Terapia Psicologica
¥ ISSN: -
TERAPIA PSICOLOGICA ooN-0716-6184
sochpscl@entelchile.net
Sociedad Chilena de Psicologia Clinica
Chile

Santibafiez Fernandez, Patricia Macarena; Roman Mella, Maria Francisca; Chenevard, Claudia
Lucero; Espinoza Garcia, Alejandra Elena; Irribarra Caceres, Daniela Eugenia; Miiller Vergara,
Pamela Alejandra
Variables Inespecificas en Psicoterapia
Terapia Psicoldgica, vol. 26, nim. 1, julio, 2008, pp. 89-98
Sociedad Chilena de Psicologia Clinica
Santiago, Chile

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=78526108

Coémo citar el articulo [ &\ /!

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=785
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=78526108
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=78526108
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=785&numero=10155
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=78526108
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=785
http://www.redalyc.org

TERAPIA PSICOLOGICA
2008, Vol. 26, N° 1, 89-98

Variables Inespecificas en Psicoterapia

Inespecific Variables in Psychoterapy

Patricia Macarena Santibanez Fernandez*
Maria Francisca Roman Mella,
Claudia Lucero Chenevard,
Alejandra Elena Espinoza Garcia,
Daniela Eugenia Irribarra Caceres

Pamela Alejandra Miiller Vergara.

Universidad de La Frontera, Chile

(Rec: 12 enero 2007- Acep: 22 octubre 2007)

Resumen

Este articulo presenta una sistematizacion teorica de las variables inespecificas que se han estudiado inter-
vienen en el proceso psicoterapéutico.Se realiza una revision de la investigacion de proceso en psicoterapia
y la influencia de los factores comunes en el cambio terapéutico, para finalizar con una descripcion de los
principales hallazgos respecto a las variables inespecificas reportadas en la literatura: del consultante, del
terapeuta y de la relacion.
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Abstract

This paper presents a theoretical systematization of the non specific variables, that have been studied to
intervene in the psychotherapy process.
The article presents a review of the psychotherapy process research and its influence of the common fac-
tors in psychotherapeutic change. It finishes with a description to the principal findings about non specifics
variables to the literature reports: to the patient, to the therapist and the therapeutic relationship.
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Introduccion

Cambio en Psicoterapia y Variables Inespecificas

El cambio psicologico generado por una experiencia de
ayuda profesional constituye un proceso complejo en el cual
interactuan una gran diversidad de factores.

Investigaciones en psicoterapia han mostrado la existen-
cia de factores especificos, asociados a aspectos técnicos del
enfoque predominante, y de factores inespecificos, es decir
aquellos aspectos comunes a los enfoques (Opazo, 2001),
relacionados con aspectos del consultante, del terapeuta y
de la relacion entre ambos (Frances, Sweeney & Clarkin,
1985; Garfield, 1981).

Safran (1994, en Romero, Bejarano & Alvarez, 2000),
realizé un analisis respecto a la investigacion en psicoterapia
concluyendo que solo el 15% del cambio psicologico en
terapia es atribuible a factores especificos, mientras que
un 45% se atribuiria a factores de la relacion terapéutica.
Dentro de estas variables inespecificas, se ha encontrado que
la relacion terapéutica, y particularmente la alianza terapéu-
tica, tiene una gran influencia sobre el resultado del proceso
de psicoterapia (Orlinsky, Grawe & Parks, 1994).

Segiin Krause (1992), los modelos tedricos mas im-
portantes que abordan el tema de los factores inespecificos
son los propuestos por Frank (1982), Bandura (1977) y
Karasu (1986).

Jerome Frank (1982), desde una perspectiva socioldgica,
intenta abarcar tanto las escuelas terapéuticas como el
efecto de otras formas de ayuda no cientificas (sanadores,
curanderos, entre otras). Frank sostiene que existen aspectos
comunes que permiten comprender la influencia terapéu-
tica y en sus estudios identifica los siguientes elementos
comunes a todas las psicoterapias: Establecimiento y
mantencion de una relacion significativa entre consultante
y terapeuta; Provision de una importante cuota de con-
fianza y esperanza para aliviar el sufrimiento; Oferta de
nuevas informaciones, y por lo tanto, nuevas posibilidades
de aprendizaje; Facilitacion de la activacion emocional,
Aumento de las sensaciones de dominio y autoeficacia; e
Incremento de las oportunidades para verificar los cambios
y los logros en la practica.

Ademas de estos aspectos, Frank (1982) destaca el es-
tado de “desmoralizacion” en que llegarian los consultantes
al momento de consultar, que corresponde a un sentimiento
de desesperanza en el que el paciente ha caido a causa de
sus problemas y de la vivencia de sus propios limites. Asi,
la esperanza de recibir ayuda tendria una influencia cura-
tiva directa sobre la persona, disminuyendo este nivel de
desmoralizacion.

