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“...no podian conciliar el suefio, y salieron a tomar el gire.
Una soberbia luz de luna dejaba ver las curvaturas de sus
cuerpos. Ninguno era creyente, pero esa noche comulgaron
luna nueva. Al poco rato me di cuenta: sus cuerpos eran
arena. Una pareja paseaba esa noche por la playa y con sus
pisadas, lo que fueran cuerpos amantes, se vio convertido
en otra historia, la tengo en la punta de la lengua... pero
que aun no la puedo narrar. Quizd otro par de fantasmas
tengan que pasar frente a mi, para comprender

cabalmente que hay historias que no se pueden contar."
(Vida Martinez, De lo-inasidle de lo-cotidiano).

"Nadie sabe mejor que ti, sabio Kublai, que no se debe
confundir nunca la ciudad con el discurso que la describe. Y sin
embargo, entre la una y el otro hay una relacidn. {..] Esto quiza
no lo sabes: que para hablar de Olivia no podria pronunciar otro

discurso. Si hubiera verdaderamente una Olivia de ajimeces y
pavos reales, de talabarteros y tejedores de alfombrasy
canoas y estuarios, seria un misero agujero negro de moscas, y
para describirtelo tendria que recurrir a las metaforas de
hollin, el chirriar de las ruedas, de los gestos repetidos, de los
sarcasmos. La mentira no estd en el discurso, estd en las cosas.”

(Ttalo Calvino, Las civdades invischies).
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Resumen

En este trabajo se presentan los resultados de una investigacion que se realizé
con objeto de conocer aquellas descripciones de los elementos que llevan a
calificar a un tratamiento terapéutico como exitoso, desde la perspectiva de
los actores sociales inmersos en la relacién terapéutica.

Se llevaron a cabo once entrevistas en profundidad a cuatro diadas y una
triada, lo cual permitié trabajar con seis casos de investigacion. Se trata de
una investigacién de corte interpretativo, respaldada por una aproximacién
construccionista social hacia la construccion de conocimiento. Se presentan
resultados de investigaciones recientes acerca del tema de efectividad
terapéutica, asi como los comentarios al respecto dentro de las perspectivas
colaborativa y de equipo reflexive para la terapia.

Los resultados obtenidos permitieron caracterizar a la relacién terapéutica
exitosa en términos de su manifestacidn, que incluye una forma de actuar y una
forma de estar. Asi mismo, se identificaron ciertos elementos como aquelio que
mantiene la relacion terapéutica exitosa, en el sentido de que ninguno de los
participantes renuncie a ella en un momento dado. Finalmente, se describen
ciertas acciones percibidas como especificamente terapéuticas desde las
perspectivas del terapeuta y de su paciente.

Palabras clave: construccionismo social, efectividad terapéutica, estudio
interpretativo con diadas.



Introduccion

En este trabajo se presentan los resultados de una investigacion llevada a cabo
con objeto de conocer aquellos elementos que entran en juego en la relacién
terapéutica concebida como exitosa, desde la perspectiva de los actores
sociales que estdn inmersos en ella.

Se realizaron once entrevistas en profundidad, con seis terapeutas y cinco
pacientes, independientemente de la orientacién terapéutica que se hubiera
manejado, de la duracién del tratamiento y del nivel de entrenamiento de los
terapeutas. La muestra quedo constituida por cuatro diadas y una triada, de lo
cual derivaron seis casos de investigacién, seis diadas paciente-terapeuta.!

Con base en la literatura revisada, existe evidencia acerca de que Ia
orientacidn, la duracién del tratamiento y el nivel de entrenamiento que se
tiene como terapeuta, no parecen ser factores cruciales en el resultado
satisfactorio de un tratamiento terapéutico (Hubble, e af, 1999q; Miller ez
al;, 1997; Shadish et al;, 1995).

Por tal motivo, el dnico requisito que se considerd como indispensable para
participar en este estudio, fue que ambas partes de la diada terapéutica
coincidieran en que el tratamiento habia sido exitoso.? Dado que el tema de
investigacion tuvo que ver con el éxito terapéutico, fue necesario partir de un
consenso bdsico sobre este punto entre paciente y terapeuta.

Existen diversos términos que se utilizan para designar a la persona que asiste
a terapia. De manera tradicional, la idea de paciente suele asociarse con
enfermedad y con el modelo médico, de ahi que en enfoques como el Humanista
y algunos de la Terapia Familiar, hayan planteado el uso del término persona y

LEn este trabajo se hablard de diada o caso de investigacién para referirse al terapeuta y a su
paciente.

2 Ef interés de esta investigacién estuve centrado en los procesos de construccidn y atribucién
de significado a la experiencia y, por ello, no se establecieron a priori criterios de éxite
terapéutico para seleccionar a las personas que serian entrevistadas. Cualquier criterio que se
hubiese considerado, habria sido derivado de un modelo u orientacidn y no era la intencién
verificar alguna perspectiva terapéutica en particular. Por otro lado, no fue objetivo de esta
investigacién el evaluar la verdad o falsedad de la percepcidn de un tratamiento como exitoso,
sino acercarse a los significades que acomparian a dicha percepcién,



cliente, respectivamente, para referirse a aquél que solicita el servicio de
terapia. Otros enfoques se refieren al usuario y otros mds a la persona que
consulta, En este trabajo se utilizard la palabra paciente toda vez que sea
posible, y se respetard la palabra cliente cada vez que se aluda a un texto que
la use.

Parte del interés en estudiar la utilidad de los tratamientos terapéuticos,
surge a partir de la observqcién sobre el hecho de que la mayor parte de
investigacidn que se ha hecho sobre el dmbito clinico de la psicologia, tiene que
ver con aspectos patoldgicos, o con el desarrolio de teorias que abundan en la
explicacién de los "porqué” o de la dindmica de los problemas que se pueden
presentar en la vida cotidiana de las personas (O'Hanlon y Weiner-Davis,
1989).

Gran parte de la literatura sobre la terapia que ha descrito lo que sucede en el
encuentro terapéutico cuando el tratamiento resulta dtil, ha sido escrita desde
el punto de vista de los terapeutas, pocas veces se incluye la voz de los
pacientes, y un menor nimero de ocasiones se incluye en el estudio a los
directamente involucrados en una relacion terapéutica (Sells ez al, 1996). Tal
como lo mencionan Bachelor y Horvath (1999: 153), "pocos estudios han
examinado el proceso interaccional del cliente-terapeuta -esto es, la influencia
o cambios en la conducta del compafiero, como funcidn de la conducta del otro-
mds que contribuciones separadas y unilaterales del cliente y terapeuta”.

La importancia de estudiar el espacio de la interaccion social, & stie y @
postercore; ha sido tradicionalmente resaltada por socidlogos y psicélogos
sociales (Berger y Luckmann, 1966; Shotter, 1993). Sin embargo, la relevancia
que este tipo de estudio tiene para comprender lo que pasa en terapia no ha
sido la visién tradicional en psicologia clinica.

A medida que fue tomando fuerza y forma el movimiento de terapia familiar,
podemos ubicar un "boom” dentro del campo de la psicoterapia, que empezé a
sefialar la trascendencia de considerar las interacciones familiares tanto en el
origen como en la solucién de los problemas que llevan a la gente a terapia
(Wittezaele y Garcia, 1992).

Durante la ultima década, han surgido modelos y propuestas terapéuticas que
valoran el espacio relacional y de interaccién social de la terapia como un



espacio en el que, a través de la conversacion entre los participantes, se
construyen realidades alternativas y, en algunos casos, realidades
problemdticas (McNamee y Gergen, 1992).

Gran parte de estas aproximaciones hacia la terapia, se han nutrido con las
ideas de tedricos del construccionismo social, movimiento que se conforma
dentro de la psicologia social, entre la década de los afios setenta y aquella de
los ochenta (Gergen y Morawsky, 1980; Ibdfiez, 1990a).

La perspectiva de aproximacion al conocimiento que se comparte en este
trabajo, tiene que ver con la creencia de que el conocimiento es construido de
manera activa por las personas dentro de sus relaciones e interacciones
sociales, dentro de un espacio relacional mediado por intercambios linglisticos
y. en este sentido, se apoya en las ideas del construccionismo social.

Las ideas del construccionismo social han permeado varios campos del que
hacer psicolégico, entre ellos, el de la investigacién. La orientacién hacia la
investigacion que se prefirid en este trabajo, se adhiere a una forma
interpretativa de investigacidn, que implica el uso de estrategias como, por
ejemplo, la entrevista en profundidad (Kvale, 1996).

Tal como lo mencionan Maione y Chenail (1999), podemos adoptar dos
perspectivas para mirar a la investigacion cualitativa en el campo de la
investigacién clinica: como una perspectiva de reciente aparicién (las dltimas
tres décadas), o bien, como un punto de vista que ha estado desde el principio,
ya que es andlogo a la forma de conocimiento “"caso por caso”, tradicional en
psicoterapia.

En el primer capitulo se exponen las principales ideas relacionadas con el
movimiento construccionista social que, como veremos, constituyen en gran
parte una propuesta de critica hacia la vision considerada como tradicional.

Un aspecto implicito a una perspectiva construccionista es el de la actividad de
deconstruccién. En el capitulo nimero dos, se incluye un apartado que puede
considerarse como un ejercicio critico de deconstruccién hacia la perspectiva
de los factores comunes sobre lo que es d(til en terapia. Ademds de lo anterior,
en dicho capitulo también se analiza, parte de la literatura que existe sobre el



tema general de utilidad terapéutica, incluyendo algunas de las pocas
aproximaciones que actualmente existen relacionadas con el tema.

En el tercer capitulo se incluye todo lo referente al método empleado. En el
cuarto capitulo se exponen los resultados de la investigacidn, intercalando, con
el andlisis, fragmentos de discurso natural de los entrevistados, con objeto de
ejemplificar y tener un control del andlisis. En el quinto capitulo se presenta
una serie de reflexiones a manera de discusidn de los resultados. Y en el sexto
capitulo se incluyen algunas ideas que se consideran conclusiones importantes
de este trabajo.

Hacia el final del documento, en el anexc 1, se presenta una carta de
consentimiento similar a la firmada por los entrevistados; en el anexo 2, se
ilustran dos guias de entrevista, la inicial y la final; en el anexo 3, se presentan
cuadros que resumen el contenido de las entrevistas, segun las categorias de
significado que se asignaron al discurso de los entrevistados; y en el anexo 4
se proporciona un ejemplo del discurso natural codificado de algunas de las
personas que participaron en este estudio, asi como un ejemplo del tipo de
preguntas que conformaron la entrevista.

Finalmente,. lejos de agotar el campo de investigacion de la relacion
terapéutica, se considera que este estudio podria brindar algunos elementos
que permitieran proseguir con esta linea general de investigacidn; guias y
directrices que en un momento futuro podrian no sélo continuar, sino
convertirse en nuevas puertas abiertas a la investigacion. Asi como este
trabajo constituye la continuacién de una investigacion documental previa, a
partir de la cual se valoré la importancia tedrica del estudio del encuentro
terapéutico (Mastache, 1996, Mastache y Limén, 1997),



1. El Construccionismo Social

"

"Para trascender los limites es necesario conocer los limites

(Vida Martinez, De la Orascendencia de loy lomites ).

Es conveniente iniciar este apartado proporcionando un panorama general,
donde se pueda ubicar el contexto que acompafia a la conformacién de las ideas
construccionistas.

El Construccionismo Social (CS) es un movimiento cuyas reflexiones podrian
ubicarse a un nivel de metateoria, dado que una buena parte de sus
aportaciones buscan dar cuenta de los procesos mediante los cuales se
construye el conocimiento, Se trata de un movimiento que ha surgido a la par
de una lluvia de criticas que ha caido sobre lo que habia venido siendo,
siguiendo a Schon (1983), un "programa epistemoldgico” tradicional en las
ciencias sociales, que incluia obras y planteamientos positivistas y empiristas.

1.1 Contexto de aparicion

Tal como es mencionado por Schén (op. ci), en la primera mitad del 1800
Augusto Comte plantea los principios del Positivismo, en los cuales se estipula
la ciencia empirica como Unica fuente para el conocimiento positivo, buscando
con ello liberar al ser humano del pseudoconocimiento que se atribuye a la
supersticién y al misticismo, quedando el conocimiento cientifico y el control
técnico al servicio de la sociedad humana.

A principios del 1900, con los trabajos del Circule de Viena, ya se cuenta con un
"programa epistemoldgico claro” que se apoya en nociones de la ldgica-
matemdtica y que establece la observacion empirica como pre-requisito para el
conocimiento (se considera como verdaderc lo empiricamente probable),
derivando de ello el "sistema hipotético - deductivo” como forma de acceder al
conocimiento, donde primero estd la experiencia sensorial y sobre ella se
elaboran explicaciones que dan cuenta de los fendmenos observados (Jdesmz.).

Siguiendo a Gergen (1994a: 36-37), una combinacién de la metodologia

experimental con una metateoria presentada por los filésofos del empirismo
légico, son parte de los recursos argumentativos que apoyan el “proceso
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hipotético-deductivo” como via de acceso al conocimiento. La metateoria
cientifica que deriva de esta combinacién, presupone: un estado de la
naturaleza que es observado; las actividades de induccién, formacién de
proposiciones y deduccion por parte del investigador; una puesta a prueba de
hipétesis donde el estado de la naturaleza es re-observado; y una etapa donde
se validan, se rechazan, o se revisan y rectifican las proposiciones. Tal como lo
menciona Gergen (1994a: 36):

"..el proceso de observacién - proposicién - someter a prueba - afinar
[hipdtesis] se puede seguir de manera indefinida, redundando en una red
cada vez mds precisa, bien diferenciada y bien validada de proposiciones
interrelacionadas.”

En gran medida, es resultado de un esfuerzo hacia la transformacién de
planteamientos como los anteriores -que a ojos de wvarios autores
construccionistas sociales forman parte de una misma aproximacion hacia la
construccidn del conocimiento-, que el CS presenta una visién critica.!

A pesar de que en mdltiples ocasiones se han confundido los términos
constructivismo y construccionismo, el CS se refiere a un conjunto de
conocimientos inspirado inicialmente en la propuesta de Berger y Luckmann
(1966) dentro de la sociologia del conocimiento {Gergen, 1985).

! €n diversos escritos construccionistas es comin encontrar que se mencionan términos como
positivista, empirista, cientifico, modernista, como si fueran intercambiables o equivalentes
entre si. Se piensa que esto puede deberse a que en términos generales se alude a un mismo
tipo de proposiciones hacia la construccién del conocimiento, no sélo por la pretensién de
*verdad unica”, sino por el hecho de que este cuerpo de proposiciones suele centrar su
reflexidn y posterior construccidn de conocimiento en el individuo (Gergen, 1994a).

La aproximacién constructivista hacia la construccidn de conocimiento y la corriente
construccionista social pertenecen a tradiciones intelectuales diferentes. El constructivismo ha
sido asociado con la teoria piagetiana y una teoria de la percepcién (Gergen, 1985), y se le ha
criticade por su dificultad de dar cuenta de la forma en la que se construye un “modelo interno”
de funcionamiento individual. {Como se construye y se modifica un modelo interno si el individuo
es concebido como encapsulado dentro de su construccion? (Gergen y Kaye, 1992). También, se
han considerado algunas propuestas constructivistas como metdforas biolégicas, a diferencia
de metdforas sociales que adopta el construccionismo social, donde se recalcan los procesos de
interpretacidn, la intersubjetividad, los significados compartides a través del lenguaje
(Hoffman, 1990 y 1992). Ahora bien, como ha sido sefalado en la literatura, ambos, tanto et
constructivismo como el construccionismo social forman parte de la corriente critica que
cuestiona la idea de conocimiento como representacion del mundo, la idea de conocimiento

6



Como inicialmente distingue Gergen (op. cef), han existido dos corrientes de
pensamiento alrededor de las cuales las posturas teéricas han oscilado entre el
estudio de los procesos internos al individuo, por ejemplo, los enfoques
fenomenolégico, gestdltico y cognoscitivo, "corriente endégena"; y concebir el
objeto de estudio fuera de! individuo, por ejemplo, psicofisica y conductismo,
“corriente exdgena". En términos generales, podemos ubicar al "racionalismo"
dentro de la corriente "endégena” y al "empirismo" dentro de la "exdgena”.

En diversos campos de estudio, se han manifestado cuestionamientos a la visidn
empirica, asi, dentro de la filosofia de la ciencia, tedricos como Feyerabend,
Kuhn y Quine se consideran argumentadores criticos hacia la vision positivista
(Zdem:), de manera similar se citan a Ilya Prigogine en la fisica y Francisco
Varela en las neurociencias y, como veremos, en las ciencias sociales también
ha surgido la misma inconformidad.

Dentro de la psicologia social, hacia los afios setenta, pueden identificarse una
serie de propuestas alternativas a la visidn tradicional positivista, una de las
cuales es el CS, considerada en algunas ocasiones como orientacidn “ecléctica”,
ya que:

" .se ha abierto ampliamente a las aportaciones de la hermenéutica, de la
teoria critica, de la orientacidén dialéctica, de la sociologia fenomenoldgica,
del contextualismo o de los puntos de vista wittgensteinianos, entre otras
fuentes de inspiracién." (Ibdfiez, 1990a: 228).

Vale la pena mencionar, a manera de ilustracion, las nociones generales de
algunas de las ramas de estudio que cita Ibdfez (op. cer). Del movimiento de la
Hermenéutica, una de las ideas centrales que se retoman es el cambio de
objetivo en cuanto a las "interpretaciones” de los textos. Mientras en un
principio el interés se centraba en hallar la interpretacion mds exacta,
posteriormente se amplid el campo de variables pertinentes y se enfatizé el
papel de los "acuerdos lingiiisticos”, en donde la validez o exactitud de una
interpretacién se encuentra en el grado en que concuerde con las reglas de
comunicacion o "sistema de significados" existentes dentro de una cultura

objetivo y el planteamiento tradicional hacia la construccién de conocimiento que ha
predominado hasta ahora (Anderson, 1997; Gergen, 1994q; Hoffman, 1992).
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dada. Algunos tedricos que se pueden considerar representativos en la
corriente de la Hermenéutica son Ricoeur y Gadamer (Gergen y Morawsky,
1980).

En lo referente a la Dialéctica, lo que se retoma es la hipétesis bdsica segin la
cual, a partir de una entidad en contradiccién con su opuesto, se genera una
transformacién que da lugar a un nuevo elemento. De esta manera, los
conflictos pueden ser vistos como resultado de la presencia de fuerzas
contradictorias variables de una situacion a otra,

Los construccionistas sociales han resaltado de la Teoria Critica, la propuesta
de "emancipar” las interpretaciones vigentes y, de esta manera, dar lugar a
ideologias alternativas. Pensadores como Habermas y Horkheimer de la escuela
de Frankfurt, se han considerade representantes de la "teoria critica"
(Gergeny Morawsky, op. cct; Ibdfez, op. cit).

Para argumentar su critica al empirismo, los construccionistas han retomado
parte de las ideas de Wittgenstein acerca del papel de las convenciones
linglilsticas,.ya sea en la configuracién o en la utilizacion de los conceptos, ya
sea en la produccidn de conocimientos sobre el referente al que intenta
referirse un concepto dado {Ibdiiez, gp. cit). Los conceptos wittgenstenianos
de los "juegos de lenguaje” y “forma de vida” son también retomados en
algunos planteamientos construccionistas, en el sentido de que es a través del
uso que se hace de las palabras dentro de ciertas pautas interactivas -que
acomparian a pautas mds grandes, una "forma de vida®, una tradicién-, como las
palabras adquieren su significado:

“Para Wittgenstein (1953) las palabras adquieren su significado dentro de
lo que metafdricamente denomina 'juegos de lenguaje’, es decir, a través
de los sentidos con que se usan en las pautas de intercambio existente. [..]
Apropiado es también el concepto [..] de frma de vida , es decir, una
pauta mds amplia de actividad cultural en la que se incrustan juegos
especificos de lenguaje.[..] Este enfoque del significado como algo que
deriva de intercambios microsociales incrustados en el seno de amplias
pautas de vida cultural presenta al construccionismo social unas
dimensiones criticas y pragmdticas pronunciadas.” (Gergen, 1994a: 77,
cursivas en el original).



Asi pues, las reflexiones sobre el lenguaje son de los argumentos mds
importantes dentro de la propuesta construccionista social.

La critica de Rorty acerca de la tendencia a concebir la validez de un
conocimiento solamente en funcién de su “correspondencia” con la realidad, ha
Hevado a los construccionistas a enfatizar el papel de las interacciones sociales
asi como el de los "acuerdos interpersonales/consensos" especificos de cada
grupo social, y en un momento histérico determinado, como condiciones para el
conocimiento (Ibdfez, op. cit).

De manera curiosa, este dltimo aspecto nuevamente remite al papel del
lenguaje en la construccién de conocimiento, porque se critica al lenguaje como
medio que refleja la realidad, se abandona cierto "compromiso tradicional” con
el "representacionismo” (Gergen, 1994b; Shotter, 1993), en otras palabras, es
como Si se asumiera que la ontologia del lenguaje es "de naturaleza distinta”
que la de la realidad y, en este sentido, la discusion acerca de la existencia de
la realidad va mds allé del "didlogo construccionista” (Gergen, 1998), ya que lo
que parece estar en el centro de las deliberaciones es la forma en la que
ciertas construcciones adquieren un matiz de verdad o realidad a partir de las
interacciones sociales mediadas por el lenguaje:

“Para el construccionista, la falta de una fundamentacidn ontoldgica del
lenguaje, no es ningln argumento contra su uso. El valor del discurso
psicolégico no descansa en su capacidad para reflejar la verdad, sino mds
bien en su capacidad para llevar a cabo relaciones. [...] el construccionismo
es ontoldgicamente mudo. Cualquier cosa que sea, simplemente es. [..] Al
intentar articular lo que 'hay’, sin embargo, nos adentramos en el mundo
del discurso.” (Gergen, 1994a: 97-98).

Como parte de la critica que se plantea hacia el “representacionismo”, de hecho
se habla de una “crisis del representacionismo”, vale la pena mencionar cierta
dificultad que se encuentra al interior del mismo paradigma en funcidn de cémo
se vuelve dificil, por ejemplo, encontrar aquello que supuestamente es
representado:



“¢Sobre qué razones sustentamos estas creencias? La duda nos asalta
cuando examinamos las descripciones cotidianas de la gente. [..} Sus
acciones son proteicas, eldsticas, siempre cambiantes y, con todo,
nuestras descripciones siguen siendo estdticas y gélidas. ¢En qué sentido,
pues, el lenguaje representa nuestras acciones? ¢O si utilizamos el
término 'hostil' para referirnos a la expresién facial de Sarah, al tono de
voz de Eduardo y [a] la relacién entre los catélicos y los protestantes
irlandeses, exactamente de qué es una imagen el término ‘hostil? Las
fotografias reales de los acontecimientos no tendrian ninguna similitud
entre si.” (Gergen, 19%4a: 54).

En un momento posterior, Gergen (op. cct) distingue como alternativas a la
visién representacionista, en gran medida asociada con la visién tradicional
empirica, tres movimientos criticos que “surgen de las inteligibilidad
discursivas que caen ampliamente fuera de los dmbitos filoséficos cientificos™
la critica ideoldgica, la critica literario retérica y la critica social. El autor
ubica al CS dentro de la critica social y argumenta a favor de esta dltima,
porque puede incluir tanto a la critica ideoldgica como a la critica literario
retérica:

“Asi como un compromiso con el proceso social puede acoger la mayor
parte de la critica retdrico - literaria, se puede también abrir un camino
para sostener la fuerza de la critica ideoldgica.” (Gergen, 1994a: 70).

A partir de lo mencionado hasta aqui podrian ubicarse, tentativamente, dos
ejes de andlisis en el Construccionismo Social: el lenguaje y las interacciones
entre los individuos. Estardn relacionados a estos ejes una serie de conceptos
como, por ejemplo: retdrica, metdfora, narrativa, significados, interpretacién,
consenso, convenciones, teorias, epistemologia, construcciones,
desconstruccion, creacién, historia, cultura, contexto, interaccién social,
interrelacién e intersubjetividad, entre otros.
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1.2 Viejos comentarios hacia el papel del lenguaje

En este apartado se exponen algunas ideas acerca del papel del lenguaje en la
construccion de aquello que consideramos como realidad, que corresponden a
propuestas iniciales de Berger y Luckmann (1966) dentro de la sociologia del
conocimiento, y donde se ofrecen perspectivas que han sido consideradas como
"seminales” para el movimiento construccionista social (Gergen, 1985).

En un intento de redefinir la naturaleza y alcance de la sociologia del
conocimiento de los afios 60, Berger y Luckmann (op. o)) dedican parte de sus
reflexiones al papel del lenguaje: cierto lenguaje, cierto vocabulario es
necesario para poder dar un orden a la realidad, de tal manera que "el lenguaje
marca las coordenadas [de nuestra] vida y llena esa vida de objetos
significativos”.

Al abordar el tema del conocimiento del mundo, los autores se refieren a un
"mundo intersubjetivo” donde las objetivaciones que hacemos del mismo tienen
un cardcter compartido: "..sé que hay una correspondencia continua entre s
significados y s significados en este mundo, que compartimos un sentido
comiin de la-realidad de éste” (p. 41).

Las objetivaciones que hacemos del mundo estdn dadas por signos, por ser el
lenguaje verbalizado uno de los sistemas de signos mds importante de la
sociedades en general. Se menciona como cualidad del lenguaje, el hecho de ser
una objetivacion que trasciende "el aqui y el ahora”:

*..el lenguaje es capaz de transformarse en depdsito objetivo de vastas
acumulaciones de significado y experiencia, que [se pueden] preservar a
través del tiempo y transmitir a las generaciones futuras.” (p. 56).

Otro de los rasgos del lenguaje que los autores mencionan, concierne a los
"campos semdnticos” que quedan conformados por el lenguaje y, se afiadiria,
por su uso contextualizado. Dichos campos semdnticos tienden a determinar
aquello que se detendrd y aquello que se olvidard de la experiencia humana y
social:

"El lenguaje constituye campos semdnticos o zonas de significado
lingiiisticamente circunscritos. El vocabulario, la gramdtica y la sintaxis se
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acoplan a la organizacién de esos campos semdnticos. Asi pues, el lenguaje
elabora esquemas clasificadores para diferenciar los objetos segin su
'género’ [..] o su nimero; formas para predicados de accidn opuestos a
predicados de ser; modos para indicar grados de intimidad social, y
demds.” (p. 59).

El lenguaje, con los campos semdnticos que conforma, construye objetivaciones
del mundo, que estdn presentes a priori; que preceden a todo ser en el mundo.
De esta manera, las objetivaciones se suelen experimentar como ajenas, como
si tuvieran una realidad propia, sin remarcar su convencionalismo. ¥ una vez que
el conocimiento se objetiva, se tiende a hablar en términos de verdades vdlidas
para la realidad en general, esto es, tal conocimiento se da por sentado, “asi

L

es .

Relacionado con lo anterior, el conocimiento se reifica, los fendmenos se
aprehenden como si fueran cosas, “"como si fueran algo distinto de los
productos humanos, como hechos de la naturaleza” y, por tanto, se vuelve
posible empezar a hablar en términos de significados producidos por la
naturaleza de las cosas. Sin embargo, no vamos mds alld de cierto “universo
simbdlico” que es construido socialmente, un producto histérico de la actividad
humana. Tal como lo mencionan Berger y Luckmann, para que un universo
simbdlico se mantenga son necesarios “elencos”, una suma de individuos, un
consenso,

Al abordar el tema de mantenimiento, modificacion y transformacién de
realidades, Berger y Luckmann (p. 191) aluden a la importancia del didlogo y la
conversacion: “El vehiculo mds importante del mantenimiento de la realidad es
el didlogo”.

Para estos autores, un elemento que entra en juego al atribuir sentido a través
del didlogo constituye cierto trasfondo implicito, no-dicho, que no sélo permite
dar sentido, sino confirmar las definiciones de la realidad en los intercambios
conversacionales, de manera que “lo dado por sentado” se refuerza o se
debilita. Si el lenguaje objetiva y proporciona un orden a la experiencia,
entonces es posible pensar que el didlogo posea una "fuerza generadora de
realidad”.

