate. El promedio decrece desde la primera y
aumenta a partir de la sexta, situdndose por encima de cinco en
los pocos casos que alcanzan la decena de sesiones. La cantidad
de consultantes que no sefialan ninguna tarea aumenta progresiva-
mente hasta la sesion sexta, disminuyendo después.

Estas dos variables correlacionan entre si de forma significativa,
moderada y negativamente (p=-,15; p<,001; N=873), 1o que indica
que los consultantes eligen menos tareas a medida que transcurren
las sesiones. El mismo analisis entre niimero de tareas 'y distancia
a la solucion revela una correlacion también negativa (p= -,24;
p<.,001; N=873): los consultantes tienden a marcar menos tareas a
medida que los problemas se solucionan. El hecho de que la corre-
lacion de niimero de tareas sea mds alta con la distancia que con la
sesion hace pensar que, aun siendo significativo, no es el desarrollo
cuantitativo de la relacion con el terapeuta lo mds importante, sino
el progreso en el problema por el que consultan. Las correlaciones
parciales apoyan esa idea: controlando la influencia de la sesion,
el niimero de tareas correlaciona -,21 (p>,001) con la distancia;
en cambio, controlando ésta, el niimero de tareas no correlaciona
(,02 n.s.) con el ordinal de la sesion. Cuando el andlisis se restringe
a la primera entrevista terapéutica, de forma que la influencia de
la variable sesion queda eliminada por completo, la correlacion

indica lo mismo: los consultantes tienden a marcar menos tareas
cuanto mds alta es su puntuacion en la escala de avance, es decir,
cuanto mds cerca se ven de la solucién de los problemas (p= -,16;
p<,001; N=322).

Por lo demds, la correlacién entre el ordinal de la sesion y dis-
tancia a la solucion es moderadamente alta y positiva (p= ,35;
p<01); se puede decir, pues, que el incremento en el nimero de
sesiones realizadas contribuye al avance hacia la solucion de los
problemas.

Designacion y prioridad de las tareas

A continuacion evaluamos las tareas elegidas por los consultan-
tes y la importancia que le otorgan a cada una de ellas. Los andlisis
se realizaron sobre los datos de las cinco primeras sesiones. A par-
tir de la sexta, el nimero de entrevistas es relativamente pequefio,
pues la mayoria de los casos se resuelven con cinco sesiones o
menos (tabla 2). Por otro lado, un andlisis de correlacion entre se-
sion 'y prioridad de las tareas revel6 que no existian diferencias
tomando las 11 sesiones o solamente las cinco primeras, de modo
que consideramos justificado descartar las entrevistas a partir de la
sexta por no aportar informacién adicional.

Las tareas mds elegidas en todas las sesiones son: «Saber como
actuar», «entender lo que ocurre», «saber si es posible hacer que
las cosas cambien» y «tener claras las metas pequerias» (tabla 3).
La figura 2 muestra la importancia relativa que los consultantes
atribuyen a las tareas y su evolucion a medida que transcurren las
sesiones, tomando las 873 entrevistas en conjunto. Las primeras
posiciones las ocupan las mismas cuatro tareas anteriores en el
mismo orden.

Diferencias entre consultantes

Existen diferencias significativas en el nimero de tareas marca-
das por los protagonistas de las quejas (PQ) y por otros consultan-
tes (OC) (PQ: 3,61; OC: 3,04; t= 3,40; a= ,001). La comparacién
mediante chi-cuadrado del tipo de tareas elegidas por unos y otros
arroj6 las siguientes diferencias significativas, siendo en todos los
casos los PQ quienes las elijen por encima de lo esperado:

— «Actuar» (’=4.85; gl= 1; 0= ,028).

— «Buena idea» (= 8.,32; gl= 1; o= ,004).

— «Metas pequefias» (y*>= 19,96; gi= 1; a= ,001).
— «Suficiente» (3*=5.21; gl=1; a= 023).

No hay diferencias significativas de género cuando se trata de
los protagonistas de las quejas; pero si cuando se trata de otros

Tabla 2
Estadistica de las tareas elegidas por los consultantes segtin la sesion

Sesién terapéutica

1 2 3 4 5 6" 7 8 9 10° 1
Promedio de tareas elegidas 32 28 2,6 29 29 2,7 33 3,1 34 45 50
Ninguna eleccién (%) 47 6.8 120 17,5 216 276 133 100 0 0 0
Cantidad de entrevistas 322 220 133 80 51 29 15 10 8 4 1
Total de tareas elegidas 1047 624 343 235 151 79 50 31 27 18 5
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consultantes. Las mujeres marcan significativamente mds tareas
que los varones (media de 3,58 y 2,56, respectivamente; t= 3,59;
a=,000), y sobre todo las relacionadas con planificacién y valora-
cion de actuaciones:

«Positivo» (y*=5,09; gl= 1; a= 024).

«Actuar» (y’=8,73; gl= 1; o= ,003).

«Metas grandes» (x>= 11,07; gi= 1; a= ,001).
«Metas pequefias» (x*=7,18; gl=1; a= ,007).
«Buena idea» (%*= 6,35; gl= 1; o= ,012).
«Valoracion pasos dados» (y’= 6,39; gl= 1; a= 011).

La organizacion de las prioridades

La prioridad otorgada por los PQ a las diferentes tareas sirvid
como base para examinar la relacién entre ellas mediante andlisis
de conglomerados. Como muestra la figura 3, se obtienen cuatro
conglomerados y queda desagrupada la tarea que suele caracteri-
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zar las sesiones finales: «Saber si lo que se ha conseguido ya es
suficiente». Asi, se puede considerar que resultan cinco grupos de
tareas:

Comprension y prediccion. Retne las tareas «Entender» y
«Posible».

Valoracion de la situacion y determinacion de metas princi-
pales. Agrupa «Positivo» y «Metas grandes».

Planificacion de actuaciones. Comprende «Actuar» y
«Metas pequefias».

Valoracion de planes y actuaciones. Agrupa las tareas
«Buena idea» y «Valoracién pasos dados».

Verificacion de la solucion del problema, se corresponde con
la tarea «Suficiente».

Estos resultados son coherentes con nuestro modelo de etapas
en los procesos de solucién de problemas (figura 1), pues los con-
glomerados obtenidos concuerdan con las tareas propias de cada

Tabla 3
Porcentaje de eleccion del tipo de ayuda deseado en las cinco primeras sesiones
Sesion terapéutica

1 2! 3 4 5
Saber como actuar para que las cosas cambien 732 64,5 519 488 539
Entender lo que ocurre (a mi, a ellos...) 573 414 323 36,2 333
Saber si es posible hacer que las cosas cambien 536 35 243 325 275
Tener claras las metas pequefias 355 40 346 438 353
Tener claras las metas mds grandes 249 20,5 248 263 275
Valoracién de los pasos dados... 246 25 248 2715 275
Saber qué tiene de positivo y negativo la situacion... 22 19,5 158 225 275
Saber si es buena idea hacer lo que he pensado... 174 16 158 213 196
Saber si lo que se ha conseguido ya es suficiente 12,1 15 21,1 17,5 235
Cantidad total de entrevistas 321 220 133 80 51

80
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40 —

30 —

20 1

Entender Posible

Actuar

Metas peq.

Metas gra. Valor. pas. Positivo Buenalde Suficiente

[ ] Sesion 1

[ sesion2 [ Sesion3 [ Sesion 4 M Sesion 5

Figura 2. Porcentaje de eleccion de los diferentes tipos de ayuda en cada sesion terapéutica
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etapa. Asi, el primer conglomerado indica que los PQ tienden a
dar importancia a las tareas «Entender» y «Posible» en el mismo
momento, que coincidiria con la parte del proceso en que se define
la posicién de partida, y que requiere la descripcién de lo que estd
ocurriendo y la prediccién de lo que puede ocurrir. Corresponde a
los pasos 1,2y 4 del modelo.

Segiin el mismo razonamiento, el siguiente conglomerado
(«Positivo» y «Metas grandes») se relaciona con la orientacién
general hacia las estrategias de solucién y se corresponde con los
pasos 3 y 5 del modelo. El tercero retine las tareas relacionadas
con la planificacién concreta de actuaciones que lleven a cambios
y se corresponde con el circuito intermedio del modelo (pasos 6 y
7). En él se disefian posibles estrategias y se determinan las metas
subsidiarias relacionadas con éstas.

El circuito siguiente («Buena idea» y «Valoracién pasos da-
dos») concierne al cdlculo de los posibles costes de los planes que
se han hecho (paso 8), de las acciones que se han ejecutado (paso
12) y eventualmente también de la nueva situacion resultante de la
propia actuacién (paso 3).

Dendogram using average linkage (between groups)
Rescaled distance cluster combine
CASE 0 5 10 15 20 25

Label N
Buenalde

ValoraPa
Figura 3. Andlisis de conglomerados de los diferentes tipos de ayuda

=
=]

Positivo
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Suficiente
Actuar
Metas Peq.
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e

Tabla 4
Correlaciones entre la prioridad asignada a los diferentes tipos de ayuda
solicitada y las variables de progreso de la terapia
C. de Spearman C. parciales
Sesién Dls?an- Sesién' Dls'tazn-
cia cia

Saber como actuar 17 -20" 127 157
Entender lo que ocurre =217 -23" 137 18"
Saber si es posible hacer que las cosas " " s -
cambien -24 -0 -4 -3
Tener claras las metas pequefias 02 -05 04 -04
Tener claras las metas mds grandes -00 -06 -03 -04
Valoracién de los pasos dados 01 -02 03 00
Sab'er qL!e/ tiene de positivo y negativo -0l 09 03 0
la situacion
Saber si es buena idea hacer lo que he 01 a2 0 10
pensado
Saber si ya es suficiente 09 1 -05 22"
Cantidad total de entrevistas 743 743 711 711
Nivel de significacién: * p<0,05; ** p<0,01; **¥p<0,001
!"Variable de control: Distancia; > Variable de control: Sesidn

Progreso de la terapia y cambios en las tareas

A continuacion correlacionamos la prioridad de las tareas con
la sesion, para constatar cambios en los tipos de ayuda preferi-
dos conforme avanza la terapia, y también con la distancia a la
solucion, para averiguar la relevancia de unas tareas u otras de-
pendiendo de cdmo se sienten los consultantes respecto al pro-
blema. Resultaron significativas las correlaciones de «Posible»,
«Entender», «Actuar» y «Suficiente» con ambas variables (tabla
4). En todos los casos las correlaciones son negativas, es decir,
cuanto peor ven su situacién o cuanto mds al principio estd la tera-
pia, mds importancia dan a esas tareas, excepto «Suficiente», que
como es de esperar aumenta a medida que se progresa.

Se plantea la cuestién de si la variable distancia a la solucion co-
rrelaciona con la prioridad de las tareas por su propia relacion con el
ordinal de la sesion (recordemos que ambas variables correlacionan
positivamente p= ,35). Para eliminar esa posible influencia se reali-
zaron correlaciones parciales con ambas variables, manteniendo de
forma reciproca la otra como variable de control. Los resultados pue-
den verse en las tltimas columnas de la tabla 4, y se puede constatar
que las correlaciones son mds fuertes con distancia a la solucion.

Discusion y conclusiones

Los consultantes ponen a la terapia unos objetivos ultimos, las
metas finales, cuyo logro solo se puede verificar en ausencia del
terapeuta, y otros relacionados con las contribuciones que desean
obtener de él en la propia consulta. Este trabajo se ha centrado en
una parte de estos ultimos, en particular en los conocimientos que
los consultantes quieren encontrar con la ayuda de los terapeutas.
Cuando de lo que se trata es de promover la alianza terapéutica,
mds que de constatar si se ha logrado, conocer de antemano las
lagunas que los consultantes encuentran cuando buscan soluciones
y las prioridades que establecen para cada sesioén podria constituir
una herramienta clinica importante. Partiendo de esto, nuestro ob-
jetivo principal consiste en conocer de forma genérica qué clase
de ayuda se busca en las consultas de psicoterapia, de manera que
cualquier psicoterapeuta pueda hacer uso de esta informacion para
seleccionar, dentro de sus conocimientos técnicos, aquellas inter-
venciones que mds se adecten a lo que requiere quien consulta.

En la literatura sobre alianza terapéutica los estudios sobre el
acuerdo en las tareas son escasos, aunque algunos autores han lla-
mado la atencién sobre su importancia. Duncan y Miller (2000)
traducen este acuerdo en términos de ajuste del terapeuta a la «teo-
ria clinica» del consultante; Cooper y McLeod (2007) han suge-
rido una lista de ocho tareas generales que debe completarse con
tareas especificas dependientes del tipo de problema de que se tra-
te; por su parte, Mackrill (2011) explora y propone posibles tareas
terapéuticas que dependerian de los objetivos del consultante. La
lista de tareas que proponemos aqui tiene la particularidad de ser
independiente tanto de tradiciones terapéuticas como del tipo de
problema o de meta que plantean los consultantes.

La primera conclusion del trabajo es que nuestra lista de nueve
tipos de tareas terapéuticas parece ser completa. Si bien es cier-
to que el muestreo es de tipo incidental y que los datos se han
obtenido en un tnico centro de terapia, resulta llamativo que en
las 873 HOPES analizadas ningtin consultante utilizé el recuadro
habilitado para solicitar algtin tipo de ayuda que no recogiera la
lista. Esto conlleva, a nuestro juicio, implicaciones clinicas de gran
valor, pues podemos decir que esa lista resume exhaustivamente
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las expectativas de ayuda de los consultantes hacia su terapeuta.
Un punto de partida tan claro podria usarse como fundamento para
un protocolo de toma de decisiones clinicas, sobre todo en lo re-
ferente a los tipos de intervenciones o en general a las actividades
que se emprendan durante la terapia. A pesar de ser hasta ahora el
aspecto menos estudiado de la alianza, el ajuste en las tareas es
probablemente el componente mds determinante del desarrollo de
la sesidn, y el que en mayor medida condiciona la toma de deci-
siones respecto a las técnicas (en palabras de Cooper y McLeod,
2007, las técnicas terapéuticas son las vias a través de las cuales
terapeuta y cliente cumplen las tareas terapéuticas). Nuestra lista
puede utilizarse también como criterio de clasificacién de las in-
tervenciones, en funcién de su concordancia con el tipo de ayuda
requerida, cuestion que abordaremos en préximos trabajos.

Segtin este estudio, hay diferencias relevantes entre las tareas
terapéuticas que eligen las personas que protagonizan las quejas y
las que no. Las PQ tienden a dar mds importancia a la construccion
de conocimientos ligados a formas de actuar y a la valoracién de
la resolucion del problema. Es muy llamativo que entre los PQ no
aparezcan diferencias de género; pero que si las haya, y muy nota-
bles, entre quienes acuden a las sesiones para ayudar a encontrar
soluciones. En posicion de figura de ayuda, las mujeres parecen mas
deseosas de trabajar en tareas relacionadas con la valoracién de la si-
tuacion, la valoracién de lo que se ha hecho o se piensa hacer, la de-
terminacién de metas principales y la planificacién de actuaciones.
Estas diferencias podrian estar fundadas en otras que atafien al rol de
cuidador que suelen ocupar las mujeres con mds frecuencia que los
varones. En todo caso este hallazgo reclama una categorizacion de
los consultantes mds rica que la que hemos usado en este trabajo.

A la luz de nuestros resultados, lo que los consultantes prefieren
es sobre todo que los ayuden a saber cémo actuar, a entender lo que
les ocurre y a valorar las posibilidades de que las cosas cambien.
La importancia de estas tres tareas decrece al progresar la terapia
en el tiempo y en la solucién de los problemas. La tarea «saber qué
tiene de positivo y negativo la situacion» también pierde impor-

tancia ligeramente cuanto mds cerca se ve la solucién, aunque no
correlaciona significativamente con el avance de las sesiones.

Un patrén distinto sigue la tarea «Saber si ya es suficiente», que
obviamente correlaciona con la distancia a la solucion (aunque no
con la sesion). Otra excepcion la constituye «Saber si es buena idea
hacer lo que he pensado», que no correlaciona con la sesion pero si
con la distancia (se marca menos cuanto mejor se estd). Es logico
pensar que cuanto mds cerca se ve la solucion, menos necesidad se
siente de poner nuevas estrategias a prueba.

Todas las correlaciones son mds fuertes con la distancia a la so-
lucion que con el ordinal de la sesion, lo cual indica que la eleccion
de tareas no depende solo del transcurso del tiempo o de la familia-
ridad con el terapeuta, sino que efectivamente guarda relacién con
el grado de mejoria en la situacién que ha llevado a las personas a
consultar. Es decir, los consultantes piden un tipo de ayuda u otro
en funcion de lo que van consiguiendo.

De acuerdo con los resultados del andlisis de conglomerados,
las tareas terapéuticas que hemos propuesto se relacionan entre si
de forma acorde con la concepcion de la psicoterapia como un pro-
ceso de construccion de conocimientos pautado por una dindmica
de generacién y puesta a prueba de explicaciones, valoraciones y
planes de actuacidn, y en base a ello concluimos que este modelo
puede constituir una herramienta 1til para organizar el proceso de
elaboracidn de estrategias para el cambio en psicoterapia. Con ello
pretendemos contribuir al propdsito de un gran nimero de inves-
tigadores (Frojan et al., 2008; Escudero, 2009; Santibafiez et al.,
2009) que subrayan la necesidad de construir y utilizar sistemas de
andlisis del proceso terapéutico que sean independientes del enfo-
que desde el que fueron formulados.

El estudio que hemos presentado debe considerarse preliminar,
tanto por la parcialidad de la muestra como por la singularidad
del planteamiento. La continuacion de esta linea de investigacion
pasard por ampliar los entornos terapéuticos de aplicacion de las
HOPES y por afianzar nuestra lista de tareas como herramienta de
toma de decisiones clinicas.
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ABSTRACT

Session quality, task adjustment, and effectiveness of therapeutic sessions. Against the
backdrop of studies of therapeutic alliance and unspecific factors in psychotherapy, this paper
explores the relationship between the kind of help that clients obtain in therapeutic sessions
and its results. Data was obtained by means of a clinical questionnaire in which clients
expressed, session by session, their priorities regarding therapeutic tasks, their satisfaction
with each session and their assessment of the achieved outcomes. The statistical analysis
of 679 questionnaires showed that, contrary to expectations, the therapist’s adjustment
to the client’s requests improves neither satisfaction nor perceived outcome. The better
predictor of both is the amount of help the client feels he or she has received during the
session, regardless of the client’s priorities. Of the nine different kinds of therapeutic tasks
considered in the study, help understanding what is happening correlates the most with
both satisfaction and improvement, independently of whether the client prioritized this.
This article discusses the kinds of assistance that achieve therapeutic goals and calls into
question the value of adjusting sessions to the client’s demand. The concept of conformity
instead of adjustment is proposed.

Key words: working alliance, therapeutic tasks, therapeutic outcome, psychotherapy.

RESUMEN

En el marco de los estudios sobre alianza terapéutica y los factores inespecificos de la
psicoterapia, este trabajo estudia la relacion entre el tipo de ayuda que los consultantes
obtienen en las sesiones terapéuticas y los resultados de las mismas. Los datos se obtuvieron
a través de un cuestionario de uso clinico que recoge, sesion a sesion, las preferencias de
los consultantes en cuanto las tareas terapéuticas, su grado de satisfaccién con la sesién
y su valoracion de los cambios logrados. El andlisis de 679 cuestionarios revela que, en
contra de lo esperado, el ajuste del terapeuta a las peticiones del consultante no redunda
en mayor satisfaccion ni en mejores resultados. La variable que mejor predice ambas cosas
es la cantidad de ayuda indistinta que el consultante considera haber recibido durante la
sesion. De las nueve tareas terapéuticas contempladas, la ayuda para la tarea entender
lo que ocurre es la mds relevante tanto a efectos de satisfaccion como de resultados, y
con independencia de que se sefialara o no como preferente. Se discute sobre el tipo de
ayuda que media en la consecucién de las metas terapéuticas y sobre la conveniencia de
acomodar las tareas a las solicitudes de los consultantes. Se cuestiona el propio concepto
de ajuste y se propone el de conformidad.

Palabras claves: alianza terapéutica, tareas terapéuticas, resultados terapéuticos, psicoterapia.
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En el marco de la investigacién sobre la efectividad de las intervenciones
psicoterapéuticas, una de las lineas que mds esfuerzo y contribuciones aglutina se
refiere a los factores inespecificos o comunes (los no estrictamente técnicos), y mds
particularmente a la alianza terapéutica. Segin el esquema cldsico de Bordin (1979),
la alianza es una relacién compleja que puede dividirse en tres componentes: el
establecimiento de un vinculo afectivo, el acuerdo en las metas y el acuerdo en las
tareas terapéuticas. En el informe de resultados de la fask force impulsada por la APA
sobre los principios del cambio terapéutico, Castonguay y Beutler (2006) sefialan la
necesidad de una definicién mds precisa de algunos elementos de la relacién terapéutica,
entre ellos la propia alianza y el consenso en las metas, por su evidente impacto en
los resultados. Las tareas terapéuticas (eje central del presente trabajo) también han
sido definidas de forma vaga: “los comportamientos y procesos dentro de la sesién
terapéutica que constituyen el trabajo terapéutico concreto” (Bordin, 1979, citado por
Lambert y Barley, 2001); “las actividades especificas que ambas partes [terapeuta y
consultante] emprenden para estimular o facilitar el cambio” (Bordin, 1994); “aquello
que el consultante o el terapeuta hacen que lleva a aproximarse a las metas” (Cheng,
2007); o “las acciones y pensamientos que forman parte del trabajo en el proceso
terapéutico” (Botella y Corbella, 2011).

La busqueda de una definicion de tareas terapéuticas nos remite al concepto mismo
de psicoterapia. Defendemos una nocién de psicoterapia como proceso de adquisicion
de conocimientos -ltiles para cambiar partes del mundo del consultante— que sigue un
esquema equiparable al de cualquier otro proceso de solucién de problemas (Ezama,
Alonso, Gonzdlez, Galvan y Fontanil, 2011). Asi, la psicoterapia se asemeja mds a un
procedimiento de instrucciéon que a uno de curaciéon o de salvacion, lo cual determina a
su vez el papel de la terapeuta en €l (a lo largo del texto utilizaremos tanto el femenino
como el masculino como genéricos). Al contrario que el farmacéutico que prepara
un remedio, el médico que diagnostica u opera o el sacerdote que escucha pecados e
impone penitencia (Gonzéilez Pardo y Pérez Alvarez, 2007; Loredo Narciandi y Blanco
Trejo, 2011), el tipo de relacién que mantienen consultantes y terapeutas precisa de una
alianza mds alld del dejarse hacer, la obediencia o la fe. Estamos de acuerdo con las
autoras que afirman que el terapeuta debe cumplir una funcién bowlbiana de base segura
desde la que explorar (Bowlby, 1993; Henry y Strupp, 1994). Para ser eficaz ademds,
la terapeuta debe adoptar un enfoque vygostkiano, de manera que haga sus propuestas
dentro de la zona de desarrollo proximo o margen de desenvolvimiento potencial de los
consultantes en cada momento (Wood, Brunner y Ross, 1976; Kaye 1986; Chadwick,
2009), tal y como ocurre con cualquier proceso de aprendizaje o instruccidn.