Bandura (1977), por su parte, desarrolld una propuesta,
en parte complementaria a la de Frank (1982), haciendo
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hincapié en la influencia de la terapia en el plano cognitivo.
El eje central de su teoria es la autoeficacia como efecto
inespecifico, planteando que la confianza de la gente sobre
su propia eficacia determina la forma de conducta, metas y
la forma de resolver problemas. La terapia puede influir en
la valoracion de la propia disposicion al cambio, enviando
al consultante informacién mediante cuatro formas de
intervencion: (a) las que ensefian al consultante nuevas
formas de comportamiento, (b) las que animan a vivir
nuevas experiencias, (c) las que le permiten directamente
sentir cosas nuevas, y (d) las que en general facilitan su
respuesta emocional (Krause, 1992; Winkler, Avendafio,
Krause & Soto, 1993).

Seglin este enfoque, si la terapia es exitosa aumenta la
capacidad del consultante para resolver problemas; de este
modo, las experiencias que resultan del aumento de esta
capacidad fortalecen a su vez el sentimiento de disposicion
al cambio (Krause, 1992).

Karasu (1986) plantea un modelo terapéutico a partir del
andlisis de los aspectos comunes de las distintas técnicas
o intervenciones terapéuticas. Concluye que existen tres
‘agentes de cambio’, que se pueden encontrar en todos los
métodos terapéuticos, s6lo que con distinta ponderacion:
vivencia afectiva, dominio cognitivo y regulacion conduc-
tual. Estos agentes actuan del siguiente modo: (1) Mediante
la induccién de una vivencia afectiva se puede llevar al
cliente a un estado que se considera como preparacion para
el cambio, un nuevo input cognitivo; (2) En la categoria
de dominio cognitivo se transmiten nuevos patrones de
percepcion y de pensamiento que repercuten en la auto-
percepcion y en la autocomprension; (3) La regulacion
conductual incluye técnicas de modificacion de la conducta.
Las experiencias positivas logradas a través de las nuevas
conductas refuerzan el cambio.

En sintesis, Frank (1982) logra visualizar el proceso
terapéutico no s6lo desde una perspectiva psicoldgica, sino
también sociocultural, y aporta elementos que esclarecen la
estructura de la relacion de ayuda; Bandura (1977) conecta
el efecto terapéutico con una concepcioén determinada
del funcionamiento psiquico individual y define formas
generales para el tratamiento terapéutico; Karasu (1986)
considera la terapia desde la perspectiva de los procedimien-
tos terapéuticos y, de esta forma, puede categorizar modos
terapéuticos, complementando la propuesta de Bandura (en
Winkler y cols., 1993 & Krause, 1992).

Sin embargo, tal como lo sefialan Winkler y cols. (1993)
aun cuando estos modelos aportan a la identificacion de
algunos factores que influyen en el cambio terapéutico,
presentan importantes limitaciones: no incluyen la perspec-
tiva del usuario, no explican de manera suficiente qué es lo
que especificamente produce el cambio y, en general, sus
planteamientos requieren de comprobacion empirica.



'V ARIABLES INESPECIFICAS EN PSICOTERAPIA 91

Variables inespecificas: del consultante, del tera-
peuta y de la relacion

1. Variables del consultante.

Han sido definidas como las variables pre-existentes en
el consultante que dan cuenta de los resultados obtenidos en
la psicoterapia, y que son las mejores predictoras de resul-
tado en psicoterapia, especificamente de cambio sintomatico
y global (Luborsky, Mintz & Chirstoph, 1979).

Se ha planteado que las caracteristicas individuales de
quienes consultan serian factores que condicionarian los re-
sultados terapéuticos (Luborsky, Mintz & Christoph, 1979;
Bergin & Lambert, 1978), y que los esfuerzos especiales
para formar una relacion terapéutica pueden vencer las di-
ficultades encontradas cuando el terapeuta y el consultante
difieren en sus antecedentes (Orne & Wender, 1968; Terest-
man, Miller & Weber, 1974, en Trull & Jerry, 2003).

Krause (1992) ha identificado cinco condiciones del
consultante, previas al inicio de la psicoterapia, que re-
sultan relevantes para que se produzca el cambio. Estas
condiciones son: (a) experiencia de los propios limites; (b)
aceptacion de la necesidad de ayuda; (c) cuestionamiento de
los modelos explicativos personales; (d) transformacion de
la conceptualizacion de los propios problemas y sintomas,
y desarrollo de metas para la terapia; y (e) expectativas del
consultante respecto del rol o funcion del terapeuta, respecto
del propio rol y respecto de la estructura (y del setting) de
la relacion de ayuda.

Entre las variables mas frecuentemente abordadas en
la literatura y cuyo estudio ha arrojado algin grado de
asociacion con los resultados psicoterapéuticos, se pueden
destacar: variables demograficas, diagnostico clinico,
expectativas, y disposicion personal (Winkler & cols.,
1989).

1.1 Variables demogrdficas

Las Variables demograficas corresponden a género, edad
y nivel socioeconémico.

En cuanto al género del consultante, la investigacion
no apoya que se relacione de manera significativa con el
resultado en la psicoterapia (Garfield, 1994; en Trull & Jerry,
2003). Sin embargo, en ciertas situaciones, es probable
que sea importante considerar el género del terapeuta, por
ejemplo, como se ha observado ocurre en el caso de mujeres
victimas de violacién, que pueden sentirse mas comodas
hablando con psicoterapeutas mujeres que con hombres
(Trull & Jerry, 2003).