En resumen, podemos mencionar lo siguiente como cualidades del lenguaje que
Berger y Luckmann reconocen en sus reflexiones sobre la construccién social
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de la readlidad: permite objetivar, cristaliza, estabiliza, trasciende las
dimensiones espacio - temporales de la experiencia, constituye campos
semdnticos y vocabularios, una de sus manifestaciones es el didlogo, es
selectivo y es ilocutivo:

“El lenguaje se me presenta como una facticidad externa a mi mismo y su
efecto sobre mi es coercitivo. El lenguaje me obliga a adaptarme a sus
pautas [..] el lenguaje tiene una expansividad tan flexible como para
permitirme objetivar una gran variedad de experiencias [..] el lenguaje
también tipifica las experiencias, permitiéndome incluirlas en categorias
amplias en cuyos términos adquieren significado para mi y para mis
semejantes. A la vez que las tipifica, también las vuelve andnimas..”

(p. 57).

Vale {a pena sefialar que tal como se alude al lenguaje en estos planteamientos,
no resalta del todo el hecho de que todo lenguaje o didlogo es llevado a cabo,
articulado, manifestado, usado por individuos en contexto.

Llama la atencion la coincidencia de planteamientos sobre el lenguaje entre
Berger y Luckmann y autores construccionistas de la psicologia social y de la
terapia. Con este apartado se pretende retomar un grupo de ideas dispersas
dentro de la obra de Berger y Luckmann que, a lo largo de los afios, como se
verd mds adelante, sufren ciertos "deslizamientos”, transformaciones que, a
partir de un argumentar, contra argumentar, narrar y volver a narrar, nos van
presentado otras perspectivas acerca del papel del lenguaje en la construccién
de conocimiento.

1.3 Alternativas al empirismo.

Las ideas de! construccionismo social fueron agrupadas en un momento inicial
bajo el nombre de "socio-racionalismo” (Ibdfiez, 1990a; Gergen, 1985), como
acercamiento de estudio intermedio entre las corrientes endégena y exdgena.

Un tema de andlisis constante en la literatura construccionista, se refiere a las
propuestas opcionales al empirismo, asi como a las criticas que se le hacen. Al
leer este tipo de argumentaciones, se [lega a tener la impresién de que no hay
propuesta dentro de la literatura construccionista. A este respecto, vale la
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pena mencionar que el CS plantea un cambio de inteligibilidad, otro paradigma,
otra metateoria acerca de la construccién de conocimiento y, en este sentido,
remite a un proceso. Siguiendo a Gergen (1994a), la transformacién tedrica
puede ser vista como un proceso que involucra: una inteligibilidad original, una
fase critica, una fase transformacional, una nueva inteligibilidad. De esta
forma, la literatura construccionista que es critica en su mayor parte, puede
ser considerada como parte de la fase critica de toda transformacién teérica.

Por otro lado, cuando se pueden consultar lecturas construccionistas que
reconceptualizan nociones como el Yo (Gergen, 1991; Shotter, 1993), la mente
(Harré, 1989), lo imaginario (Shotter, 1989), el recuerdo y el olvido (Shotter,
1990), y la terapia (Anderson, 1997), entre otras, podriamos pensar que dichas
propuestas forman parte de la fase transformacional, en pos de una nueva
inteligibilidad (Gergen, 1994a).

Inspirados en ideas del €S (Gergen y Morawsky, 1980), en el cuadro 1.1 se
presenta una sintesis panordmica de la postura empirica y de su alternativa
construccionista ambas, con relacion a cinco temas de reflexion propuestos
arbitrariamente.

En una publicacion mds reciente, Gergen (1994a) ubica algunas ideas como
presupuestos o premisas que podrfan considerarse en la perspectiva
construccionista social:

1. Los términos con los que damos cuenta del mundo y de nosotros mismos no
estdn dictados por los objetos estipulades para este tipo de exposiciones.

2. Los términos y las formas por medio de las que conseguimos la comprension
del mundo y de nosotros mismos son artefactos sociales, productos de
intercambio, situados histérica y culturalmente y que se dan entre
personas.

3. El grado en el que un dar cuenta del mundo o del yo se sostiene a través del
tiempo no depende de la validez objetiva de la exposicidn, sino de las
vicisitudes del proceso social.

4, La significacion del lenguaje en los asuntos humanos se deriva del modo
como funciona dentro de pautas de relacion.

5. Estimar las formas existentes de discurso consiste en evaluar las pautas de -
vida cultural; tal evaluacion se hace eco de otros enclaves culturales.

14



Cuadro 1.1 Alternativas al empirismo

A. Postura Empirica

B. Alternativa construccionista

I. En cuanto a lo que se entiende por conocimiento.

A. El conocimiento es derivado de la observacién de
la naturaleza, el investigador tema asi un papel
pasive, registra y delimita su campo de observacidn
{de acuerdo a los cdnones de “validez empirica") y
posteriormente, feoriza.

B. El conocimiento se construye socialmente. El
investigador a través de su "lente tedrico” determina
qué estudiard, los hechos socicles que existen son
sélo aquéllos que la perspectiva permite ver; ciertas
reglas Mevardn a ciertas formas de observacidn
{evitando otras). Los significedos tedricos son
absorbidos por la sociedad asi como la teoria es
demarcada por circunstancias sociales especificas,

II. En cuanto a la estabilidad de lo que se conoce y la posibilidad de predecir.

A. Ef comportamiento, lo observado, refleja ciertos
principios de "un orden natural” tales principios, en
lo esencial, no varfan, se vuelven predecibles.

8. La conducta social estd gobernada por reglas que
varian en el tiempo dentro de cada grupo social;
cierto orden "es producto de un amplic acuerdo
social’, ciertos patrones de accién estdn gobernados
por convenciones cambiantes, en este sentido,
dificiles de predecir.

III. Con relacién a la naturaleza del conocimiento.

A. Las teorias empiricamente deficientes se’

desechardn; las que cumplan con las reglas de
objetividad tendrdn soporte empirico, se
mantendrdn y se buscard megorarlas, siendo asi el
congcimiento de cerdeter acumulativo y progresivo,

B. Se propone una "relativided histdrica" para el
conocimiento sccial, los patrones y reglas de
actividad estdn sujetos a las vicisitudes de la
historia en un momento dado.

IV. Con respecto a la validecion de la postura tedrica.

A. Se busca la verificacidén de hipdtesis, relacionando
por ejemplo, los estimulos sociales con las
respuestas de los individuos. La explicacién ¢ teoria,
busca la "correspondencia” con el "hecho existente”,
si la hay, la teoria es vdlida y verdadera.

B. Se verifica o desecha dentro de un contexto que
se acomode a los presupuestos tedricos: se ven
cosas, si se tiene la capacidad conceptual de verlas.
Son planteados como elementos importantes para k
investigacidn: la "vivificacidn tedrica”, la no-rigidez,
el no cegarse con un marco conceptual, el no impedir
la viabilidad de otras posturas tedricas. Se propone
concebir los conceptos tedricos como diversos
elementos para la “interpretacidn” de la experiencia.
Los datos, mds que walidar, tienen una funcidn
retdrica dentro de una teoria especifica.

V_.En cuanto a la implicacién del que observa en lo observado.

A. La descripcidn final, es cientifica, sin sesgos. El
observador es neutrc en tanto registra sus datos,
bajo las condiciones necesarias para ser “"objetivo";
relaciona las entidades de la naturaleza sin sesgos de
valor,

B. Los fundamentos de walor son inherentes al
conocimiento  social. Estdn presentes sesgos
idecldgicos e histéricos alrededor de una teoria dada.
Al describir el mundo de la experiencia, se refiejan
las construcciones conceptuales y, en cuanto a
cuestiones  morales, se  manifiesta  una
“intencionalidad" y/o un "pronunciamiento silencioso”,

(& Gergen y Morawsky, 1980).

15




1.4 Criticas al Construccionismo Social

Al leer los presupuestos anteriores, sobresale el cardcter ecléctico y
relativista del €S, ante esto, seria oportuno mencionar que se le han hecho
varias observaciones criticas que, a su vez, han sido contra argumentadas, lo
cual resalta el cardcter constantemente dialdgico de la orientacidn. Como
Gergen (1994a: 89) lo menciona:

"Desafiar las suposiciones predominantes sobre la generacidn y la funcién
del conocimiento y explorar una vision alternativa es algo que amenaza los
compromisos de larga duracién y ampliamente compartides con la
objetividad, la verdad, los fundamentos racionales y el individualismo. [...]
Estos problemas se complican, ademds, con las amenazas de la duda
existencial, la inmersion en la ambigliedad continua, y la postura de
tolerancia gelatinosa a las que parece invitar la alternativa
construccionista.”

Ibdrez (1994) retoma algunas de las criticas y presenta ciertas respuestas
alternativas. Menciona que dada la importancia que se da a las "convenciones
lingliisticas", se ha visto la propuesta construccionista como un "reduccionismo
lingliistico" donde pareceria que cambiar las palabras bastaria para cambiar la
realidad. Con relacién a esta observacion, es sefialada una confusion entre los
planos epistémico y ontoldgico recalcando cémo las convenciones del lenguaje
constrifien de manera que "no permiten generar a partir de [ellas] cualquier
realidad y cambiarla a placer".

También se ha alertado sobre el riesgo de caer en "un relativismo radical”, en
este sentido se aclara que no obstante la relatividad de las construcciones,
"..ciertas posturas son preferibles a otras: por ejemplo, (...) el relativismo es
mds aceptable que el absolutismo" (Jdem). A este respecto, Gergen (op. cil)
suele intercalar de manera constante en sus escritos, algunas advertencias en
relacién con ciertas preguntas que es util hacerse sobre los propios discursos
como, por ejemplo, ¢como funcionan nuestras construcciones, en qué rituales
son esenciales, qué actividades se facilitan y cudles se impiden, quién es
desposeido y quién gana con tales discursos?, o bien, écudles son los beneficios
y las pérdidas para nuestra manera de vivir, seguidas de cada enfoque, en qué
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sentido estos discursos contribuyen a nuestro bienestar y en qué sentido estdn
contra nuestros fines?, etcétera.

Otra critica gira en torno al cardcter de "reflexividad" de las alterantivas
construccionistas, se ha dicho que podria volverse un planteamiento
hegemdnico; ante este peligro, se plantea la posibilidad de "desconstruir” los
propios argumentos construccionistas, revisando "sin tregua las seguridades
que se alcanzan" (Ibdfez, op. cir). Tal como o menciona Gergen (op. cit)
cuando se hace la observacién de que el CS puede ser en si mismo una
construccidn social, “al adoptar esta postura, el aspirante a critico, en esencia,
lo que ha hecho es reivindicar la posicién construccionista”.

Lo anterior se puede redondear parafraseando aclaraciones expresadas con
respecto a ciertas confusiones surgidas ante los planteamientos
construccionistas dentro de la psicologia. A este respecto, Ibdfiez (9p. o)
menciona que lo que se cuestiona, en gran medida, es el "estatus ahistdrico”
dado al conocimiento y son criticados y sefialados también “"los tremendos
efectos de poder que conlleva la retérica de la verdad cientifica”. No se
cuestiona la-especializacidn de! saber, sino el poder que a ella se atribuye dada
la oscuridad de la jerga manejada, la cual excluye la importancia de la
intervencién de la comunidad en la conformacion del saber. No se pone en tela
de juicio la utilidad de los conacimientos psicoldgicos para comprender vy
transformar la realidad, se recalcan tan sélo las consecuencias (por ejemplo
estigmatizantes) de declarar que es posible saber acerca de la realidad "tal y
como es".

Asi pues, el CS no es una propuesta excluyente, en si misma propone la
posibillidad de que coexistan, no necesariamente que sSe hermanen o que
convivan, simplemente que coexistan diversas propuestas hacia la construccién
de conocimiento de la psicologia:

*..estos argumentos no conducen a las conclusiones peligrosas de que la
metodologia tradicional es irrelevante para la descripcidn cientifica, de
que puede ser abandonada sin que ello afecte al cuerpo de los escritos
cientificos y no ha de interesarse por la credibilidad de los cientificos o
por el valor societal del esfuerzo cientifico. Lo que aqui se afirma es que
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la metodologia no proporciona una garantia trascendente o libre de las
ataduras contextuales para afirmar que determinadas descripciones y

explicaciones son superiores ('mds objetivas’ o ‘mds ciertas’) a otras.
(Gergen, 1994a: 75-76).

1.5 El Posmodernismo como movimiento generalizado.

Tal como es mencionado en la literatura (Gergen, 1994a), buena parte de las
manifestaciones criticas hacia la teoria de conocimiento identificada en este
trabajo como tradicional, y entre las cuales se encuentra la critica
construccionista social, constituyen "la base del giro-posmoderno” que se ha
dado dentro y fuera de la psicologia.

Incluir en este documento un apartado que haga referencia a dicho giro, tiene
dos propésitos. Uno de ellos es mostrar que la posicion critica que caracteriza
al €S, no es una manifestacién que esté presente unicamente en el campo de la
psicologia, se han dado expresiones de esta naturaleza en otros campos de
conocimiento y en las artes. otro, contextualizar al €S, como parte del
movimiento mds generalizado del posmodernismo; asi como resaltar que el €S
junto con otras voces alternativas dentro del mundo académico y artistico
podrian ilustrar lo que anteriormente se denominé como “fase
transformacional” hacia una nueva “inteligibilidad” sobre la construccién del
conocimiento.

La corriente critica posmoderna se ha expresado en mdltiples campos de
estudio tales como la critica literaria, la filosofia de la ciencia y las artes, y
surge como una alternativa a una visién modernista dominante la cual, entre
otras cosas, se plantea la buisqueda de esencias, de bases, de fundamentos
(Gergen, 1988 y 1991).

Una de las dreas donde empiezan a resaltar planteamientos alternativos
importantes estd en el Andlisis Literario, por ejemplo, con el
"Desconstruccionismo" de Jacques Derrida. De acuerdo con Gergen (1991),
Derrida enfatiza cémo el significade de un término depende de su “diferencia”
y de su "referencia” a otros términos, de manera que al leer un texto no se
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llega a entenderto segiin su esencia, sea ésta la intencién del autor o las cosas
en si a las que se hace referencia, sino que se le modifica, se desconstruye y se
le representa segln el sistema de significados existente en el momento en que
se aborde:

"Derrida se opone (...) a la idea de que las palabras sean el reflejo de las
esencias (...) y propone en cambio que el lenguaje es un sistema en si, de
cuyas propiedades extraen las palabras la capacidad de crear un mundo
aparente de esencias. {...). Y entonces cualquier cosa que se diga sobre el
mundo (...) tiene que ser entrecomillada." (Zcdesm: 145-146).

Haciendo referencia al lenguaje como "un sistema en si”, Gergen afiade que se
trata de "una forma cutural que debe su existencia a una colectividad
participante".

El movimiento de la Hermenéutica dentro del campo literario, como en el caso
del construccionismo social, constituye uno de los argumentos criticos del
posmodernismo; retomando las observaciones de tedricos como Habermas,
Ricoeur y Gadamer, se sefiala que la comprensién de un texto estd limitada, en
parte, por los prejuicios y el contexto histérico del lector y se explica cémo,
en este orden de ideas, el proceso de entendimiento no resulta de revivir la
experiencia de un autor (Gergen, 1989). Como se puede cotejar, esta idea se
relaciona con el Desconstruccionismo de Derrida.

De manera semejante a como ocurre con el CS, la critica posmoderna ha
retomado del campo de la filosofia de la ciencia, plateamientos como aquéllos
de Quine, Kuhn, Feyerabend, Lyotard, Rorty y Wittgenstein (Gergen, 1989 y
1991). Para ilustrar en el caso del posmodernismo la influencia de estos
planteamientos se puede mencionar el case de Kuhn (1962).

Dentro de! campo de la fisica, Kuhn hace varias observaciones acerca del
desarrollo de la ciencia. Plantea que la ciencia evoluciona en funcién de que se
adopten ciertos "paradigmas”, mismos que pueden definirse como modelos o
patrones aceptados por los miembros de una “comunidad cientifica“. Estos
modelos llevan a los individuos de una comunidad a adoptar ciertos
compromisos en su proceder, pues determinan, por ejemplo, e! modelo
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explicativo bajo el cual se trabaja, asi como los componentes formales y los
valores a tomar en cuenta para el fortalecimiento de este modelo (exactitud,
cuantificacidn, coherencia, etc.). Para Kuhn, "un paradigma no gobierna un tema
de estudio, sino, antes bien, un grupo de practicantes" (miembros de una
comunidad cientifica). Cuando en el proceso de descubrimiento empiezan a
surgir una serie de elementos que no se pueden explicar bajo el paradigma
vigente (anomalias), pueden presentarse reconocimientos conceptuales y
facticos que lleven a la articulacion de un nuevo paradigma.

Llama la atencién la observacién de cémo la "persuasion” de los afiliados al
nuevo paradigma, y la "traduccién" entre dos modelos explicativos virtualmente
diferentes, son elementos importantes para que un nuevo paradigma domine. Al
sefialar estos elementos, el autor, si bien no hace referencia al proceso de
intercambio linglistico, si se refiere a acciones que se realizan a través del
lenguaje.

En cuanto al papel determinante que una cierta "visién del mundo" (paradigma)
pueda tener en la comunidad cientifica, Kuhn, ademds de sefialar la
imposibilidad de referirse a algo sin tener una idea o paradigma previos, sefiala
que:

"...los paradigmas no sélo proporcionan a los cientificos mapas sinc también
algunas de las indicaciones principales para el establecimiento de mapas.”

(Idem: 174).

No se presenta en la propuesta de Kuhn un amplio andlisis acerca de la
importancia de las convenciones lingliisticas para el “descubrimiento" de
paradigmas, no obstante aborda y resalta estas cuestiones cuando se refiere
al pape! de las comunidades cientificas. Asi, afirma que:

"El conocimiento cientifico, como el idioma, es, intrinsecamente, la
propiedad comin de un grupo, o no es nada en absoluto. Para comprender
esto necesitaremos conocer las caracteristicas especiales de los grupos
que lo crean y que se valen de é1." (Zdesn: 319),

En el campo del arte también se confirma la presencia de opciones alternativas
a las visiones modernas. Al irse perdiendo la idea de fundamento, surgen
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propuestas donde los limites entre las categorias se desdibujan, y resultan de
esto alternativas, digamos, hibridas (Gergen, 1991). En la misica por ejemplo,
se vuelve dificil distinguir el género musical en las obras posmodernas; para
ilustrar esto, piénsese en el "Concierto para violin y DMIX" de Daniel
Oppenheim, donde el violin se asocia con la mdsica cldsica mientras que el
"DMIX" corresponde a una versidn de la misica electrénica.

En el campo de la preduccidn literaria, tal como lo menciona Gergen, la idea de
"faccién" de Bruce Crowther es un ejemplo de cémo se fusionan los modos de
escritura "fdctico" y "ficticio". Por otro lado, se menciona el caso de
escritores como Mildn Kundera, quien rompe con el esquema tradicional de
escritura (trama definida, principio-climax-final).

En arquitectura, la nocién moderna de las "formas fundamentales” ha ido
cediendo paso a construcciones heterogéneas. La idea modernista de
estructura bdsica y funcional, es desplazada por una concepcién posmoderna
caracterizada, por ejemplo, por "columnas y arcadas cldsicas, mdculas de color
brillante, trabajos de orfebreria y frisos que expresan las voces corrientes de
la cultura” (Zdesn).

1.6 Implicaciones para el campo de la Psicologia.

El movimiento posmoderno se reconoce también como “postestructuralista”,
dada la critica a la "estructura subyacente" de un texto (Hoffman, 1992
Gergen, 1991). Dentro de la psicologia, Hoffman (1990) propone como visiones
modernistas: la perspectiva de la "estructura intrapsiquica” propuesta por
Freud y la teoria piagetiana del desarrollo, que alude también al término
"estructuras"”.

Tal como lo menciona Gergen (1988), el modernismo estd, en gran medida,
asociado con las ideas de mecanizacidn, tecnologia y ciencia. En este sentido, la
psicologia, que retoma "analogias" de las ciencias bioldgicas y fisicas (White y
Epston, 1990), tiene implicitas nociones modernistas para las que una visidn
posmoderna presenta alternativas. Asi, las opciones posmodernas no distan
mucho de aquéllas que el construccionismo social ofrece para el empirismo, no
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obstante, es apreciable el énfasis en la critica al fundamente y al método. Con
respecto al método, en la literatura construccionista se alude no sélo a las
criticas sobre la propuesta metodoldgica tradicional, sino también se ha
mencionado que los mismos proponentes de la metodologia tradicional empiezan
a encontrar dificultades para sostener el planteamiento original. Por ejemplo,
al hacer una amplia exposicién sobre lo que considera “problemas
metodoldgicos”, Ibdfiez (1990b: 130-131, sc) cita lo siguiente:

"Otro de los elementos que agudizé las dudas frente al método
experimental fue la dificultad en replicar convenientemente los
experimentos psicosociales. [...] los propios experimentalistas admiten que
es prdcticamente imposible replicar con éxito un experimento de
psicologia social:

La norma en psicologia social es que no se consigue replicar los resultados
(Kenny, 1985, p.492).

-.el fracaso en replicar los resultados psicosociales, cuando lo intenta un
investigador critico, constituye mds frecuentemente la regla que la
excepcion en el campo de la psicologia social (Baumrid, 1983, p.1290)

Estas citas [.], constituyen la mds implacable de las criticas al
experimentalismo en las ciencias sociales..."

Tal como sefala el autor, se alude al método experimental dentro de la
psicologia social, y lo que aqui se desea resaltar es el cardcter de “auto-
reflexividad” que, segin Ibdhez (op. ccf), caracteriza al ser humano sea cual
sea su drea de estudio, dando lugar a manifestaciones donde se llega a poner
en tela de juicio la propia perspectiva,

En el cuadro 1.2 se presentan cuatro puntos bdsicos que menciona Gergen
(1988) como distincién entre la vision modernista y la posmoderna para el caso

de la psicologia.

La nocién modernista de objetividad estd apoyada, en parte, por la idea de
separacion entre observador y observado, quedando este dltimo como entidaed
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manipulable segin sus respuestas al medio, desde estimulos de laboratorio,
hasta las preguntas de un cuestionario o ciertas estrategias terapéuticas.

Cuadro 1.2 Modernismo y Posmodernismo

Visidon Modernista

Vision Posmoderna

1. Objeto de estudio bdsico: se estd de acuerda
en la necesidad de encontrar "una materia de
estudio bdsica".

1. Objeto de estudio evanescente: mds que uno solo,
pueden existir multiples objetos de estudio, segin las
convenciones sociales y retdricas.

2. Propiedades universales: a! Thallar los
principios rectores del objeto de estudio, no
sélo se pueden generalizar a otros tiempos,
situaciones o personas, también se puede
predecir en funcidn de ellos,

2. De las propiedades universales a la reflexidn
contextual: las "circunstancias histdricas", las “raices
de! discurso”, sus "limites", los "patrones culturales",
son elementos a tomar en cuenta en la "reflexidn
contextual”,

3. Método empirico: se puede llegar a Ya verdad
a través del "método", quedando libres las
conclusiones de sesgos valorativos o ideolégicos.

3. La marginacién del método: son posibles diversos
métodos, y las conclusiones a las que se llegue serdn
*verdades" en funcién de la validacidn "social" en torno
a ellas, y no segin su "correspondencia" con la
“realidad”. No se piensa en una "marginacién" entre
“conocedor” y "conocide”, se les piensa mas bien en una
"interrelacion",

4. La investigacion como algo progresivo: en
cuanto estén bien aplicades los "métados
empiricos”, es factible ir acumulande
conocimiento acerca del "cardcter fundamental

4. la gran narrativa del progreso: la nocién de
"progreso” se asocia con el discurso (narrativa)
occidental de la bidsqueda de la ‘“victoria". La
investigacién es articulada segin la "narrativa* o
“punto de vista" prevaleciente,

del "objeto de estudio.

(¢#: Gergen, 1988).

Dentro de la psicologia, pueden considerarse como "precursores transitorios
entre la visién moderna y la posmoderna, al cognoscitivismo y al neohumanismo,
pues desafian la idea de un sujeto totalmente manipulable: el primero al
enfatizar los procesos internos del individuo y el segundo al considerar la
nocién del ser humano como agente moralmente libre (Gergen, 1989). No
obstante, tales corrientes dejan de lado cuestiones que la vision posmoderna
retoma al hablar de la construccion del conocimiento:

"Con el asalto del posmodernismo sobre la relacidn triple entre la
naturaleza, la mente y las palabras, se pone en entredicho el dualismo y su
busqueda de los fundamentos del conocimiento. {..], desde la perspectiva
posmodernista el conocimiento no es una posesidn de la mente, las palabras
no son reflejos de la mente, y tampoco estdn limitadas por la naturaleza
[..] se considera que la fuente principal de las palabras radica en la
relacién social." (Jdewmr: 169).
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En la cita anterior se corrobora nuevamente el cuestionamiento a la biisqueda
de fundamentos y se puede ubicar como tema comiin, entre el posmodernismo y
el construccionismo social, la importancia que se da a la interaccién social. Por
otro lado, el que ésta dltima sea la fuente de las palabras, puede extrapolarse
al significado derivado del intercambio social. Esta nocién se nutre, en gran
medida, con las Gltimas ideas de Wittgenstein quien, siguiendo a Gergen {1991:
139):

"..propuso que nuestras palabras no son descripciones o imdgenes de lo
que "es la cuestién”. [..] no son planos de la realidad, sino que cobran
significado a través de su uso en el intercambio social, en los "juegos del
lenguaje" de una cultura.”

En este orden de ideas se pueden entender las "prédcticas de objetivacién” de
las que hablan algunos autores (Ibdfiez, 1994; Berger y Luckmann, 1966), donde
obedecer a ciertos acuerdos retéricos suele contribuir a la edificacién de la
"retérica de la realidad" heredada de la vision modernista. Asi, la utilizacién
del modo impersonal con el uso del pronombre "se", la recurrencia al noseotros,
el emplec de verbos de pensamiento y de percepcidn, asi como el uso de
términos muy especializados, pueden ser ejemplos de los recursos retdricos
que favorecen, en la psicologia, la idea de realidad objetiva (Gergen, 1989).

Como en el caso del construccionismo social, podria parecer que la propuesta
posmoderna buscara volver obsoletas las prdcticas sociales y retéricas
asociadas al empirismo, empero, no parece ir en ese sentido la critica
posmoderna:

"En la prdctica se puede tener fe en la ciencia, y en otras empresas que se
hacen llamar objetivas, siempre que se esté dispuesto a aceptar un
conjunto determinado de convenciones. Pero cuando estos lenguajes
traspasan las fronteras de lo practico y son considerados como verdades
de trascendental importancia [en lo que subyace la idea de poder y
autoridad], se hace necesario adoptar una postura critica.”" (/dent: 184).

Los recursos retéricos posmodernos: perspectives, puntos de vista, lecturas,
narrativas, etc., tratardn de remarcar la relatividad contextual y consensual
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de los discursos acerca del mundo conformados en la relacién social (Gergen,
1985).

Conforme a lo que se ha expuesto hasta aqui, posmodernismo vy
construccionismo social podrian coincidir en cuatro aspectos:

¢ Criticas y alternativas a la visién modernista empirica.

o Enfasis en el estudio de las interacciones sociales: acuerdos, consenso,
negociacion, etc.

« Enfasis en el estudio del lenguaje, convenciones lingiiisticas.

» Enfasis en los contextos cultural e histérico.

Mds alld de las implicaciones epistemolégicas y heuristicas, al igual que en el
caso del CS, algunas reconceptualizaciones de lo que Hoffman (1992) llama las
“vacas sagradas" dentro de la psicologia, coincidirdn con los planteamientos
posmodernos.

Consecuentemente, el Yo, mds que ser visto en términos de una estructura en
constante reificacion, es concebido como una "extensién de la historia en
movimiento" (Hoffman, 1992), como una narrativa dentro de un contexto de
significacidn social, mds que intrapsiquico (Lax, 1992).