Recopilando estas consideraciones, definimos la psicoterapia como una actividad
conjunta entre el terapeuta y los consultantes que consiste basicamente en la construccién
de conocimientos que éstos ultimos necesitan para introducir cambios en sus vidas, y
que el terapeuta puede “andamiar” o guiar, aunque no proporcionar. Esta construccién
de conocimientos se logra principalmente a través de las tareas terapéuticas. Definimos
entonces tarea terapéutica como la actividad que conduce a la construccién de los
conocimientos que un consultante necesita para alcanzar los cambios que desea en
su vida. Esta construccién se inicia en compafifa del terapeuta pero no acaba en el
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consultorio, y en ella tiene un peso fundamental la puesta a prueba, esto es, la prediccién
y la transformacién de lo que sucede en el dia a dia.

Existe una larga y renovada tradicion investigadora que sefiala que los tratamientos
deben adaptarse a cada consultante en particular. Asi, Norcross y Wampold (2011), en
la presentacion del ndmero especial sobre este tema del Journal of Clinical Psychology,
seflalan que la psicoterapia se ha visto siempre estimulada a dirigir el tratamiento hacia
las necesidades del consultante, y que este proceso de emparejamiento o ajuste implica
no solamente adaptar la técnica al tratamiento sino adaptar la relacion terapéutica
misma. Los resultados de estudios de campo parecen indicar que las preferencias de los
consultantes tienen un papel central en los abandonos prematuros y en la prediccion de
los resultados de la terapia, al tiempo que con frecuencia se ha subrayado la necesidad
de adaptarse al estadio de cambio en que se encuentran los consultantes (Norcross, Krebs
y Prochaska, 2011; Norcross y Wampold, 2011; Swift, Callahan y Vollmer, 2011). En
una linea parecida, aunque ligeramente mads radical, se encuentra la tradicién terapéutica
que considera que la teoria del cambio del consultante, es decir, su propia percepcién
acerca de la formacién y resolucidon del problema, debe utilizarse como guia de la terapia,
devolviendo al consultante su papel protagonista (De Shazer, 1992, 1996, 1999; Duncan
y Miller, 2000). Afines a esta idea, en nuestra praxis clinica hemos intentado que la
agenda de las sesiones sea decidida por las consultantes, entendiendo que el ajuste de
la terapeuta a sus prioridades es un medio para favorecer el cambio.

La pretension general del presente trabajo es explorar la validez clinica de estas
ideas. Para ello se analizan los datos obtenidos a través de un instrumento clinico, las
Hojas de Planificacién y Evaluacion de la Sesién (HOPES), destinado a proporcionar,
sesion a sesidn, informacidn correctora para terapeutas y consultantes. Este cuestionario
ha sido utilizado en investigaciones anteriores (Ezama et al., 2011) para inventariar la
ayuda que las consultantes buscan en terapia. Se basa en la idea de que la valoracién
de la sesién por parte del consultante y el feedback al terapeuta mejoran la relacion
terapéutica y promueven la efectividad de la terapia (Duncan y Miller, 2008; Lambert,
2010; Lambert y Shimokawa, 2011). Defendemos la utilizacién de un instrumento clinico
para la investigacién puesto que existen indicios suficientes de que las estimaciones
de la calidad de la relacion terapéutica por parte de los consultantes correlaciona de
forma mas alta con los buenos resultados de la terapia que las valoraciones externas
o las realizadas por el terapeuta (Barber et al., 1999; Henry y Strupp, 1994; Horvath
y Symonds, 1991).

Basdndonos en una lista de nueve posibles tipos de tareas terapéuticas, obtenida
en el ya mencionado trabajo anterior (Ezama et al., 2011), en el presente examinamos
las relaciones entre el tipo de tareas que se llevan a cabo durante la sesién y la calidad
de la misma. Para ello nos basamos en la valoracién por parte de los consultantes de la
ayuda que obtienen durante la sesién en las distintas tareas de esa lista, distinguiendo
ademads el grado de ajuste, es decir, en qué medida el terapeuta ha atendido aquellas tareas
seleccionadas explicitamente por el consultante antes de comenzar la sesién. En primer
lugar intentamos averiguar si este ajuste guarda alguna relacién con la satisfaccién de las
consultantes con la sesién y/o con la efectividad del trabajo terapéutico, tomando como
criterio de efectividad la evaluacién que ellas mismas hacen del estado del problema al

http://www. ijpsy. com © INTERNATIONAL JOURNAL OF PsycHoLogy & PsycHoLoaicAL THERAPY, 2012, 12, 2



248 Ezama, FONTANIL Y ALONSO

comienzo de la sesion siguiente. En segundo lugar se analizan las nueve tareas terapéuticas
singulares y su mayor o menor peso en la satisfaccién o a la efectividad de la sesién.

METODO

Participantes

La muestra se obtuvo en un consultorio de psicoterapia de orientacién sistémica
breve, donde se atienden tanto consultantes privados como procedentes de convenios
con instituciones publicas. Segin el procedimiento habitual de este centro, todos los
participantes en las sesiones terapéuticas son invitados a rellenar las HOPES. La muestra
no selectiva estd formada por 241 personas (149 mujeres y 92 hombres) que accedieron
voluntariamente a participar en el estudio tras ser informados de su propésito y del
tratamiento anénimo de los datos. Sus edades estdn entre los 11 y los 65 afios (Media=
36,61; DT= 11,286). En total se recopilaron 679 entrevistas y se analizaron las variables
disponibles de cada una de ellas.

Instrumento

HOPES es un cuestionario escrito que se facilita a los consultantes en nuestra
practica clinica de forma rutinaria al comienzo y al final de cada sesién terapéutica.
Estd constituido por preguntas sobre sus propdsitos para esa sesion en concreto y su
valoracion del trato y resultados obtenidos. Su objetivo principal es promover el ajuste
y la colaboracién entre consultantes y terapeutas. Permite que las personas que consultan
informen de manera rdpida y sin necesidad de exponerse en exceso sobre lo que desean
obtener en cada sesion y sobre la coincidencia entre lo deseado y lo obtenido. Se compone
de dos partes, una se cubre justo antes del comienzo de cada sesion (pre-entrevista) y
otra al terminar ésta (post-entrevista).

En la pre-entrevista, el consultante debe sefialar en una lista cerrada las tareas
terapéuticas que prefiere que se trabajen durante la sesion:

—

. Saber si es posible hacer que las cosas cambien (en adelante “Posible”).

2. Saber qué tiene de positivo o qué tiene de negativo la situacién que vivo o que vivimos
(“Positivo”).

3. Entender lo que ocurre (lo que me ocurre a mi, a ellos o a nuestra relacion) (“Entender”).

4. Saber como actuar para que las cosas cambien (“Actuar”)

5. Saber qué es lo que estoy buscando al final. Tener claras las metas mds grandes (“Metas
grandes”).

6. Tener claras las metas pequeflas. Saber en qué cosas pequefias voy a trabajar para
solucionar los problemas (“Metas pequefias”).

7. Saber si es buena idea hacer lo que he pensado hacer (“Buena idea”).

8. Saber si lo que he hecho estuvo bien o mal. Saber qué valoraciéon merecen los pasos
que he dado (“Valoracién pasos”).

9. Saber si lo que se ha conseguido ya es suficiente y puedo considerar solucionado el

problema (“Suficiente”).
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En la post-entrevista, la consultante da cuenta de qué tareas a su juicio han sido
trabajadas durante la sesién y del grado en que considera haber sido ayudada en ellas.
De aqui se deriva el concepto de ajuste, que mide el grado en que el terapeuta ha
atendido las peticiones iniciales del consultante.

Los items del cuestionario tomados en cuenta para la presente investigacién son
los siguientes:

Escala de avance. La primera pregunta del cuestionario es una linea graduada de 0 a 10
sobre la que la consultante valora la distancia a la que se encuentra de la resolucién
del problema en el momento actual. Cero representa el momento en que el problema
estuvo peor y 10 la situacién hipotética en que esté resuelto.

Expectativa de ayuda. Valoraciéon numérica de 0 a 10 de la confianza que el consultante
tiene en que la sesién vaya a serle de ayuda.

Tareas terapéuticas. En la lista cerrada de nueve clases de tareas el consultante debe
sefialar aquella o aquellas en las que desea que se centre la sesién. Si marca mas de
una, puede ordenarlas por importancia.

Satisfaccion. La primera pregunta de la post-entrevista valora el grado de satisfaccion del
consultante con la sesién que acaba de terminar en una escala grafica de 0 (nada) a
4 (muchisimo).

Ayuda obtenida. En nueve escalas de cinco niveles (de ninguna a muchisima) el consultante
indica el grado de ayuda que estima haber recibido por parte del terapeuta para cada
una de las nueve posibles tareas terapéuticas.

Procedimiento

Al comenzar la primera sesién de cada nuevo caso, la terapeuta dedica unos
minutos a explicar la estructura y utilidad de las HOPES: “Cada vez que nos veamos
le voy a dar estas hojas. La primera sirve para poder saber déonde estamos respecto a
lo que usted quiere conseguir con la terapia y para que usted escoja el tipo de trabajo
que considera importante que hagamos en la sesién que empieza. Las otras hojas, que
le pediré que rellene al final, sirven para que yo pueda darme cuenta de si hay algo
que estoy haciendo mal y poder corregirlo”. A continuacién cubre junto al consultante o
consultantes las tres primeras preguntas y les entrega el cuestionario, abandonando unos
minutos la sala para que contintien solos. En las siguientes sesiones los consultantes lo
rellenan solos desde la primera pregunta.

Una vez cubierta la primera parte, el terapeuta revisa las respuestas para poder
conducir la sesién en funcién de ellas. Concluida la sesién, los consultantes responden
a las preguntas relacionadas con la satisfaccién y ayuda obtenida (post-entrevista).
Esta informacién serd considerada por el terapeuta en la siguiente sesidn junto con la
informacién recogida en la pre-entrevista siguiente.

Variables y andlisis de datos
La unidad de andlisis para construir las variables ha sido la informacién

proporcionada por el consultante para cada sesién concreta mds la valoracién general
que hace de su situaciéon en la sesi6on inmediatamente siguiente. Las variables se
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ordenan temporalmente tal y como se indica en la figura 1. Se han distinguido cuatro
variables de partida, referentes a medidas tomadas antes de comenzar la sesion, dos
medidas de resultados terapéuticos, dos variables que evaldan la calidad de la sesion y
por tltimo cinco indicadores del ajuste (figura 1, tabla 1). Los indicadores del ajuste
se han ordenado de menor a mayor. El indicador menos ajustado (PT) recoge la ayuda
recibida globalmente sin tener en cuenta las preferencias de los consultantes para la
sesion, y los mds ajustados penalizan la desatencion por parte del terapeuta de las
preferencias de las consultantes (al adjudicar en el tratamiento estadistico de los datos
el valor “ninguna ayuda” a las tareas que el consultante considera no trabajadas, si es
que se habian seleccionado como preferentes al comenzar la sesién). Asi PT indica
menos ajuste que PTC, y PTS menos ajuste que PTSC.

Los andlisis se realizaron con el programa SPSS.17.0. Ademds de la estadistica
descriptiva, se han utilizado las pruebas t de Student para comparar grupos de sesiones,
y correlaciones de Pearson y parciales para analizar las relaciones entre las variables.

— ACCIONES Y —
L = aloracion ‘stado de.
se{\s/indn(;»s Etxr“;]: | Epec EI:’CC‘O" SESION Satis. | |de la ayuda SUCESOS EN EL problema en
actual de - e tareas aj . cesid
realizadas (| problema | | tativas | | trabajar NTConsultantes Sfaccion | " las,tar.eas INTERVALO {‘? ,xL_.uotn
jerapéuticas| | | ENTRE SESIONES | || "

Eficiencia del trabajo
terapéutico

<«

»
>

Figura 1. Esquema temporal de las variables utilizadas en el estudio (en cursiva).

RESuULTADOS

La tabla 2 recoge los valores de distribucién de las variables. En ella puede
apreciarse el nimero de casos sobre el que se realizan los andlisis estadisticos para
cada variable y las medidas de tendencia central. La tabla 3 muestra la frecuencia
con que las consultantes eligen unas u otras tareas para trabajar durante la sesién, y
también la frecuencia con que las consideran trabajadas al finalizar la misma. La tarea
mds frecuentemente elegida es saber como actuar para que las cosas cambien, que es
al mismo tiempo la que mds se trabaja. Tal y como puede apreciarse en la tabla, los
consultantes marcan mds tareas al final de la sesién como trabajadas que al principio
para trabajar (aproximadamente un 40% mads).

Un primer vistazo a los resultados del andlisis de correlacién revela que la
satisfaccién de los consultantes es significativamente mayor cuantas mas sesiones se
hayan realizado con anterioridad, menor nimero de consultantes asistan a ellas, mds
optimista se haya sido en la evaluacién previa del problema (estado actual) y mejores
sean sus expectativas de efectividad para la sesion (tabla 4).

Sin embargo, al realizar correlaciones parciales entre satisfaccién y cada una
de las cuatro variables de partida, controlando cada vez la influencia de las restantes,
solamente sesiones realizadas y expectativas muestran resultados significativos.
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Tabla 1. Descripcion de las variables consideradas en el estudio.

Variables de partida:

*  Sesiones realizadas. Ntimero de sesiones celebradas con anterioridad para ese caso.

*  Niimero de consultantes. Numero de participantes en la sesion terapéutica, tanto protagonistas de la queja
como acompaiflantes, sin incluir a la terapeuta.

*  Expectativas de eficiencia. Confianza del consultante en que la sesién que va a comenzar le ayudard a avanzar
hacia la solucién.

* Estado actual del problema. Posiciéon que marca el consultante en la escala de avance hacia la solucién.
Evalua la distancia a la que se percibe de la solucién de sus problemas justo antes de comenzar la sesion
terapéutica.

Medidas de resultados:

*  Estado resultante del trabajo terapéutico. Posicién que la consultante marca en la misma escala pero en la
sesion siguiente; mide el grado en que la sesion y las acciones realizadas entre sesiones contribuyen a la
consecucion de las metas de la terapia.

*  Efectividad. Se consideran efectivas las sesiones en las que la diferencia entre Estado resultante y Estado
actual es mayor que cero. Si la diferencia es menor o igual a cero se consideran inefectivas.
Medidas de la calidad:
* Satisfaccion. Recoge el grado en que el consultante se considera satisfecho con el transcurso de la sesion que
acaba de terminar.
*  Ayuda obtenida para... Grado en que el consultante estima haber recibido ayuda para cada una de las nueve
tareas terapéuticas inventariadas.

Indicadores del ajuste del terapeuta a las prioridades de trabajo del consultante:

*  Promedio de ayuda obtenida en todas las tareas trabajadas (PT). Promedio de la ayuda que la consultante
considera haber obtenido en todas las tareas que cree que se han trabajado en la sesion, independientemente de
que las haya seleccionado o no al comienzo.

*  Promedio de ayuda obtenida en las tareas seleccionadas (PTS). Promedio de la ayuda que el consultante ha
obtenido en las tareas que selecciond, si estima que se han trabajado en la sesion.

*  Promedio de ayuda obtenida en las tareas no seleccionadas (PTNS). Ayuda que el consultante cree haber
recibido en ciertas tareas a pesar de no haberlas marcado como prioritarias.

*  Promedio corregido de ayuda obtenida en las tareas trabajadas (PTC). Para calcular este promedio se iguala
a “ninguna ayuda” la consideracion del consultante de no haber recibido ayuda en tareas que marcé al
comienzo como prioritarias. De este modo aumenta el nimero de casos cuyo valor es cero y por lo tanto el
promedio baja. Esta medida “penaliza” el hecho de que el terapeuta no se haya ajustado a la peticién del
consultante.

*  Promedio corregido de ayuda obtenida en las tareas trabajadas seleccionadas (PTSC). Ayuda que el
consultante cree haber recibido para las tareas que marcé al principio como prioritarias; si considera que la
tarea no se trabajé durante la sesion, la puntuacion se iguala a “ninguna ayuda”.

Las correlaciones de Pearson también demuestran que los dos tipos de variables
que evaldan la calidad de las sesiones estdn significativamente relacionadas. En la
tabla 5 puede verse que la ayuda obtenida en todas y cada una de las tareas tomadas
individualmente estd significativamente relacionada con satisfaccion, con correlaciones
en torno a 0,5. Ademds, al controlar mediante correlaciones parciales el efecto atribuible
a las variables de partida, las anteriores disminuyen poco.

La correlacion entre ajuste y satisfaccion es fuerte pero no se confirma que la
ayuda ajustada a la peticion del consultante tenga una mayor repercusion en la satisfaccion
que la ayuda indiscriminada. Se suponia que la magnitud de las correlaciones entre la
satisfaccion y los indices de ajuste deberia ser mds alta para aquellos que reflejan una
mayor atencién por parte del terapeuta a la seleccidon previa de la consultante (PTS).

Al contrario de lo que suponiamos resulta ser precisamente la ayuda recibida en
conjunto (PT), sin tomar en cuenta qué tareas han sido previamente seleccionadas por
el consultante, la variable que mds alto correlaciona con satisfaccion (tabla 6), aunque
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Tabla 2. Distribucion de las variables consideradas en el estudio.

N Media Mediana DT Minimo Maximo

Sesiones realizadas 661 2,68 2,00 1,93 1 11
Numero de consultantes 661 1,48 1,00 ,66 1 5
Estado actual 661 491 5,00 2,38 0 10
Estado resultante 423 5,50 6,00 2,22 0 10
Expectativas 638 6,82 7,00 1,92 0 10
Satisfaccion 598 3,68 4,00 J75 2 5
Ayuda para “Posible” 504 3,50 4,00 12 1 5
Ayuda para “Positivo” 357 3,38 3,00 .84 1 5
Ayuda para “Entender” 445 3,56 4,00 80 2 5
Ayuda para “Actuar” 515 3,51 4,00 .80 2 5
Ayuda para “Metas grandes” 325 3,38 3,00 .88 1 5
Ayuda “Metas pequefias” 418 3,54 4,00 14 1 5
Ayuda para “Buena idea” 303 3,39 3,00 89 1 5
Ayuda “Valoracion pasos” 348 349 4,00 ,82 1 5
Ayuda para “Suficiente” 229 293 3,00 1,00 1 5
PT 599 347 3,50 61 1,78 5
PTS 546 3,52 3,50 05 1,86 5
PTNS 455 341 341 ,70 1 5
PTC 645 3,15 333 89 1 5
PTSC 609 3,08 325 1,02 1 5

Tabla 3. Frecuencia con que se seleccionan las tareas para trabajarlas durante la sesién y
frecuencia con la que los consultantes las consideran trabajadas al terminar.

Sesiones en las que se Sesiones en las que se
selecciona la tarea marca como trabajada
Frecuencia Proporciéon ~ Frecuencia  Proporcién
“Posible” 266 39.2% 516 76,0%
“Positivo” 155 22.9% 366 53,9%
“Entender” 312 46,0% 453 66,7%
“Actuar” 424 62,5% 527 77 ,6%
“Metas grandes” 190 28,0% 331 48.,7%
“Metas pequefias” 272 40,2% 426 62.,7%
“Buena idea” 128 18,9% 308 45.4%
“Valoracion pasos” 188 27,7% 353 52,0%
“Suficiente” 114 16,.8% 230 33.9%
Total 2049 3510
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Tabla 4. Correlaciones de Pearson y parciales’ entre las variables de partida y
satisfaccion y estado resultante.

Satisfaccion Estado resultante
Pearson Parciales' Pearson Parciales'”
Sesiones realizadas 251 ,200° ,200° ,014
N° de consultantes -,065 -,070 ,185™ ,110°7
Estado actual 236" ,032 ,649™ ,584™"
Expectativas 368" 337 254" 018

Notas: ~p <0.05; "'p <0.001; "Correlaciones parciales controlando la influencia del resto de
variables de partida.

Tabla 5. Correlaciones de Pearson y parciales’ entre las variables de partida y las variables que miden calidad y resultados de
las sesiones.

Variables de partida Medidas de resultados y calidad

Sesiones N° de Estado Expecta- Satisfac- Satisfac- Estado Estado

realizadas consultantes actual tivas cion cion”  resultante resultante’
Satisfaccion 2517 L1077 2417 3637 - - 2177 017
Ayuda para “Posible” 2517 -,083 24777 24177 53877 45677 1497 ,000
Ayuda para “Positivo” 2437 -,001 266 2637 4807 386 263 ,084
Ayuda para “Entender” ,221:“ -,074 32377 26977 57377 50377 31177 L1537
Ayuda para “Actuar” 2417 -,029 20177 344 52777 41977 206 ,017
Ayuda para “Metas grandes” 3257 -,042 25677 21877 52277 4457 2347 ,096
Ayuda para “Metas pequefias” 1857 -,050 20777 34577 49577 3887 247 ,120"
Ayuda para “Buena idea” L1527 -,013 24877 22377 41677 33077 2037 ,055
Ayuda para “Valoracién pasos” ,192:‘ ,101 21277 28677 4827 425 27077 162"
Ayuda para “Suficiente” 2537 118 44577 34977 40877 28577 3957 ,162

Notas: “p <0.05; " p <0,01; ""p <0.001; ‘Correlaciones parciales controlando la influencia del resto de variables de partida.

la diferencia entre ambas correlaciones es ciertamente pequefia (,656 frente a ,622).
Mads atn, la correlacién entre satisfaccion y el promedio de ayuda en las tareas no
seleccionadas (PTNS) es sorprendentemente alta.

Respecto al otro criterio de ajuste que evaluamos, la penalizacién por desatender
las tareas seleccionadas, los resultados son también contrarios a lo esperado. Ninguno
de los dos indices corregidos obtiene mayores correlaciones con satisfaccion que los no
corregidos. Aunque las diferencias entre estas correlaciones son pequeiias, y todas ellas
son fuertemente significativas, los resultados contradicen claramente nuestra hipétesis
de que la mayor satisfaccién provendria de las sesiones de mayor ajuste.