En relacion a la edad, se plantea que en igualdad de
circunstancias los consultantes mas jovenes han sido con-
siderados como mejores candidatos para la terapia, ya que
se supone que son mas flexibles o tienen menos costumbres
arraigadas. Sin embargo, la evidencia de la investigacion
que apoya dicha afirmacion, es débil (Smith, 1980, y Gar-
field, 1994, en Trull & Jerry, 2003).

Conrespecto a la educacion y al nivel socioeconémico,
se ha postulado que a mayores afos de educacion y me-
jor nivel socioeconémico del consultante, mayor sera la
permanencia en el tratamiento (Mac Nair & Corazzini,
1994). Por otra parte, Fisher y Cohen (1972) sefialan que
las actitudes hacia la ayuda profesional tienden a ser mas
positivas en la medida que el consultante tiene un nivel
educacional superior; aunque estos resultados han sido
controvertidos (Florenzano, Scharager, Contu & Soto,
1981; Beckham, 1992). Adicionalmente, Banks (1972; en
Trull & Jerry, 2003), ha sugerido que puede darse mayor
empatia y autoexploracion cuando el terapeuta y el paciente
son de la misma raza.

1.2 Diagnostico clinico

El diagnostico clinico, como variable inespecifica del
consultante, incluye: (a) caracteristicas de personalidad y
estilo de funcionamiento; (b) tipo de perturbacion; y (c)
complejidad de los sintomas.

(a) Caracteristicas de personalidad y estilo de funciona-
miento: aun considerando que no existe acuerdo en relacion
a cuales son los elementos mas importantes en este punto
(Garfield, 1978; Beutler, 1983), en la literatura se encuentra
que los consultantes que experimentan una mayor mejoria
se construyen a si mismos de una forma mdas negativa al
inicio de la terapia, es decir, mas alejados del ideal segun sus
propios constructos (Feixas & Cornejo, 1992; en Kasija &
Oviedo, 2001); que la inteligencia, habilidad para producir
asociaciones, flexibilidad, variedad de intereses, sensibili-
dad al ambiente, profundidad de los sentimientos, nivel de
energia, grado de integracion del yo, fuerza del yo, monto
de estrés y productividad verbal, se relacionan con el éxito
de la terapia (Garfield, 1978); que consultantes con locus de
control interno tienden a estar mejor con tratamientos que
les proveen de mayor control y les ayudan a cambiar de-
terminantes internos de las conductas, tales como actitudes
y creencias, es decir, se beneficiarian mas con terapias no
directivas, tendiendo a atribuir los resultados terapéuticos
a su propio esfuerzo (Craig & Andrews, 1985); que, por el
contrario, consultantes con locus de control externo tien-
den a estar mejor con tratamientos directivos, en los que
los determinantes externos de la conducta son el foco del
tratamiento (Garfield, 1978); que consultantes con estilo
defensivo externalizador, que tienden a la proyeccion de
los conflictos, y con baja reactancia, es decir, que tienen
dificultades para hacer frente a la presion ambiental y que
ceden ante ella, se benefician mas de terapias conductuales.
En cambio, consultantes con estilo defensivo interno y alta
reactancia, se benefician mas de terapias que favorecen el
insight (Beutler, 1983)

b) Tipo de perturbacion: se ha encontrado que la variable
mas consistentemente relacionada con los resultados del
tratamiento es el nivel inicial de perturbacion psicologica
(Bergin & Lambert, 1978; Beutler, 1983). En términos
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diagndsticos, los consultantes con perturbaciones afectivas
y conductuales leves muestran mayor mejoria que consul-
tantes con otro tipo de patologia (Truax & Carkhuft, 1967;
en Trull & Jerry, 2003). Consultantes con puntajes altos
en paranoia y esquizofrenia, medidos mediante el MMPI,
presentan escasos indices de mejoria (Barron, 1953, en Gar-
field, 1978); consultantes diagnosticados como psicoticos
o de personalidad limitrofe tienden a sufrir un deterioro
en el proceso terapéutico, en términos de una disminucion
en la madurez del comportamiento y una peor adaptacion
social (Bergin, 1964).

Existe la creencia generalizada entre los psicologos
clinicos, que las personas que necesitan menos la terapia,
son las que recibirian el mayor beneficio de ella.

Los datos obtenidos a través de las investigaciones en
relacion a este tema, se tornan contradictorios e inconsis-
tentes, sin embargo, los estudios mas recientes parecen
encontrar alguna consistencia en que los individuos con
perturbaciones mas graves tienen peores resultados (Gar-
field, 1994, en Trull & Jerry, 2003).

c) Complejidad de los sintomas: Beutler (1983)
concluyd que los consultantes que presentan sintomas
circunscritos o monosintomaticos, responden mejor a
tratamientos orientados conductualmente. En cambio
quienes presentan multisintomatologia, habitualmente
consultantes psiquidtricos, podrian beneficiarse mas de
terapias de insight.

1.3 Creencia y expectativa

La creencia y expectativa acerca de la terapia con las
que el consultante llega al tratamiento pueden influir en los
resultados y en la mejoria percibida por los consultantes
(Auld & Murray, 1955; Frank, 1959).