Gergen (1991) analiza las implicaciones del desarrollo tecnoldgico al servicio de
la eficiencia comunicativa, el cual hace accesible a los individuos una
multiplicidad de perspectivas. Seguido de lo anterior, el autor plantea la idea
de saturacién dada la diversidad de maneras en que se puede "ser"; sobre esta
linea, invita a jugar dentro de las diversas construcciones comunitarias, con la
idea recurrente de que "a la postre lo (nico que nos queda es el
perspectivismo”,

En el campo de la psicologia del desarrollo, existen criticas relacionadas con la
nocion de niveles de desarrollo, puesto que si se les considera invariables y no
hay ajuste al modelo de desarrollo, queda implicita la nocién de anormalidad
(Hoffman, 1990 y 1992). Por otro lado, pensadoras feministas, como Carol
Gilligan, han sefialado cdmo las teorias de desarrollo enfatizan como meta
dltima/dptima, la autonomia, la independencia o el control. El hecho de que
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estas caracteristicas estén tradicionalmente asociadas al sistema de valores
masculino, puede verse como un sesgo explicativo no muy favorecedor para las
mujeres porque se devaloran caracteristicas como dependencia, sentimiento de
responsabilidad o algunas otras, asociadas al género femenino (Hoffman,
1990).

Dentro del campo de la investigacidn, aparecen criticas feministas hacia la
vision empirica. Por ejemplo, con la idea de separacion entre observador y
observado, aquélios que esperan ser comprendidos tienden a ser manipulados y
alienados, ademds se dice que la visién empirica parece haber estado en manos
de varones, y que las visiones de la mujer, asi construidas, han contribuido a su
subyugacicén (Gergen, 1985).

Otra de las "vacas sagradas", que cita Hoffman (1992), es el estudio de los
niveles. Como ejemplo de ello, en el caso de ta terapia familiar las primeras
aproximaciones derivadas de la teoria general de sistemas hacian pensar en la
inclusion de un sistema menor en un sistema mayor influyente, lo cual lleva a
contemplar cuestiones de posicién jerdrquica. En un intento de superar esta
nocién unidireccional de influencias, Hoffman cita una serie de “capas"
comunicativas propuestas por Pearce y Cronen: el acto del habla, el episodio, la
relacién, ef rol de la vida, el mito familiar, y el programa cultural. Esta visién
proporciona una alternativa a la visién jerdrquica porque supone una influencia
bidireccional, ya que los primeros niveles pueden ser contexto para los Gitimos
y viceversa. El problema de la jerarquia en los sistemas humanos es, asi,
reubicado dentro de un "sentido lateral”.

Como se resaité anteriormente, existen otras reconceptualizaciones en la
corriente del CS de conceptos cldsicos de la psicolegia como el Yo, la mente o
la terapia. Excede a los propésitos de este documento desarrollar cabalmente
cada una de estas reconceptualizaciones; no obstante, fue preciso mencionar
que existen y forman parte de la literatura construccionista. En el caso de las
reconsideraciones hechas en el campo de la terapia, se hard una presentacion
sobre dos de ellas, la "perspectiva colaborativa” y la "perspectiva del equipo
reflexivo”, en el capitulo siguiente.
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2. Lo que funciona en terapia: estudios y observaciones

*..aunque la investigacién sobre los efectos de la intervencion
terapéutica llevan a conclusiones de ambigiiedad
interminable, resulta claro que muchos de los que han
buscade ayuda crees que la comunidad terapéutica
desempefia un papel vital y humano en la sociedad
contempordnea,” (Gergen, 1994a: 183, sin cursivas en el
orginial).

La palabra terapia proviene del término griego "therapeia” y tal como esta
palabra y sus derivados se usaban en la antigua Grecia, remiten a los
significados de cuidado, servicio, atencién, respeto, culto y adulacion a lo
divino. A lo largo de la historia podriamos hablar de diferentes "deslizamientos
conceptuales” que tuvo la palabra terapia, desde la antigua Grecia, pasando por
el Cristianismo, hasta la medicina moderna. En la medicina moderna, la palabra
se refiere a un tratamiento administrado por un terapeuta para procurar la
salud del cuerpo, dejando de lado sighificados originales sobre el cuidado de si
mismo, “cultivo a si mismo”, relacionados con el logro de la libertad de una
persona: "para conducirse bien y practicar la libertad como era debido, para
los griegos y romanos de la antigliedad era indispensable ocuparse y cuidar de
si para conocerse, formarse y superarse a si mismo, asi como para controlar
los apetitos que podian dominarlos” (Limén, 1999: 8),

Al parecer, ninguna de las acepciones originales del término (originales en el
sentido de que son de las primeras acepciones de las que se tiene registro en la
historia) incluye en si misma la nocion de algo que no funcione, algo que no
sirva, algo que no sea util. Retomando la idea de Limén (gp. ceZ), para cada
palabra o grupo de ideas podriamos rastrear en la historia los "deslizamientos
conceptuales”, las "emigraciones” de significado que dadas ciertas prdcticas
sociales suelen acompafiar a un mismo término en diferentes momentos de la
historia. De esta manera, es curioso que actualmente el término terapia {o
psicoterapia aludiendo a una cualidad mental o psiquica) nos presente en su
significado las aiternativas de una terapia que si funciona en contraposicién con
una que no funciona, una terapia “efectiva” en contraposicion con una terapia
"no efectiva”. ¢Cudles son las prdcticas sociales que acompafian histdricamente
a la posibilidad de hablar en términos diferenciales de una terapia efectiva y
de una que no lo es?
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Atendiendo a la circunstancia histérica actual que nos brinda los "recursos
retdricos” (Gergen, 1989) para hablar en términos de una terapia que funciona,

_ que es (til a diferencia de una que no lo es, se exponen a continuacién una serie

de estudios que se han llevado a cabo sobre el tema, de acuerdo con dos vetas
principales de investigacién: la veta de la investigacién apoyada en la
estadistica y la veta de observaciones de algunas perspectivas terapéuticas
que, sin proponerse abordar (nicamente el fema de lo que funciona en terapia,
al exponer sus planteamientos suelen aludir a él de manera recurrente.

2.1 La veta de la investigacion estadistica

El objetivo de este apartado del trabajo es dejar claro la existencia
investigacion que involucrando técnicas estadisticas y procedimientos de tipo
cuantitativo para recabar y analizar sus datos, sienta las bases para hablar de
utilidad o efectividad terapéutica.’

Tal como lo menciona Schan (1983: 11), entre la década de los afios 60 y la de
los afios 80 las profesiones en general gozaron de una confianza por parte de la
sociedad en el sentido de que garantizaban soluciones y opciones ante las
demandas del grupe social, eran vistas como una "panacea”. Segiin este mismo
autor, a principios de los afios 80 se empieza a observar una crisis de confianza
y legitimidad hacia el "conocimiento profesional®. Se predican ciertas cosas en
el discurso profesional, que no se corresponden con la efectividad que se tiene
y, por tanto, se cuestiona la adecuacidn que existe entre el conocimiento
profesional y las necesidades y problemas de la sociedad.

Siguiendo con este mismo autor (gp. ccfz 107), entre 1965 y 1981 “el
cuestionamiento acerca de la efectividad terapéutica toma una forma
legislativa”, el Congreso de los Estados Unidos pedia pruebas sobre la
efectividad, como condicion de pago a los terapeutas remunerados bajo la
forma de pago de tercera parte ("third party payments").

! Gran parte de las referencias consultadas para esta seccién se encontraron en una seccién
dedicada a la efectividad terapéutica de la pdgina electrdnica de la APA (Asociacién Psicoldgica
Americana): www.apa.org/practice/peff.html.
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Lo anterior es parte de un contexto histérico en el que surge una serie de
estudios dedicados a verificar la utilidad, efectividad de tratamientos
terapéuticos. Buena parte de estos estudios retoman la estrategia
metodolégica del “meta andlisis”, que consiste en “una aproximacidn
cuantitativa para revisar y evaluar un cuerpo de literatura” (Kazdin, 1985).

Asi, Smith y Glass (1977), presentan un estudio sobre 375 “evaluaciones
controladas” de la terapia, que verifica la eficacia de la terapia, a través de la
mejoria observada en las personas que asisten a terapia, con respecto al 75%
de pacientes que no asisten a terapia. Estas mismas autoras concluyen que los
resultados obtenidos a través de diferentes tipos de terapias (por ejemplo
conductuales, rogerianas, psicodindmicas, racional emotiva y andlisis
transaccional), no presentan diferencias significativas en cuanto a su
efectividad.

En otro estudio donde se hace un meta andlisis de 475 estudios sobre la
efectividad en terapia, Smith (1982) concluye que la edad y el diagnéstico del
paciente, el entrenamiento y experiencia del terapeuta, y la duracién y el tipo
de terapia, presentan poca correlacién estadistica con respecto al resultado de
la psicoterapia.

Por su parte, Casey y Berman (1985), llevan a cabo un andlisis de 75 estudios
publicados entre 1952 y 1983, cuyos resultados muestran que la terapia con
nifios presenta una efectividad similar que la terapia con adultos.

De la misma manera, Howard ef af, (1986), presentan un estudio donde
manifiestan que para la octava sesion de tratamiento, alrededor del 50% de los
pacientes presentaron una mejoria considerable y, para la sesion nimero
veintiséis, aproximadamente el 75% de los pacientes presentaban dicha
mejoria.

Parte de las conclusiones anteriores parecen corroborarse en estudios mds
recientes. Por ejemplo, Shadish et al: (1995) dentro del campo de la terapia
familiar presentan los resultados de un meta andlisis donde se habla a favor de
la efectividad de la terapia, y a favor de que "ninguna orientacidn [terapéutica]
demuestra atin ser superior a otra”. En este estudio, los autores aluden a una
falta de "significatividad estadistica” y de "significatividad clinica” (que incluya
criterios clinicos como, ausencia de malestar, para determinar la efectividad),
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en las diferencias encontradas entre los resultados de diversos tratamientos,
entre ellos, modelos de terapia familiar y de pareja.

Ciertas observaciones criticas se han hecho con respecto a estudios que
comprenden la técnica del meta andlisis. Son estudios que tienden a hablar mds
de los resultados que del proceso clinico (Pinsof y Wynne, 1995);, se ha
observado que el tipo de medicion puede afectar la "medida” de efectividad,
per ejemplo, mediciones hechas con registros conductuales, generalmente
resultan en mayor efectividad; se ha visto que los tratamientos estandarizados
incrementan el resultado de efectividad; o bien, como pocos estudios de esta
naturaleza abordan el tema del proceso relacionado con el éxito, es escaso lo
que se puede definir para la implementacion de tratamientos a partir de los
resultados de este tipo de estudios (Shadish ez-a, 1995).

Una alternativa que se ha propuesto (/dent) para resolver este "dilema” de
investigacion tiene que ver con que se llegue a un consenso en relacién con los
criterios para evaluar un tratamiento, "necesitamos igualar los comos antes de
poder comparar los qués”. Esta propuesta es algo dificil de implementar si
pensamos que cada modelo u orientacidn terapéutica corresponde a un
paradigma diferente (Kuhn, 1962) que en si mismo suele delimitar sus “medios
de demostracion” y "verificacion”.

A partir de estudios como los mencionados anteriormente, dos conclusiones
generales parecerian claras: la terapia funciona, y no aparecen diferencias en
cuanto a sus resultados y efectividad entre diferentes tipos de terapia. Dichas
conclusiones, como se verd en el siguiente apartado, son el punto de partida
para los autores que hablan de ciertos "elementos comunes” a todo tipo de
tratamiento.

2.2 La perspectiva de los factores comunes
La informacién que contiene este apartado estd inspirada bdsicamente en dos
publicaciones recientes que en gran medida se apoyan en investigaciones de

corte estadistico como las que se mencionaron anteriormente, y que pueden
ser interpretadas como una “medida de alerta” para el campo de la salud
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mental que tiene que ver con el disefio de programas académicos e
implementacién de tratamientos psicoterapéuticos. ?

En términos generales se reconoce que no es mucha la investigacién de corte
interpretativo que existe actualmente sobre el tema de utilidad terapéutica,
no obstante, algunos estudios de corte cualitativo proporcionan lineas de
reflexion sobre el tema.

Siguiendo a Hubble efal, (1999a) desde la década de los afios 60 ha crecido el
nimero de modelos clinicos en un 600%, se estima que existen mds de 200
modelos terapéuticos y que exceden el nimero de 400 las técnicas asociadas
con los diferentes modelos. Por otro lado, se menciona que con base en 40 afios
de investigacidn sobre los resultados de la terapia, como se cité
anteriormente, no parece haber evidencia acerca de que un modelo sea mejor
que otro. Dicho lo anterior, los autores se plantean una interrogante: ¢por qué
existe en el medio psicoterapéutico tanta insistencia por parte de los
proponentes de diversos modelos en diferenciarse unos de otros? La respuesta
que dan es simple y tiene que ver con que la psicoterapia se ha convertido en un
“mercado”, cuyos principales consumidores son otros terapeutas.

Como lo menciona Coyne (citado en Miller ez a, 1997: 11), "una manera de
distinguir un modelo de tratamiento de otros [..], consiste en desarrollar un
lenguaje o forma de hablar especial acerca de la teoria y las técnicas que son
exclusivas a dicho modelo”, asi el profesional de la psicoterapia asiste a lo que
equivaldria a estar en una "torre de babel moderna”, donde, como lo menciona
Schon (1983: 17), el profesional se confunde y por ello acaba escogiendo o
haciendo su propia combinacién o modelo.

Existe evidencia de la escasa relacion entre el entrenamiento, la educacién o
experiencia y la efectividad que se tiene como terapeuta, en este sentido,
Miller et al: (op. ccf) plantean un cuestionamiento sobre los cddigos éticos de

2 Las publicaciones a las que se alude son: Escape from Babel, Toward a Unifying Language for
Psychotherpay Practice, por Miller, Duncan y Hubble (1997), y The Heart and Soul of Change,
What Works in Therapy, por Hubble, Duncan y Miller (1999a). El presente apartado puede
leerse no sélo como una seccidén donde se presenta la informacidn contenida en estos volimenes,
sino como una exposicidn que resulta de una lectura critica del contenido de las obras, en otras
palabras, un ejercicio de deconstruccién de las obras.
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diversas asociaciones psicoldgicas, donde se estipula que el profesional use
técnicas "para las que estd entrenado y que pueda usar competentemente” y
donde suele hacerse menos énfasis en el hecho de que el modelo utilizado
funcione o sea util. En otfras palabras, pareciera importar de manera especial el
poseer competencia y el estar entrenado, mds que el resultado en si de un
tratamiento terapéutico.

No es raro escuchar entre los terapeutas, calegas que se autodefinen como
"eclécticos”, en relacion con esto, Miller ef al (op. cit), resaltan que "el
practicante ecléctico es un mito", ya que el profesional suele utilizar
estrategias de cuatro modelos u orientaciones terapéuticas en promedio.

Con base en una idea acerca de que existen ciertos "factores comunes” a todo
tipo de tratamiento y basados en los cuestionamientos que surgen a partir de
las conclusiones de los estudios sobre efectividad terapéutica, los autores
plantean la opcidén de “construir un lenguaje unificador para la prdctica de la
psicoterapia”. Vale la pena mencionar que lo anterior obedece, en gran medida,
a una contingencia histdrica propia del contexto estadounidense, donde parece
que las compafiias aseguradoras y las instituciones juridicas y gubernamentales
intentan ganar “el control de la profesion” de los terapeutas favoreciendo una
sola forma de hacer terapia.

A pesar de reconocer el contexto politico que puede dar origen a la propuesta
de los factores comunes, en esta investigacion se retoma el planteamiento
porque es material para abundar en la reflexion sobre lo que sucede en el
encuentro terapéutico en el caso de poblacion mexicana.

Aflos antes de todos los estudios que se han mencionado hasta este momento,
Rosenzweig (citado en Jdenu) hablé de que la efectividad clinica de diferentes
terapias dependia de sus elementos comunes. Por su parte, Frank {citado en
Idem) hablé de un grupo central de factores como responsables de los
resultados semejantes entre diferentes modelos de tratamiento.

Es Lambert (citado en Hubble ez al, op. ccf)) quien, a partir de un trabajo
terapéutico llevado a cabo con veteranos de guerra, propone cuatro "factores
comunes” a todo tipo de tratamiento, en otras palabras, cuatro "elementos no
especificos” de algin tipo de terapia.
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Tal como lo narran Asay y Lambert (1999), una primera pregunta de
investigacion, {qué hace que la terapia funcione?, dirige la atencion hacia las
diferencias de efectividad entre las escuelas, cuando en este punto no se
encuentran diferencias significativas, entonces se plantean fres posibles
respuestas:

1. Distintas terapias alcanzan resultados similares a través de diferentes
procesos;

2. Si se alcanzan diferentes resultados entre los modelos, pero las
estrategias de investigacion no los detectan;

3. Y diferentes terapias tienen "factores comunes” que son “curativos”,
aunque la teoria de cambio de cada una de ellas no lo reconozca.

Tal como se apreciard en este apartado, la propuesta deriva de la tercera
respuesta y, a la vez, pregunta de investigacion.

2.2.1 Factores del cliente

El primer grupo de factores corresponde a los factores del cliente, también
considerados como "extra-terapéuticos” (Miller et al, op. cct). Un 40% de la
varianza en el resultado de un tratamiento es atribuible a estos factores, que
tienen que ver con "variables del cliente” como, por ejemplo y segin el modelo
terapéutico, “la severidad del disturbio”, "la motivacidn”, "la capacidad para
relacionarse”, “la fuerza yoica”, "la disposicidn psicoldgica” y la "habilidad para
identificar un problema especifico” (Lambert, citado en Asay y Lambert, op.

cel).

Como parte de estas “variables del cliente” estdn aquellos aspectos que pueden
mejorar sin intervencién psicoterapéutica, las "mejorias espontdneas” por
parte del cliente, por ejemplo, para algunos terapeutas dentro del modelo
orientado a soluciones existen "cambios pre-tratamiento” que se dan entre la
primera llamada y la primera sesidn con el terapeuta (O'Hanlon y Weiner-Davis,
1989).

Nétese el tipo de lenguaje utilizado para hacer referencia a estos "factores
extraterapéuticos”, es un lenguaje relacionado con “constructos tedricos”,
dado que se trata de conclusiones obtenidas a partir del estudio llevado a cabo
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sobre otros estudios sobre "lo que funciona en terapia”. Si Asay y Lambert son
psicélogos que reportan sus conclusiones sobre los estudios llevados a cabo por
otros psicélogos, ¢la voz de quién estamos escuchando en estas observaciones
hacia los factores extra terapéuticos?

A los elementos anteriores, Miller ez al (op. cit) , afiaden como factores del
cliente: las "fortalezas”, los “recursoes”, la “capacidad de crecimiento”, la
"habilidad para procurarse ayuda y apoyo” de otros significativos, asi como
algunos “eventos azarosos” en la vida del cliente. Estos mismos autores
manejan la idea de que los factores del cliente podrian explicar el éxito de los
métodos de autoayuda.

Por su parte, Tallman y Bohart (1999) mencionan cémo los factores del cliente
también pueden ser entendidos en funcién de "la capacidad del cliente para
autocurarse”. Estos mismos autores hablan de que muchos factores comunes
gue se encuentran en los estudios, podrian ser vistos como “factores del
cliente disfrazados”, de hecho, proponen que si se toma en cuenta que el
cliente tiene un papel preponderante en la relacién terapéutica (entendida
como uno mds de los recursos del cliente que “opera las capacidades de
autocuracion y autogeneracion”) y que otros factores como los factores
placebo tienen que ver directamente con el cliente, entonces “el cliente es
responsable del 70% de la varianza en el resultado de la psicoterapia”.

La veta de reflexidn que introducen Tallman y Bohart (op. c<t) entra en cierta
oposicion con los resultados generales expuestos hasta aqui, sobre la
afirmacion de que "la terapia funciona”. Los autores citan estudios donde no se
encuentran diferencias significativas entre la efectividad de profesionales y
paraprofesionales. Asi mismo, son mencionados estudios que muestran igualdad
de resultados en cuanto a la autoayuda y la ayuda profesional. Buscando apoyo
para un “"modelo de generatividad y autocuracién del cliente”, Orlinsky et al
(citado en Zdem) proporciona un argumento mds a los autores cuando supone
que existe “un poderoso sistema terapéutico enddgeno” en el ser humano. Si
esto es asi, ¢dénde queda la terapia?, ca qué responde la afirmacién de otros
autores, en esta misma linea de los factores comunes, acerca de que la terapia
funciona?

Al ahondar sobre los factores del cliente, Tallman y Bohart (op. <) los
describen como un “involucramiento del cliente”, entendido en términos de su
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participacidn, su cooperacién y, mds adn de la “calidad” de dicha participacién y
cooperacion en el encuentro terapéutico. ¢En qué consiste dicha calidad y
cooperacién?, no parece quedar claro. Mencionan también el papel que tienen
“las metas y la motivacién” del cliente, las metas pueden ser un equivalente de
la motivacidn, la cual puede estar relacionada con las expectativas acerca de si
la terapia funciona o no. (Qué tipo de relacidn guarda esta "motivacién” con las
"expectativas” esperanzadoras hacia el tratamiento?, no parece quedar claro.

Como muchos otros autores bajo la perspectiva de los factores comunes,
Tallman y Bohart (op. cct) parecen pronunciarse a favor de la importancia que
tiene la percepcidn del cliente sobre lo que es ayudador, para determinar lo
que es (til en terapia. A este respecto se menciona que los clientes suelen
sentir como elemento ayudador el "tener un tiempo y un lugar para centrarse
en si mismos y hablar", el "tener a alguien que escucha, se preocupa por y
entiende, anima y da consejo".

Siguiendo a Maione y Chenail (1999) existen pocos estudios cualitativos que
abunden sobre el significado los factores relativos al cliente. Para estos
autores, las investigaciones cualitativas que existen proporcionan “evidencia de
la influencia activa” y, en este sentido, “agencia del cliente en el proceso
terapéutico”,

Un estudio llevado a cabo por Rennie (citado en Jdes), proporciona evidencia
acerca de que “la experiencia de contar la historia”" como paciente, conduce a
un mayor “autoentendimiento, sentimiento y contacto con el malestar interior”.
Este mismo autor, analiza la "reflexividad” del cliente y muestra cémo los
procesos de pensamiento del mismo, estaban actives durante el curso de la
psicoterapia.

La interpretacion que Tallman y Bohart (op. ceZ) hacen con base en estudios
similares a estos, se dirige a evidenciar el papel del cliente que
"deliberadamente refuerza una linea del terapeuta”, "dirigiendo el proceso” de
mdltiples maneras. Como veremos mds adelante, esta observacion hacia una
"direccion deliberada” se opone, en cierto sentido, a investigaciones
cualitativas que sefialan ciertos “privilegios” de los que goza el terapeuta
durante las conversaciones terapéuticas, dados los cuales uno podria pensar
que es el terapeuta quien dirige. Entonces, {quién dirige el proceso

terapéutico?
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Con respecto a la "participacién activa” del cliente, Elliott (citado en Fdesn)
resalta el hecho de que cuando los terapeutas cometen errores, los clientes
“los ignoran y usan lo que les beneficia”. Los comentarios anteriores apuntan
hacia una visién diferente sobre el papel del cliente en terapia, en el sentido de
que no se ve a los clientes como agentes pasivos, sino como:

“agentes activos, trabajando creativamente para obtener del terapeuta lo
que quieren y necesitan, protegiéndose cuando es necesario, y apoyando
activamente al terapeuta cuando piensan que el terapeuta lo necesita”.

(Idesnz: 110).

En cierta oposicién con lo anterior, Bachelor (citado en Bachelor y Horvath,
1999) plantea que muchos clientes suelen no reconocer la importancia de su
participacion activa en el tratamiento, pasando por alto que su contribucién es
valiesa, o bien, asumiendo que “e! terapeuta es el experto”?

En un estudio reportado por Winefield era/: (citados en Maione y Chenail, op.
cit), se observa cémo el uso creciente de las preguntas del tipo "tag
questions"* en los pacientes era signo de una sensacién de mayor comodidad en
el paciente, pues constituia una forma de incorporar las observaciones de su
terapeuta. Asi mismo, existe un trabajo que muestra cémo en la "presentacion

del problema” por parte de! cliente, se entrelazan "un contar, un culpar y un
rendir cuentas " (/dem).

Como vemos, mds alld de las voces de los terapeutas, para dar cuenta de estos
factores del cliente, es necesario recurrir a las voces de los clientes como una

manera de saber, segin ellos, qué tiene lugar dentro del encuentro
terapéutico.

Una linea de investigacién que puede ser parte de la argumentacién a favor de
los factores del cliente es la de Prochaska (1999). Con base en investigaciones
que muestran que los clientes suelen pasar menos del 1% de sus horas de vigilia
en terapia, este autor plantea que la interrogante no es “¢cémo cambia la gente

Llama la atencién la connotacion "poco favorable” que adquiere bajo este comentario de la

autora la idea en el cliente de que el terapeuta es el experto”, dado que parece ser parte de {o
que explica cierta pasividad por parte del cliente.

4 . . s ; . " .
Este tipo de preguntas podrian corresponder al *¢si?, ¢no?, ¢no crees?” en lengua hispana.
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en terapia®”, sino "(cémo cambia la gente?” y, desarrollando esta Gltima
interrogante, expone seis etapas de cambio comunes a todo ser humano.”

2.2.2 Factores de la relacion terapéutica

Al siguiente grupo, el de los factores de la relacion terapéutica, se le atribuye
el 30% de la varianza de! resultado terapéutico (Lambert, citado en Asay y
Lambert, op. céf). Gran parte de la investigacion reportada sobre estos
factores empieza con la orientacién “centrada en el cliente”, se habla de
ciertas condiciones que son necesarias para lograr el "cambio de personalidad”
en el paciente, condiciones fundamentales para una "buena alianza terapéutica”.
En este punto, lo que parece “hacer la diferencia” para hablar de una "buena
relacion terapéutica”, reside en los factores de relacion que el cliente percibe,
mds que en las percepciones de algin abservador externo (/denz).

Asi, algunos estudios muestran que los terapeutas “mds efectivos” desde la
percepcion de los clientes muestran conductas positivas como: “calidez”,
“comprension” y "asercion” ("affirmation"), en contraposicién con conductas
negativas como: “culpar”, “ignorar”, “negar”, “atacar” y “rechazar" (Hubble er
ai:, 1999a).

Nétese que se mencionan Unicamente tres conductas positivas y que dicha
mencién alude a ellas aisladammente, se da por sentado que son parte de la
relacidon terapéutica, pero no parece abundarse mds alld de que dichas
conductas estdn presentes,

Tal como lo mencionan Asay y Lambert (op. ci£), es Freud el primero en hacer
alusion a la "alianza terapéutica” y la mayor parte del trabajo empirico sobre la
misma, ha sido generado por investigadores psicodindmicos. Para Freud
existian tres aspectos de la relacion terapéutica: la transferecia, la
contratransferencia y la asociacion positiva del terapeuta con personas
agradables y "benevolentes” del pasado de! cliente (Bachelor y Horvath, 1999).

% Las etapas de cambio a las que se alude son: precontemplacion, contemplacion, preparacién,
accién, mantenimiento y terminacion (Prochaska, 1999).
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Respecto a la importancia de la relacién terapéutica, se ha constatado que casi
todas las escuelas de psicoterapia reconocen su trascendencia. Ademds, se ha
visto que la fuerza del vinculo no parece depender del tiempo que ha durade la
relacién y que la calidad de la participacién, la motivacidn y el compromiso del
cliente, pueden verse afectados por el tipo de relacion con el terapeuta (Miller
et al., 1997).

En general, cuando se mencionan en la literatura los elementos relativos a la
conducta que se ve afectada por la relacién terapéutica, se les suele enunciar
por separado y, a pesar de que conceptualmente se concibe la relacion
terapéutica como el cliente y el terapeuta juntos, no suele explicitarse en qué
consiste "la relacién” entre las conductas del cliente y lo que lo afecta de la
relacién terapéutica. El hecho de que no se establezcan este tipo de
relaciones, ¢hasta dénde puede estar relacionado con la estrategia de
investigacion?