En cuanto a la efectividad de cada sesion, solo existe una diferencia estadisticamente
significativa entre las sesiones que redundan en una mejoria (N= 245) y las que no
dan lugar a mejorias (N= 178). La media de la puntuacién correspondiente a estado
actual es mayor en las inefectivas que en las efectivas 5,469 frente a 4,383 (1= 4,976;
gl= 421; a= ,000). Las mds efectivas son las sesiones que se inician con una peor
evaluacién del estado actual. No hay, sin embargo, diferencias significativas en torno al
niimero de sesiones, nimero de consultantes ni expectativas. Tampoco hay diferencias
estadisticamente significativas para las variables de calidad. Obtenemos una diferencia
marginalmente significativa en aquellas sesiones en las que los consultantes juzgaron
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Tabla 6. Correlaciones de Pearson y parciales’ entre las variables indicadoras del ajuste del
terapeuta a las prioridades de los consultantes y las variables de partida, calidad y resultados.

Variables de partida Medidas de resultados y calidad

Sesiones Ne Estado Expecta- Satisfac- Satisfac-  Estado Estado

realizadas consultantes actual tivas ciéon cién’  resultante resultante’
PT 2907 011 3607 3817 656,577 313 ,108"
PTS 2617 ,023 30277 33777 62277 5697 2177 ,015
PTNS 2747 S023 33277 32777 5560 455 337 ,146
PTC 1717 ,010 J9177 22477 56377 45977 1697 ,062
PTSC  ,109” ,008 004" 15877 43477 3637 ,062 ,022
Notas: “p <0.05; " p <0,01; “"p <0.001; ‘Correlaciones parciales controlando la influencia del resto de variables

de partida.

que se habia hecho un trabajo sobre la tarea metas pequeiias. En las sesiones en las
que los consultantes encuentran ayuda para esta tarea, mds ayuda se asocia a mds
efectividad (3,64 en las 169 sesiones efectivas frente a 3,48 en las 123 inefectivas; 1=
-1,910; gl= 290; a= ,057). Tampoco encontramos diferencias significativas en ninguno
de los indices de ajuste.

Por otro lado las cuatro variables de partida, correlacionan positiva y
significativamente con el estado resultante. Sin embargo, las correlaciones parciales que
eliminan respectivamente la influencia de las otras tres muestran resultados significativos
solamente para las variables niimero de consultantes y estado actual (tabla 4).

Ademds, resultan significativas las correlaciones entre el estado resultante y las
variables de calidad (la satisfaccion y las ayudas obtenidas), pero las correlaciones
parciales que eliminan la influencia de las variables de partida matizan este resultado.
Solamente la ayuda para entender, la ayuda para metas pequeiias y la ayuda para
valoracion pasos correlacionan significativamente con el estado del problema en la sesion
siguiente. Las correlaciones parciales hacen que incluso se pierda la significatividad de
la relacion entre el estado resultante y la satisfaccion (tabla 5).

En cuanto a la supuesta importancia del ajuste para la efectividad de las sesiones,
los datos demuestran lo mismo que con respecto a la variable satisfaccion (tabla 6). No
solamente el promedio de ayuda en las tareas sin discriminar (P7) correlaciona mds con
el estado resultante que el promedio de ayuda en las tareas seleccionadas (PTS), sino
que incluso el promedio de la ayuda en las tareas no seleccionadas (PTNS) resulta tener
una influencia més fuerte. Lo contrario en definitiva a lo esperado segtn la tradicion
de que el ajuste da lugar a sesiones mds efectivas. Tampoco aqui encontramos mejores
correlaciones en los indices que penalizan la desatencion a tareas seleccionadas. Las
correlaciones parciales revelan que solamente PT y PTNS se mantienen significativas
al controlar las variables de partida.

DiscusioN

En psicoterapia, la impresiéon generalizada es que el tratamiento debe acomodarse
a las necesidades del cliente. Como sefialan Norcross y Wampold (2011), esta opinidn
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estd avalada por los resultados de la investigacion. El proceso que nosotros llamamos
ajuste ha recibido nombres diferentes: adaptacion, sensibilidad, sintonizacién, confeccion,
adaptacion, individualizacidn, etc. Sea cual sea el término empleado, su objeto siempre
es incrementar la efectividad de los tratamientos. En este trabajo se ha estudiado la
relacién entre un aspecto concreto del ajuste -el ajuste en las tareas terapéuticas- y su
relacién con la efectividad terapéutica a corto plazo (no de los resultados finales, sino
de los logros de una sesion a otra).

Las variables de partida que parecen tener peso en la satisfaccion de las con-
sultantes son la cantidad de sesiones realizadas con anterioridad (la antigiiedad de la
relacién terapéutica, en definitiva) y las expectativas previas de que la sesién vaya a
ser de ayuda. La satisfacciéon aumenta significativamente con el nimero de sesiones,
aunque la correlacion sea de pequefia magnitud (r= ,251), y se puede suponer que
dependa de aspectos no evaluados por nuestro instrumento, como el establecimiento y
fortalecimiento de un vinculo de apego-cuidado entre consultantes y terapeutas (cuestion
que pretendemos abordar en investigaciones futuras). La relacién entre expectativas y
satisfaccion, independientemente de la antigiiedad de la relacion terapéutica y del estado
del problema, parece indicar que la confianza en que la sesién vaya a ser de ayuda
favorece que los consultantes se encuentren mds satisfechos al final de la sesién. Esto
concuerda con la importancia que otros autores dan a las expectativas de las consul-
tantes para predecir la calidad de la relacion terapéutica (Constantino, Arnkoff, Gass,
Ametrano y Smith, 2011; Meyer, Pilkonis, Krupnick, Egan, Simmens y Sotsky, 2002).

Las relaciones entre las variables de partida y las medidas de resultados muestran
el patrén complementario al anterior. Curiosamente, el nimero de sesiones ya realizadas
y las expectativas dejan de ser importantes, y es sobre todo la variable estado actual
del problema la que parece anticipar el estado resultante del problema tras el intervalo
entre sesiones. El niimero de consultantes también muestra una correlacién positiva y
significativa con el estado resultante, aunque débil. Este resultado apunta a la posibilidad
de que una tercera variable medie entre el nimero de consultantes y el resultado del
trabajo, relacionada también con la alianza terapéutica: la alianza entre consultantes o
alianza intra-sistema, en términos de Pinsof (1995). Nuestra pretension es incluir tam-
bién la evaluacién de esta vertiente de la alianza terapéutica en investigaciones futuras.

Las ayudas que las consultantes encuentran en la sesién para realizar las tareas
terapéuticas tienen una clara relacién con la satisfaccién. Podria opinarse que se trata
de una conclusién superflua, si no fuera porque para predecir el estado resultante, la
satisfaccion no es significativa (si se controla la influencia de las variables de partida)
y lo es sin embargo la ayuda recibida en algunas tareas: entender lo que ocurre, tener
claras las metas pequefias y saber qué valoracion merecen los pasos dados. Parece que
para la efectividad no es importante que las consultantes hayan quedado satisfechas con
la sesién sino que hayan obtenido cierta clase de conocimientos.

El papel especial que parece no tener el ajuste (es decir, el atender prioritari-
amente las tareas solicitadas por el consultante) es el resultado mds sorprendente de este
estudio. Los resultados reflejan una alta asociacién entre los niveles de ayuda, ajustada
o no y la satisfaccién de los consultantes con la sesion, pero la concordancia entre la
clase de ayuda solicitada y la obtenida parece no tener influencia en que los consultantes

http://www. ijpsy. com © INTERNATIONAL JOURNAL OF PsycHoLogy & PsycHoLoaicAL THERAPY, 2012, 12, 2



256 Ezama, FONTANIL Y ALONSO

queden mads satisfechos con la sesién. La satisfaccion es tanto mds alta cuanto mayor
es la ayuda que se considera haber recibido en las tareas trabajadas durante la sesion,
hayan sido seleccionadas para trabajarlas o no. Segun esto, la idea de que los consul-
tantes van a terapia con una “agenda de tareas” solo parece defendible si se piensa que
el consultante elige tareas para la sesién como una persona golosa elige dulces ante el
mostrador de una confiteria. Prefieren unas ayudas pero disfrutan también de las tareas
que no han elegido, y se conforman con el ment si estd suficientemente bueno.

Los resultados sobre la relacién (o mejor, a la falta de ella) entre el ajuste y la
efectividad de la sesidn siguen la misma direccién, aunque las conclusiones a este re-
specto deben ser mds cautelosas, dado que es la efectividad, y no la satisfaccién, lo que
se espera de la terapia (sin menoscabo de la segunda). Segin nuestros datos, tampoco
es relevante para la mejoria que la terapeuta se haya centrado principalmente en las
tareas indicadas por el consultante. Si lo es, de nuevo, la cantidad de ayuda obtenida en
general, con independencia de la seleccién previa. Peor ain, es la ayuda en las tareas
no seleccionadas la que obtiene la correlacién mds fuerte, aunque sea por muy poco.
Que esto sea asi quiere decir que lo que el consultante cree que le va a ayudar no es
lo que le ayuda de hecho. Podriamos decir que si la seleccién de tareas por parte de
las consultantes responde a una teoria acerca de la solucidn, la légica del problema se
escapa a sus conocimientos.

El hecho de que la influencia de la variable expectativas en el estado resultante
desaparezca con las correlaciones parciales refuerza esta idea. Si las expectativas de
mejora no correlacionan con la evolucion del problema es que su teoria del cambio no
es util para predecir si lo habrd. Podriamos confirmar esta idea si contdsemos con una
evaluacién de expectativas al acabar la sesién y no sélo al comienzo de la misma, o
mejor adn, si se evaluase antes de comenzar cada sesion la utilidad de la ayuda que
obtuvieron en la sesién anterior. Si con ese procedimiento se obtuvieran resultados
similares, esta conclusién se impondria con mayor certeza.

(Quiere esto decir que rechazamos la tesis de Duncan y Miller (2000) de que se
debe respetar la teoria del cambio de los consultantes? Puede que en parte si. Si por
teoria del cambio entendemos, como ellos dicen, la percepcion del consultante acerca de
la formacién y resolucién del problema, la respuesta es que esa percepcion con frecuencia
les lleva a seleccionar tareas que no resultan necesarias ni para que queden satisfechos
con la sesidn ni para que sus acciones entre sesiones resulten efectivas. Si por “respeto
a la teoria del cambio del consultante” se entiende aceptar sus criterios sobre lo positivo
y lo negativo, lo aceptable y lo inaceptable, lo doloroso y lo placentero o lo verdadero
y lo falso, estamos plenamente de acuerdo. Lo criterios, metas, valores, observaciones,
experiencias del consultante representan un papel central. De hecho, que la ayuda para
saber como actuar para que las cosas cambien no esté entre las significativas, y lo esté
en cambio entender lo que ocurre, nos remite a la necesidad que tiene la consultante de
improvisar en situaciones no siempre predecibles, ni para ella ni para la terapeuta. No
es s6lo que la consultante pueda hacer observaciones que el terapeuta no puede hacer,
sino que es quien se la juega al intentar cambiar el mundo en el que vive. Y el mundo
también juega. Los llamados “factores extra-terapéuticos” son, en nuestra concepcion,
una mala etiqueta para denominar el terreno en el que se juega el éxito de la terapia.
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Se puede ensayar o proyectar una jugada, pero mds importante parece ser conocer las
reglas del juego (entender lo que ocurre).

Antes de haber leido los convincentes argumentos de Lambert (Assay y Lambert,
1999; Lambert y Barley, 2001), como terapeutas ya habfamos asumido que el papel
de nuestras elecciones técnicas es de importancia menor en comparacién con la de
los consultantes. Como De Shazer parece que acostumbraba a decir en sus terapias,
los problemas se solucionan con esfuerzo: el que hacen los consultantes en su dia a
dia. Si la psicoterapia funciona es gracias a que ellos consiguen que cambie lo que
les hacen, lo que les dicen y lo que sucede en sus vidas, haciendo ellos mismos cosas
y haciendo hacer a otros (Ezama, Alonso y Fontanil, 2010). El llamativo resultado
de que la ayuda obtenida para entender lo que ocurre guarde una relacion mas fuerte
con la consecucién de las metas que la ayuda para saber como actuar, o para saber
si es buena idea lo que he pensado hacer, es congruente con este planteamiento. Las
dos ultimas coincidirian con el componente de “regulacién conductual” que Sprenkle
y Blow (2004) recogen como parte de las variables inespecificas co-responsables de
los cambios en psicoterapia. Se trataria, seglin su terminologia, de “cambiar haciendo”
(changing by doing), que ain siendo de suma relevancia proporciona menos posibili-
dades de adaptacién a circunstancias cambiantes que la “gestion cognitiva” (cognitive
mastery) que estos autores toman de Karasu (1986). La importancia de comprender no
significa que la adquisicién de otra clase de conocimientos resulte initil, sino que los
acontecimientos no previstos que ocurren entre sesiones pueden hacer que los planes de
actuacion resulten impracticables. Una estrategia de instruccién en actuaciones concretas
serd mds eficaz para secuencias vitales cortas, previsibles y sencillas, pero una parte
importante de las cosas dolorosas que ocurren en la vida no son predecibles ni con
mucha antelacién ni con gran detalle. En investigaciones futuras se podria comprobar
si la correlacion entre la ayuda en la tarea de entender lo que ocurre y la eficacia de
la sesi6én aumenta cuanto mds largo sea el intervalo entre sesiones.

Es razonable pensar que de entre las variables que hemos considerado en este
estudio, la que resulta conceptualmente més cercana a lo que se suele denominar alianza
terapéutica sea satisfaccion. Si es asi, es decir, si en nuestro estudio la alianza se mide
a través de la satisfaccién del consultante con la sesién, entonces se puede apoyar la
conclusién de que la alianza puede ser una condicidn necesaria para la efectividad pero
no suficiente. La alianza no predice los resultados terapéuticos. O al menos no por si
misma. La correlacion entre satisfaccion y estado resultante (manteniendo controladas
las variables de partida) es segin nuestros datos casi inexistente (,017). Lo que si
predice el estado resultante son las ayudas recibidas en las tareas terapéuticas (tanto
los promedios de ayuda como las ayudas en tareas singulares), que predicen también,
al mismo tiempo, la satisfaccién con la sesion.

A pesar del acuerdo general en que la calidad de la alianza redunda de algtn
modo en los resultados de la terapia, atin no existe constancia clara de la direccion de
tal influencia. Como bien sefialan Botella y Corbella (2011), no se puede descartar que
ocurra al revés, es decir, que el avance hacia las metas de la terapia mejore la alianza,
y no al revés. Dicho de otro modo, que la relacion terapéutica sea subsidiaria de la
efectividad. Segun los resultados de nuestro estudio se podria entender efectivamente asi.
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No seria la alianza lo que predice la efectividad, sino la adquisicién de conocimientos,
que si correlaciona con la alianza (si, en efecto, se manifiesta como satisfaccién con la
sesion). En conclusién, la alianza terapéutica podria predecir los resultados del trabajo
terapéutico sélo a través de los conocimientos que se adquieren durante la sesidn, que
s ostentan unas correlaciones importantes con satisfaccion (,631 con PT, por ejemplo).
El tipo de conocimientos que mejor predeciria la alianza seria entonces el relacionado
con la comprensiéon de la situacién. Y también es razonable pensar que la mejoria en
el problema repercuta en que esos conocimientos mejoren.

Tal y como describimos en la introduccién, hemos tomado un cuestionario con-
cebido como instrumento terapéutico para investigar (Ezama Coto, Fontanil Gémez,
Galvan Fernandez, Rodriguez Blanco y Toribios Alvarez, 2000), lo cual, con ser legi-
timo, no estd exento de limitaciones. Una de ellas es la ausencia en nuestro estudio
de una medida reconocida de alianza terapéutica, tanto entre terapeuta y consultantes
como entre consultantes, cuestién a la que ya hemos hecho mencién a lo largo de estas
conclusiones. Cuando se examina la figura 1 también resulta evidente la escasa infor-
macién que hemos reunido sobre lo que sucede en las sesiones. En futuros estudios
nos proponemos obtener también datos sobre el tipo de propuestas que la terapeuta ha
hecho durante la sesién. El caricter anti-disfuncional o pro-funcional de esas propuestas
podria condicionar significativamente la relacion entre la satisfaccién y la efectividad.
Las intervenciones anti-disfuncionales, destinadas a evitar que ciertas actividades se
repitan, pueden resultar una ayuda eficaz pero frustrante (y existe un buen repertorio de
ellas, desde las intenciones paraddjicas de Frankl o las interpretaciones de Kelly, pasando
por los re-encuadres paraddjicos estratégicos de Watzlawick, las connotaciones positivas
de Selvini y el grupo de Mildn, las intervenciones provocadoras de Minuchin, los sac-
rificios de Erikson, luego bautizados por Haley como ordials). No aportan soluciones,
sino ayudas para romper el circulo vicioso de intentos de solucién contraproducentes
(la Terapia de Aceptacién y Compromiso se ha ocupado extensamente de este tipo de
disfunciones) y ello pagando el precio de abandonar arraigadas explicaciones, metas,
valoraciones y planes. Este tipo de intervencién muy bien podria llevar a una correl-
acidn negativa entre satisfaccion y efectividad (o incluso entre la percepcién de ayuda
recibida y efectividad) a diferencia de las pro-funcionales, las que pretenden incorporar
conocimientos o habilidades al repertorio personal que sigan siendo ttiles atin después
de solucionado el problema.

Segtin el esquema de Bordin (generalmente aceptado por los autores que publican
sobre alianza terapéutica, y que también nosotros seguimos), la alianza se define ini-
cialmente como encaje y colaboracion entre terapeuta y consultante, y puede separarse
en tres componentes: el acuerdo en los objetivos, la aceptaciéon mutua de las tareas a
desarrollar durante la terapia y el establecimiento de un vinculo emocional (Bordin,
1979). La nocién de ajuste (adaptacion, encaje, acomodacion, acuerdo...) estd sus-
tancialmente presente en todas las partes de la definicién, y tratindose de lograr una
relacién de confianza y colaboracién no puede ser de otra manera. Pero ;qué significa
ajuste? En nuestro trabajo, ajustarse es dar a los consultantes lo que quieren, y hemos
asumido que, como expertos en sus propias vidas, tienen claro el tipo de conocimien-
tos que persiguen. La conclusién a la que llegamos finalmente es que esto parece no
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ser asi. Parece mds bien que las personas que consultan pueden conformarse gustosas
con cosas distintas a las que eligen cuando se les da a escoger. Mds alld de esto, la
pregunta es si la obtencién de lo que han encargado les resulta después util para cam-
biar su dia a dia. La respuesta es que ello no les sirve mds que lo que obtienen sin
encargo. Todo apunta a que, cuando se quiere ayudar a alguien a resolver problemas,
no se puede tomar como principio que el cliente siempre tiene la razén. Y sin embargo,
hay fuertes apoyos para la idea de que el acuerdo entre consultantes y terapeutas es un
ingrediente fundamental para que el trabajo de los terapeutas sirva de algo. ;Estd esa
idea equivocada? Apoyandonos de nuevo en el esquema de Bordin, sospechamos que tal
vez aquello que optimiza el acuerdo en las metas y el establecimiento de una relacion
de apego-cuidado puede ser distinto de lo que optimiza las tareas. Nos proponemos
comprobarlo en investigaciones futuras. Mientras tanto, nos inclinamos a pensar que
la idea de ajuste es menos productiva que la idea de conformidad y, en consonancia,
que el delgado sendero por el que nuestros consultantes se esfuerzan camino de sus
metas, aunque con tramos peligrosos y cansados, es mas ancho de lo que pensdbamos.
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ABSTRACT

Patients, Symptoms, Disorders, Organicism and Psychopathology. This article deals
with the concept of “mental disorder” and its vicissitudes (including its classification and
diagnosis), with the conventional concepts of illness, disorder and symptom, the alterna-
tive concepts of failure, dysfunction and complaint, and the organic, biological nature of
psychical dysfunction. The aim of this report is to criticize openly the adoption of the
medical concept of disease by psychopathologists and psychotherapists (or its soft version
“disorder”) and to lead the reader to a perspective change by offering solid conceptual as
well as practical alternatives.

Key words: psychopathology, mental illness, psychological diagnosis, biomedical model,
constructivism.

RESUMEN

Se habla del concepto de “trastorno mental” y sus vicisitudes (entre ellas, su clasificacién
y su diagnéstico), de los conceptos cldsicos de enfermedad, trastorno y sintoma, de los
conceptos alternativos de fracaso, disfuncion y queja y del caricter orgdnico, biolégico, de
toda disfuncién psiquica. El objetivo del trabajo es criticar abiertamente la adopcién del
concepto médico de enfermedad por psicopatélogos y psicoterapeutas (o la de su version
light trastorno) y de llevar al lector a un cambio de perspectiva, ofreciéndole alternativas
solidas tanto desde el punto de vista conceptual como desde el punto de vista practico.
Palabras claves: psicopatologia, enfermedad mental, diagnéstico psicolégico, modelo
biomédico, constructivismo.

El fuerte predominio del modelo biomédico, y el hecho de que la primera teoria
psicoterapéutica importante (el psicoandlisis) fuera hija natural de éste, han hecho que
la terminologia propia de la medicina haya tefiido profundamente no sélo la manera
de llamar a las cosas sino también el esquema para pensarlas. Deténgase el lector un
momento en la palabra “paciente”. Segin el diccionario, paciente es aquél que recibe
o padece la accién de algo. El término implica que hay un sanador que actda sobre
el sufriente como el cirujano actia sobre el cuerpo que opera. Muchas psicoterapeutas
han renunciado al uso de tal término y generalmente lo suelen sustituir por cliente, que
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confiere a quien toma el servicio mds grados de libertad y una posicién mds proporcio-
nada ante la terapeuta (a lo largo del texto usamos indistintamente el masculino y el
femenino como genéricos, refiriéndose ambos tanto a varones como a mujeres). Pero,
con independencia de la adecuacién semdntica, eliminar paciente de la nomenclatura
psicoterapéutica es para nosotras un paso ventajoso, porque es fundamental que se
conciba a quien sufre por asuntos de salud mental no como un paciente sino como un
agente. Los problemas que atienden los psicoterapeutas son el producto de la activi-
dad psiquica de los sujetos, de modo que los sujetos son agentes de esos problemas,
por mds que sufran por ellos. Y, consecuentemente, el papel que tiene en la terapia
la persona que consulta no es, en modo alguno, el de un suministrador ingenuo de
informacién o el de un receptor pasivo de tratamientos, sino el de sujeto activo cuyas
preferencias, propdsitos, conocimientos y acciones son determinantes. Por todo esto,
cuando nos referimos a las personas que solicitan la ayuda de una terapeuta, es decir,
que le consultan, preferimos descartar la palabra “paciente” y, al igual que Beyebach
(2006), sustituirla por “consultante”.