Como plantearon Zalaquett, Manzi, Duque, Krebs y
Aninat (1982), las expectativas de los consultantes, sin
importar su clase social (Lorion, 1974), afectan a una serie
de aspectos del proceso terapéutico, entre los cuales se
incluyen duracion del tratamiento, desercion del consul-
tante y resultados del tratamiento. Las expectativas que
posee el consultante al inicio de la psicoterapia no sélo se
refieren al tratamiento propiamente tal (técnicas, duracion,
etc.), sino que también involucran expectativas acerca del
terapeuta y creencias en relacion a los logros o beneficios
que éste pueda obtener de la atencion (Stiles, Shapiro &
Elliot, 1986; Navarro, Schindler & Silva, 1987; Zalaquett
& cols., 1982).

Lamayor cantidad de deserciones se da entre la primera
y quinta sesion, lo que ha permitido hipotetizar que cuando
los consultantes prevén que el tratamiento excedera sus
expectativas de duracion, desertan. Es probable que si los
terapeutas conocen las expectativas con que llegan sus
consultantes puedan plantearse objetivos acordes a este
tiempo, con lo que también se vea disminuido el porcentaje
de deserciones (Caceres, Barraza, Giavio, Troncoso & To-
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ledo, 1998; Parloff, Washow & Wolfe, 1978), se aclaren y
corrijan dudas y creencias del consultante y se incorporen
dentro de la planificacion de la psicoterapia las expectativas
del consultante (Winkler & cols., 1989). Es asi que en la
evaluacion de los logros terapéuticos que hacen consultante
y terapeuta, también deberia haber concordancia (Caceres
y cols., 2000).

Zalaquett y cols. (1982) sefialan que en los consul-
tantes de todos los niveles socioecondomicos, se observa
una mala informacion y expectativas erradas en relacion
al proceso y objetivos de la psicoterapia, pero ello es mas
agudo en las personas de bajo nivel socioeconémico, donde
las actitudes se manifiestan en un sentimiento de vergiienza
ante la necesidad de tratamiento, y en cuestionar la psico-
terapia como solucion para problemas personales (para una
revision mas extensa sobre la relacion entre estas variables
ver Winkler, 1997; Fiester & Rudestam, 1975)

1.4 Disposicion personal

Finalmente, en relacion a la variable inespecifica dis-
posicion Personal, Frances y cols. (1985) han observado que
los consultantes que tienen una disposicion negativa a la
situacion de tratamiento y que se encuentran relativamente
intransigentes a los esfuerzos del terapeuta por establecer
la alianza terapéutica, obtienen resultados pobres. Asi, la
disposicion positiva al tratamiento y al cambio favoreceria
el logro de resultados exitosos.

La motivacion, las expectativas y las necesidades del
consultante, son variables relevantes para el logro de una
adecuada complementacion y compromiso entre los invo-
lucrados en el proceso terapéutico; sefialadas ademas por
muchos autores como una de las fuerzas de cambio en la
psicoterapia (Abalos & Villegas, 1995; Opazo, 1992).

Ademas, debido a que la psicoterapia es idealmente un
proceso voluntario, se ha observado que cuando las personas
son forzadas a consultar, ya sea en forma abierta o sutil, a
ser pacientes, rara vez se benefician de la experiencia (Trull
& Jerry, 2003) o bien abandonan su tratamiento (Gonzalez
& Sierralta, 1997).

Sin embargo, debe existir un respeto por parte del
terapeuta en relacion a las expectativas y necesidades del
consultante, ya que de no respetarse esto, se pone en riesgo
la relacion terapéutica con el consecuente fracaso de la
terapia (Abalos & Villegas, 1995).

2. Variables del Terapeuta.

Las caracteristicas del terapeuta interactuan de forma
compleja con las caracteristicas del consultante, lo que
dificulta la discriminacioén acerca de lo que realmente
aporta cada uno de estos actores al proceso psicoterapéutico
(Roussos, 2001).

Entre los primeros trabajos empiricos realizados sobre el
tema, se pueden mencionar los de Luborsky y cols. (1979)
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y los de Strupp (1978), en los que se comenz6 a investigar
de forma sistematica el rol del terapeuta.

En este apartado, y como una forma de organizar la
revision de las variables del terapeuta, utilizaremos la
clasificacion de las variables del terapeuta elaborada por
Winkler y cols. (1989), que considera como aspectos
relevantes dentro del quehacer psicoterapéutico la actitud,
la personalidad, las habilidades, el nivel de experiencia, y
el bienestar emocional que posea este especialista.

2.1. Actitud.

Strupp (1978) plante6 que el terapeuta debe tener una
actitud tal que favorezca un clima terapéutico facilitador del
cambio, la que debe incentivar la autoexploracion del con-
sultante, estar basada en respeto, aceptacion, comprension,
calidez y ayuda. Implica hacer esfuerzos deliberados por no
criticar, no juzgar, ni reaccionar emocionalmente frente a las
provocaciones, lo que crea un marco y una atmosfera posi-
tiva. De este modo, la actitud de respeto por el consultante
constituye la actitud basica que el terapeuta debe mantener
(Gondra, 1984). Esta actitud basica de respeto se relaciona
con las posibilidades que tenga el terapeuta de fuentes de
satisfaccion y seguridad personal extra-terapéuticas (Bram-
mer, 1979, Fromm-Reichmann, 1958).