Un constructo que normalmente se utiliza cuando se habla de la relacién
terapéutica es el de "empatia”. Tal como lo mencionan Maione y Chenail (1999),
muchos estudios cualitativos identifican como caracteristica de una buena
relacién terapéutica la empatia del ferapeuta, el “estar involucrado” en el
proceso terapéutico, "entendiendo y comprendiendo” lo que estd pasando.
Nuevamente, a manera de caracteristicas sueltas, los autores hablan de la
“aceptacién’, la “empatia”, el “cuidado”, la “competencia”, el "apoyo”, y el “ser
persona’, como rasgos del terapeuta con buenas relaciones terapéuticas.

Como parte de este constructo de empatia, Miller et al (op. cét) sefialan la
importancia de que el terapeuta sea percibido por el cliente como “tratando,
luchando por entender” aquello que es significativo e importante para el
cliente. Ademds de la empatia, los autores mencionan el "respeto”, resaltando
el "asumir que todos los clientes pueden alcanzar por si mismos vidas mds
satisfactorias”, como significado para el término "respeto”.

Al hablar del "ser genuino” de! terapeuta, los autores resaltan un “ser
auténtico”, “humilde”, como parte de ese ser genuino, donde la humildad es
entendida como capacidad de aceptar critica y asumir errores. Ademds de lo
anterior, se habla de la "validacién” percibida por el cliente, entendida como
una forma de “legitimar y justificar” la preocupacién del cliente y el hecho de
que su problema “existe” y tiene "significatividad” para €l.
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Es interesante observar que los significados que proporcionan Miller & al
(op. cef) para estos cuatro elementos de la relacién terapéutica (empatia,
respeto, ser genuino, validacion) no necesariamente corresponden a
significados de los clientes.

Por otro lado, existen otras definiciones de empatia que incluyen "al otro” en si
mismas, sin dejar dnicamente la impresion de que es una forma de ser del
terapeuta independientemente de su paciente. Asi, hay autores que la definen
como “el compartir afecto”, "compartir la emocién percibida en otro, ‘sentir
con' otro” (Eisenberg y Strayer, 1987). Independientemente de las diversas
perspectivas teéricas que dan origen a las diferentes concepciones, se hace
aqui el énfasis de que no es lo mismo un terapeuta con una serie de
“caracteristicas”, que un "compartir’ y un "sentir con el otro”, en un caso el

vocabulario nos remite al individuo, en el otro podria remitirnos a la relacién
(Gergen, 1994a).

La empatia, el ser genuino, y el mantener una mirada positiva "incondicional”,
son tres cualidades en el terapeuta que "hacen que una relacién sea curativa”,
identificadas por Rogers dentro del modelo centrado en el cliente (Bachelor y
Horvath, op. cet).

Gelso y Carter (citados en Jde#:137) definen la relacidn terapéutica como
aquellos "sentimientos y actitudes que tienen los participantes en la consultoria
uno hacia el otro, y la manera en que éstos son expresados”. ¢En qué consisten
esos sentimientos y actitudes?, ¢en qué consiste la manera en que son
expresados?, no siempre queda claro.

Como parte de los estudios cualitativos que existen sobre la relacion
terapéutica, se han distinguido cuatro tipos de empatia percibidos por los
clientes: la "cognitiva”, la "afectiva”, la del "terapeuta que comparte” y la del
“terapeuta nutridor” (Maione y Chenail, op. ).

En un estudio sobre las ocasiones en que el terapeuta comparte sus
experiencias, se observé que las “revelaciones” del terapeuta, si eran
ayudadoras, ocurrian mds cuando los clientes discutian asuntos importantes,
cuando eran percibidas por los clientes como intentos de “normalizar”,
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“reasegurar”, y cuando contenian informacion personal no obvia del terapeuta
(Ldein).

Rhodes er al (citados en Jdewt) plantean un estudic de la relacion
terapéutica a través de los "malos entendidos”, observando que la disposicién
del cliente para aceptar que fue mal comprendido facilitaba la solucién y, por
otro lado, que el rechazo del terapeuta a negociar o aceptar la aseveracion de
los clientes sobre reacciones negativas de parte del terapeuta, conducian a dar
por terminada la terapia. A este respecto, una observacidn interesante que se
hace en la literatura es que los clientes no suelen informalrle al terapeuta
cuando estdn molestos {(Bachelor y Horvath, op. cet).

Por otra parte, Maione y Chenail (0p. cit) reportan un estudio llevado a cabo
con terapeutas donde se muestra que perciben los “impasses” (callejones sin
salida) terapéuticos como un aspecto que tiene un efecto negativo en la
relacién con su cliente. Segin reportes hechos por terapeutas, los “"impasses”
sentidos en la terapia, tienen que ver con "desacuerdos” con el cliente, "falta
de satisfaccién en el cliente” con respecto a cémo es conducida la terapia, y
“luchas de poder" sobre las metas y tareas terapéuticas. Ademds de lo
anterior, los terapeutas suelen percibir que sus “errores de técnica”, la
presencia de personas ajenas al tratamiento, la "transferencia del cliente” y
“dificultades personales del terapeuta”, son elementos que relacionados con los
“impasses” terapéuticos {Bachelor y Horvath, op. cz).

Otro elemento tratado por estos autores es la “alianza terapéutica” que tiene
lugar en las primeras sesiones, como predictor del resultado final del
tratamiento. Junto con otros autores de la orientacién sobre factores
comunes, mencionan una diferencia de percepcién entre clientes y terapeutas
acerca de la relacion terapéutica, donde pareciera que los terapeutas "no
pueden asumir que su evaluacién de la calidad del clima de terapia corresponda
con las percepciones de sus clientes”.

Una observacién que hacen estos investigadores sobre la diferencia de
percepciones consiste en que, mientras los terapeutas tienden a enfatizar el
rol de la contribucién del cliente, su participacién activa en el cambio, los
clientes tienden a "evaluar” caracteristicas del terapeuta. Otra observacion se
refiere a que los terapeutas con mds experiencia “coinciden mds con las
evaluaciones de los clientes”. ¢En qué consiste la coincidencia o el acuerdo de
perspectivas que los autores observan?, no se abunda al respecto.
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A pesar de reconocer que “la relacién terapéutica es evidenternente
interactiva [y que como tal] el proceso interaccional ha recibido escasa
atencién empirica”, cuando Bachelor y Horvath (op. cct= 141) abordan aquellos
elementos especificos que entran en juego en una relacion terapéutica exitosa,
hablan por separado de “contribuciones del terapeuta” y “contribuciones del
cliente”.

En esta linea, los autores aluden a ciertas "actitudes e intervenciones
facilitadoras” de la relacién por parte del terapeuta tales como: una empatia
“adecuade”, una calidez "no posesiva’, el ser genuino, comprension e
involucramiento, y calidez y amigabilidad, entendidos, estos dltimos, como
constructos relacionados, para estos autores, con el constructo de empatia.

Resulta interesante observar que, efectivamente, las interpretaciones que se
suelen hacer sobre la calidez, la amigabilidad, el ser genuino y la comprensién e
involucramiento, son concebidas como constructos relacionados con el
"constructo de empatia”, o bien, con “cualidades de un terapeuta” para facilitar
una buena relacion terapéutica.

Otra serie de “atributos facilitadores” de la relacion terapéutica desde la
perspectiva del cliente que son mencionados en la literatura, parecen
trascender el nivel individual y empiezan a adquirir una dimensién relacional.
Dichos atributos tiene que ver con: el respeto, el no ser juicioso, una
comprension empdtica, una relacién amistose y una escucha atenta, cowmo-
elementoy que facilitanla "autoexpresion” del cliente. En este punto, se
alude también a la "la clarificacién de material significativo” como- elesnento-
facilitndor de una creciente auto-comprensién por parte del cliente
(Bachelor, citada en Zden).

Aungue en una forma menos clara, la relacidn terapéutica también ha sido
estudiada en funcién de su relacion con las “intervenciones” terapéuticas,
comentdndose que una “evaluacion” y una ‘reafirmacién” en exceso pueden
evitar que se forme una relacién terapéutica, asi como el hecho de que,
frecuentemente, "las interpretaciones pueden causar en el cliente la sensacion
de que es criticado y pueden incrementar la defensividad” (/des.).

Como "contribuciones del cliente” hacia la relacién terapéutica, se enuncian la
colaboracién e involucramiento del cliente, entendidos en términos de la

41



apertura del cliente “para asmiliar intervenciones y la relacion terapéutica”y,
también, seqin ciertas acciones de parte del cliente como la “autoexploracion”
y el ser capaz de “experimentar afecto” (/der),

Es resaltado que los terapeutas con mds experiencia tienden a ganar mds
fécilmente la cooperacion de sus clientes, en términos de la coordinacién de los
lltimos con las propuestas de intervencién de los primeros. Esta observacidn,
junto con aquella donde se afirmaba que los terapeutas con mayor experiencia
tienden a coincidir mds con las evaluaciones de sus clientes en cuanto al clima
terapéutico, nuevamente presenta cierta oposicion en relacion con los
resultados presentados al inicio del capitulo, en cuanto a que no existe
evidencia sobre diferencias entre la experiencia y entrenamiento de los
terapeufos."

En otras investigaciones sobre la relacién terapéutica, se ha visto que los
clientes con altos indices de conductas interpersonales "hostiles”, con mayor
probabilidad "malinterpretan” aspectos positivos de la conducta de ayuda del
terapeuta, atendiendo y respondiendo selectivamente a “cualquier aspecto
negativo”. Asi mismo, se habla de ciertas actitudes o conductas especificas
tanto en clientes como en terapeutas (por separado) que con alta probabilidad
conducen a “malos entendidos” o "rupturas” de la relacidn terapéutica. Por
parte del cliente dichas actitudes o conductas consisten en: la expresién
abierta o indirecta de sentimientos negativos hacia el terapeuta, "desacuerdo
en las metas y tareas de la terapia”, o bien, una falta de respuesta hacia la
intervencién. En el caso del terapeuta se menciona el actuar en forma
contraria a lo que el cliente quiere o necesita (Bachelor y Horvath, op. ).

Se ha observado que “clientes con deterioro severo”, suelen tener mayor
dificultad para establecer una "buena relacion de trabajo”. Asi mismo, se habla
de que si el cliente tiende a establecer relaciones de “alta calidad”, la
colaboracién o trabajo con el terapeuta se ve favorecido. En esta linea de
reflexién teérica, se habla de ciertos "estilos de vinculacion”, "factores de
predisposicién” en clientes y terapeutas, dados por sus relaciones tempranas

® vale la pena sefialar, por otro lado, que en la literatura suele hacerse alusién a "experiencia” y
"entrenamiento” de! terapeuta como sindnimos y que cada término puede remitir a significados
distintos en un momento dado. De manera que lo que pueda ser cierto para "terapeutas con
entrenamiento”, pueda no aplicarse en el caso de “terapeutas con experiencia” y viceversa,
independientemente de la edad de!l profesional.
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con personas como sus padres, que influyen en, aunque no “determinan’, la
"calidad de la alianza”

Al hablar de lo anterior, Bachelor y Horvath (e ccf) nos permiten ver de
forma clara la orientacién psicodindmica que ha predominado en los estudios
sobre la relacién terapéutica, de hecho, plantean que “la organizacién de la
personalidad” de! terapeuta parece ser mds importante que sus "habilidades”,
en el manejo de conductas contra-terapéuticas.

Como comentario sobre la complementariedad necesaria entre cliente y
terapeuta, los autores hablan de que una "mddica cantidad de acuerdo” puede
ser requerida para continuar en una relacién terapéutica.

En sus comentarios acerca de la importancia de la compelementariedad entre
cliente y terapeuta, Tracey (citado en Jdesm), menciona que a mayor
complementariedad, se presenta un mayor grado de armonia y satisfaccién
interaccionales, con mayor probabilidad se dard una alianza fuerte y, por tanto,
podria hablarse de un ‘resultado exitoso”. ¢En qué consiste dicha
complementariedad?, no parece quedar claro.

En cuanto a estudios de la relacién terapéutica que toman en cuenta
caracteristicas de los participantes como género, cultura y valores, no se han
observado diferencias significativas (Bachelor y Horvath, op. cit).

Tal como los mencionan Asay y Lambert (op. ciZ), la mayor parte de
investigacién sobre la relacién terapéutica se ha lievado a cabo dentro de la
orientacién psicodindmica. Si se toma esto en cuenta, puede ser légico que la
forma de presentar los resultados en gran parte de las investigaciones
consista en “listas” de rasgos o caracteristicas de los clientes y terapeutas. ¥
poco a poco, esta manera de concebir la relacion terapéutica va derivando en
cierto "perfil" deseable, medible y evaluable en los participantes de la relacién
terapéutica. Bachelor y Horvath (op. cif), exponen que existen diversos
instrumentos para medir la alianza terapéutica. Como vemos, es fdcil hablar en
pro de la investigacién interaccional, pero es un reto y no es del todo fdcil
abandonar un "discurso individualista” adn teniendo como objeto de inspiracién
a la relacion terapéutica.
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Asay y Lambert (. ces: 47) mencionan que “es probable que la diferencia
entre un terapeuta efectivo y uno menos efectivo sea su habilidad para formar
y mantener una alianza terapéutica con el cliente”, en la que el terapeuta
"pueda comunicar calidez, comprensién y sentimientos positivos hacia su
cliente”.

En consonancia con la importancia que se reconoce a los "factores del cliente”
relacionados con metas y motivacién, la literatura sobre los factores de la
relacién terapéutica destaca el papel que puede tener, para lograr una alianza
de trabajo fuerte, el hecho de que exista una visién compartida entre el
terapeuta y el paciente, sobre las metas y métodos de tratamiento (Bachelor y
Horvath, op. cit). A este respecto, Miller er al: (op. cit) mencionan que
diversas investigaciones muestran que establecer metas concretas, pequefias,
especificadas en términos “conductuales”, y percibidas por los clientes como
"desables y posibles”, encaminan con mayor probabilidad hacia la direccion de
conducta deseada.

2.2.3 Factores de expectativa, esperanza y placebo

El tercer grupo es e! relativo a los factores de expectativa, esperanza’ y
placebo, responsables del 15% de la varianza en mediciones sobre el "cambio en
el cliente”, y que pueden ser definidos como “aquella porcién de la mejoria que
resulta del conocimiento del cliente de que estd siendo tratado, asi como de la
credibilidad hacia las técnicas y explicaciones de tratamiento especificas”
(Lambert, citado en Asay y Lambert, op. cct 31).

Se menciona a Frank (citado en Zdewnw), como pionero en la investigacién de
estos factores, que aluden a una expectativa en el cliente de que va a ser
realmente ayudado, a la esperanza que lleva consigo de que algo puede ser

7 El término utilizado en inglés es el de "hope", en su traduccidn al espafiol, come sustantivo,
remite a significados diversos: esperanza, confianza, fe, sequridad, perspectiva, posibilidad y
promesa buena (Simon y Schuster's Internaticnal, Diccionario Inglés Espaficl). Como parte de
las definiciones de la palabra "hope” en idioma inglés, como sustantivo, estdn las siguientes: la
creencia de que algo que se desea va a pasar/ una persona, cosa o circunstancia que hace
posible tener "hope” (Oxford Advanced Learner's Dictionary). Con base en lo anterior y en el
sentido con el que se nota que los autores usan el término “hope”, se le traduce principalmente
como “confianza" y "esperanza”.
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hecho en su ayuda. Lo anterior, es reformulado por Miller er-al: (op. cel) como
la "expectativa del cliente hacia el cambio” incluyendo "lo que se espera que
pase”, "lo que se cree que puede pasar”, "lo que se predice que pasard”.

No es lo mismo hablar de una expectativa de cambio en el cliente que de una
expectativa de ser ayudado. Se considera que la palabra "cambio” es parte de
ciertas orientaciones terapéuticas especificas como, por ejemplo, el modelo de
Palo Alto (Fisch er al, 1982) y el modelo centrado en soluciones (0" Hanlon y
Weiner-Davis, 1989), y en este sentido quizds sea mds natura! pensar que en
ese "acervo comin” de significado de la gente "comin y corriente”, ha estado
més tiempo presente una idea de "ser ayudado”, que una idea de "cambiar®, la
cual quizds corresponde a tendencias mds contempordneas. Por ejemplo, al
hablar de la meta terapéutica bajo una perspectiva colaborativa, Anderson
(1999, las cursivas son mias) menciona que "es la misma que en la mayoria de las
terapias: ayudar ala gente que nos paga para ayudaria”,

Asay y Lambert (op. cit), mencionan que los efectos placebo tienden a ser
menos poderosos en clientes con "trastornos severos” y en estudios donde
participan terapeutas con experiencia. Nuevamente, esto entra en oposicion
con los resultados de estudios que, argumentando a favor de la no diferencia
entre las orientaciones terapéuticas, hablan de una ausencia de diferencias
significativas en cuanto al tipo de problemdtica y la experiencia del terapeuta
(Smith, 1982).

En el caso de Snyder ez aZ (1999) el elemento central de reflexién parece ser
"la esperanza”, como fundamento de los factores comunes, los facteres
placebo y las expectativas. Para estos autores, la esperanza es entendida en
términos de cémo la gente piensa sobre las metas, sobre su propia habilidad
para generar un camino que favorezca sus metas, sobre su habilidad para dar
el primer paso hacia y mantenerse en el camino elegido, lo cual remite a dos
“habilidades" en la persona: el pensar sobre el camino (“pathways thinking"), y
el pensar relacionado con la agencia (“agency thinking"). La esperanza,
entendida en estos términos es parte de las "habilidades” que la mayoria de la
gente usa para enfrentar los problemas de la vida cotidiana.

Es resaltada la importancia que tiene que el terapeuta “espere” que el cliente
cambie, asi mismo es importante que el terapeuta "confie” y se sienta con
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“maestria” en cuanto al método que utiliza, lo cual refuerza la creencia del
cliente en la posibilidad de "curarse” (Zdez).

Snyder et al (op. cit) sustentan que las "respuestas emocionales” positivas y
el mantenimiento de la esperanza, se presenta cuando la gente puede perseguir
y lograr sus metas. Si la esperanza es entendida en términos de ciertas
respuestas emocionales “"positivas” y ‘“negativas”, que remiten a las
“habilidades"” de una persona para visualizar un camino e implementar acciones
que permitan alcanzarlo, fdcilmente puede entenderse que los indicadores de
esperanza resulten, como en el caso de algunas aproximaciones hacia la relacién
terapéutica, en una lista de habilidades o respuestas presentes o ausentes en
la persona en un momento dado. Al respecto, se menciona que existen
instrumentos validados en poblacién adulta, para "medir la esperanza” o las
expectativas hacia el tratamiento.

Por otra parte, hay estudios donde se ha visto que del 56% al 71% de la
varianza en el cambio global del cliente es atribuible a un cambio presentado en
las primeras fases del tratamiento (antes y durante el mismo). Para estos
autores esto es consecuencia de la esperanza, entendida en términos de la
habilidad que el cliente siente en si mismo para disefiar e implementar acciones
hacia un camino deseado.

En cuanto a los factores placebo, se trata de una idea en la psicologia que,
como muchas otras (Hoffman, 1981), es "heredada de la medicina®. En
medicina, un placebo permite diferenciar entre los cambios de salud debidos a
"factores psicoldgicos” y aquellos debidos a "factores fisioldgicos” (siendo
“efecto” estos dltimos de cierta medicina). En psicologia, esta metdfora del
placebo puede ser entendida como aquella mejoria del paciente cuyo resultado
no es atribuible a las “intervenciones” del terapeuta. Tal como lo mencionan
Snyder et al; (op. cit), distinguir qué es atribuible a un aspecto "técnico” y
qué a un elemento "placebo”, no es algo que se logre cabalmente, ni en el caso
de la medicina, ni en el caso de la psicologia.

Es interesante como, para estos autores, lo placebo tiende a ser algo que
conceptualmente no es igual a las expectativas y mds alld de ser una metdfora
retomada de la medicina, no parece quedar muy definido qué es esto de los
elementos placebo; aunque si se explicitan los efectos que tiene: “el placebo
moviliza las expectativas del cliente hacia la mejoria”. Asi mismo, es curioso
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que para explicar el concepto en el campo de la medicing, se haga referencia a
"factores psicolégicos” y que, en la psicologia, parte de ellos sean los factores
placebo, conceptualmente esto podria ser considerado un callejon sin salida.

Cuando Miller er al. (1997: 160) explican su versidén de los factores placebo,
mencionan que “estos factores incluyen la esperanza y las expectativas
positivas hacia el cambio, que los clientes viven simplemente por el hecho de
estar en tratamiento”. Asi pues, quizds lo mds sencillo para entender los
factores placebo, en el contexto de la literatura mencionada, sea entenderlos
como expectativas en si, o bien, como "efectos placebo”.

A partir de la importancia noteda en cuanto a los efectos placebo, Miller efal
(op. cet) aducen sugerencias para la terapia: el terapeuta debe creer-en su
orientacién terapéutica, debe mostrar interés hacia los resultados que se van
presentando en el tratamiento, el procedimiento u orientacién terapéuticos
deben ser crechiles y perswasivos para el cliente, el fratamiento debe
fomentar o resaltar las sensacién de control personal en el cliente. Otras
sugerencias que los autores dan, de manera clara podrian identificarse con el
modelo orientado a soluciones.

Al hablar del papel de las expectativas y el placebo en el tratamiento, Miller e«
al: (op. ccit) introducen mds significados, ellos hablan también del papel de “la
fe", "la creencia en", "la credibilidad” y “la persuacion”.

Al dar respuesta a las preguntas de dcomo incluir los factores extra
terapéuticos en la terapia?, Asay y Lambert (op. cit: 46) contestan diciendo
que “esto empieza con la actitud del terapeuta hacia el rol del cliente en el
proceso de cambio”, actitud que consiste en "comunicar la creencia y la
esperanza en la habilidad del cliente para cambiar y en el hecho de que el
cambio efectivamente va a ocurrir”,

A pesar de que la literatura que alude a aspectos relacionados con las
expectativas, la esperanza y lo placebo aparece en mucho menor cantidad que
la literatura relacionada con el resto de los "factores comunes”, se considera
ya de suma relevancia el solo hecho de que empiecen a aparecer.
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2.2.4 Factores de la técnica o modelo

El cuarto grupo se refiere a los factores de la técnica o modelo a los cuales se
les atribuye el 15% de la varianza en el resultado de la terapia (Lambert, en
Idem). Curiosamente, son mencionadas ciertas "excepciones a la regla”,
porque dentro de las pequefas diferencias estadisticas que se han encontrado
entre los modelos, las terapias conductuales parecen tener un “efecto mds
potente” en el tratamiento de "desérdenes de ansiedad”, "fdébicos" y de
"pdnico”,

Con respecto a esto ultimo, Ogles et ad: (1999) manifiestan la utilidad de
ciertas técnicas especificas al tipo de "desorden” la "técnica de exposicién”
para los desérdenes de ansiedad, y los “tratamientos conductuales” para el
caso de disfunciones sexuales. En una linea mds general, son mencionadas
también las “intervenciones paradégicas” y su relacién estadistica positiva con
los resultados del tratamiento. Asi mismo es reconocida la falta de
significatividad estadistica entre la técnica conocida como “self disclosure”
{cuando el terapeuta comparte experiencias personales) y el resultado
terapéutico. Aparentemente esto entra en oposicion con lo que se menciond
sobre esta accion del terapeuta en el apartado sobre los factores de la
relacion ferapéutica, vemos en este caso tedrico un ejemplo de los lugares tan
distintos a los que nos puede llevar un método estadistico y un método
interpretativo sobre una misma accidn, como técnica no parece significativo
algo que desde el punto de vista del estudio de la empatia si lo seria.

Se han encontrado diferencias estadisticas también cuando se hacen
comparaciones intratratamiento que dejan claro que algunos terapeutas
muestran consistentemente mejores resultados que otros. Para Ogles er al:
(op. cit) este resultado es interpretado como producto del uso diferencial de
las técnicas entre distintos terapeutas de una misma orientacion lo cual, para
los autores, remite al concepto de habilidades del terapeuta. Nétese como se
asume con esto una diferencia entre una técnica y la habilidad personal para
hacer uso de ella.

Observamos, en el caso tedrico anterior, una relacion positiva de las
habilidades del terapeuta con el resultado de la terapia. En el apartado sobre
los factores de la relacion terapéutica, vimos cémo, para algunos autores, las
habilidades del terapeuta son menos relevantes que “la organizacién de su
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personalidad” ol enfrentar situaciones contra-terapéuticas con el paciente.
Nuevamente, bajo la perspectiva de la terapia como técnica o modelo, las
habilidades del terapeuta son privilegiadas: bajo la perspectiva de la relacion
terapéutica, las habilidades parecen ser parte de la Yécnica y poco relevantes
para facilitar una buena relacién terapéutica.

Analizando el movimiento que han tenido los modelos u orientaciones
terapéuticas a lo largo de la historia, Ogles ef al (op. o)) mencionan que el
interés profesional se ha desplazado desde el formular grandes teorias hasta
una serie de propuestas orientadas a la técnica, a la especificidod como se
observa, por ejemplo, en el creciente uso y creacién de manuales de
tratamiento, asi como en los tratamientos considerados “empiricamente
validados", por organizaciones como la APA.

Una de las consecuencias de este giro hacia la especificidad es el tratamiento
de tipo estandarizado que implica, por ejemplo, “intervenciones derivadas del
protocolo”. En el contexto estadounidense esta tendencia hacie la
especificidad presenta "raices histéricas” similares a las mencionadas en
apartados anteriores. En dicho contexto, el rol del paciente como comprador
de un servicio es mucho mds determinante que la situacién del paciente, por
ejemplo, en un contexto como el mexicano.

Segtin Ogles et al (op. cit) existe investigacion que muestra una concordancia
entre las conductas de los terapeutas » su orientacidn tedrica, asi como el
hecho de que terapeutas de diferentes crientaciones difieren en su forma de
hacer terapia, en su uso de técnicas terapéuticas especificas. En este punto,
podria verse verificada la reflexién construccionista acerca de que los
diferentes discursos invitan a formas diferentes de relacionarse con el otro.

En cuanto a su relacién con el resto de los factores comunes, Ogles eZ al: (op.
cét) sefalan que una extrema fidelidad hacia procedimientos especificos de
tratamiento puede evitar que se den otros factores comunes que influyan
positivamente en el resultado. '

Algunos estudios que se han llevado a cabo sobre la "conversacion terapéutica”,
son mencionados por Maione y Chenail (1999) como parte de los estudios
cualitatives que proporcionan evidencia acerca del papel de la técnica o modelo
en el resultado de la terapia. Esto es curioso, porque desde otro punto de

49



vista, el estudio sobre la conversacién terapéutica podria ser indicador de la
relacién misma, independientemente de una técnica o modelo.

En esta linea de investigacion, se citan estudios donde se han observado
ciertos “patrones de recopilacién de informacidn” presentes en el terapeuta,
ciertas "prerrogativas conversacionales” para el terapeuta que "gobiernan el
flujo de la informacién, incluyendo qué tépicos se discuten, quién debe hablar
en un momento dado”, incluido el privilegio de "parar las conversaciones”,
"hacer preguntas” y "resumir”. Dichas prerrogativas parecen ser necesarias no

s6lo al “recopilar informacién”, sino al “intervenir” con intenciones terapéuticas
(Zdesn.).

Las "formulaciones” son un elemento de la conversacién terapéutica que ha sido
investigado en la veta cualitativa; en éstas, una persona le dice a otra cémo
estdé entendiendo una conversacién. Se ha visto cémo, al reformular, los
terapeutas “intentan cambiar lo que se ha dicho”. Al respecto, se han
detectado tres niveles de "re-formulacién” en los terapeutas: el "semdntico”,
dirigido al significado de la situacion; el “relacional”, dirigido a las relaciones
del cliente; y el de "identidad" (“facework"), dirigido a los cambios de identidad
del cliente (Zdesn:).

Se reportan investigaciones sobre la percepcién de la utilidad de un trabajo
terapéutico bajo el modelo orientado a soluciones y la terapia narrativa, donde
los clientes tienden a atribuir los resultados favorables a variables de la
relacién, mientras los terapeutas tienden a enfatizar mds aspectos técnicos
(Zdent).