En la tradicion sistémica se han venido utilizando las expresiones “portador del
sintoma”, “paciente designado” o “paciente identificado” para expresar que la solucién del
problema no se ha de buscar en el cambio solitario de quien presenta los sintomas. Estas
expresiones intentan ademds evitar que los otros que cuentan sean relegados (Jackson,
1957). Adscribir a alguien en la categoria de paciente supone afirmar que lo que estd
pasando es asunto exclusivo de la persona que sefialamos como enferma. Consultante
evoca a quien desea que ocurran cambios como resultado de su propio esfuerzo o de los
esfuerzos de los demds, y no sefiala a portadores de sintomas o pacientes designados,
que no siempre acuden a la consulta la primera vez y que en ocasiones ni siquiera pasan
por ella (Weiss y Haertel-Weiss, 1991; Boscolo y Bertrando, 1996). Consultante tiene
la ventaja anadida de ser independiente de quién sea la persona que presenta sintomas.
Cuando hablamos de éstas tltimas, y puesto que por razones que veremos enseguida
también contemplamos con escepticismo el uso de la palabra “sintoma”, preferimos
decir “protagonista de la queja”.

TRASTORNOS Y SINTOMAS

El uso del término “trastorno mental” tiene, sin duda, mayor trascendencia que
el de “paciente”. Trastorno mental es el concepto mds utilizado por los profesionales
en la préctica, al tiempo que el oficialmente aceptado por los dictados de la American
Psychiatric Association (2004) y la OMS (1992) a través del DSM y la CIE respectiva-
mente. El primero lo usa disculpdndose, y con la justificacién de no haber encontrado
otro mejor; pero es facil ver que si se usa la palabra “trastorno” es porque se desearia
poder usar la palabra “enfermedad”. Comparando los diferentes capitulos de la CIE se
comprueba que la clasificacién de los trastornos mentales sigue la misma rutina que
la de las enfermedades venéreas o hepdticas. Es mads, la diferenciacién pragmdtica que
hace el DSM entre el “trastorno mental” y la “enfermedad médica” es que “enfermedad
médica” es todo lo que estd en los capitulos de la CIE que no son el capitulo V (el
dedicado a los trastornos mentales y del comportamiento), al tiempo que sus autores
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reconocen ser hoy conscientes de que hay mucho de “fisico” en los trastornos “men-
tales” y mucho de “mental” en los “fisicos”. Trastorno resulta ser, en definitiva, un
sinénimo de enfermedad con connotaciones algo mds suaves (la Real Academia de la
Lengua define trastorno como una “alteracion leve de la salud”) y, habiendo recibido
ya el diagnostico de determinado trastorno mental, los consultantes suelen hablar con
soltura de la enfermedad que padecen o de lo que la enfermedad del paciente les hace
padecer...

Aunque pudiera dar esa impresion, rechazar los conceptos de “trastorno” o “en-
fermedad mental”, y con ello términos como “esquizofrenia”, “anorexia”, “depresiéon”
o “trastorno por déficit de atencion con hiperactividad”, no significa quitar importancia
a los problemas que terminan asi clasificados. Como defendimos hace afios (Gémez
Fontanil y Coto Ezama, 1986), que la medicina se ocupe de asuntos dolorosos no sig-
nifica que todo lo doloroso y lo indeseable vaya a ser bien tratado con las ideas de la
medicina (vid. Gonzélez Pardo y Pérez Alvarez, 2007). Lo que se niega es la utilidad
de estos términos mds alld de la pura clasificacién provisional (o administrativa) de lo
que observamos (a veces ni siquiera eso: Bentall, 1998; Bentall, Baker y Havers, 1991;
Bentall, 2006) y, sobre todo, se rechaza la deriva que proviene de igualar los problemas
psicopatolégicos a enfermedades. Muchas veces, los psicoterapeutas intentan integrar
su trabajo en esta visién convencional para hacerse mds crefbles, mds aceptables para
aquellos con los que tienen que trabajar; pero este intento de integracion resulta muy
costoso para quien busca ayuda, y un ritual vacio para quien quiere darla. No se trata
de evitar el concepto de anormalidad ni de dejar de hablar de lo patoldgico, sino de
buscar una concepcioén de la psicopatologia que vaya mads alld de los consensos o los
cddigos (profesionales o penales) y que reconozca a quienes sufren su estatus de agentes.

Si el término “trastorno mental” se cuestiona pocas veces, alin se critica menos
el de “sintoma mental”. Sinfoma es en medicina la manifestacion subjetiva de una en-
fermedad, siendo el signo la manifestacidon objetiva. Los sintomas son necesarios para
el quehacer médico, a pesar de que nuestra medicina convencional encara la enfermedad
poniendo al sujeto entre paréntesis y ddndole un tratamiento de objeto. La informacién
que da un sintoma proviene en realidad de dos sujetos: de aquél que informa y de aquél
que interpreta la informacién presuponiendo la honestidad del informante. En el mas
simple de los casos, la informacién que da un signo procede de un solo sujeto: el que
distingue la pupila dilatada o el silbido del pulmén con el fonendoscopio. El ideal de
la medicina moderna es que la paciente no tenga nada que decir, que la médica y sus
ayudantes no necesiten escucharla. La persona enferma es un mecanismo averiado, “un
pancreas” o “una columna” o “un apéndice”. Del mismo modo, los sintomas que figuran
en la clasificacion de los trastornos mentales pretenden remitirnos a otras averias, de la
mente para unos y del cerebro para otros (esto dltimo cuando se defiende que lo mental
es un mero producto del funcionamiento cerebral, o cuando la psicoterapeuta concluye
que sus habilidades no dan para mas y que el mal ha de ser orgédnico). Por su parte,
la psicofarmacologia, carente de otro modelo tedrico que organice sus conocimientos,
basa su nosologia en listados de sintomas que expresan supuestos desequilibrios neu-
roquimicos. Este proceder ha sido sefalado en no pocas ocasiones como un artificio
al servicio del marketing farmacéutico, dada la sospechosa pero frecuente coincidencia
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entre la atencion sobre ciertos sintomas o combinaciones de sintomas y la aparicién en
el mercado de productos quimicos que regulan los desequilibrios de los que esos sinto-
mas son expresion (por ejemplo, Blech, 2005; Mosher, Gosden y Beder, 2006; Gonzdlez
Pardo y Pérez Alvarez, 2007). Asi las cosas, desvincular el concepto de sintoma de la
psicopatologia no serd fécil, con todo, nosotros proponemos en apartados posteriores
la “queja” como alternativa.

ORGANICIDAD

Estamos de acuerdo con el DSM IV en que distinguir trastornos mentales de
trastornos fisicos es un anacronismo superviviente de la tradicién cartesiana, todavia
profundamente arraigada, que considera al ser humano como compuesto por dos natu-
ralezas distintas que se juntan en algin lugar (Descartes propuso la gldndula pineal).
Pero también es cierto que el DSM IV no da ni la menor indicacién de cémo afrontar
el problema. La historia del dualismo mente-cuerpo estd llena de intentos de elimina-
cién y de fracasos. El dualismo es un modo de pensar tan tradicional e incorporado a
la vida diaria que lo dificil es dudar de él: tenemos un cuerpo, sujeto a las leyes de la
fisica, y tenemos un espiritu, alma, mente o psique cuyo funcionamiento estd sujeto a
otras leyes diferentes. Los problemas de mantener la existencia de estas dos naturalezas
llegan en seguida, al intentar, por ejemplo, asignar circunstancias a una u otra. ;Sonro-
jarse es mental o fisico? ;Bostezar es psicoldégico o fisiologico? ;Es del dominio de lo
conductual, del de los actos intencionales, con significado, que buscan cambios, o de lo
aconductual, del de los actos no intencionales, de naturaleza puramente neurofisioldgica,
que remiten a un estado del organismo, como se preguntaba Castilla del Pino (1980)?
(Y la eyaculacion precoz? ;Y cualquiera de ellos si se ha aprendido a producirlos como
se aprende a ralentizar los latidos cardiacos?

En la primera mitad del siglo XX, estos problemas (como casi todos los de la
psicologia clinica) estuvieron fundamentalmente en manos del psicoandlisis. Alexander
(1950) traté de resolverlos sin eliminar el dualismo, declarando la existencia de una
nueva categoria de enfermedades, las psicosomdticas, en las que lo psiquico causa la
enfermedad de modo similar a como la causaria un germen (Alonso y Lépez Rios,
2002). Pero esto no resolvid el problema sino que nos enfrenté con otro igualmente
dificil: ;como tiene lugar esa conexion causal? ;En qué consisten y como funcionan
las conexiones entre lo psiquico y lo corporal? Los intentos de responder a esta pre-
gunta han recorrido, a lo largo de la historia de la psicologia, todas las posibilidades
imaginables: desde entender que lo psicolégico emana de lo fisico, hasta entender que
todo es mental, que las cosas son ideas, pasando por pensar que llevamos dos vidas
paralelas, la mental y la fisica, y que no estdn conectadas entre si sino que covarian
respondiendo a cambios externos (vid. Ferndndez et al. 2003; Popper y Eccles, 1980;
Bunge, 1980; Alcocer Urueta, 2005). Pero explicar las conexiones mente-cuerpo es un
problema sin solucién, porque éstas no pueden pertenecer ni a un dmbito ni al otro.
Finalmente, el recorrido oficial de esta vieja controversia ha devenido en una solucién
de compromiso, el afamado modelo bio-psico-social (Engel, 1977), segtn el cual los
asuntos del cuerpo, de la mente y los socioculturales se ponen juntos, simplemente,
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y a un mismo nivel, de forma que todos los participantes en la discusién puedan ser
debidamente escuchados (Alonso, 2004, 2009).

El problema de las relaciones entre la mente y el cuerpo es viejo y esquivo.
Nuestra posicién es que tanto decir que la fisiologia causa la conducta (como por ejem-
plo, cuando se asegura que la causa de los sintomas de la esquizofrenia es una funcién
dopaminérgica anormal), como decir que lo mental causa lo fisico (como cuando se
dice que la causa de la angina de pecho es la tristeza por la muerte del ser querido) son
afirmaciones absurdas. No es que sean falsas ni verdaderas, es que no son pertinentes.

;Como se relacionan la mente y el cuerpo?

Para entender las relaciones mente-cuerpo nos serviremos de un ejemplo, una
muestra, en realidad, del tejido del que estdn hechos la una y el otro. La distincién y
la relacién entre ambos va en paralelo con la conexién entre una conversacién y las
oscilaciones del aire que nos permiten oirla, donde, a efectos de nuestra comparacion,
la conversacion es lo mental y las vibraciones lo fisico. ;Tiene sentido decir que las
palabras causan las oscilaciones que registramos y examinamos como ondas sonoras?
Evidentemente, no. Las ondulaciones son causadas exclusivamente por los movimientos
de las cuerdas vocales y la resonancia de la cavidad bucal. Pero, ;causan esas ondula-
ciones las palabras de la conversacién? La palabra “causar” resulta aqui muy extrafa.
La razén es que palabras y vibraciones pertenecen a drdenes de cosas distintos, y un
esquema de causas y efectos s6lo tiene sentido dentro del mismo orden. Las ondula-
ciones del aire, por ejemplo, pueden ser tan intensas que causen la rotura de una copa
de cristal. Pero ni las palabras causan vibraciones en el aire ni las vibraciones del aire
causan palabras. Segin esto pues, tampoco es pertinente decir que trabajar demasiado
causa un infarto o que los niveles alterados de dopamina son la causa de alucinaciones
o conductas desorganizadas.

Y qué ordenes de cosas son esos? Probemos a sustituir “causan” por “consisten
en” y veamos como se entienden las frases. Si decimos que las palabras consisten en
vibraciones del aire, sigue sonando extrafio, pero si interpretamos la expresiéon como
equivalente a “las palabras no son mds que vibraciones del aire” ya no lo es tanto
porque nos lleva a una idea reduccionista bastante corriente, como afirmar que los
procesos psicoldgicos no son en definitiva mds que quimica. Si decimos que “las vi-
braciones consisten en las palabras que distinguimos”, o que “las vibraciones del aire
no son mds que palabras” nos topamos con algo mucho mds extraio; pero también
mucho mads interesante, porque la frase si puede tener sentido... pero s6lo si metemos
un sujeto en la escena. “Para Rosa, las vibraciones del aire no eran mds que palabras”
0, mejor adn: “Para Rosa, las vibraciones del aire que el aparato registraba no eran mas
que palabras. Lo que habia grabado era una conversacién”. Es decir, las vibraciones
son palabras cuando entra en juego el trabajo de un sujeto que las distingue como es-
pecimenes de una categoria concreta de sonidos. Cuando una persona intenta hacerlas
llegar a la habitacién vecina con un cordel y dos vasos de papel, las palabras consisten
en vibraciones. Tiene que tratarlas como tales para tener éxito. Pero las vibraciones
consisten en palabras para una persona cuando puede distinguir sonidos concretos
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en los cambios que el aparato registra, en estos sonidos, palabras, y en éstas, frases
organizadas como sucesiones de intervenciones de dos o mds hablantes. La expresion
“consistir en” nos ayuda a ver la necesidad de un sujeto, de un organismo para el que
las vibraciones resultan distinguibles, primero como sonidos, luego como palabras, luego
como frases, luego como conversacion... Un sujeto que en las luces y los colores de
la pantalla de un ordenador (otra clase de vibraciones) ve la misma conversacién, que
se ha transcrito con la ayuda de un programa que reproduce las operaciones previstas
por varios programadores e ingenieros. Para entender en qué consisten las vibraciones
hay que distinguir, recordar, conocer, conjeturar... Cuando las vibraciones ya han sido
distinguidas e interpretadas ya podemos decir que son los elementos fisicos en los que
consiste la conversacion, pero s6lo porque los hemos considerado desde el punto de
vista de la funcién que desempefian para que la conversacion sea posible. No hay una
relacién causal entre vibraciones y didlogo, sino una relacion funcional (una relacién
de “servir para”).

El lugar de la fisica y la quimica

Podemos reducir lo que ocurre en un organismo a fisica y quimica o, mejor dicho,
podemos limitar nuestro estudio a lo fisico y lo quimico que ocurre en un organismo.
Pero s6lo un punto de vista ajeno a la fisica y la quimica, el punto de vista funcional,
nos permitird entender qué partes de lo que estudiamos son relevantes y cudles no.
Qué es ruido y qué palabras. Qué es lo que hace de una molécula un neurotransmisor:
no su composiciéon quimica, sino la funcién que cumple en el sistema nervioso, igual
que lo que hace de la extremidad superior de un murciélago un ala no es su estructura
anatomica, casi idéntica a la de nuestra mano, sino su funcién. Sélo poniendo paraqués
podemos convertir la fisica en fisiologia. Conociendo la fisiologia de un organismo
sabemos de qué manera alterar su fisica o su quimica para que la funcién sea posible
(o imposible), pero ni la fisica ni la quimica causan la funcién. La funcién ya estaba
alli. Si estudiamos un mecanismo en vez de un organismo sabemos que la funcién
la han puesto sus disefladoras y que, si el mecanismo no estd estropeado, las series
causales fisico-quimicas han de llevar a un resultado elegido, a un paraqué (vid. Fer-
nandez et al., 2003). Pero si se trata de un ser vivo, la funcion la hemos de atribuir o
bien a un Diseflador Supremo (Dios, la Naturaleza...) o bien a la actividad del propio
organismo y a la de sus antecesores. Sea el ser vivo que sea, esa actividad le hace en
algin grado un semejante nuestro, pues es capaz de hacer distinciones, de reaccionar
ante lo presente como si fuese algo ausente, de recordar, preferir y decidir. Le hace un
alguien, en definitiva.

Cuando aplicamos un criterio funcional estamos situdndonos en un punto de vista,
no partiendo de conocimientos diferentes. No hay una funcionalidad fisioldgica y otra
psicoldgica: la funcionalidad resulta de organizar los sucesos que estudiamos en términos
de medios y fines. La fisiologia se ocupa de estudiar cémo se componen fisicamente los
procesos que dan lugar a esos sucesos. Y si no se limita a la Biofisica o Bioquimica,
entonces la fisiologfa hace algo mds: estudia la coordinacién entre agentes, limitados,
pero agentes al fin. La analogia entre un pafs y un organismo es exagerada pero no es
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un sinsentido. Cuando se dice por ejemplo que las células cancerosas utilizan estrategias
para invadir los tejidos vecinos no es que se pretenda hacer literatura divulgativa, es
que para entender lo que sucede no hay mds remedio que pensar como si las células
intentasen cosas. Ese “como si” se puede quedar en una actitud del investigador, la
actitud intencional de Dennett (2004), o llevar a la afirmacién de que las células no son
cosas (automatas como insinda Dennett), sino agentes. Mucha fisiologia es bioquimica
guiada por criterios psicolégicos y bioldgicos (funcionales), pero otra mucha es, en
realidad, una especie de micro-zoologia, micro-etologia o psicologia de unicelulares:
las bacterias atacan, los virus invaden, los linfocitos defienden, etc. En muchos casos
no es que la fisiologia ponga entre paréntesis al sujeto sino que lo disgrega en billones
de sujetos que se coordinan para dar lugar a un sujeto mucho mds grande, igual que,
de alguna manera, la coordinacién de decenas de miles de termitas hace un termitero
incesantemente reconstruido, alimentado y defendido por individuos.

La Fisica se ha construido como disciplina eliminando los propésitos, los cono-
cimientos, las preferencias, las decisiones o la memoria (todo lo que sélo caracteriza
a los seres vivos). Ha progresado eliminando conjeturas tales como las “apetencias”
del agua, las “estrategias” del fuego o la “tozudez” del acero. Negando, por ejemplo,
que las tormentas sean “astutas” o “rencorosas”. Todo lo que no se ha descartado por
superfluo ha servido para construir, a lo largo de los siglos, conocimientos y artefactos.
Gracias a ellos se dan explicaciones fisicas y se hacen predicciones que nos resultan
utiles, econémicas y productivas, mds que las derivadas de explicaciones animistas,
por ejemplo, que las fuerzas desatadas de la naturaleza sean castigos. Por esa razén
seguiremos recurriendo a conocimientos fisicos para predecir el tiempo y el clima, y
seguiremos entendiendo que las corrientes marinas o las tormentas solares carecen de
propdsitos, recuerdos o planes. La fisica (al igual que la quimica) es muy eficaz cuando
se trata de explicar y predecir sucesos y ocasionarlos.

Si se aplica la fisica para transformar seres vivos sigue siendo efectiva en algunos
aspectos. Se puede destruir un ser vivo con los mismos principios que a un objeto o a
un caddver. Se le puede trasformar de muchas maneras sin necesidad de considerarle
sujeto, de la misma forma que se revela innecesario considerar sujeto a la arcilla. Los
seres vivos comparten algunas caracteristicas con los objetos inanimados. Se puede
calcular la energia necesaria para que una bala atraviese a un gorila con los mismos
métodos con que se calcula para un bloque de gelatina, y se puede analizar la compo-
sicién quimica de una lagartija de la misma forma que la de una mancha de petréleo.
Pero ;qué ocurrirfa si un equipo de especialistas en fisica y quimica pretendiese explicar
su propio quehacer cientifico recurriendo exclusivamente a los métodos y a los conoci-
mientos de la fisica y la quimica? La respuesta es que una parte muy considerable de lo
que hiciesen serfa inexplicable, porque para hacer fisica y quimica hay que identificar,
recordar, preferir, conversar, conjeturar, escribir, decidir, planear, predecir, colocar... Y
muchas otras cosas que no caben en el vocabulario de esas disciplinas. Podran estudiar
la mecdnica de la escritura, la actistica de la conversacién o la quimica del recuerdo,
pero ni los procedimientos de la Fisica ni los de la Quimica les dirdn qué es escribir,
conversar o recordar. Podrdn examinar los procesos fisico-quimicos que son usados
cuando planean o conversan y podrdn alterar esos procesos de modo que la conversacion
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o la planificacién resulten imposibles; pero no podrdn predecir cudnto va a durar la
charla (“Vale. A las tres nos vamos”) o qué palabras se van a pronunciar en el préximo
minuto (“Voy a leeros la lista del trabajo para hoy”). Con fisica y quimica se pueden
facilitar u obstaculizar las actividades de los organismos, pero no se pueden entender
ni trasformar de la forma que muchas veces nos interesa. Es esta la imposibilidad que
Kant expuso en la Critica del Juicio y que le llevé a proponer una ley de causalidad
teleolégica, necesaria para complementar la de la Fisica de Newton, cuando se trata
de estudiar a los seres vivos. Hoy en dia no apelamos a causas finales o a la idea de
Dios para explicar a los seres vivos; pero a cambio hemos adoptado de forma mas o
menos explicita la visién de Darwin, que ha hecho de todos los seres vivos nuestros
semejantes y nos los ha presentado luchando por la vida, compitiendo e ingenidndoselas
para conseguir sus propdsitos. Como sefiala Loredo Narciandi (2005):

El darwinismo... plantea la exigencia de que, rompiendo la barrera kantiana entre
naturaleza (animal) y libertad (humana), todos los animales sean considerados
como sujetos, esto es, como agentes capaces de conocimiento. Sin la “agenciali-
dad” de los animales, sin su actividad, ni siquiera se entiende el funcionamiento
de la seleccién natural ni, por tanto, la evolucion, puesto que la seleccién natural
requiere la adaptacién diferencial a través de la competencia, la colaboracién y
las elecciones cotidianas de los organismos (p. 3).

Siguiendo a Kant podemos ver como actividad psiquica y procesos fisico-quimicos
son aspectos o construcciones de la realidad diferentes. Que en el nivel de la fisica hay
causas y efectos, pero que en ese nivel los sujetos desaparecen, porque no se pueden
distinguir sus operaciones y sus estrategias, igual que desaparecen de nuestro estudio las
palabras si analizamos fisicamente el registro de una conversacién como secuencias de
oscilaciones. Como establece Ferndndez Rodriguez (1988), en una discusién a propdsito
de las interpretaciones mecanicistas de la teoria de la seleccion natural, si nos ponemos
las gafas de ver fisica dejamos de ver no sélo al sujeto sino al propio organismo:

Cuando se coloca uno en el plano de las relaciones causales, fisicas, sin aceptar
otro tipo de relaciones como las psicoldgicas, la propia idea de “organismo” y la
correlativa de “medio” desaparecen (p. 32).

Otro tanto ocurre con el criterio de anormalidad. Segin afirma George Canguilhem
(1971), médico, fisi6logo e historiador de la ciencia francés:

Si el andlisis fisioldgico de funciones separadas sabe que estd en presencia de
hechos patolégicos es porque se lo debe a una informacion clinica previa, porque
la clinica pone al médico en relacién con individuos completos y concretos, y no
con Organos o con sus funciones. La patologia, ya sea anatémica o fisioldgica,
analiza para conocer mejor, pero s6lo puede saber que es patologia, es decir estudio
de los mecanismos de la enfermedad, porque recibe de la clinica esa nocién de
enfermedad cuyo origen tiene que ser buscado en la experiencia que los hombres
tienen de sus relaciones de conjunto con el medio ambiente (p. 61 de la edicién
en castellano).