Existe consenso en que la calidez y la comprension son
actitudes basicas para una terapia exitosa (Bergin, 1964).
Gran parte de los estudios acerca de la actitud que debe tener
el terapeuta para favorecer el cambio han sido realizados
por la Escuela Rogeriana, la cual plantea como condiciones
necesarias y suficientes para promover el cambio, que la
actitud terapéutica esté caracterizada por calidez, aceptacion
incondicional, autenticidad y congruencia, y de forma prin-
cipal, por empatia (Rogers, 1957). Este autor argumentd
que es la presencia de ciertas actitudes en el terapeuta y la
percepcion de estas actitudes por parte del cliente lo que
determinara el cambio de este tltimo (Boetsch, 1987).

Si bien ha quedado demostrado que las caracteristicas
actitudinales mencionadas por Rogers (1957) son necesarias
para el éxito terapéutico, €stas no son suficientes para
promover el cambio (Parloff y cols., 1978). El éxito
terapéutico estaria dado por las percepciones del consultante
de las actitudes del terapeuta & no por la intencién o
conducta real del terapeuta frente a su paciente. Mas aln,
la evidencia actual permite afirmar que las cualidades de
empatia, congruencia y aceptacion son caracteristicas del
vinculo terapéutico exitoso, como caracteristicas sostenidas
permanentemente por ambos participantes (Jiménez, 2004),
cuestion ya planteada por Lerner (1974) al hablar del
establecimiento de una adecuada alianza terapéutica.

De modo especifico, Kasija'y Oviedo (2001) plantean
que los consultantes valoran la actitud del terapeuta como
un factor que propicia la mantencion de las personas en
psicoterapia y como obstaculizadores del proceso psi-
coterapéutico la falta de contacto visual, poca capacidad

de escucha, la falta de comprension y la relacion fria y
distante, y la relacion asimétrica. Sin embargo, Safran y
Muran (2000) sugieren que la interaccion mutua no implica
necesariamente simetria, y que hay una asimetria en los
roles del paciente y el terapeuta que se debe mantener. Por
tanto, la tarea del terapeuta seria mantener un equilibrio
entre actuar de acuerdo con su rol y actuar de una manera
expresiva y espontanea que permita el desarrollo de un
vinculo de mutua identificacion.

En estudios orientados a conocer las variables que se
asocian a la desercion de los consultantes, se ha sefialado
que las razones mas comunes se refieren a la percepcion de
actitudes negativas del terapeuta y de la terapia como no
beneficiosa, lo que apoya las conclusiones de otros estudios
de que las aproximaciones al tratamiento, conductas y ac-
titudes de algunos terapeutas, pueden ser las variables mas
criticas en explicar las altas tasas de desercion (Acosta, 1980;
Baekeland & Lundwall, 1975). Esto pone de manifiesto la
importancia que parecen tener las variables del terapeuta en
la decision de como termina la terapia (Guzman & Mora,
1995). En la misma linea, Duchn y Proctor (1977) plantean
que la mayor responsabilidad de un tratamiento abortado
recae sobre el terapeuta, sefialando que éste, a través de
la congruencia que logre entre el estimulo del consultante
y su propia respuesta, junto con el manejo que haga de la
relevancia de los contenidos que trata con el consultante,
darian cuenta de la mayor o menor sintonia percibida por
el consultante en su relacion con el terapeuta.

2.2. Habilidades.

Ruiz (1998) entiende a las habilidades terapéuticas como
distintas aptitudes y actitudes que debe tener en cuenta un
terapeuta para dedicarse a la practica clinica; que estan
centradas en su persona y son independientes de su postura
tedrica (Lucero, Caqueo & Galera, 2003). Distingue Ruiz
(1998), ademas, requisitos previos necesarios para llevar a
cabo esta practica: (a) el interés genuino por las personas
y su bienestar; (b) el conocimiento de uno mismo o auto-
conocimiento; (c) el compromiso ético; y (d) las actitudes
que favorecen la relacion terapéutica, tales como calidez,
cordialidad, autenticidad, empatia y aceptacion positiva
incondicional.

Segiin Brammer (1979), algunas de estas habilidades
necesarias corresponden a la capacidad de entender, es-
cuchar, guiar, reflejar, confrontar, interpretar, informar y
resumir. Siendo el nivel de involucramiento del paciente
y su percepcion de las habilidades facilitadoras del tera-
peuta cuestiones de gran incidencia en la obtencion de
logros (Kolb & Bleuter, 1985); y las creencias acerca del
terapeuta de incidencia en el proceso y tiempo de término
(Hynan, 1990).

De modo complementario, autores concluyen que
percepciones negativas del terapeuta, ya sea como menos
confiable, menos experto, menos atractivo y menos habil
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estarian asociadas a mayores indices de desercion (Koko-
tovic & Tracey, 1987; Mc Neill & Lee, 1987; Epperson &
Bushway, 1983).