Resulta curioso cémo para Maione y Chenail (op. cit) el proceso terapéutico o
lo que sucede dentro de la “conversacién terapéutica”, queda inscrito dentro
del panorama de los “elementos comunes” como parte de la “técnica o modelo”
terapéuticos y, junto con ello, como parte de lo que tiene una implicacién menor
en cuanto a la varianza en el resultado terapéutico. Esto contrasta con la
"centralidad” que tienen las conversaciones y el didlogo en otras perspectivas
terapéuticas (Andersen, 1991, Anderson, 1997).
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2.2.5 Comentarios sobre la propuesta de los factores comunes

A partir de la exposicién sobre la perspectiva de los factores comunes a tedo
tipo de tratamiento que resulta exitoso, se pueden resumir las siguientes
ideas:

1. Parece tener mayor importancia la percepcidn del cliente sobre aspec tos de
la relacién terapéutica, que la propia percepcion del terapeuta.

2. Parece tener mucha importancia el trabajo con metas dentro del encuentro
terapéutico.

3. Parecen ser ingredientes relevantes las expectativas del cliente de ser
ayudado y de cambiar.

4. La orientacién o modelo terapéutico no parece tener gran relevancia sobre
el resultado de una terapia.

5. No todos los resultados apuntan hacia una misma direccién. Sin hablar de
contradicciones, existen resultados que se oponen entre si.

Como se dijo anteriormente, la propuesta de los factores comunes apoya la
idea de un lenguaje que unifigue los diversos modelos terapéuticos. La pregunta
que aqui se plantea es: ¢hasta dénde es posible dicha unificacion?

El planteamiento es interesante en el sentido de que no parece apuntar @ que
desaparezca la pluralidad de enfoques terapéuticos. No obstante, al hablar de
unificar, el planteamiento en si mismo invita a un mondlogo (Anderson, £997) y
elimina con ello la posibilidad de pluralidad.

Tal como se explicd, la perspectiva de los factores comunes parece obedecer a
una situacién que involucra elementos politicos y econémicos en el contexto
estadounidense; ciertas condiciones histéricas estarian amenazande la
diversidad de enfoques terapéuticos en los Estados Unidos de Norteamérica.
En este sentido, podriamos hablar de un mondlogo que establece como
“efectivos” Unicamente cierto tipo de tratamientos, que da origen a otro
monélogo, donde se aboga por elementos comunes a todo tipo de tratamiento
relacionados con la utilidad terapéutica:

“A pesar de que estamos comprometidos con la investigacién empirica
rigurosa como un camino valioso para tratamientos mds efectivos,
igualmente somos vocales al rechazar nociones que prescribirian
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intervenciones estrechamente manualizadas, a expensas de ignorar la
dindmica dnica entre terapeuta y cliente” (Bachelor y Horvath, 1999
165).

En todo momento, los autores de esta propuesta (Miller er ad, 1997) seialan
que no es su intencién proponer un nuevo modelo. Sin embargo, ¢qué pasa con
todas esas "sugerencias” que se hacen para llevar a cabo la terapia, que en gran
medida coinciden con los modelos de terapia breve o, mds especificamente, con
los modelos orientados a soluciones? ¢Qué pasa con los intrumentos que se
ponen a disposicién de otros terapeutas para evaluar la relacién terapéutica
desde la perspectiva del cliente? Quizds vale la pena mencionar que:

"..una vez que un terapeuta decide que los llamados factores comunes son
los agentes curativos del encuentro paciente-terapeuta, el terapeuta,
simplemente, cambia de modelo.” (Ogles ef al;, 1999: 218).

Como parte del planteamiento de los factores comunes, Miller et al: (op. cet),
reflexionan sobre la circunstancia actual en cuanto a la diversidad creciente de
modelos como semejante @ una “torre de babel’. Resulta curicso que, al
analizar con mayor detalle los resultados de los estudios que apoyan la
perspectiva de los factores comunes, el lector se encuentre, a su vez, conuna
pluralidad de resultades que, como vimos, no siempre apuntaban hacia un mismo
significado, de manera que queda la sensacién de adentrarse nuevamente auna
torre de babel. ¢Cudles son los limites de una unificacién de lenguajes?

Miller et al (op. cct) muestran cierta inconformidad con la situacién actual
del mercado terapéutico. ¢Hasta dénde pueden ellos evitar ser parte de dicho
mercado?

Se afirma que los modelos u orientaciones terapéuticas contribuyen poco al
resultado de la terapia, pero ¢qué pasa en el caso de modelos cuya propuesta
trasciende la idea de técnica y, en un momento dado, la idea misma de modelo?
(Hoffman, 1998) ¢hasta dénde se puede lograr cabalmente una “unificacion del
lenguaje sobre la préctica de la psicoterapia en estos términos? En el contexto
estadounidense y dado lo que se ha expuesto en este apartado del trabajo,
esto tiene una razén de ser muy especifica, ¢qué implicaciones tendria en un
contexto mexicano favorecer dicho discurso hacia la unificacion? ca quién se
favoreceria con dicho intento, a quién se perjudicaria?
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Finalmente, tal como son reportados varios de los estudios, los resultados
corren el riesgo de convertirse en listas de afributos deseables en el
terapeuta y en el cliente, y no siempre se especifican las relaciones
conceptuales de dichos atributos, tampoco en todos los casos se logra una
interpretacion de tipo relaciona!, tratdndose de un "objeto de estudio” que
seria relacional por excelencia.

Las caracteristicas que en ocasiones se enlistan, pueden interpretarse de otra
manera, puesto que "no asisten solas” al encuentro terapéutico. Y éste seria
precisamente un reto que pueden enfrentar actualmente muchas
investigaciones, y especificamente quizds, investigaciones de corte
construccionista social, en el sentido de, en un momento dado, ser capaces de
puntualizar en qué consisten estos intercambios sociales, aludiendo de facto-
al campo de lo relacional, lo responsivo, lo interactive, evitando quedarse
dnicamente en un nivel de afirmaciones que podrian dar la impresién de ser
pura abstraccién tedrica.

2.3 Los estudios con diadas

A partir de la exposicién que se hizo sobre la investigacion que apoya y
alimenta la perspectiva de los factores comunes como elementos responsables
de la varianza en el resultado de la terapia y del cambio en el paciente, quizds
queda claro cémo la mayor parte de la investigacion sobre el tema se ha llevado
a cabo considerando las perspectivas de pacientes y terapeutas por separado,
cuando no las perspectivas de los investigadores.

Existen pocos estudios que aborden el tema de la utilidad terapéutica, y quizds
otros muchos temas dentro de la investigacién en ciencias sociales, desde la
perspectiva de los actores mismos de una relacidn, en este caso la terapéutica,
y los estudios que se conocen presentan variantes entre ellos.

Metcalf y Thomas (citados en Maione y Chenail, 1999) llevan a cabo un estudio
donde investigan las percepciones de diadas sobre el modelo de terapia
orientada a soluciones. Tal como comentan Maione y Chenail (op. cctz 71-72), el
tipo de preguntas que se hacian a pacientes y a terapeutas son de diferente
naturaleza, mientras a los pacientes se les hacian preguntas como “¢qué es lo
que ocurrié en el proceso de terapia que encontraste mds ayudador?”, a los
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terapeutas se le hacian preguntas como "¢qué hiciste en el proceso de terapia,
como terapeuta, que parece haber ayudado a que ocurriera el cambio?”. Segun
lo reportan los autores, en un estudio llevado a cabo con parejas:

"..cuatro de seis descripciones de las parejas en relacion con lo que fue
Gttt para instigar el cambio, difirieron de las descripciones de los
terapeutas, mientras dos de estas descripciones fueron similares a las de
los terapeutas. [Las parejas] mencionaron el escuchar, amplificar las
fortalezas, el reforzar, el elogiar, notar diferencias, y preguntas como
aquello que sefialaba lo que funciond. Los terapeutas describian puntuar la
experiencia, seRalamientos, validacion, empoderamiente, y encontrar
recursos. Los terapeutas también describieron una participacién activa
como e! culpar [en sentido] positivo, separar a los nifios de su madre y
ayudar a encontrar metas” (Metcalf y Thomas, 1994, citados en Maione y
Chenail, 1999: 72).

Con respecto a las observacionies anteriores es conveniente mencionar que la
diferencia encontrada entre las percepciones podria estar muy relacionada con
las preguntas diferenciales que se hicieron tanto a pacientes como a
terapeutas. No es lo mismo preguntar sobre "lo que ocurrié en el proceso”, que
sobre "lo que hiciste como terapeuta” para que resultara Gtil.

En otro estudio presentado por Metcalf ez al: (citados en Jden), se examina
la diferencia entre percepciones de terapeutas y pacientes, nuevamente, sobre
la terapia orientada a soluciones, habiendo acuerdo sobre el éxito del
tratamiento entre terapeutas y clientes. Los resultados apoyan la idea de que
"los clientes atribuyen resultados favorables a variables de la relacion
terapéutica, mientras [que] los terapeutas tienden a darle crédito a la
técnica”. Sin embargo, si el tipo de preguntas que se hicieron a pacientes y
terapeutas fue también diferente, dichos resultados podrian responder mds a
la postura del investigador que a respuestas donde sea posible hablar de un
acuerdo o diferencia entre las percepciones de los entrevistados.

Como veremos en los resultados de esta investigacién, cuando se hacen las
mismas preguntas a ambos participantes de la diada terapéutica, el ferapeuta
puede encontrar igual de importante lo que sucede entre él y su paciente, en la
relacién terapéutica, que el cliente mismo, si bien el cliente suele ser mds
elocuente, al terapeuta no le pasa desapercibida dicha relevancia.

54



Otro aspecto que hay que mencionar es que los resultados de estudios llevados
a cabo con diadas, parecen servir como elementos que contribuyen a “la lista”
de factores exitosos en una relacién terapéutica. Por ejemplo, Bachelor vy
Horvath (1999) mencionan un estudio en el que las “diadas exitosas" se
caracterizan por "mayor complementariedad positiva® en sus interacciones,
existiendo una “complementariedad negativa” caracteristica en las "diadas
menos exitosas”. ¢En qué consiste una complementariedad positiva?, no parece
quedar claro.

Por otro lado, en un estudio reportado por Sells e ad: (1996), se presenta una
investigacién etnogrdfica donde se “evalia la prdctica” de tratamientos
terapéuticos durante el proceso de terapia, en un seguimiento hecho de sesion
a sesidn, seglin lo que se percibiera como mejoria o como deterioro por el
cliente y su terapeuta®

Tal como estd reportado, en la fase de "recoleccién de datos” de este estudio
etnogrdfico, se proporciond al grupo de terapeutas (cuatro estudiantes de
doctorado) un video que mostraba la conduccién de una entrevista etnogrdfica.
Enseguida, con base en una guia de entrevista inicial, cada terapeuta haria un
"role play” de la entrevista etnogrdfica recibiendo re-alimentacién por parte
del investigador. Acto siguiente se procedia con las entrevistas a los clientes,
las cuales fueron transcritas.

Como fuentes de recopilacién de datos en el estudio etnogrdfico que se cita, se
contaba con el discurso de entrevista, los tdpicos iniciales ("dominios de
andlisis”) se iban modificando conforme emergian nuevos tdpicos durante las
entrevistas, se consideraron también notas de campo por parte de los
terapeutas, donde se incluian observaciones y comentarios interpretativos
sobre la sesién terapéutica, y se tuvo informacion sobre grupos focales
llevados a cabo Unicamente con los cuatro terapeutas.

El “andlisis de los datos" que reportan Sells e al (1996), se llevé a cabo por
medio de un "andlisis de dominios” sequin el modelo de Spradiey:

® Vale la pena aclarar que este estudio no podria ser considerado estrictamente como un
estudio llevado a cabo con diadas, porque para los autores "el cliente” en el estudio queda
conformado por la “unidad de tratamiento”, trdtese de familias, parejas o individuos.
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"Este proceso de construccion de categorias fue andlogo a una andlisis de
factores, en e! cual las variables son agrupades en una estructura
jerdrquica y, con base en relaciones estadisticas y apoyo de la teoria,
categorias centrales incluyen categorias de menor orden. [A pesar de lo
anterior], una diferencia crucial fue que los sitemas de categoria en este
estudio etnogrdfico fueron verificadas por los participantes mismos, mds
que por pruebas estadisticas” (/des.: 327). s

Dade que en este estudio participaron como entrevistadores tanto los
terapeutas como uno de los investigadores, una de las cosas que saltan a la
vista es que los clientes no son "tan honestos con sus respuestas si se las
tienen que dar directamente a su propio terapeuta”. Lo anterior es resaltado
por uno de los pocos acuerdos entre clientes y terapeutas que se mencionan en
el estudio, donde se observa consenso alrededor de que "fue mejor tener una
persona de fuera que condujera la entrevista etnogréfica”.

Como “dominios de andlisis”, se identificaron: los cambios asociados con la
consultoria; cualidades importantes de! terapeuta; intervenciones o técnicas
efectivas. intervenciones o técnicas no efectivas. recomendaciones para
sesiones futuras; y una evaluacién de la prdctica etnogrédfica. Se comerrtardn
dnicamente algunos de los resultados.

Como parte de lo reportado sobre el dominio de andlisis de las cualidades
importantes del terapeuta, se mencionan respuestas desde la perspectiva del
cliente y desde la perspectiva del terapeuta. En el cuadro 2.1 se transcriben
algunos de los resultados presentados por Sells efal (op. cit: 328).

% La cito anterior se transcribe, con el fin de ilustrar que son diversos los esfuerzos que
actualmente se hacen para fomentar la transformacién paradigmdtica, como vemos y siguiendo
a Kuhn (1962), se trata de procesos que involucran traducciones entre el paradigma anterior y
el siguiente, de manera que se vaya gestando e! cambio paradigmdtico, usando el vocabulario de
Gergen (1994a), el cambio de intefigibilidad. Valdria la pena sefialar que existen varias formas
de interpretar lo que es una traduccidn, una de ellas es que se trata de una version "que debe
ser equivalente a” la versidn original, en otras perspectivas la traduccién puede ser entendida
como proceso y producto creativo y humildemente se reconoce la imposibilidad de retratar
cabalmente el original. En este dltimo senhdo podria entenderse la traduccién, como creacion
dentro de los intercambios sociales en los que se trata de persuadir acerca de la visbilidad de
una perspectiva diferente.
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Al margen del contenido de estos resultados, varias observaciones son
pertinentes. Observamos que las categorias que forman parte de uno de los
dominios de andlisis remiten, en su mayoria, a preguntas diferentes,
dnicamente en el caso de las “razones por las que se sintid mds a gusto’,
podriamos inferir que se hicieron preguntas similares tanto a terapeutas como
a clientes. No es lo mismo preguntar sobre “las cualidades de tu terapeuta”,
que sobre lo que como terapeuta "sientes que alimenta la relacién terapéutica”.
Esto dificulta poder hablar de consensos entre los participantes y no es mucho
lo que se discute alrededor de posibles consensos entre terapeuta y cliente.

Mds adelante, los autores hablardn de una diferencia en la percepcidn de
clientes y terapeutas, ya que los primeros resaltan mds la importancia de la
relacién terapéutica y de las cualidades del terapeuta, mientras que los
terapeutas enfatizan mds la importancia de técnicas formalizadas. Como se
menciond anteriormente, no es raro encontrar estas discrepancias si se piensa
en las diferencias de preguntas para unos y otros.

Cuadro 2.1 Resultados de un estudio etnogréfico

Perspectiva del cliente Perspectiva del terapeuta
Atributos que un terapeuta debe tener: Razones por las que se sintid mds a gusto:

Tiene los piés en la tierra.

Trata de entender de dénde venimos.
Estd en nuestro nivel.

Nos hace sentir a gusto.

Es sincero.

Se rie.

Estd relajado.

Razones por las que se sintid mds a gusto:

+  Puedo estar relajodo.

¢  Podemos bromear sobre algunas cosas.

+  Soy juguetdn.

Razones por las que la relacién terapéutica es importante:

o Esparte de lo que ayuda.

e« Crea un ambiente donde la gente estd dispuesta y
abierta o hablar sobre si misma.

+ Lo gente puede hablar de sus problemas

+  No se sienta ahi sélo como una estatua. Formas de evitar el convertirse en una persona profestonal

«  5élo escucha. rigida:

Razén por la que el teropeuta es cuidadoso: «  Fuiinformel.

*+  Escucha s Bromeo con el chente,

+  Essincero. ¢ No usa lenguaje técnico.

¢  Entiende. +  Reconozco mis propios errores,

o No pierde la confianza del cliente Formas de ser comprensivo y “real” con los clientes:

e Bromeo con ellos,
+ Rio conellos.
+  Entender lo que puede significar perder a un h4je.

(CF Sells eral, 1996)

Por otro lado, en el cuadro 2.1 también apreciamos que, en un momento dado,
es dificil hablar de categorias mutuamente excluyentes, si uno se remite al
significado que los entrevistados mismos manejan. Por ejemplo, el escuchar es
utilizado en el case de los pacientes tanto para hablar de las razones per las
que se sintieron mds a gusto, como de las razones por las que el terapeuta fue
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cuidadoso. En el caso de los terapeutas, vemos cémo el bromear es a un mismo
tiempo parte de lo que evita convertirse en un profesional rigido y de lo que
permite ser comprensivo con los clientes. En estos ejemplos, los contenidos no
se presentan tofalmente excluyentes y lo que pareciera hacer una diferencia,
es la forma en la que se le usa dentro de una argumentacion.

Como en otros estudios que se han citado, parte de lo que la investigacion de
Sells et al (op. cit. 329) verifica es que “la terapia funciona™ “ocho de
catorce clientes entrevistados identificaron dreas especificas que habian
mejorado como resultado de la terapia”.

Al hablar de los momentos efectivos en terapia (recuérdese que es un estudio
que evallia diferentes momentos durante el tratamiento), los autores reportan
que los clientes aluden a ciertas intervenciones especificas del terapeuta como
hacer tareas en casa, tener metas especificas y recibir apoyo o respaldo, asi
como a “cosas especificas que pasaron debido al proceso de terapia”, como
tener mds perspectivas sobre el problema y tener un lugar seguro para habiar
sobre los sentimientos y problemas. Por su parte, los terapeutas mencionaban
mds eventos relacionados con técnicas especificas.

Los aspectos no efectivos del tratamiento se investigaron bajo la idea de “algo
que el terapeuta hizo que no fue Gtil" y bajo la idea de lo que ocurria cuando
una sesién no habia sido Gtil (Zdesms). Los clientes reportaron como no efectivo
que el terapeuta no enfrentaba directamente el problema, no entendia la
situacién del problema, o bien, aquellos momentos en que no habia, ni metas, ni
una direccién claras en el tratamiento. Por su parte, los terapeutas
mencionaron como no efectivo el que no hubiera metas, ni una direccién clara
en el tratamiento, asi como no dar el mismo tiempo para hablar, a todos los
miembros de una familia.

Estos dos ultimos aspectos, no tener metas, ni una direccién clara en el
tratamiento, muestran otro de los pocos acuerdos mencionados por los autores
en este estudio. Los modelos que habian aprendido los terapeutas en este
estudio incluian el estructural, el estratégico, el orientado a soluciones y el
experiencial; un comin denominador que podemos encontrar en estos modelos
es que estén orientados a metas (Fisch ez as, 1982, Minuchin y Fishman, 1981,
O'Hanlon y Weiner-Davis, 1989). Pensando en las percepciones de los
entrevistados, quizds el énfasis que se da a la cuestion de las metas, pueda
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estar también relacionado con el hecho de que se trata de datos recopuliados
durante el proceso de tratamiento. Mds adelante veremos que a la larga,
cuando se entrevista a los actores de la relacion terapéutica, tiempo después
de su experiencia, la cuestién de las metas puede perder centralidad.

Vemos como la mayor parte de los resultados antes mencionados remiten al
terapeuta como locees de lo no efectivo y si bien se trata de las percepciones
de clientes y pacientes, vimos que uno de los puntos de investigacién ya
delimitaba el campo de respuesta hacia "algo que el terapeuta hizo que o fue
Gtil". Vale la pena recordar una observacién critica que se ha hecho en la
literatura, en el sentido de que normalmente las "fallas” no se encuentran en
los modelos, sino en la persona que estd implementando un modelo, dado fo cudl,
"la integridad del modelo queda asegurada” en todo momento (Hubble ef al,
1999b).

2.4 La veta de la observacion clinica

Diversos autores reconocen actualmente que cada orientacion terapéutica leva
consigo una explicacién de aquello que concibe como problema, cambio y
terapia:

“Cada teoria de la terapia puede ser descrita, analizada, comparada y
contrastada con otras, en términos de cémo informan, sus premisas
tedricas, tres caracteristicas bdsicas: la posicion del terapeuta, el
proceso de terapia y el sistema terapéutico.” (Anderson, 1997: 68).

Para Anderson, al analizar la posicién del terapeuta se puede ver io que
corresponde al rol y a la intencién del terapeuta; al examinar el proceso de
terapia puede verse aquello que ocurre dentro de las conversaciones
terapéuticas y aquello que es requerido para la transformacién; y al
reflexionar sobre e! sistema terapéutico, se puede ver quiénes pueden
pertenecer a la relacidn terapéutica segin las presuposiciones del modelo u
orientacion.

Por otro lado, otros autores hablan de que "todos los terapeutas operan de

acuerdo con ciertas creencias o presuposiciones acerca de lo que facilita
resultados positivos” (Ogles et ad 1999: 202).
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Mds alld de los estudios, cuyo objetivo se ha centrado en detectar
especificamente elementos de utilidad terapéutica, se considera que gran
parte del conocimiento relativo a este tema se encuentra disperso en la
literatura donde los terapeutas, en un intento de describir lo que hacen,
inevitablemente abordan el tema de aquello que les ha resultado til dentro de
sus encuentros terapéuticos.

Por ejemplo, de Shazer (1988), inspirado en un aforismo del filésofo del siglo
XV, William de Ockham, que dice: "es innecesario emplear muchos medios en
algo que se pueda hacer con menos” , habla de tres guias relacionadas con la
eficacia de la terapia breve: si no estd roto, no lo arregle; una vez que sepa qué
funciona bien, haga mds de eso; si no funciona bien, no lo repita, haga otra
cosa.

Ahora bien, como se ha visto a lo largo de este capitulo, no todas las
aproximaciones y explicaciones que existen sobre lo que se hace en terapia
resaltan su cualidad relacional, interaccional, de encuentro entre dos personas.
Y hemos visto también que aun cuando se conciba la terapia como una relacién o
como un encuentro, no siempre las explicaciones que se hacen corresponden a
una postura explicativa que busque dar cuenta de la relacidn en términos
relacionales.

En los pdrrafos siguientes, se describirdn algunas perspectivas hacia la terapia
que se identifican como parfe de las propuestas posmodernas, las cuales, en
general, explican su idea de lo que es terapia y lo que sucede dentro del
encuentro terapéutico, en términos relacionales. Como se mencioné en la
introduccion de este documento, dichas propuestas son parte de las ideas que
han alimentado la perspectiva hacia la terapia de la autora de este trabajo.

2.4.1 La perspectiva colaborativa

La propuesta colaborativa de la terapia ha sido identificada como una de las
tendencias posmodernas actuales que centra la atencion en los procesos que se
dan entre los individuos y que tedricamente se identifica con las premisas
posmodernas, de la hermenéutica y del construccionismo social (Hoffman,
1992; Anderson, 1997).
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Tal como lo propone Anderson (op. ¢«é: 3), su propuesta colaborativa esté
basada en las siguientes presuposiciones filosoficas:

1. Los sistemas humanos son sistemas de lenguaje y sistemas generadores de
significado.

2. Su construccion de la realidad son formas de accién social, mds que
procesos mentales, individuales, independientes.

3. Una mente individual es una creacidn social y, por tanto, el Yo se convierte
en una creacion social, relacional.

4. La realidad y el significado que nos atribuimos a nosotros mismos y a otros,
y a las experiencias y eventos de nuestras vidas, son fendmenos
interaccionales creados y vividos por individuos en conversacién y en accion
(a través del lenguaje) el uno con el otro y con ellos mismos.

5. El lenguaje es generativo, le da orden y significado a nuestras vidas y a
nuestro mundo, y funciona como una forma de participacién social.

6. El conocimiento es relacional y adquiere forma y es generado en el lenguaje
y en nuestras prdcticas cotidianas.

Harlene Andersony Harry Goolishian son autores de la propuesta colaborativa,
que han sido identificados como los primeros en enfatizar y desarroliar la

importancia del lenguaje dentro del campo de la terapia familiar (Andersen,
1992).

De manera similar a otras propuestas en terapia familiar, la perspectiva
colaborativa utiliza la metdfora de "sistema” para explicar al ser humano en
general y en la terapia. Sin embargo, a diferencia de otras escuelas de terapia
familiar, el significado que se le da al término sistema en este enfoque,
consiste en ver a los sistemas humanos como sistemas lingliisticos generadores
de significado (Anderson y Goolishian, 1992; Goolishian, en Fried y Fuks, 1992).
Siguiendo esta linea general de pensamiento, la terapia puede quedar

conceptualizada como “un sistesma de lenguaye y un evenlo- lingtiistico-en
el cual lag pevsonas estvin compromelidas en una relacion y
conversacion colaborativaysy - una labor mulua hacia la poscbilidad”™
(Anderson, 1997: 2, cursivas en el original).

En el encuentro terapéutico el significado y el conocimiento son construidos
conjuntamente por cliente y terapeuta, en una situacion donde las personas
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"dentro” de una conversacién llegan a estar de acuerdo “en estar
experimentando el mismo fenémeno de la misma manera”, de acuerdo con lo

cual, se habla de una construccién intersubjetiva (Anderson y Goolishian,
1988).

La nocién de Wittgenstein de "juegos de lenguaje”, como lo consideran
Anderson y Goolishian, hace pensar en el cardcter dindmico de las
construcciones, de manera que no se focaliza tanto en la estructura linguistica,
sino en el significado cambiante, las construcciones en continuo desarrollo.
Siguiendo a Rorty, las feorias y prdcticas terapéuticas no corresponden a
representaciones exactas de una realidad social, sino a “lentes temporales”,
abiréndose paso con esto, a la multiplicidad de perspectivas (/desz).

El sistema de significados, sistema relacional, que llega a terapia bajo el rubro
de "problema”, conforma y define a los terapeutas y clientes que serdn parte
del sistema terapéutico, de ahi que se hable de que "el problema crea al
sistema” y no al revés (Anderson, op. cif). A medida que terapeuta y cliente
participan en el didlogo, pueden identificarse aspectos que “organizan’ al
problema y, a través de la emergencia y generacién de nuevos significados,
elementos que lo "disuelven”, de manera que se habla del sistema terapéutico
como un “"sistema organizador/desintegrador del problema”. Con base en lo
anterior, el papel del terapeuta se concibe andlogo al de un “cbservador
participante” en el campo de la etnografia, que facilita, con sus aportaciones al
didlogo, la creacién de un espacio conversacional dentro del cual vaya variando
la definicién original del problema (Anderson y Goolishian, op. cit).

En cuanto a la posicién del terapeuta, se habla de la importancia de que el
profesional se presente con el cliente en una forma “cncongruente con las
expectulivas del cliente’, mostrandose interesado en aprender desde el
punto de vista particular de cada uno de sus clientes (Anderson, op. cZ- 84).

La posibilidad de cambio a través del didlogo estd relacionada con la nocion de
Gadamer, quien resalta cémo al expresar algo implicamos en ello lo que no
expresamos, o “no-dicho”. En este orden de ideas, el terapeuta toma come guia
inicial el significado "tal como es descrito por los clientes”, pero una nocién
importante consiste en tratar de irse saliendo poco a poco de los limites de
dicho significado en busca de lo "no-dicho”.
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Con gran probabilidad, el terapeuta confronta "mdltiples y contradictorias
ideas simultdneamente” y al fomentarse una postura de imparcialidad, se
pueden fomar en cuenta todos los puntos de vista emergentes, evitando con
ello, caer en una "conversacién monolégica”, donde un grupo de ideas domine y
paralice la viabilidad del cambio (Anderson y Goolishian, ap. cc£). Tal como es
sefialado en la literatura, un significado nuevo y diferente no emerge de
cualquier tipo de conversacién. Es en el proceso conversacional de relatar y
volver a relatar las historias o relatos familiares, comunes, que un nuevo
significado, lo no dicho y "lo que estd por ser dicho”, emergen. Este nuevo
significado tiene que ver con accesar la agencia personal y con la disolucion del
problema. Las conversaciones donde emerge nuevo significado son pensadas
como dialdgicas y aquellass donde no emerge nuevo significado, como
monolégicas. En una conversacién monoldgica “nadie se siente respetado,
escuchado o considerado seriamente” (Anderson, op. ccZ).