(...) “normal” y “patolégico” no tienen ningtin sentido en la escala en que el objeto
bioldgico es descompuesto en equilibrios coloidales y en soluciones ionizadas (p. 79).
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Es decir, cuando a la fisiologia se la ve como estudio fisicalista de los pro-
cesos organicos, el propio organismo se esfuma, y con él los criterios para hablar
de normalidad y patologia. No hay solucién de continuidad entre el cuerpo y lo que
le rodea. Sabemos que hay un cuerpo por criterios externos a la fisica o la quimica,
por criterios practicos y a la postre por criterios psicoldgicos, que dan cuenta de los
aspectos practicos de la actividad de los organismos. Son precisamente las estrategias
psicoldgicas (las ideas psicolégicas de obstdculo para la consecucion de una meta, o
de preferencia, por ejemplo), que no tienen cabida ni en el lenguaje de la Fisica ni
en el de la Quimica, la base respecto a la cudl algo se define como organismo o algo
como patologia. La fisiologia molecular sélo es posible (es decir, sélo se salva de la
disolucién de su objeto de estudio en la continuidad fisico-quimica que no distingue
entre lo que estd contenido por la piel y lo que estd fuera de ella) gracias a un con-
tinuo retorno a la lectura psicolégica de los procesos fisico-quimicos. Es decir, a una
identificacién permanente de las secuencias de acontecimientos fisico-quimicos como
“soportes” de procesos psicolégicos:

(...) Las funciones psicoldgicas son las secuencias de estrategias que los organ-
ismos establecen en el uso de los mecanismos causales fisicos y fisioldégicos... El
sujeto psicoldgico es la secuencia de las estrategias organicas. A través de ellas
se define como sujeto y define frente a él los objetos... (Ferndndez Rodriguez y
Lépez Ramirez, 1990: 94 y 95).

La parte “mente” de la dicotomia “mente-cuerpo” no es algo mental o espiritual,
sino una secuencia sin fin de actividades y estrategias que son orgdnicas, no inmateriales.

La biologia de los trastornos

Todas las actividades de un organismo, habituales o casuales, planificadas o
imprevistas, exitosas o fracasadas, deseables o indeseables, conllevan cambios fisiol6-
gicos. Toda actividad se realiza mediante el cambio fisico-quimico del agente y de lo
que le rodea. Tan orgédnica es la eutimia como la distimia, la solucién genial como el
delirio florido, la ensofiacion reconfortante como la alucinacién aterradora. No hay no-
organicidad. Decir que una alteracion fisioldgica es responsable de la actividad indesea-
ble de un organismo es en realidad decir que se ha identificado un proceso fisiolégico
cuya alteracién se observa siempre que se observa la actividad indeseable en cuestion.
Pero otro tanto cabria argumentar respecto a una actividad deseable. Pretender que hay
trastornos organicos y trastornos que no lo son es un sinsentido. Todos son organicos,
todos son bioldgicos. Es decir, todos son parte de la actividad de un organismo con
memoria, preferencias, propdsitos y capacidad de prever y elegir. No hay éxitos no
bioldgicos ni fracasos no bioldgicos ni trastornos mentales no bioldgicos. Pero tampo-
co hay biologia exclusivamente molecular. Cuando se deja de pensar en términos de
funciones, propdsitos, errores o €xitos tampoco hay biologia ni nada que merezca el
nombre de fisiologia.

Para describir de forma precisa la fisiologia de un trastorno es necesario carac-
terizar de forma precisa las actividades (exitosas o fracasadas) a las que el trastorno
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se refiere. Necesitamos saber cudl es el propdsito de la actividad (qué quiere hacer el
organismo), cudles son los pasos o los logros intermedios que requiere la estrategia que
se estd usando para ese propdsito, cudles son los criterios de correccion, de éxito o de
fracaso, tanto de cada paso como de todo el conjunto, etc. S6lo asi podemos conocer
la fisiologia de la actividad trastornada: caracterizando los procesos fisiol6gicos que se
producen con ella y compardndolos con los que se producen con la actividad equivalente
no-trastornada. Pero para hacer esta comparacién, necesitamos empezar por asegurarnos
de que, cuando estudiamos distintas muestras de una actividad trastornada, los sujetos
estdn realizando efectivamente la misma actividad, es decir, una actividad que sigue la
misma estrategia y persigue el mismo fin. Tomemos un ejemplo de actividad “trastor-
nada”: una muchacha en extremo delgada que valora su imagen desproporcionadamente
ante un espejo. Dependiendo de donde esté el espejo, de qué momento sea 'y de quién
esté observando, la muchacha puede estar haciendo cosas diferentes. Sin ir mds lejos,
puede estar admirando su propia fuerza de voluntad con objeto de darse dnimos para
seguir ayunando, o puede estar intentando convencer a su madre o a una enfermera de
que ha engordado ya para que la dejen tranquila. Siempre hay que partir de una carac-
terizacion de la actividad suficientemente detallada como para que se pueda saber que el
sujeto A estd haciendo lo mismo en el momento 1 y en el momento 2, en el momento
3 y en el momento 4. Que se pueda saber también que el sujeto B estd haciendo lo
mismo que el sujeto A en el momento 5 y lo mismo en el 6, 7 y 8. Cuanto mds vaga
sea la descripcion de la estrategia, mas imprecisos serdn los conocimientos acerca de los
procesos fisiolégicos que la componen. Van Praag (1997) argumenta de forma similar
cuando dice que para poder encontrar los correlatos fisiologicos de los trastornos es
condicién necesaria que su definicién (o su diagndstico) sea precisa. Muy al contrario,
algunos trastornos se definen (o se diagnostican) por cumplirse bien unos sintomas o bien
otros diferentes de una larga lista. El estudio del correlato fisiol6gico de un fenémeno
definido de forma inexacta no sélo es tremendamente dificil sino también disparatado.

En la investigacién fisioldgica podemos llegar a identificar pautas comunes a
muchos sujetos, pero eso no cierra el asunto. Actividades funcionalmente equivalentes
se pueden componer mediante procesos fisico-quimicos diferentes. Se puede escribir con
una prétesis, oifr con un implante coclear o conversar con lenguaje de gestos. También
esos procesos son bioldgicos y aunque las herramientas sean insdlitas, la actividad es
equivalente. Y siguiendo esta linea cabe pensar que un proceso fisiolégico poco comun
puede componerse y componer una actividad comin: ocurre de continuo cuando, ante
una lesién, un grupo de neuronas cerebrales asume de forma inusual las funciones de
sus vecinas muertas. Biolégico u orgdnico no quiere decir “comin” o “general”: Tan
orgénico es lo comin como lo extraordinario, lo deseable como lo indeseable. Y, en
cualquier caso, a la hora de investigarlo, la caracterizaciéon de la actividad siempre va
por delante.

Si todo lo que hacemos cambia nuestra fisiologia, y si nuestra fisiologia es parte
de las herramientas que hacen posible lo que hacemos, no hay nada definitorio en que
un trastorno mental esté acompafiado por una alteracion fisiologica. No puede ser de
otra manera. Esto no nos puede llevar a la conclusién de que el trastorno mental tie-
ne su origen en la alteraciéon con mds seguridad que a la conclusién contraria: que la
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alteracion tiene su origen en las actividades que nos llevan a diagnosticar el trastorno
mental (Génzalez Pardo y Pérez Alvarez, 2007). Unas veces algo ajeno a la composi-
cién fisiolégica de nuestra actividad (un veneno, por ejemplo) altera el organismo de
modo que enfermamos, pero otras es lo que hacemos para conseguir nuestras metas lo
que crea obstdculos porque transforma desfavorablemente nuestros procesos fisiolégicos
(vid., el concepto de carga alostdtica en Vingerhoets y Perski, 1999).

Todo lo que hacemos altera los procesos fisiolégicos, aunque no estemos acos-
tumbrados a pensarlo asi. La fisiologia con la que uno cuenta en un momento concreto
tiene que ver con las actividades que uno ha realizado con anterioridad. El cerebro
de una espectadora no serd el mismo al salir del cine si ha visto Tienes un e-mail o
si ha visto El mito de Bourne. El cerebro y el resto del organismo se transforman de
continuo, aunque mds radicalmente con unas actividades que con otras y a unas edades
que a otras, y cada transformacién puede tanto facilitar como dificultar actividades
futuras. El organismo transformado y el medio transformado, en poco o en mucho, son
los instrumentos disponibles para las nuevas actividades, de modo que tanto pueden
favorecer como dificultar lo que se vaya a hacer después. Algunas de esas transforma-
ciones las podemos llegar a identificar como enfermedades (una cirrosis hepdtica, una
dlcera de estémago...) y a tratarlas eficazmente poniendo entre paréntesis al sujeto,
considerdndolo un objeto. A veces la puesta entre paréntesis no es tan efectiva y se
requiere “cambiar de vida” como parte del tratamiento. Hay muchos mds medios para
cambiar la fisiologia de un organismo que la administracién de farmacos o la interven-
cién quirdrgica. “Tiene que cambiar usted sus hdbitos” (tomarse un tiempo de descanso
a medio dia, hacer ejercicio, renunciar a ese trabajo...) es el timidisimo reconocimiento
de ese hecho (vid., Sterling, 2004).

La fisiologia de las actividades conjuntas

Por otro lado, las actividades psiquicas de los seres humanos (como ocurre en
todas las especies sociales) son sobre todo actividades con otros sujetos. Muchos de
nuestros desempefios vitales conllevan no tanto (o no s6lo) un conocimiento acerca de
los objetos inanimados y de como disponerlos y transformarlos (son lo que llamamos
procedimientos de hacer), sino conocimientos acerca de otros sujetos, puesto que el éxito
de lo que hacemos depende de las acciones de otras personas. Son los procedimientos
de hacer hacer (algo a alguien), acciones comunicativas, en las que los resultados
de uno dependen de los recursos de otros. Son, en realidad, acciones con dos o mads
agentes que alcanzan gran complejidad cuando el sujeto no sélo prevé las preferencias,
habilidades, experiencias y propdsitos del destinatario de la accién comunicativa, sino
ademds su artificiosidad, es decir, su capacidad de hacer a su vez esa misma clase
de previsiones y, por eso, su capacidad de mentir o engafiar (vid., Gémez Fontanil y
Coto Ezama, 1988 y 1989). La interaccién con otros obliga no sélo a la previsién de
las estrategias ajenas, sino a la previsién de la previsién que hace el compaiiero, o el
competidor, de las estrategias propias. Es decir, obliga a manejar, una “imagen de si
mismo para los otros” cuya adecuacion decide el éxito o el fracaso de cada interaccion.
La mayor parte de lo que hacemos los humanos consiste en procedimientos de hacer
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hacer. No hay exageracion en decir que las actividades psiquicas de los seres humanos
son en su mayoria actividades colectivas, hasta el punto de que también en solitario
actuamos con nosotros mismos como si actudsemos con y para otros (Vygotsky, 1979;
Goffman, 1959).

Si miramos hacia la fisiologia desde este punto, podemos afirmar que las actividades
de una persona tendrdn repercusiones en sus actividades futuras tanto por los cambios que
producen en su propio organismo como por los cambios que producen en los organismos
de los sujetos con los que ha interactuado. También, que usar un procedimiento para
realizar una tarea nos puede impedir tener éxito al usar otros después, de manera que
el intento de realizar un propdsito puede acarrear un fracaso en otra meta. Enfadarse y
golpear sobre la mesa puede ser eficaz cuando es necesario acabar una tarea inaplaz-
able y se estd rendido por el cansancio, aunque ello suele tener como contrapartida el
deterioro de la relacién con los compaifieros de equipo, a los que es mucho mads facil
ofender cuando uno se dispone agresivamente. La vida cotidiana tiene una “arquitec-
tura funcional”, y el intento de alcanzar nuevos objetivos con nuevas estrategias puede
representar un obstdculo adaptativo tan importante como las anormalidades fisiolégicas
o los cambios en el medio. Las estrategias nuevas dependen de las ya adquiridas e
imponen una limitacién econémica a los sujetos que interactian rutinariamente en un
colectivo: deben ajustar sus soluciones de manera que no interfieran, o que interfieran
lo menos posible, con las estrategias que ya poseen. Si quisiéramos estudiar desde la
fisiologia esa arquitectura funcional de la vida cotidiana de una persona, tendriamos que
examinar la organizaciéon no de un solo sistema nervioso sino la de los sistemas nervi-
osos de varios organismos que interactian de modo habitual, y en el estudio también
tendriamos que incluir procesos inorgdnicos (aire, luz, ondas acusticas...) organizados
por la accién de los organismos que interactian y alterados por otros procesos fisicos
y quimicos que no llegan a controlar (ruidos, sombras...).

NORMALIDAD Y DISFUNCION

Recuerda Canguilhem (1971) que “normal” viene de la palabra latina norma, y
que la norma era el artilugio que permitia evaluar la horizontalidad o la verticalidad
de un suelo, una pared o una columna (el equivalente de las reglas con niveles de
burbuja o de los niveles ldser que usamos en la actualidad). Esa “norma” (el nivel de
burbuja o el plomo suspendido de un hilo) suministra un criterio importantisimo para
juzgar la viabilidad de una construccién. Lo excesivamente “anormal” complica consi-
derablemente la construccién y la pone en peligro. La columna no aplomada pone en
riesgo la estabilidad de lo que se construye apoyédndose en ella. “Eso no es normal, se
va a caer” expresa bien la idea que creemos que debe tener lo normal y lo anormal en
Psicopatologia. Lo anormal es la actividad “mal asentada”, la que compromete la arqui-
tectura funcional de la vida de una persona o de un colectivo de personas. Definimos
la anormalidad a partir de “las actividades contrariadas”, basdndonos en los fracasos
en vez de en los sintomas. Si ademds, como ya hemos visto, las actividades psiquicas
no son sélo las de un individuo sino también las conjuntas con otros, tenemos que la
anormalidad puede ser tan individual como colectiva.
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Desde esta posicién podemos proponer un sustituto para el concepto de trastorno
mental en los cimientos de la Psicopatologia y de la Psicoterapia. Es el concepto de
disfuncion. Definimos disfuncién como la situacion en la que se reitera el fracaso de
una o varias estrategias a consecuencia del ejercicio de otras estrategias (fracasadas
ellas mismas o exitosas) y entendemos que las disfunciones son tanto mds graves cuantas
mds actividades de la persona o del colectivo comprometen. Las disfunciones pueden
tener como origen tanto fracasos sistemdticos en actividades “modulares” que no han
logrado acomodarse a condiciones de vida cambiantes, como fracasos en actividades
nuevas para las que no se ha construido atn una estrategia eficaz. Y también pueden
tener su origen en conflictos:

(...) Un conflicto existe cuando ocurren actividades incompatibles. Una actividad
incompatible impide o interfiere con la ocurrencia o efectividad de una segunda
actividad. Estas actividades pueden tener su origen en una persona, entre dos o
mds personas o entre dos o mds grupos (Deutsch, 1973).

El riesgo de la anormalidad, es decir, de la actividad fallida o “mal asentada”, es
el fracaso no sélo de una actividad en concreto sino la de la “arquitectura funcional”
de la vida de las personas. Es a esto a lo que llamamos disfuncion.

El principio fundamental de nuestra propuesta es que la Psicopatologia y la Psi-
coterapia no se ocupan de sintomas, sino de fracasos. Pero también partimos de que
las personas no permanecen indiferentes ante el fracaso y que actdan para evitarlo. En
consecuencia, en la génesis de todo problema psicopatolégico siempre se encuentran dos
clases de estrategias: (1) las que dan lugar a los fracasos iniciales y (2) las estrategias
correctoras que se emprenden para intentar paliar las consecuencias de las primeras.
Muchas de esas estrategias correctoras se organizan como acciones comunicativas,
como estrategias de hacer hacer a otros sujetos o a uno mismo. Ni que decir tiene
que algunas de esas acciones correctoras se pueden convertir en motivos de queja para
otras personas y para uno mismo, de modo que dan lugar a que se emprendan nuevas
acciones correctoras, etc. Esta idea de “malla de problemas” de la que forman parte
los intentos de soluciéon no es nueva. Frankl (1956) Ilama la atencién sobre el circulo
vicioso “neurético”, que no resulta de lo que funciona mal, sino del exceso de atencion
y de reflexién sobre lo que nos disgusta o no funciona. Una de las asunciones de la
llamada “terapia estratégica” del Mental Research Institute es que los problemas estin
constituidos mayormente por soluciones intentadas y fallidas, que se incorporan al pro-
blema empeordndolo o cronificindolo (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1976). La idea
estd incluida también en el concepto de “evitacion experiencial”, un patrén de evitacion
de pensamientos y emociones aversivos que lejos de librarnos del malestar, consigue
mads bien que el problema se extienda (Luciano y Hayes, 2001).

El concepto de disfuncion ofrece muchas ventajas. Mientras que para diagnosticar
en base a los DSM o C.IE. se debe apelar a criterios de valor que no necesariamente
coinciden con los de las personas que se quejan (o de las que se quejan), el “diagnés-
tico” de una disfunciéon se hace examinando las valoraciones que hacen los propios
consultantes de las consecuencias de sus acciones. El fracaso genera las disfunciones
porque los resultados de lo que los sujetos hacen no les resultan tolerables. No es
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necesario acudir a ningin consenso de profesionales para decidir si una actividad es
disfuncional o no. Lo que la hace disfuncional es que interfiere de manera cada vez
mds amplia con otras actividades que un sujeto o sus otros significativos desarrollan.
Las disfunciones no pueden aislarse de las actividades de una comunidad de actores ni
tampoco de la cultura que esos actores producen y reproducen. No pueden desligarse
de los problemas previstos por una comunidad y de las soluciones preferidas por la
cultura de esa comunidad. Que ciertos sucesos sean calificados como intolerables tie-
ne que ver con las preferencias que las personas tienen por ciertos estados de cosas.
Tiene que ver con las metas que cada sujeto intenta alcanzar: calificaciones escolares,
muestras de carifio, respeto, admiracion, caricias, regalos, dinero, sonrisas, etcétera. Que
un suceso sea aceptable o no viene marcado por un sistema de preferencias personal,
familiar y cultural. Es la tradicién de una comunidad, un grupo, una linea familiar o una
familia, la que, al mismo tiempo que lega los valores, marca las tareas y proporciona
los procedimientos que las personas tienen que reconstruir para resolverlas. La cultura
consiste en los procedimientos y valores que son reconstruidos regularmente por los
individuos en el curso de su interacciéon con los integrantes de su comunidad, y con
ella estdn hechas las disfunciones.

Quejas y trastornos

Siguiendo a De Shazer (1990), muchas psicoterapeutas hemos abandonado el
concepto de sintoma y lo hemos sustituido por el concepto de queja (figura 1). Lo
mismo que el sintoma, la queja nos remite también a los juicios de su emisor y a sus
valoraciones, pero tiene la ventaja de que se deja ver como accién comunicativa, como
intento de hacer hacer: una queja es algo que se dice a alguien para que ayude a cambiar
algo que va mal. Desde la queja se puede hacer el recorrido clasificatorio disehado por
la C.I.E. o por el DSM (recorrido psiquidtrico-nosoldgico, figura 2) tomando algunos de
los acontecimientos relatados por las personas que se quejan como sintomas reveladores
de la existencia de algo que, de manera no intencional, produce los fendmenos que el
consultante ha observado (Eco, 1977). Y la ocurrencia conjunta de varios sintomas lle-
vard a que se termine por identificar un trastorno mental en particular como el proceso
causante de los motivos de queja. Después de eso llegard el tratamiento ajustado al
trastorno, que serd tan homogenizado y homogenizador como el diagndstico. Siguiendo
este recorrido, si se detectan sintomas nuevos, no previstos para el trastorno identificado,
el diagndstico quedard invalidado, pero, curiosamente, la persistencia de los motivos de
queja no lo invalida. Es decir, el hecho de que el problema persista a pesar de haber
aplicado el tratamiento adecuado no hace pensar que el diagndstico fuera equivocado.

Partiendo de la queja (que no del sintoma) se puede hacer un recorrido muy
distinto que llamaremos estratégico (figura 3). En lugar de desechar parte de la infor-
macién que se da en la queja, y empobrecer con ello el relato original del consultante,
se puede utilizar la queja como canal que nos conduce a las escenas de la vida real
en las que, casi siempre de manera rutinaria, se producen los acontecimientos indesea-
dos. Una vez situados en escena, es decir, en el relato concreto de una situacién que
el consultante ha vivido, se trata de explorar dentro de ella lo que cada una de las
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Acontecimientos Acciones correctoras Fracasos
indeseados | Esto da lugar a una »| Cuandol .
Una determinada accion o "1 sucesion de acciones P Cuando las acciones correctoras
serie de acciones producen correctoras destinadas a fracatsar} dz‘m lt“g?‘ 3 nuezos
una disfuncion que se evitar que los ifx(e):l;:scg:éf:ng: g:);::ﬁ)rzz y
experimenta como la acontecimientos indeseados M d ,
ocurrencia incontrolada de se repitan. Marta tse ;nu;st‘rq C‘; avez mas
acontecimientos La maestra premia o inquietd. se aespierta con . 3
indeseados. castiga a Marta segiin se Zesac{zllas. LtlllmLZre t;rmma por
Marta pega a otros nifios porte. Le dice a la madre dgrarZ;reiZlZ e h(Z dﬁv iu:“?oriloe?tse
en el colegio, no para que la estd malcriando. La intranqui liziz) n rri;'s o Maria E;]
quieta y es desobediente, no madre se vuelve mas dre b l l
escucha, se distrae perentoria y se enfada mds padare busca consueto en Satur con
constantemente. a menudo con Marta. amigos y vuelve tarde y bebido.
A
Queja

Algunas de esas acciones correctoras son quejas destinadas a obtener ayuda profesional. Sus
motivos se encuentran tanto en las consecuencias de las acciones originales como en las
consecuencias de las acciones correctoras fracasadas.

La madre acude al terapeuta con su queja: Marta es desobediente y no para un momento, la
maestra la castiga y ella no se quiere levantar para ir a clase, ha pasado muchos meses durmiendo
mal y esta agotada, su marido muestra desinterés y agobio, no se implica en los problemas de
Marta ni en el cuidado de la casa.

Figura 1. El ciclo de la queja.

participantes ha hecho, qué ha pretendiendo conseguir con sus acciones (sus metas), y
qué derechos y obligaciones invoca para hacerlo. Cuando se ha dado con las metas de
los participantes, el siguiente paso es enunciar la disfuncién en forma de problema, es
decir, como la ausencia de procedimientos eficaces para conseguirlas. A partir de aqui
se buscan alternativas, procedimientos mds o menos novedosos que puedan conducir
a esas metas sin interferir en otros procesos importantes, y se ponen en practica. Una
diferencia fundamental entre los dos recorridos que hemos explicado es que, en este
dltimo, el “diagnéstico” (la caracterizacién de la disfuncion) s quedard invalidado si las
alternativas de accion propuestas no consiguen que los motivos de queja desaparezcan.
En ese caso habrd que elaborar otra hipétesis, reconstruir de nuevo la disfuncién y los
problemas, y proponer nuevas alternativas de accion.