2.3. Personalidad.

Bleuer, Crago y Arrizmendi (1986; en Vargas & Vill-
ablanca, 1999) mostraron que la personalidad del terapeuta
puede contribuir en gran medida al cambio y que los psi-
coterapeutas que poseen una personalidad sana obtienen
mejores resultados terapéuticos.

El terapeuta debe poseer una personalidad madura,
evidenciar un alto nivel de autoconocimiento y tener
satisfechas sus necesidades basicas, como caracteristicas
esenciales para lograr resultados terapéuticos positivos
(Strupp, 1978).

Bleuter (1994, en Trull & Jerry, 2003) sefiala que la
influencia de los rasgos de personalidad del terapeuta sobre
los resultados no ha recibido una atencion adecuada en la
investigacion. De los rasgos que se han estudiado, 1a mayor
atencion se ha enfocado en la dominacién o dogmatismo,
en lugar de control percibido y el estilo de procesamiento
cognoscitivo. Sin embargo, es dificil extraer conclusiones
generales debido a que cada una de estas variables parece
afectar el resultado de manera diferencial dependiendo de
los rasgos del consultante y el tipo de terapeuta. En esta
misma linea, Hall y Malony (1983, en Trull & Jerry, 2003)
reportaron que niveles altos de dominacion en un terapeuta
daban un mejor resultado en casos en que el terapeuta y el
consultante eran semejantes desde el punto de vista cultural,
pero los terapeutas con baja dominacion eran mas efectivos
con clientes de cultura diferente.

2.4. Nivel de Experiencia.

La experiencia del terapeuta ha sido una de las variables
mas estudiadas dentro del ambito de investigacion de las
variables del terapeuta.

Existen estudios en los que se ha encontrado una
relacion directa entre edad y experiencia del terapeuta con
su estilo comportamental. A mayor edad y experiencia, los
terapeutas tenderian a actuar con mas empatia y exploracion;
conductas que se han encontrado altamente relacionadas con
cambios positivos en los consultantes. La diferencia entre
terapeutas inexpertos y terapeutas experimentados esta en
que los primeros adoptan sélo esporadicamente actitudes
confrontacionales e interpretativas (Navarro y cols., 1987),
y ademas en que los segundos presentan mayor tolerancia
hacia las expresiones de emociones negativas que los
principiantes (Feixas & Miro, 1993).

Por otro lado, a partir de la comparacion de los
resultados obtenidos por terapeutas profesionales y legos
que no muestran ninguna diferencia en cuanto a efectividad
terapéutica entre ellos, se ha llegado a determinar la
existencia de factores inespecificos de cambio en la base.
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Lo anterior, ha llevado también a concluir que la efectividad
de algunos factores inespecificos, tales como compromiso
y comprension, es independiente de la formacién y la
experiencia profesional (Winkler & cols., 1993).

Fernandez (1992, en Vargas & Villablanca, 1999)
seflala que es probable que, en ciertas condiciones, cobre
mayor relevancia el grado de entrenamiento y experiencia
del terapeuta, pudiendo neutralizar al valor relativo de las
particularidades técnicas utilizadas.

2.5. Bienestar emocional

Howard, Orlinsky y Trattner (1970) plantean que los
terapeutas mas concientes de sus limitaciones personales
y de su propia responsabilidad emocional hacia sus con-
sultantes, pueden ser mas sensitivos y mas capaces de
responder terapéuticamente a los problemas emocionales
del paciente.

Jiménez (2004) plantea que el nivel de ajuste emo-
cional del terapeuta se relaciona con el éxito terapéutico,
seflalando que un terapeuta perturbado puede no sélo im-
pedir el crecimiento de su paciente, sino también inducir
cambios negativos en €l. A pesar de esto, un cierto grado
de conflicto psicoldgico en el terapeuta resultaria positivo
para el desarrollo de la terapia.

3. Variables de la Relacion y Alianza Terapéutica.

Desde el punto de vista teérico la nocion inicial de
alianza terapéutica tiene un origen freudiano. Freud en un
comienzo, describe la relacioén entre analista y paciente
como una forma de transferencia positiva (Weinstein, 1999).
De las aproximaciones teoricas, una de las mas influyentes
hasido la de Rogers (1951, 1957), quien es considerado uno
de los pioneros en la definicion de los componentes activos
de la relacion terapéutica (Gelso & Carter, 1985; Mitchell,
Bozarth & Krauft, 1977; Parloff & cols., 1978).

El concepto de alianza terapéutica, en términos
generales, ha sido usado para explicar la relacion
existente entre terapeuta y consultante durante el proceso
psicoterapéutico (Hartley, 1985). Los términos alianza
terapéutica, alianza de trabajo y alianza de ayuda, han sido
utilizados en el pasado como sin6nimos o para sefalar
aspectos especificos de la alianza (Horvath & Luborsky,
1993), pudiendo decirse que “la alianza terapéutica es
exactamente lo que su nombre implica: el terapeuta y el
consultante trabajan juntos en armonia”, siendo esto distinto
de la sola existencia de una relacion consultante-terapeuta
en la cual no se ha gestado una alianza entre ambos actores
del proceso terapéutico (Zetzel, 1956).