El cambio y transformacién en una perspectiva colaborativa requieren una
“posicién” del terapeuta referida como una "postura filoséfica”, "una forma de
estar en relacion con nuestros seres humanos compatieros, incluyendo cémo
pensamos acerca de ellos, cdmo hablamos con ellos, como actuamos con ellos,
cémo respondemos a ellos” (Z/desn:. 94, cursivas en el orginal). La pestura
filoséfica es traducida por cada terapeuta a su manera, permitiendo con ello
“el desarrolio y el uso del estilo personal del terapeuta” (Jden: 98).

Asi, de acuerdo con el estilo personal de Harlene Anderson, como parte de la
forma de estar, es resaltada cierta intencionalidad o deliberacion por parte de
ella como terapeuta:

“Expresamente, gquiero apreciar, ser abierta, genuina, respetuosa,
invitadora y curiosa - todas estas caracteristicas importantes al estar en
una relacion de terapia que es mutua, colaborativa, cooperativa, e
igualitaria. Intencionalmente escojo estar de esta manera, porque la
valoro.” (Jdem: 107).

Bajo esta perspectiva, otra nocién a considerar dentro del encuentro
terapéutico, es la idea de colaborar. Al pensar en el proceso terapéutico como
un proceso de co-generacion de significado, los sistemas de significado del
terapeuta y del cliente juegan papeles igualmente relevantes, con lo cual pierde
sentido una nocién de diferencias jerdrquicas. En lugar de ello se contempla
cierta interseccién de significados, fruto de un "esfuerzo colaborative”, donde
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puedan surgir y generarse esas narrativas ain no dichas (Goolishian, en Fried y
Fuks, on. ¢<z). Por otra parte, "cuando un terapeuta invite y permite colaborar
a su cliente, la responsabilidad se vuelve compartida”, la responsabilidad sobre
lo que ocurre en el proceso y sobre los resultados del mismo (Anderson, o7,
ot 105),

Es considerado que cada sistema humano, sistema lingiiistico, serd siempre
mejor descrito por aquellos que participan en él y, en este sentido, se habla de
una posicién de "no-experto” para el ferapeuta, una posicién de “no-saber”, que
lleva a los profesionales a: “..escuchar de tal manera que sus experiencias
previas no los cierren al significado completo de las descripciones de las
experiencias de los clientes.” (Anderson y Goolishian, 1992: 30).

Tratar de mantener una postura de “curiosidad” que le permita al terapeuta
adentrarse en la unicidad de cada caso, puede facilitar una postura de “no-
saber” en lo que a la vida y experiencias Unicas del cliente se refiere ya que, en
lo que a su vida se refiere, el cliente es el experto”. Una actitud de curiosidad
hacia la narracién del cliente, permite plantear preguntas que resulten de "una
necesidad de saber mds acerca de lo que acaba de ser dicho” por el cliente.
Con base en ciertas distinciones hechas por Bruner, Anderson y Goolishian (op.
cit) mencionan que hacer preguntas desde una “postura paradigmética”
implica, por parte del terapeuta, con explicaciones y categorizaciones, hacer
preguntas desde una postura de experto, de saber. Por e! contrario, hacer
preguntas desde una “perspectiva narrativa’, implica ir comprendiendo a
medida que se acepta la guia discursiva deli cliente.

Con base en entrevistas llevadas a cabo con clientes sobre sus experiencias en
fratamientos exitosos y no exitosos, Harlene Anderson (op. ccf 140)
identifica ciertos rasgos relacionados con la postura del no saber que pueden
facilitar relaciones colaborativas, conversaciones dialdgicas, a saber y segin la
voz de los clientes: confiar y creer, hacer preguntas conversacionales,
escuchar y responder, mantener coherencia, estar en sincronia, honrar el
relato o historia del cliente.

Al hablar sobre e! pape! de las preguntas conversacionales como parte de una

conversacién dialdgica, se manifiesta que cualquier comentario o pregunta
puede ser verbalizado, y que lo mds importante:
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" .es la postura de la cual proviene - la manera, el tono, el ritmo. Cualguier
pregunta {..] ofrecida en una manera tentativa [..] estando abierto a la
otra persona y dejando un espacio para su participacion [..] las preguntas
hechas en esta forma, permiten al cliente responder a ellas, reconstruirlas
o ignorarlas.” (Jdesr.: 151},

De esta manera, el terapeuta es experto en hacer preguntas, un “experto en
crear un espacio dialdgico y en facilitar un proceso dialégico -una postura
filoséfica" (Zdesn), donde tiene lugar un significado y.un didlogo “locales”,
pertenecientes a la conversacién que se estd llevando a cabo entre el cliente y
el terapeuta en un momento dado. Al contemplar lo local, se busca entender las
narrativas y metdforas que relata el cliente asi como aquéllas que emergen en
funcién de su especifidad contextual (Anderson y Goolishian, 1992). Asi, el
significado emergente puede depender de la conversacién que tiene lugar en un
momento dado, de la relacidn entre los conversadores, de las preconcepciones,
intenciones y expectativas de cada participante, de las convenciones culturales
relacionadas con aquello de lo que se habla, o de la caracteristica dindmica y
transformativa de la generacion de significados (Anderson y Goolishian, 1988:
72).

"..un sistema de terapia, por tanto, se compromete en desarrollar lenguaje
y significado especificos a si mismo, especificos a su organizacion, y
especificos a su ‘dis-solucidn' alrededor del problema”.

Al hablar de las carateristicas bdsicas que identifica en todas las
conversaciones, Harlene Anderson (1997: 111) cita las siguientes:

1. Todos los participantes entran a una conversacién con un marco que incluye
lo que traen de sus vidas cotidianas, por ejemplo, la propia identidad.

2. Cada conversacién ocurre dentro de un contexto local (interpersonal) o
universal (cultural, social, histérico).

3. Cada conversacién estd empapada de, serd partfe de, serd influida por e
influird una miriada de otras conversaciones pasadas y futuras - ninguna
conversacion es un evento aislado.

4. Cada conversacién tiene un propésito, expectativas, e infenciones con las
que contribuyen todos los participantes.

5. Cada conversacién externa, hablada entre los participantes incluye
conversaciones internas, en silencio, en los participantes.
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La nocién de “circulo hermenéutico”, extrapolada a la situacion terapéutica,
resalta el elemento de las preconcepciones como el punto del que parten las
preguntas que hace el terapeuta, el circulo interpretativo se completa y
regenera las preconcepciones, con las “partes emergentes” del cliente
(Anderson y Goolishian, 1992).

Cierta narrativa tendrd una trascendencia especial, en funcion de facilitar o no
la percepcidn de uno mismo como “competente’, como poseedor de una
“agencia” sobre la propia vida y sobre el relato problemdtico. Al generarse un
sistema de significados diferente, la nueva narrativa de si mismo puede
proporcionar a las personas mayor sentido de agencia para la disolucién del
problema, ya que la nueva historia implicaria también una "nueva identidad
narrativa”, un cambio construido en colaboracién con el otro acerca de la
percepcién de si mismo, que permitird organizar de manera diferente la
experiencia y, por tanto, vivir bajo otra realidad (Zdesz).

Al abordar el tema del Yo como resultado de un intercambio dialdgico, se alude
a un didlogo que puede ser tanto interno como externo (Goolishian, en Fried y
Fuks, op. cit). Son diversos los autores que consideran la posibilidad de hablar
de didlogos intra e interpersonales (Andersen, 1991; Hoffman, 1989).

Al hablar en términos de didlogo interno o conversacidn con un ofro virtual, la
nocién de los procesos individuales se aborda bajo una perspectiva relacional y
de intercambio social. Esto es diferente a la idea de que el individuo construye
su visién de mundo a través de sus propios recursos, en un esfuerzo
“adaptativo”, determinade por cierta estructura, ideas compartidas por
algunos autores constructivistas a diferencia de propuestas construccionistas
hacia la construccién del conocimiento en general y en la terapia (Anderson,
1997; Anderson y Goolishian, 1992; Gergen, 1985; Gergen y Kaye, 1992).

El terapeuta conversa consigo mismo y con sus clientes en una forma que se
vuelven negociables y cambiables sus puntos de vista, terapeuta y cliente
quedan inmersos en un proceso de constante inferpretacion y reinterpretacion,
constatdndose que “el consenso resulta frégil y estd permanentemente abierto
a la renegociacidn y a la disputa” (Goolishian, en Fried y Fuks, op. o).
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2.4.2 La perspectiva del equipo reflexivo

Como lo llama Hoffman (1992), el grupo de Tromso es una aproxirmacion
participativa hacia la terapia y, entre otras cosas, representa una alternativa
en cuanto a una cuestién que preocupé mucho dentro del campo de la terapia
familiar, la cuestion de la jerarquia en el encuentro terapéutico.

Con la propuesta del Equipo Reflexivo (ER) como forma de trabajo en las
sesiones de terapia se pueden apreciar las influencias entre los seres humanos,
como lo diria Lax (1992), dejando de lado la idea de una posicion "meta” del
equipo terapéutico, pensando en términos de “configuraciones laterales wersus
jerdrquicas”. La modalidad de trabajo del (ER), desde el punto de vista de este
documento, da lugar a toda una propuesta tedrica (Andersen, 1991).

Dentro del campo de la Terapia Familiar, el trabajar en la sesién terapéutica
con un equipo de apoyo es una idea ampliamente implementada por la Escuela de
Mildn (Selvini e al, 1978).

Tal como lo menciona Andersen (1991 y 1992), al estar trabajando bajo la
modalidad terapéutica propuesta por el Equipo de Mildn, él y otras personas
empiezan a notar que dicha modalidad de trabajo no satisface sus necesidades
y expectativas porque, por ejemplo, el terapeuta entrevistador se limitaba a
transmitir el mensaje que mandaba el equipo, dejando fuera el proceso
mediante el cual el equipo mismo llegaba a determinar el mensaje. Por otro
lado, resaltaba la dificultad de que todos los miembros del equipo coincidieran
y estuvieran de acuerdo con una sola intervencién. Como Andersen (1991) lo
narra, surgié entonces una interrogante acerca de la utilidad que tendria que
los integrantes del equipo terapéutico fueran observados por las personas que
asistian a terapia, mientras trataban de "encontrar una o mds rutas para llegar
al objetivo”. ¥ es la resolucidn a esta interrogante la que permite que se
conforme la propuesta del ER.

Para Andersen (1991 y 1992), la palabra reflexién es entendida en términos de
“algo que es oido, aprehendido y pensado antes de dar una respuesta”, y no en
el sentido de que los comentarios que llegan a hacer los integrantes del equipo
sean una "réplica” o "reflejo” del relato de los clientes.
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Segtin la modalidad original de trabajo, se piensa en dos equipos uno de los
cuales se denomina "sistema de entrevista”, integrado por el terapeuta y las
personas consultantes (asi llama Andersen a sus clientes o pacientes) y este
sistema es considerado auténomo, en tanto "define por si mismo de qué y como
se habla”. El segundo equipo, “el reflexivo”, queda constituido por los
terapeutas o personas inicialmente observadoras.

En términos generales, la forma de proceder incluye un primer momento en el
que cada miembro del ER escucha en silencio al sistema de entrevista, tratando
de cuestionarse sobre las descripciones y/o comprensiones presentadas, y
pensanda en multiples alternativas.

En un segundo momento, cada miembro del equipo presenta sus ideas ante el
sistema de entrevista, con el cuidado de mirarse sélo entre ellos y no mirar a
los miembros del sistema de entrevista, de no pronunciar reflexiones fuera del
contexto de la conversacién de entrevista, de no manifestar connotaciones
negativas y de dejar abierta la posibilidad de que pueda no ser aceptado algin
punto de vista!® Como paso final, se propone al sistema de entrevista
manifestar sus reflexiones sobre los puntos de vista del ER.

De manera similar a lo que se habla dentro de la perspectiva colaborativa, en la
aproximacién del trabajo reflexivo, la conversacién dada en el encuentro
terapéutico se concibe como un medio a través del cual se pueden intercambiar
significados, de manera que puedan enconfrarse descripciones, definiciones,
comprensiones y significados diferentes a aquelios dados por la narrativa del
problema:

"Cuando cada uno de los que se presentan en la situacién tienen
significados que son en parte diferentes de los de los demds, pueden
emerger nuevos significados si  éstos son infercambiados en
conversaciones.” (Andersen, 1991: 56. sic.).

10 5e acuerdo con lineamientos para la reflexién descritos posteriormente por Andersen
(1995), es importante que, al hacer sus comentarios, los personas hablen y se sientan libres de
comentar lo que quieran, a partir de algo que hayan escuchado como parte del relato del
paciente, sin incluir necesariamente lo que se haya visto: cuando se hacen comentarios con base
en algo que se ha visto, podrian verbalizarse con mayor probabilidad ideas que presupongan
aspectos de fa vida de las personas, en otras palabras, ideas que no formen parte del contexto
de conversacion.
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La idea en torno a la creacién de significados ain "no-vistos” es tratada con
detalle cuando se habla de la necesidad de establecer diferencias vy
distinciones dentro de la sesién terapéutica. Insipirado en la afirmacion de
Bateson acerca de “la diferencia que hace la diferencia” para entender aquello
que es informacién y no ruido, Andersen (1991) propone tener cuidado en que la
introduccién de diferencias, dadas por los comentarios que se hacen sobre la
conversacién del sistema entrevista, sea apropiadamente “inusual®, ni muy
inusual, ni muy usual.

Un ejemplo de esto puede encontrarse cuando el autor narra el caso de ciertos
tratamientos fisioterapéuticos, donde al presionar el mdsculo tenso de manera
extrema, ya sea muy fuerte o muy débilmente, la respiracién del paciente no
suele ser la idénena para lograr la relajacién de los masculos (/des). Se alude
a este concepto, porque es una forma de hablar de lo que puede ser o no
novedoso, nuevo, diferente para el cliente en un encuentro terapéutico.

Una de las herramientas principales con las que se cuenta para poder
establecer en el relato estas "diferencias que hacen las diferencias” es la
elaboracién de preguntas. Las preguntas iniciales parten de lo que el autor
llama “aperturas”, es decir, aquellos elementos de discurse que manejan las
personas que consultan.

Andersen (op. cit) plantea una serie de elementos a tener en cuenta a la hora
de elaborar preguntas dentro del encuentro terapéutico. Cuando se hacen
preguntas sobre descripciones de las personas entrevistadas, propone que se
hagan utilizando los nexos de “en comparacién con’, "en relacién con”,
"diferente de". Como en el caso de la perspectiva colaborativa, Andersen
parece reconocer la intencionalidad en la persona del terapeuta, por ejemplo,
habla de preguntar con la infencién de “sonsacar explicaciones”, esto es,
favorecer un proceso argumentativo por parte de las personas entrevistadas.
Para este autor, es posible indagar sobre las conversaciones pasadas,
presentes y futuras, y puede preguntarse también con la intencion de
"especular”, esto es, hacer preguntas utilizando expresiones del tipo "¢y qué
tal si?".

En esta modalidad de trabajo, se habla de una postura de curiosidad como

implicita al proceso de interrogar, que tiene como meta encontrar
descripciones y explicaciones alternativas al discurso inicial. En este orden de
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ideas, Andersen (op. «t) habla de la utilidad que puede tener el hacer
preguntas que las personas no acostumbran hacerse, lo que remite al terapeuta
a un cuestionamiento de orden mds general: "¢cémo podemos hablar uno con el
otro y con nosotros mismos, en una forma en la que no lo hemos hecho antes?”
(Andersen, citado en Anderson, 1997).

Un aspecto que forma parte de la propuesta de Andersen (1991) tiene que ver
con los procesos internos al individuo, las personas que estdn en terapia estdn
participando tanto de un didlogo externo, como de un didlogo interno. El
encuentro terapéutico pensado como un “ciclo de conversacién” adquiere cierto
ritmo segin las pausas y silencios entre el “hablar (actuar)” y el “escuchar
(sentir)’, para este autor, dicho ritmo permite y facilita acceder a la
“conversacion interna”.

La nocién de “circulo hermenéutico” de Gadamer y Heidegger es parte del
fundamento tedrico de Andersen (1994) y ayuda a encontrar una relacién entre
la conversacidn interna y la externa. La idea es que a partir de una
“comprensién previa” que entra en relacién con cierta "experiencia local®, se
crea un circulo interpretativo donde se vuelve posible la generacién y
regeneracién de significados. En otras palabras, la experiencia local puede ser
diferente cada vez, de manera que sea necesaric modificar la comprension
previa para poder interpretar la nueva experiencia, al modificarse la
comprensién previa, se re-genera el significado anterior y tiene lugar un
significado diferente. Dentro de este circulo interpretativo entre experiencia
local, comprensién previa, experiencia local, de alguna manera estd en juego
cierta conformacion del Yo:

*_.vivimos nuestra vidas de acuerdo al marco vital que nos ha estructurade
en el pasado [..]'el ser en el mundo’ {...] equivale a una bdsqueda constante
de significados [..] ligados a cdmo nos entendemos y cémo entendemos al
mundo.." ! (Zdemr: 3).

" vale ia pena comentar que en miltiples ocasiones, dentro la literatura de la terapia y de la
teoria de! conocimiento que se inspira en tesis construccionistas sociales, se hace referencia al
término “way of being” que en espafiol remite a dos sentidos “forma de estar” y "forma de ser".
Segun las palabras que acompafian o anteceden a este término, muchas veces es claro si se le
traduce como “forma de estar” en lugar de "forma de ser”, no obstante, en ocasiones no es tan
claro y asi, la traduccién de sentido se dificulta.
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Para este autor, cierta comprensién previa o “pre entendimiento”, limita la
posibilidad de comprensién a las caracteristicas particulares del sisterma de
significados de una persona en un momento dado. En relacién con esto,
Andersen (1994) retoma las ideas de Wittgenstein acerca de como “los limites
del lenguaje nos marcan los limites de nuestro mundo”. En tanto el mumdo, lo
real, estd condicionado a una comprensién previa y a los limites del lemguaje
que obedecen a determinadas convenciones, la cuestién de qué realidad es
mejor deja de tener relevancia y se abre un espacio para "todas las
decripciones y explicaciones de una situacién que existan” (Andersen, 1991) 12

Lo anterior, permite dejar de pensar en los discursos en términos excluyentes,
"o este, o el ofro”, para pasar a concebirlos desde una “posicién inchusiva”,
“éstey el otro” (Lax, 1992, Andersen, 1992y 1994).

A nivel de contenido, tan pronto como una palabra puede significar diferentes
cosas, entonces otras palabras estardn tdcitamente “incluidas en las palabras
que verbalizamos”, y el reto en un encuentro terapéutico estd en torrno a la
posibilidad de encontrar esas otras palabras. En palabras de Goolishian, “En el
lenguaje siempre existe la posibilidad de un cambio, porque no hay una relecion
fijay tnica entre significado y significante.” (citado en Fried y Fuks, 1992: 41).

Por otro lado, en un nivel de andlisis que coincide con las orientaciones
pragmdticas del estudio del lenguaje, Andersen (1994) se refiere a la
multiplicidad de efectos que pueden tener las palabras conforme a sus
diversos significados, al impacto que pueden tener las palabras. De esta
manera, sefala una caracteristica ‘“informativa” del discurso en una
conversacién (que podriamos interpretar como orientada al contenido), pero
por otro lado, estdn aquellos aspectos "formativos” que nos constituyen, nos
afectan y dan cuenta de la "manera de estar en el mundo” que nos caracteriza:

"Algunas palabras, cuando son habladas y consecuentemente escuchadas
por el que habla [o por el que escucha), podrian inmediatamente influenciar

12 Andersen retoma las ideas de Wittgenstein resaltando la cuestién de los limites, corno se vio
mds atrds, Anderson y Goohishian remarcan el cardcter dindmico de los juegos de lenguaje.
Sefalando caracteristicas diferentes de una misma nocién filoséfica, en embos cuestionan la
nocién de que una sola verdad sea la vélida y con estas explicaciones, apoyan el argumento de
que sea posible concebir una multiplicidad de perspectivas mittiples, cierta polifonia entre los
relatos de las personas que asisten al encuentro terapéutico (Gergen, 1991, Anderson, 1997).
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la actividad de la pared abdominal de una manera mds suave o mds fuerte.”
(Andersen, 1992: 65).

Con base en la idea de que la propuesta del ER carece de un “cuerpo tedrico de
conocimiento para guiar los esfuerzos de investigacién y de prdctica”, Jenkins
(1996) presenta un estudio donde, usando la Técnica Delphi, investiga las
opiniones de expertos terapeutas acerca de: las presuposiciones tedricas; las
técnicas; como ocurre el cambio; metas principales; y en qué ocasiones usar el
ER, asi como las contraindicaciones de la aproximacién del ER. En los pédrrafos
siguientes se comentardn algunos de los resultados de este estudio, segun su
pertinencia en relacién con este documento.

Como parte de las presuposiciones tedricas donde se observé mayor consenso
entre los expertos, que cumplieron con los requisitos para quedar dentro del
perfil, Jenkins (p. 225) menciona las siguientes: existen mdltiples caminos para
el cambio: las conversaciones abiertas son preferibles a las deliberaciones
secretas; la terapia consiste en establecer un didlogo fluido (conversacion)
entre la gente, de manera que puedan emerger nuevas ideas o relatos y/o los
problemas lleguen a parecer menos problemdticos; la tferapia es una
conversacién y no algo que se hace a un paciente; el cambio es el surgimiento
de nuevo significado a través del didlogo: las connotaciones positivas, ldgicas y
(tiles son enfatizadas mds que las peyorativas; hay una creencia fundamental
en la habilidad de la gente para hacer elecciones, construir realidades
orientadas hacia la salud y segin sus propios intereses.

El énfasis que es notado por este grupo de expertos ferapeutas en cuanto al
uso de connotaciones positivas, Gtiles y légicas, ha sido sefialado por Hoffman
(1998) como un comin denominador a la mayor parte de las orientaciones
terapéuticas dentro del campo de la Terapia Familiar.

En cuanto a las técnicas e infervenciones asociadas a la practica del ER donde
se observé mayor consenso, Jenkins (p. 227) cita las siguientes: el compartir
miltiples perspectivas; el hecho de que el equipo pueda ser usado
creativamente por sus miembros; la alternancia de los roles, de hablar y
escuchar para todos los miembros del sistema terapéutico; la especulacion mds
que la inferpretacién; una escucha respetuosa; el hecho de que las
intervenciones sean colaborativas mds que “hechas a alguien”. el hecho de que
el equipo pueda consistir en una sola persona; comunicar un sentido de
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exploracion mutua; el lenguaje que se usa es respetuoso, fuera del argot,
improvisado, tentative, curioso, indagador, un lenguaje de asociaciones, relatos,
analogias e imdgenes mds que un lenguaje de solucién de problemas: una postura
de neutralidad, curiosa y no enjuiciadora para evitar volverse critico y
enjuiciador; una reflexividad en desarrollo; todas las intervenciones reflejan
un sentido de respeto y un esfuerzo para desmitificar el proceso/relacion
terapéutica; limitar la reflexion a diez minutos para evitar sobrecargar a las
familias y obstaculizar las respuestas.

En relacién con lo que los expertos terapeutas consideraron en su mayoria
sobre cémo ocurre el cambio en una aproximacion de ER, Jenkins (p. 228) cita
dnicamente cuatro aspectos que cumplieron con el criterio de inclusién en el
perfil: las conversaciones reflexivas crean un didlogo en el que la gente puede
pensar, sentir, describir y entender su situacién de mditiples maneras, y esto
permite que el sistema se mueva a su manera; los clientes cambian de narrativa
y a esto le sigue un cambio de conducta, o bien, el problema deja de ser visto
como problema; aceptacién del sistema cliente; muiltiples perspectivas ofrecen
una oportunidad para cambios en la generacién de significados, cambios en los
significados, cambios de posiciones y relaciones, cambios en las acciones.

Liama la atencién cierta ausencia de vocabulario por parte de los expertos
cuando se aborda el tema de "cémo ocurre el cambio”. Esto podria tener dos
explicaciones, una seria que la ausencia de vocabulario estuviera relacionada
con el filtro de “inclusidn en el criterio” dado por la estrategia de andlisis, y
otra seria, siguiendo a Berger y Luckmann (1966), que en el "acervo comin de
significado” de estos terapeutas existen pocos “recursos’ para argumentar
sobre el tema de ¢émo ocurre el cambio.

En cuanto a las metas principales bajo una aproximacién de ER, llama la
atencién la "ausencia de metas” bajo el enfoque, tal como lo reporta Jenkins (p.
229) dichas metas quedan constituidas por: el desarrollo de una nueva
narrativa que incluye cambio conductual y un sentido de esperanza hacia el
futuro, lo cual remite a un cambio de tipo cualitativo tanto en el discurso del
cliente como en sus interacciones; y crear un contexto/conversacién en el que
relatos nuevos y mds Utiles puedan emerger.

Sobre las ocasiones en que el ER es dtil, el consenso de los terapeutas parece
orillarse hacia su utilidad como herramienta de entrenamiento, los casos en que

73



se supervisa cor R . Lo arterior llama muche la aterciér, porque uro pessaria
que la utilidad de la aproximaciér podria haberse merciorado de mmarera
primordial para el cortexto terapéutico y vo tarto para el de ertreramiesto.

Firalmerte, ura serie de cortrairdicaciores para el uso del R fueror
mercioradas por los terapeutas er el estudio de Jerkirs (p. 231): cuardo ro es
ofrecido cor el espiritu de que sea (til, cuardo es forzado, cuardo se iksiste
er usarlo; cuardo los miembros de la familia o el terapeuta 1o cree que ura
aproximaciér tal seria util; cuardo los miembros del equipo erjuiciar y criticar
y utilizar etiquetas estdticas de corducta; y cuardo ro es guiado por el didlogo
ertre familia y terapeuta.

2.5 La agencia personal

Cor base e la literatura revisada pareciera existir cierto corserso acerca de
que ur aspecto que estd er juego er todo momerto del ercuertro terapéuticoy
del ercuertro cor los otros es la agercia persoral del pacierte. Rs como si
existiera ur acuerdo acerca de que la gerte que busca ayuda terapéutica tiere
"problemas” cor su agercia persoral. Se alude a esta idea de diversas mareras,
pero dicha alusiér parece corsisterte:

“En la terapia, conocemos gente cuyos ‘problemas’ pueden ser pensados
como emanando de narrativas sociales y definiciones personales o
historias personales que no proporcionan una agencia efectiva..”
(Anderson, 1997: 233).

Cuardo se habla del corcepto de agercia persoral o corceptos relaciorados,
frecuentemerte se hace referercia, tambiér, a la otra cara de la moreda,
usardo térmiros como "victima" o “desmoralizacior”.

Tal como lo propore Frark (citado er Sryder ef aZ, 1999), cuardo la gerte
busca ayuda psicolégica es cuardo se sierte desmoralizada. Rr esta lirea, sor
propuestos ciertos elemertos que comirmerte operar cortra la
desmoralizaciér del clierte er el ercuertro terapéutico. Re primer lugar, ura
relaciér terapéutica cargada emocioralmente que “re moraliza al clierte”; er
segurdo lugar, “ur escerario terapéutico” que, er tarto cortexto terapéutico,
"marda el mersaje de que el clierte puede esperar ur cambio”, er tercera
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instancia, "un mito o explicacién terapéutica” que, como su nombre lo dice,
consiste en una explicacidn sobre el porqué de lo problemdtico, asi como una
explicacién de la mejoria a través del proceso terapéutico; y en dltimo lugar,
“un ritual terapéutico” que incluye los procedimientos que usa el terapeuta
(Frank y Frank, citados en Jdes).

Por otro lado, hablando de diferentes agrupamientos (“clusters”) de sintomas
que mejoran en diferentes momentos durante un tratamiento, Asay y Lambert
(1999) mencionan como fase primordial aquella donde se observa “una
restauracién de la moral”.