En este contexto, el uso del término consultante, en vez de paciente, alcanza toda
su coherencia, porque los instrumentos de un psicoterapeuta nunca logran informacién
“objetiva”. Es decir, una que sea independiente de lo que los sujetos prefieren y bus-
can cuando la psicoterapeuta interviene o investiga. Es mds, en realidad, a cualquier
conocimiento psicoldgico se llega s6lo a través de una interaccidn, en sentido estricto.
En sentido estricto porque, en contra de la habitual prosopopeya, ni las variables ni
el medio interactian: s6lo los sujetos psicolégicos lo hacen. Se conoce un proceso
psicolégico cuando puede ser instaurado o cambiado de manera predecible con pro-
cedimientos psicoldgicos. Es decir, con procedimientos cuyas consecuencias dependen
de las percepciones, competencias y propositos del organismo con el que se interactua.
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Biisqueda de sintomas

Parte de los acontecimientos relatados en las quejas se interpretan como
sintomas: signos reveladores de algo que, de manera no intencional, causa los
fenomenos que el consultante ha observado.

El mal comportamiento de Marta se debe a algo que lo causa. En el relato de
la madre se buscan sintomas de él. El comportamiento de Marta no es
intencional sino el resultado del problema que se busca.

Diagnéstico

La co-ocurrencia de varios sintomas lleva a que se identifique un determinado
trastorno mental como causa de los motivos de queja y se busca el tratamiento
indicado.

La inquietud, la no atencion y la desobediencia de Marta hacen que se
identifique un déficit de atencion con hiperactividad, que causa los motivos de
queja de la madre. Se propone como tratamiento técnicas de relajacion y la
administracion selectiva de refuerzos.

Corroboracion del diagnéstico

La identificacion de sintomas nuevos, no previstos para el trastorno identificado,
invalida el diagnostico, pero no invalida el diagnostico la persistencia de los
motivos de queja.

Si los motivos de queja continuan, se propondrd la administracion de
metilfenidato. Si comienzan a aparecer comportamientos irrespetuosos, se
cambiard el diagnostico a trastorno negativista desafiante.

Figura 2. El recorrido clasificatorio psiquidtrico-gnoseoldgico.

¢Tiene sentido clasificar las disfunciones?

La pretendida utilidad del diagnéstico psiquidtrico-nosolégico es que conduce con
rapidez y economia a la eleccién de un tratamiento adecuado. Esta seductora simplicidad
nos anima a emular a los DSM y C.IE. en la clasificaciéon de las disfunciones; pero
los intentos que hemos hecho no llevan hasta categorias que se puedan enunciar con un
maximo de cuatro palabras, como ocurre con los diagnésticos al uso. Hemos explorado
dos posibles criterios generales de clasificacién que se exponen a continuacién.

En primer lugar, atender a como se revelan las disfunciones. Es decir, atender
a las quejas y clasificar lo que dicen las personas que consultan para dar cuenta de su
malestar, por ejemplo, “no puedo dormir desde que me han echado del trabajo” o “estoy
triste porque nadie me hace caso”. Aqui caben a su vez dos posibilidades:
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Exploracion de escenas

Se exploran las escenas en las que los motivos de queja acontecen rutinariamente y las acciones de los
participantes en ellas: objetivos, emociones y derechos y obligaciones que se atribuyen a si mismos y a los
demas. Se indagan otros objetivos en cuya consecucion se estén produciendo fracasos, aunque no figuren
en la queja, y acerca de cambios de circunstancias y tareas novedosas que puedan originar conflictos.

Se exploran las escenas en las que ocurren las regariinas en el colegio, los despertares de Marta por las
noches y las discusiones entre los padres. Se indaga lo que hace cada participante en cada situacion.

Identificacion y caracterizacién de la disfuncion

La maestra no consigue que a Marta le interesen algunas actividades escolares. Marta se aburre y busca
sustituir las tareas en solitario por actividades compartidas con comparieros. La maestra intenta
“centrar” a Marta reclamdndole que trabaje sola. Fracasa y entonces la rifie. Marta se queda en su
asiento pero se distrae mas. La maestra interpreta su comportamiento como consecuencia de una
educacion permisiva. Pide a la madre que cambie y ella en casa se muestra mas estricta y la rifie con
frecuencia. El padre no interviene (porque la educacion de la nifia es cosa de la madre). Cuando la madre
estd muy exasperada amenaza con marcharse de casa. Esto inquieta a la nifia y empieza a tener
pesadillas. La madre siente que abandona a su hija y opta por dormir con ella. El padre insiste en que la
deje dormir sola para que se acostumbre. Los padres discuten y gritan delante de Marta. Marta llora y
grita para que los padres dejen de reiiir. El padre termina por irse a una cama solo. Los siguientes dias
vuelve tarde a casa. Cuando tiene disgustos en el trabajo bebe hasta emborracharse. La madre duerme
casi cada noche con Marta para no preocuparse de las pesadillas y de la vuelta a casa del marido.

v

Formulacién de problemas

¢ Como se puede divertir Marta con tareas en solitario y/o como puede hacer para que la maestra esté mas
contenta con ella.

¢ Como puede ayudar la madre a Marta o a la profesora para centrar a la nifia.

¢ Coémo pueden la madre y el padre ayudar a Marta con las pesadillas.

¢ Como conseguir tiempo para que el padre hable con la madre de los disgustos en el trabajo.

Se descartan las estrategias que no funcionan (y se bloquean si es necesario) y se exploran alternativas

plausibles.

Validacién de la caracterizacion

Si las alternativas tienen éxito y los motivos de queja desaparecen se valida la caracterizacion de la
disfuncion. Si no, se exploran las escenas en las que se han reproducido los antiguos motivos de quejas o
se han dado otros nuevos.

Figura 3. El recorrido clasificatorio estratégico.
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Supuesto A: Que a cada fracaso le corresponda una queja distinta. En ese caso,
la probabilidad de que dos sujetos coincidan en las mismas manifestaciones de
malestar dependeria de la complejidad de sus estrategias: a mayor complejidad,
menor probabilidad de coincidencia en el fracaso y mds categorias generariamos.
Todas las quejas serfan diferentes, una por cada configuraciéon de fracasos. Habria
tantas categorias como casos, lo que resultaria en la antitesis de la simplicidad de
las clasificaciones convencionales.

Supuesto B: Que el nimero de quejas o manifestaciones de malestar esté restringido
cultural y/o fisiolégicamente, y que varios fracasos distintos puedan coincidir en
una misma queja. Segin este supuesto las personas se quejaran de forma parecida
por fracasos o configuraciones de fracasos distintas. Por ejemplo: diremos “estoy
deprimido”, tanto si nos entristecemos por no poder revivir la proximidad de un
ser querido como si nos desanimamos cuando se nos critica y relega en el trabajo.
En este caso, fracasos muy diferentes parecerdn ser el mismo y la descripciéon de
los seres humanos como sujetos psicoldgicos, obtenida a través de la clasificacion,
serd muy simplista, porque al clasificar dejariamos de lado lo que nos estd pas-
ando (“estoy enferma y ella no me llama” o “me ningunean en el trabajo”). No
obstante, si entendemos que las quejas son actividades compensatorias de cardcter
estratégico, o sea, acciones que pretenden cambiar aquello que nos hace sentir mal,
entonces la clasificacion de las quejas bajo este supuesto nos puede proporcionar
una buena base para estudiar los intentos de correccién mds probables dentro de
una determinada comunidad. No estarfamos clasificando disfunciones, pero si parte
de los intentos de solucién habituales en una cultura o microcultura sostenidos
por tradiciones y modas diversos (“deprimirse”, “angustiarse”, “rayarse”, “pon-
erse histérico”, “tomdrselo todo a risa”, “tener ataques de pdnico”, “oir voces” o
“tomarselo todo a mal”).

En segundo lugar, se puede atender a las estrategias en las que se produce el
fracaso en lugar de a las quejas. Es decir, atender a aquello que las personas estdn
haciendo: atender a la “arquitectura” de la disfuncién. Aqui cabrian también dos pro-
cedimientos clasificatorios diferentes:

A. Ildentificar las estrategias y compararlas con un “modelo”, es decir, con estrategias
comprobadamente exitosas. De este modo, el estudio de las actividades psiquicas
desafortunadas complementaria el estudio de las actividades psiquicas afortunadas,
porque saber cémo fallan también dice algo de cémo aciertan (Gémez Fontanil
y Coto Ezama, 1989). Las estrategias modélicas (las “normales”) serian dtiles
tanto para describir las disfunciones psiquicas como para disefiar intervenciones
terapéuticas, porque, a modo de mapa, permitirian distinguir los pasos a instaurar
o reinstaurar. Pero la dificultad viene de que muchas situaciones disfuncionales en-
vuelven combinaciones de estrategias muy variadas. Una estrategia modelo de cémo
divertirse con una tarea escolar obligatoria resultard insuficiente como guia cuando
el trabajo aburrido se ha de hacer en el marco de una permanente competicién con
el hermano al que toda la familia considera superior por ser chico, mientras que
tu madre te anima a estudiar mucho para no acabar de ama de casa como ella...
A la postre una clasificacion en torno a las estrategias “modelo” se parece mds a
una clasificacién de géneros literarios, en los que determinadas figuras se repiten
con variaciones mds o menos importantes, que a una clasificacién botdnica: ofrece
informacion dtil (esto es una novela negra y la otra lo es de ciencia ficcién), pero
de ninguna manera puede sustituir la lectura de la obra (tal y como lo proponen
los C.ILE. y DSM, que hacen innecesaria toda esa chachara con la que los pacientes
poco instruidos pretenden contarte su vida).
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B. Identificar estrategias que pueden acarrear disfunciones con mucha seguridad.
Cuando nos enfrentamos a la trama de la vida de nuestros consultantes, podemos
reconocer similitudes en metas, en situaciones, en dificultades y en estrategias;
pero las combinaciones casi nunca son las mismas. Adivinamos el entramado de
una disfuncién como quien adivina lo que viene en el siguiente giro de un relato.
Hay relatos muy previsibles y los hay mds sorprendentes; pero lo cierto es que,
ante determinadas tareas del ciclo vital, algunas opciones parecen conllevar dis-
funciones con una probabilidad notablemente mds alta que otras. Muchos autores
han dedicado esfuerzos a identificar ese tipo de estrategias, desde determinadas
practicas de crianza (insensibles, inconsistentes, descalificadoras, negligentes o
agresivas) (Blehar, Lieberman y Ainsworth, 1977; Perry et al., 1995) hasta ciertas
estrategias de afrontamiento, como la evitacion experiencial (Hayes et al., 1996;
Luciano y Hayes, 2001) o la hiperreflexividad (Sass, 2003; Pérez Alvarez, 2008),
pasando por estrategias comunicativas como la ironfa no reconocida, la desviacién
comunicacional (Wynne et al., 1977; Doane et al., 1982), el doble vinculo (Bateson
et al., 1956; Sluzki y Veron, 1971) o la instigacion (Selvini Palazzoli ez al., 1990).
No siempre estas “estrategias peligrosas” ocasionan la reiteracién de fracasos acu-
mulativos que llamamos disfuncién, pero a efectos de clasificar la psicopatologia
se trata de comprobar si la arquitectura de la disfuncién se estd sustentando sobre
el ejercicio de estrategias peligrosas conocidas, independientemente de las mani-
festaciones de malestar de los participantes (las quejas).

Estas alternativas pueden permitir construir la tipologia de disfunciones a la que
aspiramos y el procedimiento de identificacién de lo que es necesario cambiar. En lugar
de ir desde la tipificacién de la queja a la identificacion de la disfuncion (el recorrido
que nos propone el DSM) el viaje se debe hacer desde la identificacion de las estra-
tegias a la caracterizacion de la disfuncidn, es decir, de las estrategias a los conflictos
que esas estrategias conllevan. En ocasiones, no pocas, contamos con un modelo de
actividad normal. Tenemos la referencia de lo que han hecho otras personas en situacio-
nes semejantes para resolver con éxito los problemas que ha originado una disfuncion
parecida. Pero esto no ocurre en otros muchos casos. También podemos predecir qué
confluencia de estrategias llevard con mds o menos certeza a un fracaso acumulativo o
qué estrategias resultardn peligrosas en determinados contextos con ciertos objetivos;
pero la vida nos sorprende muchas veces, es mas compleja de lo que parece y mucho
mds de lo que quisiéramos cuando nos atrapan nuestras propias decisiones. Por eso
en una Psicopatologia como la que proponemos, la de las disfunciones, la evaluacion
genera hipétesis, no certezas. Hip6tesis cuya verosimilitud se confirma en la medida
en que lleven a predecir y/o acabar con los fracasos sistemadticos de las personas que
se quejan. La evaluacion de las disfunciones es entonces el fruto de la resolucién con-
junta de los problemas adaptativos de los consultantes, cuando la caracterizacion de
los fracasos culmina con el hallazgo de una solucién eficaz y puede ser confirmada la
funcionalidad de las nuevas estrategias.

CONCLUSION

Comenzamos este trabajo oponiéndonos a la concepcidén que subyace al uso del
término “paciente” en psicoterapia y recogiendo la confusién acerca de su objeto de
trabajo. Hemos propuesto la utilizacion de los términos consultante y protagonista de la
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queja y hemos descartado los términos “enfermedad mental”, porque en la concepcion
habitual de las enfermedades el sujeto desaparece para poder ser tratado como aparato
averiado, y “trastorno mental” porque en el mismo camino nos pone la concepcion de
trastorno que proponen el DSM y la C.ILE. Hemos tanteado las inconsistencias de la
visién dualista (lo fisico y lo mental) y reduccionista (todo lo mental es bioquimica)
y hemos establecido el caricter orgédnico de todas las actividades de las personas tanto
de las deseables como de las indeseables. También hemos apuntado lo absurdo de la
oposicién entre psicoterapia y terapia biolégica, porque cuando la psicoterapia lleva a
una forma diferente de actuar también cambia notablemente la fisiologia cerebral. Hemos
propuesto luego un término que, teniendo menos connotaciones médicas que “trastorno
mental”, nos permite devolver a las personas que sufren el cardcter de agentes. Un
concepto que se asienta en las metas, preferencias y conocimientos de los sujetos, que
da cuenta de sus esfuerzos por transformar y predecir el mundo y que recoge el uso de
uno de los recursos fundamentales de los seres humanos: su capacidad de hacer hacer
a otros organismos. Ese concepto, disfuncion, 1o hemos definido como: Situacion en la
que se reitera el fracaso de una o varias estrategias a consecuencia del ejercicio de
otras estrategias (fracasadas ellas mismas o exitosas) y que es tanto mds grave cuanto
mds actividades de una persona o un colectivo de personas compromete. Y afiadimos
que las disfunciones pueden tener como origen tanto fracasos sistemdticos en activi-
dades modulares que no se han podido acomodar a condiciones de vida cambiantes,
como fracasos en tareas nuevas para las que no se ha construido aun una estrategia
eficaz, como conflictos (incompatibilidad entre actividades de una o varias personas).
A continuacién hemos hecho de las quejas el eslabén de una cadena con el que se co-
mienza y se decide la terapia. Pero, como las quejas no dan cuenta necesariamente de
las acciones en las que consiste la disfuncion (es decir, de las acciones que no evitan
o que dan lugar a los motivos de queja), hemos sefialado la necesidad de interesarse
por escenas concretas a la hora de entender las disfunciones y resolverlas (podriamos
decir lo mismo de ocasionarlas), porque es en lo concreto donde se produce el fracaso
o el conflicto. Por dltimo hemos llegado a la conclusién de que una clasificacion de
disfunciones va a tener mds parecido con una tipologia de géneros literarios que con
una taxonomia zooldgica o botdnica y que una pura clasificacién de quejas (algo mucho
mds parecido a los DSM, o tal vez a las clasificaciones que se logran a partir del Child
Behavior Checklist de Achenbach, 1991) puede informarnos acerca de los intentos de
solucién imperantes en un determinado colectivo pero no acerca del camino a emprender
para ayudar a resolver la disfuncién.
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5. Discusion de resultados

Cuando Norcross (2011) expone las conclusiones de las divisiones 12y 29 de la APA
sobre las relaciones terapéuticas (Task Force on Evidence-Based Therapy Relationships) subraya
que esas relaciones contribuyen de forma sustancial y consistente a los resultados de la
psicoterapia, independientemente del tipo de tratamiento utilizado, y que explican la
mejoria de los consultantes incluso en mayor medida que el método de tratamiento
utilizado. Anima entonces a los terapeutas a promover relaciones que estén
caracterizadas por los elementos que han mostrado su efectividad: la alianza terapéutica,
la empatia, tener en cuenta el feedback de los consultantes, el consenso sobre las metas
de la terapia, la colaboracién y la “mirada positiva” hacia los consultantes. Propone
ademas que los terapeutas monitoricen la evaluaciéon de los consultantes de la relacion
terapéutica y de los resultados del tratamiento, con el fin de que aumenten las
oportunidades de restablecer la colaboracién, mejorar la relacion, modificar las técnicas y

evitar un abandono prematuro, si las relaciones se deterioran.

Sin duda el equipo de trabajo de la APA ha dejado huella en el campo de la
investigacion y la practica de la psicoterapia. Se puede ver en las publicaciones que en el
2011 y 2012 han recogido los esfuerzos de contribuidores de distintas tradiciones
terapéuticas para centrar cada tema y sefialar los elementos que se han demostrado
eficaces. Desde articulos sueltos a nimeros completos de revistas de psicologia clinica,
nos han llegado los significados que se dan a términos como ““colaboraciéon”, “consenso
en metas’ o “alianza terapéutica” en las corrientes conductuales, cognitivas,
psicodinamicas o sistémicas (Dattilio y Hanna, 2012; Elliott, Bohart, Watson, Greenberg,
2011; Escudero, Boogmans, Loots, Friedlander, 2012; Felder, Dimidjian, y Segal, 2012;
Friedlander, Escudero, Heatherington, y Diamond, 2011; Hontoria, Tuerk, McCart, y
Henggeler, 2012; Horvath, Del Re, Flickiger, Symonds, 2011; Lambert y Cattani, 2012;
Tryon, y Winograd, 2011; Wiseman, Tishby, y Barber, 2012). La defensa del uso de

instrumentos de evaluacién que proporcione informacién a terapeutas y consultantes

sobre lo que sucede sesion a sesion se ha hecho bastante comun a todas las corriente

Esteban EzaMA COTO. DISFUNCIONES PSiQUICAS, TAREAS TERAPEUTICAS Y EFECTIVIDAD DE LA PSICOTERAPIA 93



porque la investigacion realizada sobre su impacto en la efectividad y eficiencia de la
terapia esta bastante asentada (Harmon, Lambert, Smart, Hawkins, Nielsen, Slade y Lutz,
2007; Hawkins, Lambert, Vermeersch, Slade, Tuttle, 2004; Lambert Whipple, Smart,
Vermeersch, Nielsen, y Hawkins, 2001; Lambert, Whipple, Bishop, Vermeersch, Gray, y
Finch, 2002; Lambert y Shimokawa, 2011; Lambert y Cattani, 2012; Shimokawa,
Lambert, y Smart, 2010; Whipple, Lambert, Vermeersch, Smart, Nielsen y Hawkins,
2003). Lambert y Cattani (2012), por ejemplo, exploran el efecto que la monitorizacioén
de los progresos de los consultantes tiene sobre la efectividad de la psicoterapia v,
cuando se centran en las investigaciones realizadas con instrumentos de evaluacion para
la psicoterapia en marcha, sesiéon a sesion, comentan el trabajo desarrollado por el
equipo Miller, Duncan y asociados con el Partners for Change Outcome Management
System (PCOMS; Miller, Duncan, Sorrell, y Brown, 2005) que ya se ha descrito. El uso
del seguimiento de los resultados y de la alianza terapéutica en cada sesion tiene efectos
positivos en los resultados de los consultantes, concluyen. Los articulos que hemos
presentado en los anteriores capitulos parecen tener su cauce en esta cuenca tan amplia y

ramificada. Veremos ahora hacia donde nos han dirigido.

5.1. Exploracion sobre las etapas delegadas en la busqueda de

soluciones

Los resultados de este trabajo nos dejaron la idea de que se podia elaborar una lista
de los tipos de ayuda que buscan los consultantes en las sesiones de psicoterapia a partir
del esquema de los pasos de una estrategia prototipica de solucion de problemas (fig. 1).
La ayuda mas buscada resulté ser tener gufas para actuar, pero también resulté que
construir explicaciones acerca de la reiteraciéon de los motivos de queja era una ayuda
frecuentemente buscada. De ahi concluimos que si las terapeutas nos centrasemos
exclusivamente en las actuaciones que las consultantes pueden emprender para lograr

cambios deseables en sus vidas dejarfamos insatisfechas expectativas frecuentes.
El analisis de los elementos anadidos por los participantes para dar cuenta de ayudas
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que no se habian incluido en la lista, nos obligb a tener que distinguir entre “metas” que
las consultantes desean que ocurran y “clases de ayuda” no incluidas. En este trabajo, lo
que al cabo del tiempo terminamos viendo como zetas de vida (objetivos de cambio que
remiten a escenas en las que la terapeuta no participa como “llevar mejor la relaciéon con
mi marido” o “enfadarme menos”, por ejemplo) se separ6 de los deseos del consultante
de obtener cierta clase de aportaciones de la terapeuta. Usando una metafora incluida en
el articulo: tuvimos que distinguir entre metas del estilo de “tener la viga bien sujeta al
pilar” y metas del estilo de “que me den herramientas adecuadas para hacerlo” o “que
me ensefien como lograrlo con las herramientas que tengo”. El segundo tipo de metas es
el que asimilamos luego a las tareas terapéuticas, entendiéndolas como “construccion de
conocimientos de cierta clase”. Con una distinciéon todavia rudimentaria, las repuestas de
las cincuenta y una participantes del primer estudio sacaron a la luz cuatro tipos de ayuda
no previstos en el listado inicial. Los afadidos encontraron, no obstante, muy buen
acomodo en el esquema de la estrategia prototipica de solucién de problemas; pero
algunas opciones de las lista poco seleccionadas parecieron fuera de lugar en la lista
ampliada y terminamos por ubicarlas en otros apartados de la relaciéon terapéutica: el

apartado de vinculo, concretamente.