En la década del setenta, Edward Bordin (1976) pre-
senta una definicion transteodrica de este concepto. Este
autor sugiere que la alianza seria una relacion consciente
que involucra acuerdos y colaboracion entre terapeuta y
consultante (Horvath, 1995).
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Aun cuando Bordin (1976) percibe a la alianza terapéu-
tica como una relacion integrada, plantea tres componentes
constitutivos de ésta, los que en combinacion definirian la
calidad y fuerza de toda alianza. Estos componentes son
vinculo, tareas y metas, donde la calidad del vinculo media
entre el grado en que consultante y terapeuta sean capaces
de negociar un acuerdo acerca de las tareas y las metas de
la terapia, y este acuerdo a su vez media en la calidad del
vinculo (Safran & Muran, 2000).

La calidad del vinculo, de acuerdo a los planteamientos
de Orlinsky y Howard (1986), se expresa en dos series de
fenomenos: la fortaleza de la relacion de trabajo -investidura
personal de ambos participantes y habilidad de coordinar
sus respectivos roles- y la calidad de su relacion personal
-resonancia de la comunicacién mutua y los afectos que
cada uno elicita en el otro-.

Segtin Santibafiez (2002), en la relacion terapéutica
los sentimientos y actitudes de los participantes, y el como
éstos se conjugan en el proceso de la psicoterapia serian el
aspecto central de lo que se ha llamado alianza terapéutica.
Esta conjugacion estaria necesariamente basada en la con-
fianza y en el compromiso del consultante y el terapeuta
hacia el proceso. En ella, la especificacion de los propdsitos
por parte del consultante y su motivacion a trabajar favore-
cerian el establecimiento de la alianza, y consecuentemente,
implementarian la posibilidad de resultados positivos en
el proceso.

De hecho, la relacion terapéutica es uno de los factores
que explican un mayor porcentaje de cambio en los con-
sultantes. Segun Lambert (1992) éste alcanzaria un 30%.
Maione y Chenail (1999) afirman que las percepciones
del paciente sobre la relacion terapéutica influyen en gran
medida en la terapia en curso y deberian tenerse en cuenta e
incorporarse en cualquier proceso terapéutico, sin importar
la orientacion tedrica que se tenga.

Por lo tanto, las variables del consultante como las del
terapeuta no pueden ser comprendidas sino en funciéon de
la interaccion que entre ellas se produce (Stiles, Shapiro
y Elliot, 1986). Es por esto que en la actualidad todas
las corrientes psicoterapéuticas confieren a la alianza
terapéutica una importancia especial en la determinacion
de los cambios que se producen con la psicoterapia
(Parloff & cols., 1978; Koss, Butcher & Strupp, 1986).
Jiménez, Buguia y Belmar (1995), sefialan que los factores
predictivos cruciales podrian ser los que no se ponen de
manifiesto hasta que consultante y terapeuta han tenido
ocasion de interactuar. Asi mismo, Rogers (1964) afirmaba
que el cambio sélo puede surgir de la experiencia adquirida
en una relacion.

Aun asi, se ha planteado que la contribucion del con-
sultante seria mas poderosa que la del terapeuta (Marzialli,
1981, en Winkler y cols., 1989), lo cual es congruente con
que las condiciones pre-existentes del consultante son las
que, en definitiva, tienen mayor peso en los resultados de

la psicoterapia (Winkler y cols., 1989). En este sentido, uno
de los factores esenciales en el pronostico de los resulta-
dos es el grado de involucramiento del consultante en el
proceso psicoterapéutico (Baer, 1980; Kolb, 1981; Gémez
& Schwartz, 1987, en Winkler & cols., 1989; Weinstein,
1999).

En este sentido, algunos autores han senalado que la
capacidad de trabajo, compromiso y consenso en las tareas
por parte del paciente, predicen mejor el resultado del
tratamiento psicoterapéutico que otros componentes de la
alianza (Safran & Wallner, 1991; Horvath & Greenberg,
1989; en Weinstein, 1999; Gaston, 1990).

Los resultados de las investigaciones llevadas a cabo
para evaluar la relacion terapéutica, demuestran que es el
consultante en definitiva quien resalta las cualidades im-
portantes del terapeuta, y por lo tanto, la percepcion que
tiene éste del significado de la conducta del terapeuta. Esta
relacion, de cierta manera, determinaria la eficacia de la
terapia (Bejarano, 1999).

Safran (1994, en Bejarano, 1999), plantea que el interés
conceptual en la relacion terapéutica se ha traducido en un
aumento en la literatura empirica destinada a demostrar
que los consultantes perciben la relacion como crucial, aun
cuando los terapeutas no lo hagan.

Abalos y Villegas (1995) sefialan que una de las princi-
pales responsabilidades del terapeuta consiste en favorecer,
facilitar y fomentar la creacion y mantencion de un vinculo
terapéutico con los consultantes, aun frente a aquellos que
presentan una patologia mas severa, que dificulta la creacion
y mantencion del vinculo.