Otra interpretacién del por qué la gente llega a terapia con una sensacion de
falta de “agencia personal”, nos remite a las “soluciones intentadas” que en
modelos como el de Palo Alto, fomentan el problema:, "si los problemas son
percibidos como dificiles y como habiendo resistido numerosos intentos de
resolucion, la gente [se muestra] con baja auto-eficacia” (Tallman y Bohart,
1999: 115).

Conceptos relacionados con el de agencia son el de auto eficacia, que se
refiere a la estimacién que una persona puede tener de su “habilidad para
poner en accién una operacién dada”, y el de “locus de control”, la creencia de
un persona sobre su "habilidad para influir en el resultado” de los eventos que
ocurren en su vida (Beyebach ez af, citados en Miller et al, 1997).

Para autoras como Anderson (1997: 230), la agencia personal es entendida
como "la percepcion de competencia pare la accién” de una persona, y es una
idea cercana a las narraciones que se tienen acerca del Yo y de la Identidad.
Para esta autora, a través de las narrativas del Yo: "nos volvemos actores,
representadores o agentes y [..] derivamos un sentido de agencia personal o
social”, aunque, al mismo tiempo, son esas mismas narrativas las que pueden
esconder la agencia personal de la persona.

Tener agencia personal es “tener la habilidad de actuar, sentir, pensar y
escoger en una manera que es liberadora, que abre posibilidades o, que
simplemente nos permite ver que existen nuevas posibilidades” (Jdem: 231).
Pero la agencia personal va mds alld del solo hecho de elegir, implica, también,
una "participacion en la creacion de elecciones posibles”.
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De esta forma, lo que sucede en el encuentro terapéutico va mds alid de una
sustitucién o reemplazo de la narrativa del cliente por la del terapeuta, hacia la
bisqueda de diferentes significados para la experiencia, pero también hacia
una postura diferente con respecto a la experiencia, un encuentro donde el
paciente es concebido como agente generador de significado: "Es una
progresién de aprender nuevos significados, de desarrollar nuevas categorias
de significado, de transformar nuestras premisas sobre la naturaleza del
significado mismo” (Gergen y Kaye, 1992: 182).

En la perspectiva colaborativa para la terapia, la agencia personal es algo a lo
que el cliente puede tener acceso, pero no es algo que se le pueda dar al
cliente, junto con el cliente, el terapeuta participa en un "proceso que maximiza
la oportunidad” de que la agencia personal emerja. Las narrativas en “primera
persona” se vuelven un tema primordial dentro de la conversacién terapéuticay
el "cambio” es entendido como un proceso de transformacidn en el relato, hacia
identidades que “abran posibilidades de formas de estar en y de actuar en el
mundo” del cliente (Anderson, 1997).

En relacién con lo anterior, Anderson (gp. cc) menciona dos palabras que sus
clientes suelen utilizar cuando ella los entrevista sobre el resultado
terapéutico: libertad y esperanza.

En el modelo de terapia narrativa, White y Epston (1990: 93) hablan también
del concepto de agencia personal. Estos autores contraponen la tradicién del
“pensamiento légico cientifico” con la del "pensamiento narrativo” y hablan de
cémo es vista la persona en ambos tipos de pensamiento. En el pensamiento
légico cientifico, la persona es concebida como agente pasivo que se limita a
reaccionar ante fuerzas internas o externas que actuan, moldean y constituyen
su vida. En el pensamiento narrativo, la persona como protagonista vy
participante en su mundo, "un mundo en el que las personas participan con sus
semejantes en la 're-escritura’, y por tanto en el modelado, de sus vidas y
relaciones”.

Aungue con distintos nombres y diferencias en el significado cuando se utiliza
el mismo nombre, la agencia personal y lo que sucede con ella es un elemento
que distinguen diversos autores y parece ser uno de los aspectos centrales de
lo que algunos tedricos relatan no sélo como resultado de la terapia, sino como
parte de lo que entra en juego dentro del proceso terapéutico.
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Lo que hasta aqui se ha expuesto, constituye una revisién de la literatura que
se considerd relevante para el tema de aquello que funciona en el encuentro
terapéutico. Aquello que se desglosard en los apartados siguientes puede ser
leido como una aproximacién a este campo de conocimiento, que se centra
especificamente en los reportes de los actores inmersos en la relacién
terapéutica. Se exponen no sélo los resultados de la investigacién, sino aquellos
pasos que permitieron acercarse a dichos resultados.
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3. Método

*Las preguntas son el ordculo del que encuentra su destino al
contestarlas” (Vida Martinez, Del cuestionamiento gue
deviene conocinientt-).

En este capitulo se presenta un panorama de aquellos pasos que se siguieron
para lievar a cabo esta investigacién, desde el planteamiento del objetivo, hasta
las estrategias de andlisis de los datos. Tal como se menciona en la introduccién,
se utilizardn las palabras genéricas de paciente y terapeuta al hacer referencia
a los entrevistados, independientemente de su sexo. Por otro lado y para
facilitar la lectura, a pesar de que se trabajé con cuatro diadas y una triada se
hablard genéricamente de casos de investigacion.!

3.1 Objetivo del estudio

Identificar las descripciones y argumentaciones sobre los elementos que llevan
a calificar un proceso terapéutico como exitoso desde la perspectiva del
paciente y de su terapeuta.

3.2 Tipo de Estudio

En términos generales, este estudio es de tipo exploratorio, dado que se
investiga acerca de los elementos que entran en juego en un proceso
terapéutico considerade como exitoso o Util, desde la perspectiva de los
actores mismos de la relacién terapéutica. Se ha estudiado el tema tomando en
cuenta el punto de vista de los terapeutas y de los pacientes por separado, y
existen pocas investigaciones que den cuenta del éxito o utilidad de la terapia
tomando en cuenta los reportes de las personas inmersas en la relacién
terapéutica per se{Sells et al, 1996).

Como estudio interpretativo, esta investigacién busca conocer aspectos de la
vida social de las personas, la terapia como un espacio de inferaccién social,

YEnel apartado de resultados, se abunda en el por qué de la decisién de convertir a la triada en
dos casos de investigacién, en este capitulo Gnicamente se justifica su pertinencia en la seccidn
de procedimiento.

78



ESTA TESIS Ny ppy
S0 LA Bigugreey

donde el investigador pregunta y entrevista "sistemdtica y controladamente a
los actores que intervienen y participan con sus opiniones, actitudes o
conductas en la vida social” (Ruiz Olabuenaga e Tspizia, 1989: 78).

De acuerdo con lo que propone Creswell (1998. 61), la presente investigacion
constituye un estudio de caso colectivo y como tal, es “una exploracién en el
tiempo de un 'sistema’, de un caso o multiples casos 'delimitados’, a través de
una recoleccion de datos detallada y profunda que incluya miltiples fuentes de
informacidn ricas en contexto”.

La entrevista en profundidad semi estructurada, que es el instrumento en esta
investigacion, estd considerada dentro de las “multiples fuentes de
informacion” que se pueden tener sobre los cascs que se estudian; otras son:
observaciones, material audiovisual, reportes o documentos (/desnw).

3.3 Muestra

Atendiendo al sefalamiento de que en la investigacién cualitativa a mayor
nimero de casos estudiados, es factible alcanzar menor profundidad dentro de!
andlisis (Creswell, 1998), se trabajé con seis casos de investigacidsr,
derivados de cuatro diadas y una triada de pacientes y terapeutas, que
expresaron su consentimiento voluntario a través de una carta que explicitaba
el objetivo y procedimiento de investigacién (Principios Eticos de los Psicélogos
y Cédigo de Conducta, 1997, norma 6.10 y norma 6.11, inciso a).2

En todos los casos de investigacién, los entrevistados manifestaron que el
tratamiento habia sido (til y beneficioso para el paciente. Fue necesario partir
de este consenso entre los integrantes de los casos de investigacién para poder
participar como entrevistados.

En todo momento se respetd el derecho a la confidencialidad de la informacién
e intimidad personal de los entrevistados (Zdenz, normas 5.01 y 5.02), asi como
el derecho a tener plena "libertad de participar o de declinar su participacion o
de retirarse de la investigacion” en cualquier momento y sin que esto acarreara
perjuicio alguno (Zdemu, norma 6.11, inciso b, p.13). Cabe mencionar que ninguno

2 En el anexo 1 de este documento se incluye una versidn de la carta de consentimiento.
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de los entrevistados decliné en algin momento su participacién en el proceso de

investigacién.

El cuadro 3.3 muestra los datos personales de los entrevistados, asi como
algunos de los datos relativos a la terapia:

Cuadro 3.3 Caracteristicas Generales de la muestra
Datos sobre la terapia

Datos personales

Caso | Rol Sexo | Edad | Estatus | Ocupacidn y Experiencia Duracién de la | Tiempo
n* marital | orientacién de! terapeuta | terapia y transcurrido
terapéutica con  Jal inicio de la | frecuencia de | después de
que se llevd el sesiones. la terapio.
_ €aso. #
1 | Paciente F 31 Soltera | Ingeniera.
Terapeuta M 51 Divor- | Narrativa, 1 afic. 1 vez por | 2 ofios
ciado Construccionismo. semana.
2 | Paciente ) 26 mro Estudiante de
Psicologla y
Escritor.
Terapeuta F 50 Casada | Posmoderna. 19 ofios 3 meses. lvez | 3 meses
Construccionismo. [ Privada. por semana,
I Soluciones.
F3 Paciente M B 53 Casadc | Ingeniero.
Terapeuta F 71 Divor- | Psicoandlisis, B aFios, 2 veces | 20 afios
ciada por semana.
4 | Paciente M 39 Soltera | Vendedor,
Carrera técnica.
Terapeuta (F 35 |Casoda | Sistémica. Terapia §13 afios. 4 meses. 1 vez | 2 afos
Breve. Soluciones. §Institucional. {cada quince
1 _ dias. !
5 -’_P:cien're F 21 Soltera | Estudiante de
Leyes.
Co- M 28 Soltere | Terapia Familiar. JCo terapeuta | 3 sesiones. 1 | lofioy
terapeuts A Soluciones. A: 6 meses vez cada 4 meses.
Norrativa, Co terapeuta | quince dias.
Colaborativo, B: 10 afios
Co- F 35 Casada | Soluciones. Institucional.
terapeuta B

asi como la orientacién terapéutica, el tipo de prdctica que se anota en el
cuadro, corresponde a! tipo de atencidn que se dio al paciente que, como se
aprecia, en tres casos fue privada y en dos institucional.
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3.4 Instrumento

La estrategia de recopilacién de datos que se utilizé en esta investigacion fue la
de "entrevistas en profundidad" de un tipo “semi-dirigido” puesto que se
contaba con una guia de entrevista.

La entrevista en profundidad es una técnica para recabar datos que consiste en
"obtener informacién, mediante una conversacion profesional con una o varias
personas para un estudio analitico de investigacion” (Ruiz Olabuenaga e Ispizia,
1989: 125).

Uno de los objetivos que persiguen las entrevistas en profundidad consiste en la
"reconstruccién de acciones pasadas’. En este trabajo, los entrevistados
llevaron a cabo junto con la entrevistadora, una reconstruccion de su proceso
terapéutico a través de la reflexién sobre aquellos elementos que, de acuerdo
con la ‘“experiencia personalizada, biogrdfica e intransferible" de los
entrevistados, acompafiaron al proceso terapéutico vivido como "dtil y exitoso".

De esta manera, nos encontramos con uno de los casos de aplicacién de las
entrevistas en profundidad, es decir, aquellas ocasiones en que se hace
necesario llevar a cabo un "andlisis retrospectivo de la accién” {(Alonso, 1995:
228). En otras palabras, la entrevista de investigacién vista como ‘“la
descripcién e interpretacion de temas en el mundo vivido" de las personas
(Kvale, 1996: 187).

A pesar de que el tema de las entrevistas corresponde al dmbito terapéutico,
no se llevaron a cabo entrevistas terapéuticas; la entrevista en este estudio
corresponde a la entrevista de investigacién social que, tal como lo menciona
Alonso, consiste en:

"..una conversacion entre dos personas, un entrevistador y un informante,
[..] registrada por el entrevistador con el propésito de favorecer la
produccion de un discurso conversacconal; continuo y con una ciertr
linea argumentnl -no fragmentado, segmentado, precodificado y
cerrado por un cuestionario previo- del entrevistado socbre un tema
definido en el marco de una investigacidn". (Alonso, 1995: 228, cursivas en
el original)
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Como se vio en el capitulo precedente, con base en la literatura revisada sobre
el tema de utilidad o efectividad terapéutica, se habla de algunos “"elementos
comunes” a todo tipo de tratamiento terapéutico (Milier e a, 1997); por otro
lado vimos también que hay autores que identifican aspectos de la relacién
terapéutica que, en el caso de su prdctica clinica, favorecen el proceso
terapéutico (Andersen, 1991, Anderson, 1997, de Shazer, 1988).

Lo anterior, permitié delimitar tépicos de investigacién para corformar una guia
de entrevista®, que mds que verificar hipétesis a propésito de dichos tépicos,
buscaba indagar el significado idiosincrdsico que pueden tener dichos tdpicos
para cada una de las personas en los casos de investigacidn y, a partir de ello,
poder hablar del significado idiosincrdsico de un grupo de diadas mexicanas.

Por otro lado, como lo sefialan Strauss y Corbin (1990), las preguntas o dreas de
observacién iniciales de la investigacién pueden basarse en conceptos derivados
de la literatura o de la experiencia, y es a lo largo de la investigacién cuando
puede probarse la relevancia tedrica de dichos conceptos para el caso de una
propuesta tedrica en evolucion.

Para esta investigacién, se llevaron a cabo once entrevistas que tuvieron una
duracién promedio de tres horas y media cada una*

3.5 Procedimiento

Se concerté una cita via telefdnica con los terapeutas y pacientes que
colaborarian como entrevistados. El contacto con los terapeutas fue llevado a
cabo por la entrevistadora. En el caso de los pacientes, la labor de persuadirios
para participar en la investigacidn es crédito de los terapeutas. Los terapeutas
planteaban inicialmente a su paciente la posibilidad de ser entrevistados vy,
posteriormente, la entrevistadora los llamé por teléfono.

3 En el anexo 2 se encuentra una versién de la guia de entrevista inicial. Puesto que esta guia fue
cambiando a lo largo del proceso de recopilacién de los datos, se presenta también en este anexo
una versién de la guia de entrevista modificada.

4 Cuando el discurso de entrevista fue fluido y casi no existieron silencios, se invirtieron en
promedio cuatro horas de transcripcién por cada hora de entrevista. Cuando existen espacios de
silencio intercalados con el discurso de entrevista (caso éste de la diada psicoanalitica), por
cada hora de entrevista se invirtieron en promedio dos horas de transcripcion.
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En todos los casos se llevaron a cabo las entrevistas en el lugar convenido entre
la entrevistadora y el entrevistado. Antes de iniciar cada una de las
entrevistas, se explicé el objetivo de investigacion y se pidié el consentimiento
de participacién por escrito. La mayoria de los entrevistados firmé una carte de
consentimiento, no obstante hubo cuatro de ellos, tres terapeutas y un
paciente, que manifestaron que no era necesario.

La muestra de estudio estuvo dada por participantes voluntarios y en este
sentido, se tomé la decisién de comenzar el andlisis y detener el proceso de
entrevistar, cuando no se encontraron mds voluntarios. Ademds de lo anterior,
no se entrevisté a mds personas porque con las entrevistas que se lievaron a
cabo pudo observarse un “punto de saturacién” tal, que permitia proceder con el
andlisis (Ruiz Olabuenaga e Izpizia, 1989).

Entre las personas contactadas una triada conformada por dos terapeutasy un
paciente manifestd su deseo de participar en la investigacion. A este respecto,
vale fa pena mencionar que la inclusion de un caso distinto puede servir como
medio para confirmar o desconfirmar la relevancia tedrica-que puede tener
un concepto, en nuestro caso, la relevancia tedrica de las categorias de andlisis.
Como lo sefialan Strauss y Corbin (1990), la relevancia tedrica de un concepto
puede estar dada porque se detecte la presencia o ausencia del mismo “al
comparar incidente tras incidente”, o bien, porque el concepto "gane el estatus
de categoria a lo largo del proceso de codificacion”.

Como se explicard en el apartado de resultados, de la triada derivaron dos
diadas como casos de investigacién. Son estas dos diadas las que en esta
investigacién se estdn considerando como casos distintos que, como veremos,
permitieron probar la relevancia de las categorias de andlisis.

El proceso de encontrar personas que estuvieran dispuestas a ser entrevistadas

- fue largo y dificil. Se contacté a seis psicoandlistas, cinco de los cuales se

negaron a participar en la investigacién por diversos motivos, siendo el principal
un argumento de tipo ético relacionade con no poder revelar informacién que se
considera confidencial ®

5 Vale la pena sefialar que inicialmente estas cinco personas se mostraron dispuestas a
participar, porque habian entendido que sélo se les entrevistaria a ellas como terapeutas, y que
cuando se aclaré que seria necesario entrevistar también a uno de sus pacientes, la negativa fue
rotunda.
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En otras tres ocasiones, se tuvo contacto con pacientes que habian llevado un
proceso terapéutico con orientacion psicoanalitica. En estos casos el paciente
preguntaba a su terapeuta si estaria dispuesto a participar en una investigacién
donde ambos serian entrevistados. Nuevamente, la negativa por parte de los
terapeutas fue rotunda.

Se contacté también a una ferapeuta con orientacion gestdltica y su negativa a
participar fue argumentada, como en el caso de los psicoanalistas, con
explicaciones de tipo ético, "no lo tengo permitido, espero poderte ayudar en
otra ocasion”.

En el caso de otros dos entrevistades terapeutas, uno de ellos con orientacion
conductual y el otro con orientacién humanista, se mostraron muy dispuestos a
participar y prometieron reportarse con la entrevistadora mds tarde, aunque al
momento de elaborar este documento no lo habian hecho.

¢Cudl es el reto que representa como terapeuta ser entrevistado sobre el
proceso con un paciente que también serd entrevistado? Mds alld de una
construccién ética, <qué detiene al terapeuta a participar en una investigacién
de este tipo? (Qué significa para el campo de la terapia que el encuentro
terapéutico permanezca en un "cuarto oscuro” que cierra las puertas a la
investigacion? ¢Qué consecuencias tiene para el campo de la terapia y para el
grupo social el hecho de que haya terapeutas y pacientes que estdn dispuestos
a participar en investigaciones de esta naturaleza?

En todos los casos se entrevistd primero a los terapeutas y en un segundo
momento a los pacientes. Se considera que este hecho no afecté el curso de las
entrevistas con los pacientes. Sélo en una ocasioén se percibié que el paciente
no se sentia en completa libertad para hablar, sobre todo cuando se le
preguntd acerca de lo que no le habia gustado del proceso. En este caso fue de
mucha utilidad recordar ampliamente al paciente que la informacién seria
totalmente confidencial, que no tendria ningin tipo de implicacién personal el
que se explayara sobre el tema, y que incluso su aportacién podia ser de mucha
utilidad para otros terapeutas.
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Previo consentimiento informado de los participantes en el estudio, todas las
entrevistas fueron audiograbadas (Principios Eticos de los Psicélogos y Cédigo
de Conducta, op. cct, norma 6.13); se fueron transcribiendo a medida que se
daban por concluidas y se entregd una copia de la transcripcién a cada uno de
los entrevistados (Jdent, norma 6.18).

A lo largo del proceso de recopilacién de datos, la guia de entrevista fue
sufriendo varias modificaciones. En el anexo 2 se presentan dos versiones de
guia de entrevista, una la inicial y otra que incluye las variantes finales. Dichas
variantes surgen a partir de las respuestas de los entrevistados, o bien, de la
lectura y reflexién sobre las entrevistas que ya se habian llevado a cabo. A
continuacion se explican las modificaciones que se consideraron mds reievantes.

Inicialmente se preguntaba directamente sobre el tépico de las fases del
proceso terapéutico; pronto se vio que era necesario empezar preguntando
sobre el motivo por el que el paciente habia llegado a terapia. Unicamente en el
caso psicoanalitico y debido quizds al tiempo transcurrido después de la terapia,
los entrevistados parecian hablar mds, en primera instancia, de la experiencia
global del tratamiento y hubo varios momentos de silencio y reflexién al
abordar el tema del motivo por el que el paciente habia llegado a terapia.

En cuanto a la orientacién terapéutica del profesional, se tenia contemplado
preguntar tnicamente sobre los conceptos de cambio y de problema que se
tuvieran. Dada la tendencia que mostraban las respuestas de los terapeutas al
hablar sobre su orientacién, se abundé también sobre e! tema de la trayectoria
del terapeuta, dando la posibilidad de que explicara cémo es que se habia
identificado con la orientacién bajo la cual trabajoba. Ahondando en el
significado de la trayectoria del terapeuta, se pregunté sobre la "forma de
estar” con el paciente en los distintos puntos de dicha trayectoria.

El tépico de los elementos que se sintieron como no Gtiles también sufrié
modificaciones. En general las diadas tuvieron dificultad para evocar algo que no
hubiera sido (til, en este sentido, se modificé el tema de reflexion hacia
aquellos elementos que se sintié que faltaron en el proceso, o que le habria
gustado al entrevistado que fueran diferentes, o elementos que aunque
sirvieron pudieron haber sido mejores, o aquello del tratamiento que no gusté.
Cuando se preguntaba de esta manera, los entrevistados pudieron explayarse
mds sobre el tema. En un intento de profundizar sobre este tema general de lo
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no exitoso se pregunté también sobre aquello que podia haberse vivide como
reto durante el proceso terapéutico. Ya que no en todos los casos se podia
hablar de lo que no habia gustado o no habia sido dtil, podia quizds tocarse el
tema de lo que no fue tan fdcil durante el proceso y que, en este sentido, pudo
haber significado un reto para la persona.

En el capitulo de resultados no se habla en términos de lo no exitoso, sino que
se aborda el tema bajo el titulo de loy mdrgenes del éxito:

Los elementos referentes a la técnica o modelo estaban considerados en la guia
de entrevista inicial. Este punto se descarté porque para los entrevistados no
era fdcil comentar acerca del papel de la técnica o modelo bajo esta forma de
investigacién. En el caso de los pacientes se siente como un minimo que
“obviamente" tiene que estar presente en el proceso, puesto que es parte del
profesionalismo del terapeuta. En el caso de los terapeutas el papel que tiene la
técnica o modelo queda implicito cuando hablan de su orientacién terapéutica,
se le da importancia, pero no una importancia crucial y en varios casos
espontdneamente se habla mds de los "conocimientos” que se tienen que de
técnicas en si.

En la guia de entrevista inicial, al pasar a hablar de los elementos que llevaban a
calificar el proceso vivido como una terapia exitosa, uno de los puntos a
investigar tenia que ver con que el entrevistado asignara porcentajes a los
elementos, que éi mismo mencionaba, seguin la importancia que le diera a cada
elemento. Para algunos entrevistados ya es algo dificil la labor de
reconstruccion de la experiencia vivida bajo la perspectiva especifica de cémo
fue Util esa experiencia. La asignacién de porcentajes implicaba dos operaciones
mds, una determinar un universo de elementos de utilidad derivado de la
entrevista y otra reflexionar sobre la distribucidn de porcentajes. Esto habria
implicado mds tiempo y disposicién por parte de los entrevistados, lo cual no era
el caso de todos. Asi, el punto fue sustituido por una pregunta general acerca
de lo que para el entrevistado habia tenido mayor peso o importancia dentro de
todo lo que hubiera mencionado como elementos de utilidad.

En la fase de andlisis no pudo observarse ningin tipo de acuerdo entre las

respuestas de los entrevistados sobre el elemento sentido con mayor peso vy,
por tanto, se descarté como categoria significativa para esta investigacion.
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En un intento de profundizar sobre aquelio que, desde la percepcién de los
entrevistados, podria tener mayor peso durante el proceso terapéutico, se hizo
una pregunta sobre lo que dificiimente se olvidaria del fratamiento. A este
respecto, las respuestas no siempre estuvieron relacionadas con algin elemento
que hubiera favorecido la utilidad del proceso y, ademds, dado que en la fase de
andlisis no se observé ningtin tipo de acuerdo entre las respuestas, se descarté
la categoria como significativa para esta investigacion.

Lo anterior plantea la interrogante: ¢de ddnde provienen los porcentajes que se
han considerado para ciertos elemenfos comunes a todo tipo de tratamiento en
algunas investigaciones (Hubble, e a&, 1999a; Miller er al:, 1997)? {Son
determinados por los actores mismos de la relacién terapéutica? (Son
porcentajes inferidos por los investigadores? ¢Son fruto de cdlculos propios de
estudios tipo meta andlisis? ¢Qué se favorece y qué se sacrifica cuando se
habla de porcentajes calculados con base en inferencias de los investigadores?
¢Qué nos indica el hecho de que en esta investigacién no se haya encontrado
ningtin tipo de acuerdo en relacién con algin elemento sentido con mayor peso?
¢Qué pasaria si los porcentajes fueran asignados directamente por los
entrevistados?

Un tépico que no estaba en la guia inicial de entrevista y que después resulté
relevante es el que se refiere a la percepcién que el paciente tiene del
terapeuta como persona y viceversa. Asi mismo, surgié de las entrevistas la
posibilidad de preguntar sobre otro punto significativo que tiene que ver con la
certeza y seguridad con la que el terapeuta lleva a cabo su labor, desde su
propia perspectiva y desde la perspectiva del paciente.

En relacién con e! tema general de los usos del lenguaje en psicoterapia, fueron
varias las modificaciones que se hicieron, Desde la primera entrevista fue
evidente la dificultad de abordar el tema usando preguntas del tipo: "¢cémo se
dirigen a mi los otros?" o "¢cémo es que me hablan los otros?”. La forma de
preguntar tuvo que abordarse utilizando frases como “los tonos de voz o
entonaciones que prefiero”, "las pldticas y conversaciones que me gustan®, o
bien preguntas como "¢qué son para mi las discusiones?”, "¢qué ayuda a que una
discusidn se resuelva?”, "¢qué ayuda a escuchar en general y en la terapia?”, asi
como "¢qué es lo que permite que se dé una comunicacion en general y en la
terapia?”.
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Si el tema era introducido de esta manera, los entrevistados podian después
hablar mds fdcilmente acerca de cémo preferian que los otros "se dirigieran a
ellos”, o de las "formas" en las que les gustaba que les hablaran en general y en
la terapia.

En la guia inicial de entrevista, estaba previsto abordar los temas de agquellas

formas de hablar que se sintieron (tiles y aquellas que no se sintieron dtiles

dentro del proceso. Este tema de entrevista fue eliminado, porque reflexionar

sobre la utilidad y la no utilidad de ciertas formas de hablar es, de acuerdo con

el planteamiento que guié este trabajo, una labor a realizar por la investigadora

y no por los entrevistados. Vale la pena mencionar que la mayor parte del

discurso que se generd en las entrevistas a partir del tema de los usos de

lenguaje en psicoterapia, dio pie al tema general de la forma de mandfesiorse
enla relacion terapéutica que, como veremos en el apartado de resultados,

resulté rica en significado para los entrevistados.

Como se puede apreciar, el material que se recopila a partir de estas
entrevistas es vastisimo y es pertinente aclarar que los fragmentos de discurso
que se incluyen en los resultados, se seleccionan en funcion del objetivo de
investigacion. De la misma manera, para el andlisis Unicamente se trabajé con el
discurso que de alguna manera describe los elementos sentidos como dtiles
dentro del proceso terapéutico, asi como con el discurso alrededor de los temas
que explican y contextualizan dicha utilided, desde la perspectiva de los
entrevistados y de la entrevistadora.
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3.6 Estrategias de andlisis de la informacion

Tal como lo indica la literatura metodoldgica (por ejemplo, Creswell, 1998), el
andlisis de los casos puede incluir en primera instancia una “descripcidn
detallada” de cada caso, asi como de los temas incluidos en el mismo, es decir,
un “andlisis dentro del caso”. En un segundo momento es factible llevar a cabo
un andlisis temdtico a lo largo de los diversos casos, un “andlisis a través de los
casos”. En el apartado correspondiente a los resultados, se presenta el
contenido de las enfrevistas en cuadros temdticos que resumen el andlisis que
se llevé a cabo "a través” de los casos; en el anexo 3 se encontrardn cuadros
que desglosan la informacién caso por caso.