En el trabajo se abordé ademas otra cuestion de fondo ¢Los consultantes se hacen
una idea, antes de llegar a la terapia, de lo que quieren aprender, descubrir o aclarar?
¢Van a terapia pensando en qué quieren aprender para intervenir de otra manera en su
dia a dia? Al empezar la investigacién pensabamos que no. No crefamos, ni creemos aun,
que sea una reflexiéon que los consultantes se hagan con frecuencia. Pero al intentar
responder a la peticiéon que la terapeuta les hace, con la lista delante, terminan pensando
en qué es lo que quieren. Las preguntas del cuestionario son herramientas para que las
consultantes puedan producir algo que no han producido antes: instrucciones y
evaluaciones que sin las preguntas es muy improbable que existiesen. Claro que, porque
se les ha dado la herramienta y porque la han usado, los consultantes también producen
algo imprevisto y buscan cosas en las que las terapeutas no pensaron (“ayuda para

valorar los pasos que he dado”, por ejemplo) y de ese modo se va construyendo un
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artefacto. Lo que encontramos en la investigacién no es lo que los consultantes quieren
de nosotros cuando entran por la puerta de la sala de terapia por primera vez, sino lo que
los consultantes llegan a querer de nosotros porque les preguntamos si quieren algo del
tipo A, B, C o D y entonces algunos nos dicen que quieren algo del tipo Fo Go Ho L
Y claro, hechas las preguntas, la sesién debe ocuparse de dar esas ayudas para que resulte
bien. Mas aun, “resultar bien” adquiere matices: obtener ayuda aparece como algo
distinto de estar satisfecho e, incluso, obtener ayuda “para saber como hacer para que las
cosas cambien” se puede separar de “obtener ayuda para saber qué tiene de positivo y de

negativo la situacién”, etc.

Convertir el instrumento de una investigacion puntual en una herramienta
terapéutica es bastante logico, una vez se llega a la conclusion de que el instrumento, a la
vez que evalda, transforma. Transformaria aunque los consultantes ignorasen las
preguntas que se hace el terapeuta acerca de la agenda de los primeros, porque el
terapeuta comienza a actuar de otra forma, pero, ipor qué no hacer que sirva también
para proponer un consenso? JPor qué no usar el instrumento como elemento de
definicion del contrato terapéutico? La dificultad que nos llevé a dar ese giro, la de que
los terapeutas recordasen mal lo que habfan ido identificando a lo largo de la reunion,
era una dificultad menor. Algo que se habria solventado con un poco de entrenamiento.
Sin embargo, resolver la dificultad con unas hojas de planificacién de la sesiéon que
responden los consultantes y ven los terapeutas proporciona una ventaja extra: darle
informacién a los consultantes acerca de lo que la terapeuta esta dispuesta a hacer por
los consultantes. Y la ventaja de proporcionar esa informacién es que el guidn de las
consultas médicas, el esquema de las relaciones médico-paciente, “de sentido comun” en
nuestra sociedad no se refrenda inadvertidamente dando lugar a malentendidos con

terapeutas que no realizan su labor como lo hacen habitualmente los médicos.

Enmarcados por el instrumento de trabajo, la hipotesis de que cuanto mads se ajustan
las intervenciones del equipo terapéutico a las expectativas de las consultantes mas ayuda

percibirian éstas encontré apoyos. Pero, también se hizo patente que haber tratado los
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temas de la agenda de los consultantes no garantiza haberlos tratado bien. Usando ya la
metafora de la terapia como suministradora de herramientas, pensamos que al igual que
no vale con acercarle un martillo a quien busca un instrumento para anclar una viga con
clavos, no vale con proponer cualquier actuacién como herramienta para cambiar una
situacion. Para que la operaria decida usatlo, el instrumento que se ofrece debe parecerle
utilizable y debe tener la forma y el peso adecuados. Pero todavia falta que, ya fuera de la
tienda, pueda comenzar a emplearlo eficazmente, persistiendo en practicar con ¢él el
tiempo necesario y, finalmente, que cuando lo use, los clavos y la disposicién de las vigas
le den suficiente estabilidad a la estructura como para que la construcciéon pueda seguir

adelante.

Otro resultado de la investigacion nos hizo pensar en otras metas de sesion
relevantes para el devenir de la terapia. Encontramos una tendencia de los consultantes a
juzgar mas desfavorablemente las sesiones en las que venian acompanados por personas
de su familia que las sesiones en las que la terapeuta era la unica interlocutora directa. A
la larga, esto nos ha ido llevando a construir otro listado con las cosas que parece

importante que el consultante obtenga en las reuniones con el terapeuta:

1. Refrendar una imagen de si mismo satisfactoria para el consultante, inferida del

trato que le dan sus interlocutores en la sesion (los acompafiantes y el terapeuta).

2. Lograr un reparto del trabajo en cada sesién, y en el proceso completo, que le

parezca viable y satisfactorio.

3. Unas propuestas o sugerencias de la terapeuta que al consultante le permitan

remediar las carencias que cree tener

a) Que sean convincentes, es decir, verosimiles, a tenor de lo que sabe el

consultante de las situaciones que le provocan malestar.

b) Que sean viables, es decir que el consultante las pueda acomodar y utilizar en

las escenas en las que se ve en su vida cotidiana.
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¢) Que sean efectivas, es decir, que propicien acciones que lleven a cambios

satisfactorios.

5.2. :Qué clase de ayuda se busca en las consultas de psicoterapia?

La investigacion sobre las tareas terapéuticas nos ha exigido un paulatino y dificil
esclarecimiento conceptual. Saber de qué estabamos hablando, en qué estabamos
pensando, ha supuesto mas esfuerzos que recopilar y analizar los datos que
proporcionaron los consultantes. La distinciéon entre “metas” y “clases de ayuda”,
necesaria para comprender los resultados del primer articulo, fue sustituida por la
distincién entre metas para escenas en los que no participa la terapeuta y metas para
escenas en las que participa la terapeuta. L.a denominacion de metas de vida para la primera
clase de objetivos resulta esclarecedora. Pero las metas terapénticas que Mackrill (2011)
propone hacen pensar en algunas que no encajan en la categoria de “clases de ayuda” o
la mas precisa de “clases de conocimientos requeridos para lograr las metas de vida”. En
concreto las que situamos en el numero uno de la lista: refrendar una imagen
satisfactoria de uno mismo, verse comprendido, respetado y validado. Unos objetivos

que parecen pertenecer al componente de vinculo de la alianza terapéutica propuesto por

Bordin.

Probablemente conseguir una imagen de si mismo en la interacciéon con la terapeuta,
ayuda a obtener una imagen aceptable de si mismo en cualguier relacion. La repuesta a
¢quién soy yo? Puede ponerse a prueba al intentar responder a “cquién soy yo para ella
(Ia terapeuta), siendo ella lo que es para mi (una persona valiosa)?”. Por esa razoén, y a
falta de una terminologia adecuada hemos evitado hablar de los tipo de ayuda como
“metas terapéuticas”’, no porque no lo sean, en los términos de Mackrill (2011), sino
porque junta cosas que tal vez que tengamos que diferenciar mas adelante, cuando
empecemos a estudiar el papel del vinculo en las expectativas, la satisfaccion, la ayuda y
la efectividad. La participacién de los consultantes en las sesiones de terapia, concluimos

en el segundo articulo, tiene por un lado unos objetivos ultimos, las metas de vida, cuyo
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logro solo se puede verificar en ausencia del terapeuta, y por otro lado otras metas que
atafien a las contribuciones que desean obtener del terapeuta en la propia consulta. Parte
de ellas, afirmamos, son ayudas para generar conocimientos. Lo que se hace en las

sesiones para producirlos son las zareas terapénticas.

De esta segunda investigacion sale bien parada la hipotesis de que en la lista de nueve
tareas los consultantes encuentran acogida para los tipos de informacién que ven
necesario obtener. Ademas, los cambios en el numero de tareas y en la prioridad que les
dan conforme disminuye la distancia a la solucién, es congruente con la idea de que los
consultantes intentan usar lo que se hace en la sesién para obtener herramientas con las
que cambiar su vida. Los consultantes piden un tipo de ayuda u otro en funcién de lo
que van consiguiendo en el dia a dfa. Por otra parte, la lista parece capaz de organizar
intervenciones provenientes de variadas tradiciones terapéuticas y podria ser usada para
construir y utilizar sistemas de analisis del proceso terapéutico independientes del
enfoque desde el que fueron formulados. Algo querido en estos tiempos de integracion
(Frojan, Montafio, Calero, Garcia, Garzén y Riz, 2008; Escudero, 2009; Santibanez,

Roman y Vinet, 2009).

5.3. Ajuste en las tareas, satisfaccion y efectividad

En el tercer trabajo de la serie de las HOPES se ha estudiado la relacién entre el
ajuste en las tareas terapéuticas, 1a satisfaccion con las sesiones y la efectividad terapéntica a corto plazo

(los cambios producidos entre una sesion y la siguiente).

Las variables de partida de las sesiones que parecen tener peso en la satisfaccion de las
consultantes son e/ nsimero de reuniones realizadas con anterioridad (es decir, la antigiiedad de
la relacion terapéutica) y las expectativas previas de que la sesion va a ser de ayunda. Por un lado
el aumento de la satisfaccion con el nzmero de sesiones (una correlacion pequefa pero
significativa) puede que dependa del fortalecimiento de un vinculo de apego-cuidado que

no ha entrado en la investigacion expuesta en los articulos. Por el otro, las expectativas
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previas, 1a confianza en que la sesién va a ser de ayuda favorece que los consultantes se
encuentren satisfechos al final de la reuniéon. En cambio, las variables que parecen tener
peso en los resultados terapéuticos son otras: el nimero de sesiones realizadas y las
expectativas dejan de ser importantes, y es sobre todo el estado actual del problema lo que
correlaciona con el estado resultante tras el intervalo entre sesiones. El nsimero de consultantes
también muestra una correlacion positiva y significativa con el estado resultante, aunque
débil. Esto apunta a la posibilidad de que algo medie entre el nimero de consultantes y
el resultado del trabajo: la alianza terapéutica entre consultantes que, de ser buena,

aumentaria la efectividad de los consultantes en el intervalo entre sesiones.

Las ayudas que los clientes encuentran en la sesion tienen una relaciéon significativa y
positiva con la satisfaccion. Este es un resultado importante porque aunque la
satisfaccion no contribuye a predecir el estado resultante, cuando se controla la
influencia de las variables de partida, la ayuda global (no ajustada) y la ayuda recibida en
tres de las nueve tareas si lo hace: La ayuda para entender lo que ocurre, para tener claras las
metas pequenas y para saber qué valoracion merecen los pasos que be dado. La evaluacion de la
satisfaccion no es redundante con la evaluacion de las ayudas, en lo que atane a la

efectividad de las sesiones.

En contra de lo que esperabamos, atender prioritariamente las tareas solicitadas por el
consultante 70 es una buena estrategia para conseguir satzsfaccion. Este resultado nos ha
llevado a afirmar que la idea de que los consultantes van a terapia con una “agenda de
tareas”, solo es defendible si se piensa que eligen tareas como una persona golosa elige
dulces en el mostrador de una confiterfa. Prefieren unas ayudas pero disfrutan también

de las que no han elegido, y se conforman con el menu si esta bueno. Obtener gjuste no

es necesario. En vez de pensar en ajustarse habtia que pensar en obtener conformidad.

Tampoco es buena estrategia centrarse especialmente en las tareas indicadas por el
consultante para contribuir a que su trabajo entre sesiones sea efectivo. La cantidad de
ayuda obtenida en general en la sesion, con independencia de la seleccion previa, predice

el estado resultante pero no lo predice la ayuda ajustada a su seleccion inicial. Esto quertia
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decir que lo que las consultantes creen que les va a ayudar a conseguir sus metas de vida,
antes de empezar una sesion, no suele ser lo que les ayuda en realidad. Y en la medida en
que pensemos que la teorfa del cambio de la mayoria de los consultantes, les sirve para
guiar su eleccion de tareas, podremos afirmar que no hay razones para creer que sus
teorfas sean acertadas. Por el contrario, solucionar los problemas podria venir de un
cambio de teorfa acerca de lo malo que sucede y de lo que se ha de hacer para que

suceda algo distinto y deseable.

Que entender lo que ocurre, sea una de las tres clases de ayuda que resultan significativas
para el resultado del trabajo de los consultantes en la sesion y fuera de la sesién y que
saber como actuar para que las cosas cambien no esté entre las significativas, hace pensar en la
necesidad que tienen las consultante de improvisar en situaciones no siempre
predecibles, ni para ellas ni para las terapeutas. Esa serfa la razén de que entender tenga
mas importancia que saber actuar, la tarea preferida por los consultantes (y por nosotros
mismos). La eleccion de metas subsidiarias dependerfa de esa comprension de la
situacién y la valoraciéon de los pasos tendria la funcién de validar o invalidar las

explicaciones que los han guiado.

5.4. Las escenas de las que se habla y la psicopatologia

La nocién de que hay factores comunes a aproximaciones teodricas diferentes y que
esos factores contribuyen a la efectividad de la psicoterapia, no es un concepto reciente.
En 1936, Saul Rosenzweig publica un articulo considerado precursor de esta tesis e
identifica dos factores comunes a los distintos tratamientos: todos implican #na relacion
entre cliente y terapenta y todos tienen un sistema explicativo de los problemas que presenta el

cliente (Luborsky, 1995). Vamos a ocuparnos un poco mas de este segundo aspecto.

En la investigacion que hemos realizado sobre las agendas de los consultantes y las
ventajas de ajustarse a ella no hemos recogido nada de lo que hace memorable una

sesion de terapia con una persona. De alguna manera hemos realizado una apuesta muy
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osada: que podriamos decir algo acerca de qué hay que hacer en una sesién sin
considerar qué se cuenta en la sesion. Pese a nuestro desacuerdo con la pretension de De
Shazer de que vale cualquier explicacion con tal de que el cliente la acepte como buena, y
actie de forma distinta, nuestra investigacion no repara en lo que los consultantes
cuentan de sus vidas. Lo que hemos hecho se parece a estudiar la marcha de un negocio
de decoracién partiendo de caracterizaciones muy genéricas del tipo de productos
solicitados (muebles de cocina, coémodas, mesas de comedor, estanterias, suelos), de
evaluaciones de la satisfaccion inmediata de los compradores con la visita (sin reparar en
que pueda depender de la amabilidad del dependiente), de como les parece a los
compradores que encajan los productos suministrados con las necesidades que les han
llevado a la tienda y de la mejora en la vida cotidiana que se habra conseguido con el
producto, semanas mas tarde... Pero nada acerca de los disefios, los materiales usados, la
facilidad de montaje, etc. Podrfamos usar una metafora atin mas rica, puesto que en la
psicoterapia el papel del consultante no se limita a montar y colocar, si no que disefia lo
que usa, pero ésta perfila suficientemente lo que deseamos ver. El enfoque ha dado
algunos frutos y nos parece que aun puede dar algunos mas, pero ¢hasta donde
podremos llegar sin entrar en los detalles de la vida de la gente? La posicion de De
Shazer y la que tal vez tenfa Wampold en mente en 2001, es que el conocimiento de los
detalles no es importante, o que, en realidad, no es efectivo. De Shazer probablemente
dirfa que los consultantes se ocupan de ello por su cuenta y que basta con eso. Solo hace
falta que se ocupen haciendo menos de lo que no funciona y mas de lo que funciona y
que, si nada funciona, hagan algo distinto. ;Pero qué ventaja tiene ese minimalismo?
¢Menos riesgo de polemizar con los consultantes? ¢Menos trabajo para los terapeutas?
La pretensiéon de que la psicoterapia se ocupe solo de las escenas en las que los
terapeutas estin presentes hace de esta actividad algo extrafio para el profano, algo
“fuera del mundo”. Pero, tal como lo vemos, los conocimientos que se manejan en esa
extrafia labor van a ser conocimientos del mundo, aunque los terapeutas renunciasemos
a usarlos, porque lo que trae a terapia a los consultantes es, justamente, lo que sucede
fuera de las sesiones. Y por otro lado, ¢qué tendria de psicoldgico la psicoterapia si los

conocimientos de los que se ocupa la mayor parte de la investigacion en psicologia no
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fuesen pertinentes?

Una vez se ha demostrado que la psicoterapia funciona, si la psicoterapia es de este
mundo y lo que ocurre en ella tiene parecidos fundamentales con lo que ocurre en
relaciones de ayuda no profesionalizadas, entonces los conocimientos de la psicologia
normal serfan completamente pertinentes. Nuestra postura es que la concepcion que se
tenga de la psicoterapia arrastra consigo una concepcion de la psicopatologia y la que se

tenga de la psicopatologia una concepcion de la psicoterapia.

Que todas las enfermedades ocasionen fracasos no significa que todos los fracasos
sean ocasionados por enfermedades. Valdria también si en vez de “fracaso” dijésemos
“sufrimiento”. La traslaciéon de todo lo desagradable y penoso de la vida cotidiana al
terreno de la medicina es una simplificacion absurda, sobre todo si la medicina sigue
intentando organizarse con los organismos como pacientes en vez de como agentes. En
el ultimo articulo de la tesis hemos descartado “enfermedad mental” y “trastorno
mental” como objeto de tratamiento de la Psicoterapia y hemos establecido el caracter
organico de todas las actividades de las personas, tanto de las deseables como de las
indeseables, tanto de las exitosas como de las fracasadas. También hemos rechazado la
oposicion entre psicoterapia y terapia biolégica, porque cuando la psicoterapia lleva a
una forma diferente de actuar modifica la fisiologia. Queda por ver si el uso de
psicotropos la modifica mas provechosamente (Gonzalez Pardo y Pérez Alvarez, 2007).
El concepto de disfuncidn, como “situacion en la que se reitera el fracaso de una o varias
estrategias a consecuencia del ejercicio de otras estrategias (fracasadas ellas mismas o
exitosas)” ha sido nuestra propuesta para organizar una alternativa a la psicopatologia de
las enfermedades mentales o los trastornos. Hemos abogado por el concepto de guega y
el de motivo de gueja para sustituir al de sintoma. Y hemos visto que las quejas no siempre
dan informan de las acciones en las que consiste la disfunciéon (es decir, de las que dan
lugar a los motivos de queja o de las que no los evitan). El interés por las escenas
concretas a la hora de entender las disfunciones y resolverlas (podriamos decir lo mismo

si de ocasionarlas se tratase) es fundamental en nuestra propuesta, porque es en lo
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concreto donde se produce el fracaso o el conflicto y, también en lo concreto, donde las
personas optan por acciones que pueden deshacer un nudo de fracasos y sufrimientos o

apretarlo ain mas.
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6. Conclusiones

A continuacion se va a exponer un resumen de las conclusiones a las que se llegd en
las distintas publicaciones segin los objetivos previstos en el apartado 2 (pag. 29) de este

manuscrito.

Objetivo 1. En el marco de un modelo contextual de la psicoterapia y de la psicopatologia y de los
estudios sobre factores comunes, explorar y dar contenido al concepto de tarea terapéutica, elaborando
una lista exhaustiva de las clases de tareas terapéuticas y viendo el uso de las mismas por parte de los

consultantes conforme avanza el proceso psicoterapéntico.

En los articulos 1 y 2 de este manuscrito se construyé y modificé un instrumento basado en el
modelo de pasos o etapas delegables de las estrategias de solucion problemas denominado HOPES

(Hojas de Planificacién y Evaluacién de la Sesion) y se comprobd su exhaustividad.

Los consultantes buscan ayuda prioritariamente para los pasos: actuacion, entender y metas pequesias del

prototipo.

Las tareas evolucionan con los casos de forma que la aparicion de la tarea saber si lo conseguido es

suficiente aparece cuando la distancia a la solucion del problema es pequena o nula.

La cantidad de delegaciones decrece desde la primera sesion y aumenta a partir de la sexta en los
pocos casos que alcanzan la decena de sesiones. Lo central no obstante, no es el avance del tiempo

sino el progreso en el problema por el que consultan

De acuerdo con los resultados del analisis de conglomerados, las delegaciones se relacionan entre si
de forma acorde con la concepciéon de la psicoterapia como un proceso de construccion de
conocimientos pautado por una dinamica de generaciéon y puesta a prueba de explicaciones
(entender), valoraciones (metas pequenias) y planes de actuacion (actuacion), y en base a ello concluimos
que este modelo puede constituir una herramienta util para organizar el proceso de elaboracion de

estrategias para el cambio en psicoterapia.

Objetivo 2. Examinar las relaciones entre el tipo de tareas que se llevan a cabo durante la sesion

Y la calidad de las mismas.
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Se ha comprobado que la magnitud de la ayuda que perciben los consultantes no depende del tipo
concreto de tarea delegada. Los consultantes obtenfan la misma cantidad de ayuda de las terapeutas

tanto si deseaban unas clases de ayuda como otras.

También se examino la relacion entre la valoracion de la ayuda recibida y la clase de intervencion
terapéutica. Se llamé congruencia al ajuste de las intervenciones psicoterapéuticas con la clase de
ayuda sefalada por los consultantes en las HOPES. El analisis revel6 una relacién entre la ayuda

recibida y la congruencia de las intervenciones.

Objetivo 3. Elaborar indicadores de ajuste entre consultantes y terapeutas en las sesiones de

psicoterapia.

En el tercer articulo de esta tesis se exponen los siguientes indicadores de ajuste, de calidad de la

sesion y de resultado.
Medidas de la calidad:

1. Satisfaccion. Recoge el grado en que el consultante se considera satisfecho con el transcurso de

la sesiéon que acaba de terminar.

2. Ayuda obtenida. Grado en que el consultante estima haber recibido ayuda para cada una de las

nueve tareas terapéuticas inventariadas.
Medidas de resultados:
1. Estado resultante del trabajo terapéutico.
2. Efectividad.
Indicadores del ajuste del terapenta a las prioridades de trabajo del consultante:
1. Promedio de ayuda obtenida en todas las tareas trabajadas (PT).
2. Promedio de ayuda obtenida en las tareas seleccionadas (PTS).
3. Promedio de ayuda obtenida en las tareas no seleccionadas (PTNS).

4. Promedio corregido de ayuda obtenida en las tareas trabajadas (PTC).
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5. Promedio corregido de ayuda obtenida en las tareas trabajadas seleccionadas (PTSC).

Objetivo 4. Estudiar la relacion entre el ajuste en tareas terapéuticas y la efectividad de cada

sesion de psicoterapia.

Segun nuestros resultados, no es relevante para la mejorfa que los terapeutas se hayan centrado
principalmente en las tareas indicadas por el consultante. Si lo es la cantidad de ayuda obtenida en
general (PT), con independencia de la seleccion previa. Lo que si predice el estado resultante son
las ayudas recibidas en las tareas terapéuticas, tanto los promedios de ayuda como las ayudas en

tareas singulares.