Talley, Strupp y Morey (1990) sefialan que una alianza
terapéutica se vera fortalecida cuando exista compromiso
con el proceso, tanto del consultante como del terapeuta; un
terapeuta percibido como creible y seguro; un consultante
que percibe a su terapeuta comprometido en el proceso;
una relacién que se plantea como una colaboracion entre
iguales, un terapeuta empatico y percibido como tal por
el consultante; y cuando existan sentimientos positivos y
reciprocos entre consultante y terapeuta, siendo los sen-
timientos del consultante mas discriminativos en relacion
al resultado.

A pesar de que ain no existe consenso en los diferentes
enfoques psicoterapéuticos sobre la definicion de la relacion
terapéutica, ni sobre sus componentes fundamentales, los
planteamientos anteriores permiten vislumbrar que en el
marco de una buena relacion, las potencialidades del con-
sultante pasarian a ser activadas, las cualidades del terapeuta
pasarian a ser valoradas y el proceso de cambio se veria
fortalecido (Opazo, 2001).

Segtin Opazo (1986), es posible sostener que la buena
relacion consultante - terapeuta mejora la eficiencia tera-
péutica, y a su vez, la mayor eficiencia (percibida por el
consultante) mejora la relacion terapéutica. Esta causalidad
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circular, en la linea de un circulo virtuoso, es uno de los
pilares centrales del proceso terapéutico. Es asi como
Romero y cols. (2000) han concluido que la variable mas
significativa que distingue a los terapeutas que obtienen
buenos resultados de los que no, es la capacidad de formar
una buena alianza terapéutica con los consultantes.

Considerando la perspectiva de los consultantes, in-
vestigaciones de Krause (2001) han llevado a plantear que
la ausencia de un ajuste emocional o “sintonia”, entendida
como un sentimiento de simpatia y de confianza hacia el
terapeuta, pone en peligro el proceso de cambio y con
frecuencia lleva a la ruptura de la relacion de ayuda. Esta
misma autora, al igual que Caceres y cols. (1998), plantean
que la calidad de este ajuste emocional se hace evidente en
fases tempranas de la relacion de ayuda, siendo los clientes
quienes relatan que ya en la primera sesion se dan cuenta
si podran o no establecer una relacion emocional positiva
con su terapeuta.

Treyon y Kane (1993) estudiaron la influencia que
tendria como variable predictiva la mayor o menor fortaleza
de la alianza terapéutica sobre una modalidad de término
mutuo o unilateral, de modo que mientras mas débil sea el
vinculo consultante-terapeuta, mayor probabilidad habria
de desercion, lo que se corrobora con la investigacion
realizada por Kasija y Oviedo (2001) en una muestra de
salud privada.

Una revision de 132 investigaciones de proceso y
resultado psicoterapéutico hecha por Orlinsky, Grawe
y Parks (1994), concluyd que existe una fuerte relacion
entre la calidad de la alianza terapéutica y el resultado del
proceso de psicoterapia, surgiendo una amplia gama de
investigaciones a nivel mundial que plantean que diversos
aspectos de la alianza terapéutica han sido correlacionados
positivamente con los resultados del tratamiento (ver Stiles,
Agnew-Davies, Hardy, Barkham & Shapiro, 1998, parauna
revision extensa del tema). También se ha observado que la
capacidad de la alianza terapéutica para predecir el resultado
terapéutico no depende de la duracion del proceso, lo que
se ha demostrado en terapias cuya duracion oscila entre las
4 y las 50 sesiones (Horvath & Luborsky, 1993).

Algunos autores han subrayado la importancia de la
calidad de la relacion terapéutica, planteandose necesario
que terapeuta y consultante se metacomuniquen sobre el
proceso terapéutico en curso (Bischoff, McKeel, Moon
& Sprenkle, 1996; Joanides, Brigham & Joanning, 1997).
Shilts, Rambo y Hernandez (1997) utilizan las perspectivas
del consultante sobre la terapia como parte del tratamiento,
y de esta forma, el terapeuta y el equipo de supervision
pueden ir incorporando las necesidades del consultante al
trabajo en terapia, e incrementar asi la fuerza de la relacion
terapéutica. De forma similar, Todd, Joanning, Enders,
Mutchler y Thomas (1990) utilizan entrevistas etnograficas
para incrementar el conocimiento de las expectativas de los
pacientes en terapia familiar.
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Comentarios

Pese a las variadas controversias que quedan por re-
solver en el area de la psicoterapia, y especificamente en
el tema de las variables inespecificas, tal como lo plantea
Winkler y sus colaboradores (1989), la incorporacion de
estas variables a la investigacion nos ha permitido entender
ala psicoterapia como un sistema abierto y dinamico, en que
cadauna de las partes involucradas, consultante y terapeuta,
aportan sus caracteristicas y de cuya integracion surge la
relacion terapéutica y se determina su efectividad.

Larelevancia que cobra en la psicoterapia el conocimien-
to de los factores que intervienen en el éxito o fracaso de
ésta, es nuestra motivacion al presentar esta sistematizacion.
No pretende ser exhaustiva, sin embargo, consideramos que
su lectura y posterior profundizacion puede ser un aporte
para la formacion de los psicoterapeutas.
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