La relevancia clinica de esta constatacién es de gran alcance, pues contradice lo esperado segun la
tradicion de que el ajuste da lugar a sesiones mas efectivas, y quiere decir que lo que el consultante
cree que le va a ayudar no es lo que le ayuda de hecho. Podriamos decir que si la seleccién de tareas
por parte de las consultantes responde a una teorfa acerca de la solucién, la légica del problema se

escapa a sus conocimientos.

Objetivo 5. Analizar el papel que tienen las expectativas de los consultantes y otros aspectos del

vinculo terapéutico con los resultados y la satisfaccion al final de las sesiones.

Las expectativas correlacionan de forma significativa con la satisfaccién y con el estado resultante
de la sesion terapéutica. Pero cuando se controlan los efectos del resto de variables, la correlacion
entre expectativas y estado resultante deja de ser significativa. Asi, las expectativas de mejora no

parecen relacionarse con la evolucion del problema.

Teniendo en cuenta que la variable satisfaccion puede entenderse como un aspecto del vinculo
terapéutico se puede concluir que la alianza puede ser una condicién necesaria para la efectividad,
pero no suficiente. En contra de la opinién mayoritaria, segin los resultados de este trabajo la
alianza no predice los resultados terapéuticos. Si lo hacen las ayudas recibidas en las tareas

terapéuticas.

Objetivo 6. Analizar el peso que tienen para la satisfaccion y la efectividad, las ayndas obtenidas

en las distintas tareas terapéuticas.

La satisfaccion de los consultantes con la sesién terapéutica correlaciona de forma altamente

significativa (p<.001) con todas las ayudas recibidas en los distintos pasos del prototipo. En cuanto
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a la efectividad, de las nueve tareas terapéuticas contempladas, la ayuda para entender es la mas

relevante tanto a efectos de satisfaccion como de resultados.

En cuanto a la efectividad, las ayudas para las tareas enfender, metas pequeiias y valoracion pasos son las
que correlacionan significativamente con el estado del problema en la sesién siguiente. Son por lo
tanto las tareas terapéuticas que mas peso tienen en la mejoria de los problemas que llevan a

consultar.

Objetivo 7. Realizar una critica a la adopcion del concepto médico de enfermedad en
Psicopatologia y Psicoterapia. Discutir los conceptos cldsicos de enfermedad, trastorno y sintoma y, con
los conceptos alternativos de fracaso, disfuncion y queja poner en los cimientos de la construccion de la

psicoterapia el cardcter de agente de los consultantes y protagonistas de las quejas.

En relacién con el problema de las relaciones mente-cuerpo, en el articulo 4 de este manuscrito se
defiende la postura de que tales relaciones no pueden considerarse de naturaleza causal. Afirmar
que la fisiologfa causa la conducta, o que lo mental causa lo fisico, no es pertinente y aboca a

enunciados que no son falsos ni verdaderos, sino absurdos.

Siguiendo a Kant, entendemos que actividad psiquica y procesos fisico-quimicos son diferentes
niveles o construcciones de la realidad. En el nivel de de la fisica hay causas y efectos, pero los
sujetos desaparecen. En el nivel de la actividad psiquica hay organismos que operan y sus
estrategias. Cudl de estos niveles analicemos depende del tipo de investigacién que realicemos y el

tipo de objetivos que deseemos alcanzar.

Desde esta posicion, se proponer sustituir el concepto de trastorno mental, mas basado en una
vision bio-médica, por el concepto de disfuncién, definida como la situaciéon en la que las
estrategias de un sujeto fracasan reiteradamente en la consecucién de objetivos, y son tanto mas

graves cuantas mas actividades de la persona o del colectivo comprometen.

El principio fundamental de nuestra propuesta es que la Psicopatologia y la Psicoterapia no se

ocupan de sintomas, sino de fracasos.

Por lo mismo, proponemos el concepto de queja para sustituir al de sintoma, puesto que al
contrario que el sintoma, la queja no remite a juicios externos sino a las propias valoraciones del

sujeto.
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6.1. Investigaciones futuras

Si las HOPES tienen para los consultantes el valor de un anuncio sobre lo que
pueden esperar de la terapia, la negativa de algunos de ellos a utilizarlas podria ser un
indicador mas o menos claro de desacuerdo. Es necesario asegurarse de que la tarea de
responder con escalas no es excesivamente dificil para el consultante, algo que puede
ocurrir con poca escolarizacion, pero, excluida esa posibilidad, la negativa a usar las hojas
o la cumplimentacion irregular de las mismas, podtia ser un indicador de desacuerdo con
el contrato implicito que propone el terapeuta y una muestra de una alianza de trabajo
precaria. Preguntar abiertamente por las expectativas con las que viene el consultante
acerca de lo que la terapeuta va a hacer para ayudarle podria ser algo muy aconsejable si

asf fuera. Esta es una linea de investigacion abierta.

La hipétesis de que los consultantes resuelven las disfunciones muy a menudo
cambiando la teoria acerca de lo que sucede y de lo que se ha de hacer para remediarlo,
tiene que ser puesta a prueba. La inclusién en el protocolo de la pre-entrevista de una
evaluacion de los cambios que han introducido los consultantes en su forma de concebir
el problema desde la dltima sesion nos permitirfa hacer esa prueba. Si los cambios en la
concepcion del problema preceden a la desaparicion de motivos de queja, nuestra
hipotesis se sostendria. En ese caso, rendir honores a las concepciones de los
consultantes, como proponen Duncan y Miller (2000) serfa tan inutil como rendir
honores a cualquier explicacién inoperante (del estilo de “se relaciona muy poco porque
es muy timido”). Hacer una buena terapia puede requerir que el consultante obtenga
siempre una imagen de s{ mismo como de alguien valioso, pero no necesariamente la de
alguien que no se ha equivocado. Es posible que verse capaz y equivocado sea algo que

favorezca solucionar problemas.

Una investigacion que nos parece necesaria pero de mucha mas envergadura y
dificultad viene de considerar que la efectividad de las ayudas que los consultantes
consiguen en las sesiones pasa por la construcciéon de conocimientos y su puesta a

prueba en las situaciones en las que se fracasa, fuera de la sala de terapia. Entendiendo
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asf la efectividad, son sobre todo las estrategias de los consultantes ante los problemas
que se producen en su vida cotidiana lo que nos interesa investigar. No sélo las
estrategias de las terapeutas con las consultantes en la sala de terapia. Sin esa
investigacion se podra decir muy poco de la efectividad de distintas enfoques y las
distintas formas de hacer psicoterapia. Efectivamente, no podemos saber hasta qué
punto son distintas las aportaciones de la terapia cognitiva, existencial, sistémica,
dinamica, experiencial, etc. una vez asimiladas por los consultantes y acomodadas a las
situaciones que viven. Como apuntamos mas arriba, los llamados factores distintivos
podrian ser mas comunes de lo que suponemos una vez son asimilados por los

consultantes.

En nuestras investigaciones sobre las contribuciones a la efectividad de las sesiones
de psicoterapia de la micro-colaboraciéon y del ajuste hemos evitado entrar en
descripciones de lo que sucede en la vida cotidiana de los consultantes. No porque no lo
hagamos en nuestro trabajo como psicoterapeutas, sino porque se nos antoja muy
complejo introducir esas descripciones en un formato que quepa en una base de datos.
Al final del recorrido de estos afios parece que hemos de concluir que entrar en ellas es
necesario. La cuestion es encontrar como. Cuando se juzga la efectividad de la ensefianza
de la navegacion con instrumentos por la capacidad de los alumnos para moverse en un
territorio desde el punto A al punto B, hace falta saber de qué territorios se trata, si una
zona de alta montana, de bosque de ladera, de marisma o de estepa. En este caso nuestro
parte del arte de navegar consiste en levantar mapas de territorios poco conocidos y es
obvio que levantar mapas de unas zonas no se hace de la misma manera que levantar
mapas de otras. A nosotros nos quedan pocas dudas de que hay que ocuparse de las
estrategias que se usan para representar lo que sucede, es decir para explorar y
representar el territorio. Tampoco nos quedan dudas de que hay que ocuparse de la
informacién que contiene el mapa que ya esta elaborado y su utilidad como guia para
moverse en el terreno y salir de situaciones penosas. Sin conocimientos equivalentes en
psicologia a los de levantar mapas, guiarse por ellos y evaluar su utilidad caracterizar las

mejores psicoterapias puede ser una tarea imposible. Hacer psicoterapia, al final, no
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puede dejar de incluir tres cosas: lo que se puede hacer para resolver una disfuncion (lo
que yo terapeuta deberia hacer si estuviese en ese contexto con esas metas de vida y ante
esos fracasos), lo que se puede hacer para evitarlas y lo que se puede hacer para ayudar a
otro sujeto a que resuelva aquellas en las que ha quedado atrapado. ¢Hasta donde
podemos llegar sin saber cémo se generan las disfunciones? ;Hasta donde podemos
llegar sin inventariar las estrategias comunes en una sociedad que conllevan mas riesgo

de anudar una disfuncion?
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Apéndice

Hopes
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HOJAS DE PLANIFICACION Y
EVALUACION DE LA SESION (IX-2011)

Imaginese que llegar a resolver un problema es como hacer un camino, y que
le llamamos 8 al sitio en el que las cosas estan razonablemente bien y 0 al si-
tio en el que estarian peor (o peor imaginable) jen qué punto se encuentra

ahora?:

0 1 2 3 4
| | | | |

Posicién antes de que em-
pezasemos a trabajar el
altimo dia

Marque con una
cruz la posicion
actual

Puntuando también de 0 a 10 ;/qué nota le daria usted, en este momento, a la
CONFIANZA que tiene en que la sesién de hoy le va a servir a usted para avan-

zar hacia la solucién?

Ahora, s1 0 fuese tener una vida ab-
solutamente desgraciada y 8 estar
razonablemente a gusto con la vida
que uno tiene /qué puntuacién se
daria hoy a si mismo/a, de 0 a 10?

Puntuacion del Puntuacion de
| Gltimo dia hoy

¢

Y de nuevo de 0 a 10, s1 0 es sentirse
totalmente de defraudado con uno
mismo y 8 sentirse razonablemente
contento con lo que uno es, ;/donde
se encuentra usted ahora?

Puntuacion del Puntuacion de
ultimo dia hoy

Por favor, si tiene alguna dificultad para responder, pregtintenos.

Esteban Ezama Coto*, Yolanda Fontanil Gémez y Saturnino Galvan Fernéandez* 2011.
*CICOM. Alternativa en Salud Mental. cicom@tlelecable.es *Depto. de Psicologia. Universidad de Oviedo. fontanil@uniovi.es



mailto:cicom@tlelecable.es
mailto:fontanil@uniovi.es

JHay algo en especial que le gustaria que se trabajase antes que nada en
la sesion de hoy?:

De la lista que va a continuacién, marque la opcidon que convenga mas a la
clase de ayuda que ve que necesita, sobre todo, en esta sesién. Si lo cree
necesario puede marcar hasta cuatro lineas. En este caso numérelas del 1
al 4, dandole el niimero 1 a la que considere mas importante, el 2 a la si-
guiente, etc.

D SABER SI ES POSIBLE HACER QUE LAS COSAS CAMBIEN. W

D SABER QUE TIENE DE POSITIVO Y QUE TIENE DE NEGATIVO LA SITUACION
QUE VIVO O QUE VIVIMOS. ®

D ENTENDER LO QUE OCURRE (LO QUE ME OCURRE A MI, A ELLOS O A NUES-
TRA RELACION). ©

D SABER COMO ACTUAR PARA QUE LAS COSAS CAMBIEN. ®

D SABER QUE ES LO QUE ESTOY BUSCANDO AL FINAL. TENER CLARAS LAS
METAS MAS GRANDES. ®

D TENER CLARAS LAS METAS PEQUENAS. SABER EN QUE COSAS PEQUENAS
VOY A TRABAJAR PARA SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS.®

D SABER SI ES BUENA IDEA HACER LO QUE HE PENSADO HACER. @

D SABER SI LO QUE HE HECHO ESTUVO BIEN O MAL: SABER QUE VALORACION
MERECEN LOS PASOS QUE HE DADO. ®

D SABER SI LO QUE SE HA CONSEGUIDO YA ES SUFICIENTE Y PUEDO CONSI-
DERAR SOLUCIONADO EL PROBLEMA. ©®

Si en la sesién de hoy no busca ninguna clase de ayuda o si la clase de ayuda que usted
desea no figura en la lista, sefialelo aqui abajo:
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PARA RESPONDER CUANDO HAYA
TERMINADO LA SESION:

Lo que va a continuacion sirve para que la persona que trabaja con usted como tera-
peuta pueda ir amoldando su estilo a lo que necesita para usted misma/o. Por favor,
valore las siguientes afirmaciones en cada apartado, marque con una cruz la opcién
que mejor refleje su opinion.

LA PERSONA QUE ME HA ATENDIDO COMO TERAPEUTA HA SIDO CARINOSA CONMI-
GO:

1 4 5

NADA Poco ALGO BASTANTE MucCHO
| o2 3 |

Y PARA ADAPTARSE A LO QUE YO NECESITO TENDRIA QUE HABERLO SIDO:

-4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4
Mucho | Bastante Algo Poco me- Igual Poco mas | Algo mas | Bastante | Mucho
menos menos menos nos mas mas

QUIEN QUE ME HA ATENDIDO COMO TERAPEUTA SE HA DEJADO VER COMO PERSO-
NA:

NADA Poco ALGO BASTANTE MuCHO

1 2 3 4 )

Y PARA ADAPTARSE A LO QUE YO NECESITO TENDRIA QUE HABERLO SIDO:

-4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4
Mucho | Bastante Algo Poco me- Igual Poco mas | Algo mas | Bastante | Mucho
menos menos menos nos mas mas
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QUIEN QUE ME HA ATENDIDO COMO TERAPEUTA HA MOSTRADO QUE VALORA POSI-
TIVAMENTE LO QUE HE DICHO, LO QUE HE HECHO O COMO SOY:

NADA Poco ALGO BASTANTE MuCHO

1 2 3 4 5

Y PARA ADAPTARSE A LO QUE YO NECESITO TENDRIA QUE HABERLO HECHO:

-4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4
Mucho | Bastante Algo Poco me- Igual Poco mas | Algo més | Bastante | Mucho
menos menos menos nos mas mas

QUIEN QUE ME HA ATENDIDO COMO TERAPEUTA HA MOSTRADO QUE VALORA NE-
GATIVAMENTE LO QUE HE DICHO, LO QUE HE HECHO O COMO SOY:

NADA Poco ALGO

BASTANTE MucCHO

1 | 2 3 | 4 | 5

Y PARA ADAPTARSE A LO QUE YO NECESITO TENDRIA QUE HABERLO HECHO:

-4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4
Mucho | Bastante Algo Poco me- Igual Poco méas | Algo mas | Bastante | Mucho
menos menos menos nos mas mas

QUIEN QUE ME HAATENDIDO COMO TERAPEUTA ME HA DEJADO DECIDIR A MI SOBRE
QUE DEBO PENSAR O QUE DEBO HACER

NADA POCO ALGO BASTANTE MuCHO

1 2 3 4 )

Y PARA ADAPTARSE A LO QUE YO NECESITO TENDRIA QUE HABERLO HECHO:

-4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4
Mucho | Bastante Algo Poco me- Igual Poco mas | Algo mas | Bastante | Mucho
menos menos menos nos mas mas

Esteban Ezama Coto*, Yolanda Fontanil Gémez¥ y Saturnino Galvdn Ferndndez* 2011.
*CICOM. Alternativa en Salud Mental. cicom@tlelecable.es ¥*Depto. de Psicologia. Universidad de Oviedo. fontanil@uniovi.es



mailto:cicom@tlelecable.es
mailto:fontanil@uniovi.es

QUIEN QUE ME HA ATENDIDO COMO TERAPEUTA, CUANDO HA EXPLICADO O HA
PROPUESTO ALGO, HA CONCRETADO

NADA Poco

ALGO BASTANTE MucCHO

2

3

4

Y PARA ADAPTARSE A LO QUE YO NECESITO TENDRIA QUE HABERLO HECHO:

-4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4
Mucho | Bastante Algo Poco me- Igual Poco méas | Algo mas | Bastante | Mucho
menos menos menos nos mas mas

(',H:ASTA QUE PUNTO SE ENCUENTRA SATISFECHA/O CON LA SE-
SION DE HOY? (Rellene hasta la marca que le parezca)

4| Muchisimo

3| Mucho

2| Medianamente

1 Poco

@ Nada

A CONTINUACION INDIQUE CUANTA AYUDA HA ENCONTRADO EN CADA UNA DE
LAS LINEAS EN LAS QUE LE PAREZCA QUE SE HA TRABAJADO A LO LARGO DE LA
SESION DE HOY. (Para cada linea marcada sefiale con un redondel la opcién
que le parezca més exacta.)

3  SABER SI ES POSIBLE HACER QUE LAS COSAS CAMBIEN. (A)

MUCHISIMA
MUCHA
MEDIANA
POCA
NINGUNA
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O  SABER QUE TIENE DE POSITIVO Y QUE TIENE DE NEGATIVO LA SITUACION QUE VIVO O
QUE VIVIMOS. (b)

MUCHISIMA
MUCHA
MEDIANA
POCA

NINGUNA

a ENTENDER LO QUE OCURRE (LO QUE ME OCURRE A MI, A ELLOS O A NUESTRA RELA-
CION).©
MUCHISIMA
MUCHA
MEDIANA
POCA
NINGUNA

O  SABER COMO ACTUAR PARA QUE LAS COSAS CAMBIEN. @

MUCHISIMA
MUCHA
MEDIANA
POCA

NINGUNA

00  SABER QUE ES LO QUE ESTOY BUSCANDO AL FINAL. TENER CLARAS LAS METAS MAS
GRANDES. ®

MUCHISIMA
MUCHA
MEDIANA
POCA

NINGUNA

O  TENER CLARAS LAS METAS PEQUENAS. SABER EN QUE COSAS PEQUENAS VOY A TRABA-
JAR PARA SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS. (P)

MUCHISIMA
MUCHA
MEDIANA
POCA

NINGUNA
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a SABER SI ES BUENA IDEA HACER LO QUE HE PENSADO HACER. (@)

MUCHISIMA
MUCHA
MEDIANA
POCA

NINGUNA

00  SABER SI LO QUE HE HECHO ESTUVO BIEN O MAL: SABER QUE VALORACION MERECEN
LOS PASOS QUE HE DADO. ®

MUCHISIMA
MUCHA
MEDIANA
POCA

NINGUNA

O  SABER SI LO QUE SE HA CONSEGUIDO YA ES SUFICIENTE Y PUEDO CONSIDERAR SOLU-
CIONADO EL PROBLEMA. ®

MUCHISIMA
MUCHA
MEDIANA
POCA
NINGUNA

Puntuando también de 0 a 10 ;qué nota le daria usted, en este momento,
a la CONFIANZA que tiene en que la sesién de hoy le va a servir a usted pa-
ra avanzar hacia la solucion?

Espacio para que pueda hacer comentarios:
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SOATIF

(Friedlander, Escudero, Heatherrington, 2010)

Nada Poco Algo Bastante | Mucho

1. Lo que hacemos en terapia puede solucionar
nuestros problemas. 1 2 3 4 5
2. El terapeuta me comprende.

1 2 3 4 5
3. Las sesiones me sirven para abrirme (por
ejemplo expresar sentimientos o probar cosas 1 2 3 4 5
nuevas).
4. Resulta dificil comentar con mi terapeuta lo
que hay que hacer en terapia. 1 2 3 4 5
5. El terapeuta esta haciendo todo lo posible
por ayudarme. 1 2 3 4 5
6. Me siento comodo/a y relajado/a en las sesio-
nes. 1 2 3 4 5
7. Siento que estoy trabajando en equipo con el
terapeuta. 1 2 3 4 5
8. Considero que el terapeuta se ha convertido
en una persona importante para mi. 1 2 3 4 5
9. Hay algin tema del que no me atrevo a ha-
blar en terapia. 1 2 3 4 5
10. Entiendo el sentido de lo que se hace en
terapia. 1 2 3 4 5
11. Al terapeuta le faltan conocimientos y capa-
cidad para ayudarme. 1 2 3 4 5
12. A veces estoy a la defensiva en las sesiones.

1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas sélo se deben responder si viene a terapia acompafiado por otras personas

13. Los que venimos a terapia queremos conse-
guir lo mejor para todos nosotros y resolver los 1 2 3 4 5
problemas.
14. Todos los que venimos a terapia valoramos
el esfuerzo y el tiempo invertido por los demas 1 2 3 4 5
aqui.
15. Algunos consideran que sus objetivos son
incompatibles con los de los demés. 1 2 3 4 5
16. Todos intentamos ayudar a que los demés
consigan en terapia lo que necesitan. 1 2 3 4 5

ESTO ES TODO. MUCHAS GRACIAS

Esteban Ezama Coto*, Yolanda Fontanil Gémez¥ y Saturnino Galvdn Ferndndez* 2011.
*CICOM. Alternativa en Salud Mental. cicom@tlelecable.es ¥*Depto. de Psicologia. Universidad de Oviedo. fontanil@uniovi.es



mailto:cicom@tlelecable.es
mailto:fontanil@uniovi.es

	1. Introducción
	1.1. La efectividad de la psicoterapia

	1. Introducción
	1.2. La efectividad de los consultantes

	1. Introducción
	1.3. La teoría del cambio de los clientes

	1. Introducción
	1.4. La idea de ajuste

	1. Introducción
	1.5. La psicoterapia como alianza

	2. Objetivos
	3. Tareas terapéuticas y efectividad de la psicoterapia
	3.1. Articulo. Nuevas puertas en entrevistas de psicoterapia: exploración sobre las etapas delegadas en la búsqueda de soluciones

	3. Tareas terapéuticas y efectividad de la psicoterapia
	3.2. Artículo. Tareas terapéuticas: ¿qué clase de ayuda se busca en las consultas de psicoterapia?

	3. Tareas terapéuticas y efectividad de la psicoterapia
	3.3. Artículo: Calidad de la sesión, ajuste en las tareas y efectividad de las sesiones psicoterapéuticas

	4. Disfunciones Psíquicas
	4.1. Artículo. Pacientes, síntomas, trastornos, organicidad y psicopatología

	5. Discusión de resultados
	5. Discusión de resultados
	5. Discusión de resultados
	5.1. Exploración sobre las etapas delegadas en la búsqueda de soluciones

	5. Discusión de resultados
	5.2. ¿Qué clase de ayuda se busca en las consultas de psicoterapia?

	5. Discusión de resultados
	5.3. Ajuste en las tareas, satisfacción y efectividad

	5. Discusión de resultados
	5.4. Las escenas de las que se habla y la psicopatología

	6. Conclusiones
	6. Conclusiones
	6.1. Investigaciones futuras

	6. Conclusiones
	Hopes