Ademds de lo anterior, para el contenido de todas las entrevistas se trabajé
con las estrategias de andlisis denominadas por Kvale (1996) como
"condensacién de significado” y "categorizacion de significado”.

En cuanto a la condensacién de significado, después de transcribir y leer
globalmente las entrevistas, se organizé la informacién de acuerdo con temas o
“unidades naturales de significado”, determinadas a partir de la guia de
entrevista asi como del texto de entrevista.

De acuerde con lo estipulado para la estrategia de condensacién de significado,
el texto “original" de la entrevista transcrita fue respetado casi por completo
al categorizarlo e interpretarlo en la fase de andlisis.® Tomando en cuenta las
limitaciones de espacio que acompafian a toda investigacion, en el capitulo de
resultados se incluyen sélo algunos ejemplos globales del discurso de las
entrevistas. Dichos ejemplos permiten no sélo respetar las voces de los
entrevistados al hablar de los temas de entrevista, sino también tener wn
control del andlisis; puesto que de esta manera quedan puestas “las cartas
sobre la mesa”, haciendo piblico para el lector el proceso de interpretacion del
investigador buscando saber con ello:

"..no tanto si podria ser adoptada otra posicién con respecto a los datos
(este punto estd dado por sentado desde antes), sino si un lector,

® En el anexo 4 se incluyen ejemplos de discurso natural de los entrevistados y de la
entrevistadora en la fase de andlisis de la informacién. En el caso del discurso de los
entrevistados, se ejemplifica la codificacién correspondiente.
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adoptando el mismo punto de vista tal como es articulado por el
investigador, puede también ver lo que el investigador vio, mds alld de que
esté o no de acuerdo con ello.." (Giorgi, 1975, citado en Kvale, 1996: 209).

En diversos estudios que siguen la linea interpretativa de andlisis que guié este
trabajo, se suele usar fragmentos de discurso de entrevista como ejemplos
intercalados en el texto, los cuales permiten tener un control del andlisis que
acompafia a los planteamientos (Castafieda, 1999; Csikszentmihalyi, 1990:
Bustos et al, 1998; Morley, 1992).

Ademds de lo anterior, una presentacién clara de los pasos que se siguieron en
el proceditiento de investigacién, permite que el estudio sea replicado. Por
otro lado, se trabajé con "miltiples fuentes de datos”, pacientes y terapeutas
por un lado, y diadas y triadas por otro lado. Cuando se trabaja con maltiples
fuentes de datos y se encuentran resultados similares, "se incrementa la
validez o 'confianza' en los resultados” (Sells ez al, 1996: 327), o bien, como se
mencioné anteriormente, se verifica su “relevancia teérica” (Strauss y Corbin,
1990).

Como fuentes de generacion de significado para estas entrevistas se
consideraron las descripciones de los entrevistados, las interpretaciones que
llevaron a cabo al momento de la entrevista los entrevistados solos {(en un nivel
espontdneo), las inferpretaciones que se generaron en colaboracion con la
entrevistadora (en un nivel inducido) y, en un tercer momento, jas
interpretaciones de la entrevistadora (Kvale, 1996).

En la fase de categorizacién de significado, fueron surgiendo no sélo
categorias, sino subcategorias construidas a partir del texto de entrevista o
bien, de acuerdo con la literatura relevante (Z/denr). Las categorias generales
que se utilizaron para, y surgieron a partir del andlisis e interpretacion de los
datos en esta investigacién son las siguientes”:

1. Motivo inicial de consulta.
2. Descripcion del paciente al inicio y al final del tratamiento:
e Las dreas de dificultad al inicio del tratamiento.

7 En el capitulo siguiente, a medida que se van presentando los resultados, se incluye una breve
explicacién acerca de cada una de las categorias generales de andlisis.
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e Las dreas de logro al final de tratamiento.
3. Expectativas hacia el tratamiento.
4. Percepcidn del otro como persona.
5. Elementos intra sesiéw de utilidad terapéutica:
+ La relacién terapéutica (caracterizacién de la relacién terapéutica y
forma de manifestarse en la misma).
e Los elementos que mantienen la relacién terapéutica (la confianza, el
respeto, el interés, el escuchar, la idea de profesionalismo).
e Las acciones especificamente terapéuticas.
o Elcreer
6. Elementos extra sesidn de utilidad terapéutica.
7. Los mdrgenes del éxito.
8. Reflexiones sobre el instrumento.

Como se verd en el capitulo de resultados, la mayoria de las categorias antes
mencionadas, tienen subcategorias de andlisis que, dado que se consideran parte
del significado de las categorias, son llamadas también subcategorias de

En el caso de la mayoria de las subcategorias se aplicé un criterio de andlisis
segun lo que se consideré como numero-de acuerdoy intra diadas en cada
una de las subcategorias de significado. Lo anterior permite tener una idea de
hacia dénde se concentra el consenso inler diadas entre las diversas
subcategorias de significado.

Para el caso de la categoria general de Zo- que mantiene a la relacion
terapéutica; inspirados en lo que propone Vignaux (1976) para el caso de un
andlisis de discurso que contiene en si mismo argumentos, se establecieron las
categorias de relacién de equavale a; es fomentado por, y facdin; como
formas de argumentacién utilizadas por los entrevistados, al ahondar en los
significados de los elementos que mantienen la relacién terapéutice.
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4. Resultados

*La mirada recorre las calles como pdginas escritas: %a cudad
dice todo lo que debes pensar, te hace repetir su discurso, y
mientras crees que visitas Tamara, no haces sino regstrar
los nombres con los cuales se define a si misma y a frodes sus
partes.” (Italo Calvino, {aé ciudades invisidies),

En este capitulo se presentan los resultados globales de las respuestas -dadas

por las diadas de estudio con respecto @ aquellos elementos con los que

argumentaron que el tratamiento fue exitoso o (til. Se agrupan los resultados

en dos grandes rubros que son: elementos intra sesion y elemenlos-exlya
sesiovv. Como parte de los elementos ndra sescon se incluye lo relative a: la
forma de mandestarse en la relacion terapéulica; loy elementoy que
mantienen la relacion terapéwtica; lay acciones especdficamenie
levapeulicas,y ebcreer.

También se presentan los resultados de las respuestas relacionadas con los
temas de motivo-inicial de congulten; descripoion del paciente al inicio-
y al final del tratamienty, expectalivas hacia el lratamiento; y
percepcion del otro-como-personar. A pesar de que la mayor parte de estos
temas no tendrian una correlacién estricta con los elementos que llevan a
calificar un proceso terapéutico como exitoso, son temas que nos ayudan a
contextualizar los casos.

Por otro lado, se incluye un apartado llamado loy mdrgenes del éxdo-en
psicoterapia, donde se exponen algunas ideas de los entrevistados que
cuestionan la posibilidad de alcanzar un éxito cien por ciento satisfactorio en
psicoterapia. En la mayoria de las diadas se abordé el tema de fo relativo que
puede ser el éxito terapéutico en un momento determinado.

Ademds de lo anterior, en este capitulo hay una seccion llamada reffexion
sobre el instrumento de investigacion que, en este caso, fue la entrevista en
profundidad. Las reflexiones que sobre el instrumento se hacen surgen a
partir de respuestas que todos los entrevistados dieron sobre este tema al
final de su entrevista.

Como se menciond en el capitulo anterior, en el anexo 3 se presentan cuadros

temdticos donde se desglosan las subcategorias de significado mencionadas
por cada una de las diadas. Asi mismo, en el anexo 4 se muestran gemplos
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donde se transcriben algunos fragmentos del discurso natural de los
entrevistados, con la codificacién correspondiente a las categorias y
subcategorias de trabajo. Se transcriben también fragmentos del discurso
natural de la entrevistadora, incluyendo bésicamente ejemplos de las preguntas
que se hicieron en relacién con los diferentes tépices de investigacion.

En términos generales se hard referencia a casos de investigacién o a diadas
de investigacién. A pesar de que la sexta diada esté constituida por el mismo
paciente que la quinta diada, se hablard de dos casos de investigacién,
conformado uno de ellos por el paciente y el “co terapeuta A", y el otro por el
paciente y el "co terapeuta B”.

El hecho de analizar una triada bajo la forma de dos diadas, es una decisién
que se tomé en la fase del andlisis de la informacién debido a que considerar la
triada como un solo caso de investigacién habria significado sacrificar no sélo
el discurso de uno de los co terapeutas, sino también eludir ciertas
distinciones, aunque no muy pronunciadas, que los participantes hicieron
considerando las relaciones: “paciente/co terapeuta A" y “paciente/co
terapeuta B". Asi mismo, con este andlisis queda propuesta una forma en la que
se puede abordar el estudio de triadas o relaciones mds grandes bajo un
enfoque interpretativo, que es el considerar las diadas que hay inmersas en la
relacion mds grande.

Como se verd a lo largo de la exposicién, existen subcategorias de significado
que son utilizadas por los participantes para darle significado a diferentes
categorias de andlisis. De esta manera, nos encontramos con una especie de
fendmeno- tipo- diccionario; donde puede partirse de un término, para
explicar otro término, que a su vez remite a otro término, que a su vez remite
a otro, etcétera, y que ocasiones nos remite nuevamente al término inicial.
Dado el tipo de investigacién que se llevé a cabo, se considera que este
fendmeno es en cierta forma inevitable y que, por otro lado, es muestra de lo
que algunos hermeneutas llaman el circulo-interpretativo- (Limén, 1999).

En este orden de ideas, aunque en ocasiones el discurso de este capitulo de
resultados nos dé la impresion de ser un discurse un tanto realisia; es
necesario destacar que no hemos ido mds alld de ciertas descripciones, que nos
remiten a otras descripciones, que nos remiten a.., pero que esto en si mismo,
nos da una idea de cudles son los limites de significado, los campos semdnticos
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que puede tener una corwersacion hewridica cuando se conversa sotore el
tema de aquello que hace Gtil a un tratamiento terapéutico.

4.1 Motivo inicial de consulta

Mds que un tema de investigacidn, e! motivo de consulta podria considerairse un
dato extra dentro de la caracterizacién general que se hizo de la muestra en el
capitulo anterior. Sin embargo, en este trabajo se le considerd un tema a
investigar, no solo porque permite iniciar gradualmente la familiarizacién con la
légica del andlisis en esta investigacién, sino porque, también, se pueden hacer
ciertos comentarios analiticos con respecto a las respuestas sobre el motivo
inicial de consulta, comenzando por el hecho de que a pesar de la divergencia
en cuanto a los motivos de consulta, se presentan acuerdos cnéra diadas e
inter diadas en las argumentaciones y descripciones para otras categorias
del andlisis.

El cuadro 4.1 resume las respuestas que se dieron sobre el tema de motivo
inicial de consulta:

4.1 Motivo inicial de consulta

Caso ednd del Descrlpclon Descripcion dzl Terapeuta Orlentacnon del terapeuta
n® pacten're del Paciente
Malestar general Dlspersnon y problemas dellConstruccionista 50:qu
sensacién de confuswn au1oesmm

Depresidn, Depresnon Posmoderna Constrwccionista,
Soluciones.

3 ||53 Sin motivo inicial | Frustmc;on Angustia y necesidad |{Psicoandlisis.
i Sensocuon de angustia. de afecto.

]

l 4 Confllcfo con la madre. Dificultades en ka re!acton con la]|Sistémica, Teramia Breve
madre. Saluciones.

5 If21 IFrustracién. Sensacién de Co_terapeuto A: Problemas de||Co_terapueta  A:  Terapia
no ser ulil, Malestar||auteconficnza y autoestima. IFomiIiur, Soluciones, Narrativa,
consigo misma. Colaborative.

Co_terapeuta B: Frustracidn.' Co_terapevta B: Scluncnes.
Problemas de autoestima,

—
——

Frusfracnon Sensacion de
ser Util.  Malestar
constgo rmsrm

En este cuadro se indica el nimero de caso de investigacion, sefialando la edad
del paciente, el motivo inicial de consulta utilizando lo que se establecié como
palabras clave con base en el discurso natural de los entrevistados, y la
orientacién del terapeuta de cada diada.
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En términos generales, se podria decir que todas las diadas presentan acuerdo
indra - diaday en cuanto a lo que consideraron como motivo inicial de consulta,
aparentemente no se presenta dicho acuerdo cuando se hace la observacion
inler diadas; o cual en cierto sentido es légico, porque no fue el tipo de
problemdtica un criterio de investigacién.

A pesar de que aparentemente no se aprecia ningtin acuerdo de significado
inter diadas; se puede hacer el comentario de que problemas de autoestima,
depresién, angustia y frustracién son palabras que remiten al individuo como
locus del problema y llama la atencidén como, a pesar de las orientaciones
terapéuticas que manifiestan tener los terapeutas, un solo caso parece incluir
elementos relacionales en su descripcidn sobre el motivo inicial de consulta.
Este punto serd discutido en el capitulo siguiente.

Por otro lado, los contenidos incluidos dentro del motivo inicial de consulta
podrian remitirnos a un significado comin de malestar consigo- musmo; ya
sea porque falta autovalorarse, falta tranquilidad personal, afecto, claridad,
confianza en si mismo, o realizacion personal. De manera curiosa, este
malestar consigo- mismo- aparece entre los pacientes de 25 a 35 aiios, ya
sea que lo describan ellos mismos o sus terapeutas (caso n°1).

También podria ser considerado como elemento comin a estas descripciones el
que abunden palabras "patologizantes” al inicio de los tratamientos, asi como el
hecho de que ese tipo de discurso sea recuperado cuando se hace la reflexion
sobre el punto a posteriori . Lo anterior es importante porque ambos,
terapeutas y pacientes, podrian incluir palabras muy diferentes para describir
el motivo inicial de consulta @ posteriors y se observa que no ocurre asi.

Ahora bien, esto quizds sirva de puen‘re para el siguiente pun‘ro que tiene que

ver con el tema de la descripcion del paccente al inicco- y al final del
tratamienio- donde, a través de las subcategorias de significado con las que

se trabajo, podremos apreciar que exis're un Ienguaje comin entre aquello que

es considerado como diiculiades al inicio- del tratamienioy logrosy al
final del tratamiento-. Asi pues, los entrevistados abandonan en este punto

gran parte del lenguaje que tiene que ver con lo "patologizante”, cediendo paso

a un lenguaje comin gue tiene que ver mucho mds con dreas de dificulted y

dreas de logro.
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4.2 Descripcién del paciente al inicio y al final del tratamiento.

Aquello que los pacientes mencionaron como descripcidn de si mismos y que los
terapeutas mencionaron como descripcién sobre su paciente al inicio del
tratamiento, nos remite a un campo de significado comin entre los
entrevistados que tiene que ver con ddficulindes sentidas al inicio del
tratamiento. Cuando se tocé el tema de la descripcidn del paciente al final del
tratamiento, las respuestas nos remiten a otro campo semdntico que tiene que
ver con logros sentidos hacia el final del tratamiento.

4.2.1 Las dreas de dificultad al inicio del tratamiento

El cuadro 4.2 resume las dreas de dificultad a las que los entrevistados
pacientes y terapeutas hicieron alusién, y se incluye una columna con el nimero
de acuerdos intra diadas que se presentan en cada subcategoric de
significado.

A pesar de que en estricto sentido el nimero total de pacientes que pueden
mencionar una categoria es de cinco y no de seis, en la presentacién de los
cuadros se consideré un total de seis pacientes y se hizo asi porque el niimero
de acuerdos indra diadas es un indicador relevante para esta investigacién y
si se considerara un solo paciente para los casos de investigacion cinco y seis,
no habria posibilidad de observar mds que un solo acuerdo donde, de hecho,
pueden existir dos. Toda vez que aparezca un asterisco debe tenerse en
cuenta que el nimero junto al cual aparece incluye dos descripciones del mismo
paciente, en caso contrario, debe confiarse en el nimero anotado como
correspondiente al nimero de pacientes que mencionan ia subcategoria de
significado.

Por otro lado, para hablar de consenso se tomard en cuenta el nimero menor
de acuerdos que seria posible en un momento dado y si se presenta mds de la
mitad de estos acuerdos posibles, entonces se interpretard como un consenso
significativo. !

! Este mismo criterio de presentacién e interpretacién de los resultados en cuadros serd
respetado en el resto del capitulo.
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4 2 Las dreas de dificultad al inicio de! tratamiento’

Area de dificultad Pocientes | Terapeuta | Acuerdos
]
Emocional 6" 6 b
Autovaloracidn 4* 6 4
Motivacion persanal 4% 3 2
Solucion de problemas 3 1 1
El tipo de discurso 3* 5 2
Relacidn con el terapeuta 0 2 0
Falta de conciencia 1 1 1

*zIncluye dos descripciones de un mismo paciente

El consenso crnier diadasse concentra en las dreas de dificultad emocional;
de awlovaloracidn y motivacion personal.

Vale la pena mencionar que dentro de las descripciones que se dieron del
paciente en este punto de la entrevista, estaban varias que hacian alusidn a la
idea que se tiene de los pacientes como persona, esto es, se mencionaron
diversos atributos personales como rasgos presentes al inicio del tratamiento
que no necesariamente tenian relacién con dificultades o problemas. mds
adelante, se incluye un apartadoe que describe en qué consiste esta percepcidn
que se tiene del otro como persona.

Observamos cémo para el grupo de pacientes resulta significativa el érea de
solucién de problemas como drea de dificultad al inicio del tratamiento. Asi
mismo, para el grupo de terapeutas son dreas de dificultad aquellas que tienen
que ver con el fppo-de discurso-y larelacion con el lerapeniv.,

La mayoria de las descripciones relativas al area emocional tienen que ver con
un vocabulario “patologizante” o un lenguaje que remite a la expresion
emocional en su sentido poco agraciado o negativo, abundan en las entrevistas
términos con los que se describe al paciente, o los pacientes se describen a si
mismos como: "confundido, deprimido, perdido”, "perdiendo piso, cordura,
ecuanimidad”, “con dolor, amargura, tristeza y llanto”, "con frustracidn,
incomodo, dolido, negativo”, "agobiado, angustiado”.

2 En cuadros como éste, podemos apreciar consensos, la columna acuerdos hace referencia al
nimero de acuerdos imira diadasy en este sentido es un consenso de consensos, puesto que
nos indica un acuerdo irlesr déadas basado en los consensos indra diadas: En este tipo de
cuadro también podemos apreciar cudles son las categorias que resultan mds relevantes para
los pacientes y cudles para los terapeutas, por separado.
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Nétese que hay un acuerdo en los seis casos de investigacion en relacion con
este punto. Excede a este andlisis presentar algin dato sobre el acuerdo entre
los adjetivos que se utilizaron para describir al paciente a nivel inder deadas,
pero vale la pena sefialar que varios de ellos se repiten entre los casos de
investigacién, lo cual resulta sorprendente considerando la divergencia entre
los motivos iniciales de consulta. Ademds de lo anterior, es relevante la
abundancia de vocabulario al respecto, no sélo en pacientes, sino tamb#én en
terapeutas.

Se observa también acuerdo en cuanto a la autovaloracién como drea de
dificultad al inicio del tratamiento, esta subcategoria de significado se #nfirid
a partir de la presencia de expresiones como: “inseguro”, "descontento consigo
mismo”, “dudando de sus capacidades de salir adelante”, “devaluade, sin
autoconfianza”, “desalifiado, descuidado”, presentes tanto en el discurso de los
pacientes como en el de los terapeutas.

El drea de la motivacion personald se determing con base en el discurse que
hace alusién a la accién o, de manera mds precisa, a la falta de accidn, a este
respecto se describia al paciente o el paciente se describia a si mismo wsando
términos como: "cansado”, “sin futuro, sin plan de vida", “inactive”, "sin
posibilidades, sin opciones”.

Como ya se menciond, el drea de dificultades en cuanto a la soluciow de
prodlemas; fue mds significativa para los pacientes que para los terapeutas.
Lo que en este sentido se describié tiene que ver con estrategias para
enfrentar, solucionar o prever problemas, estrategias que se describen como
ausentes al inicio del tratamiento.

Cuando dentro de! discurso de entrevista estuvieron presentes palabras como:
“sin vision de..", "la forma en que veia la vida..", "tenia un discurso con.”,
"hablaba de sentir que..”, "la perspectiva sobre su problema era.." y otras mds,
se consideraron como indicadores de que el paciente o el terapeuta aludia a un
tipo-de déscurso- (sobre todo haciendo referencia al contenido del discurso)
como drea de dificultad.

Con respecto a las dos dltimas categorias, hay que comentar que de manera

evidente, asi como las observaciones hacia el Zipo- de déiscurso-podrian estar
relacionadas con una orientacion terapéutica particular, lo mismo vale para el
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caso de la At de conciencia como dificultad sentida al inicio del
tratamiento. Vale la pena observar aqui cierto “aprendizaje lexical” que los
pacientes liegan a adquirir a partir de la relacién con el terapeuta.

Una Ultima categoria que es necesario comentar es la referente a las
dificultades sentidas por dos de los terapeutas en cuanto a la relacién con el
terapeuta, dichas dificultades hacen aiusién a la falta de interaccién con el
paciente al inicio del tratamienfo. Esto es relevante si se considera, como
veremos mds adelante, que parte de los elementos que permiten argumentar
que existe interés, respeto, la sensacién de ser escuchado y aquello que
facilita la labor de escuchar, tanto para los terapeutas como para los
pacientes, tiene que ver con que se dé una conversacién hilada dentro de la
relacion terapéutica.

A continuacion se presentan fragmentos del discurso de las en'rr'ewsms como
ejemplos globales sobre las dreas de dificultad al inicio del tratamiento®:

Pacientes *tenia dificultad para identificar y resolver solo situaciones

problemdticas.., dificutad para prever y evitar este hpo de
situociones”, “me sentia inseguro, pesimista y deprimido..., aferrado al
pasado”, “terriblemente mal., yo mismo buscaba las situaciones

dificiles. , creciente sensacién de no poder controlar el golpear o el
viclentarme”, “sensacién de no tener nada. veia la vida negra,

——V sensacién de amargura y de no lograr mis metas®,

*se veia a si mismo como derrotado, deprimido, sin capacidades, sin esperanza”, “estaba autodevaluado , se
violentaba con facilidad”, "estresado, preocupado, trabajaba inconforme y malhumorado..., no hacia contac¥o visua!
con sus interlocutores”, “terriblemente agobicde, muy triste, dudando de sus capacidodes de salir adelante”,

Terapeutas

4.2.2 Las dreas de logro al final del tratamiento

Como podrd apreciarse, las dreas de logro se corresponden con las dreas de
dificultad. No obstante, veremos cémo algunos significados tienden a cambiar,

Hay subcategorias de significado que no se mencionaron como dreas de
dificultad sentidas al inicio del tratamiento y que, sin embargo aparecen como
logros al final del tratamiento tanto en el discurso de los pacientes, como en el

3 Con la finalidad de proteger el anonimato de todos fos entrevistados, tedo discurs«o natural
de entrevista que se transcriba serd enunciado en género masculino.
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de los terapeutas, esto se hace evidente por el nimero de acuerdos que varig,
ya sea incrementdndose o disminuyendo y, en el caso de los pacientes, puede
indicar que ganan o encuentran mds cosas en el tratamiento de las que en un
principio esperarian.

Para muchos de los pacientes la descripcién de si mismo hacia el final del
tratamiento contemplaba cémo ellos se sentian en el momento presente,
independientemente del tiempo que hubiese tfranscurrido después de la
terapia. En el caso de la diada psicoanalitica, se hizo un ejercicio especial con
los entrevistados, en el sentido de que se esforzaran por reflexionar en
términos de lo que recordaran de lo sentido en la época en que terminé el
tratamiento. Es importante resaltar que esta tendencia hacia hablar de si
mismo o del paciente en tiempo presente se observé en todos los casos.

E! cuadro 4.3 resume las dreas de logro- al final del lratamienio-
mencionadas por las diadas:

4.3 Las dreas de iogro al final del tratamiento

Area de logro Pacientes Terapeutas | Acuerdos
Emocional 6" 6 6
Autovaloracion & 6 6
Motivacién personal 2 5 2
Solucién de problemas 6~ 2 2
Tipo de discurso 4~ 3 2
Relacidn con el terapeuta | O 3 0
Toma de conciencia 1 1 1

*zIncluye dos descripciones de un mismo paciente

Observamos cémo el consenso a nivel cnler diadasincrementa, ya que no sélo
hay acuerdo completo en las categorias de lo emocvional y la de
autrvaloracidn , sino que con base en los acuerdos posibles en las dreas de
motivacion personal; solucion de problemas y lipo de digcurso; se
presenta consenso en la mayoria de los casos.

Las dreas que los pacientes mencionan como logros al final del tratamiento y
que no estdn presentes como dreas de dificultad al inicio son:
awdovadoraciow, solucion de problemas; y tipo-de discurso

Cuando se habla de los logros al final del tratamiento las descripciones se
concentran de manera diferente airededor de las subcategorias, que cuando se
habla de las mismas hacia e! inicio del tratamiento. Menos pacientes hablan de
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logros con relacidn a la motivacion pessonal y mds terapeutas desariben
logros en este sentido, asi mismo, menos terapeutas hablan de soluccmn de
problemas e incrementan las descripciones de logros en esta drea en ell caso
de los pacientes. Igualmente, menos terapeutas hacen alusién al Zimo de
discusso- como drea de logro y los pacientes ganan en ese sentido, aungue no
se observe en este punto mayor consenso. Por otro lado, mds terapeutas wacen
alusién a la relacion con el terapenta como drea de logro que como drea de
dificultad.

Como ya se menciond, el significado de las subcategorias presenta ciertas
variantes, porque se utilizan nuevos términos para describirlas, por ejemplo, en
el drea de logros emocionales, se usan palabras que aluden a sensaciones de
bienestar y tranquilidad consigo mismo y con sus circunstancias, a una
capacidad de disfrutar, a un estado de felicidad, y no sélo un vocabulerio
“patologizante”.

Al hablar de los logros en la awdovaloracion, las diadas resaltan bdsicamente
la sequridad del paciente, su aceptacion y satisfaccién consigo mismo y con sus
circunstancias de vida, y su influencia sobre si mismo.

La idea de awtvvaloracion del paciente como drea de dificultad o de logro,
podria ser equivalente al concepto de agencia personal dentro de las
propuestas colaborativa y narrativa (Anderson, 1997; White y Epston, 1990), o
bien, a! concepto de locus de control y al de auto-eficacia, mencionado por
otros autores (Beyebach ez al, citados en Miller ez al;, 1997).

Como parte de los logros en cuanto a la motivacion personal, la mayoria de
las verbalizaciones remiten a la presencia de cierta iniciativa para llevar a cabo
actividades de beneficio personal para el paciente.

En cuanto a la solucion de problemas el significado se asemeja a lo
mencionado como drea de dificultad al inicio de! tratamiento, solo que en este
caso se hace referencia a la presencia de estrategias para prever, enfrentar y
solucionar problemas que se sienten como ganancia al final del tratamiento.

Las palabras que se tomaron como indicadores de la percepcion de wwv tpo-de

discurso- como un drea de logro, son palabras semejantes a las que se
mencionaron en e! caso del tipo de discurso como drea de dificultad.
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Como se mencioné anteriormente, las alusiones al tipo de discurso seguramente
tienen relacién con la orientacién del terapeuta, lo mismo en el caso de la towma
de-concierciar como drea de logro.

Ahora bien, como se observa en el cuadro 4.3, se incrementa el nimero de
terapeutas que sienten logros dentro de la relacién con el terapeuta, este
incremento obedece a que se percibe una actitud de agradecimiento del
paciente hacia el terapeuta hacia el final del tratamiento, lo cual, para algunos
terapeutas, constituye un logro. Por lo demds, también se habla de que el
terapeuta logra mayor interaccién con su paciente.

A continuacién se transcriben algunos fragmentos del discurso natural de los
entrevistados, como ejemplos de las descripciones sobre las dreas de logro al
final del tratamiento:

“mayer seguridad en mis propias convicciones.., aprendo a aceptar lo
que no puedo cambiar.., pienso mds en mi mismo, en come quiero vivir en
el presente y en el futuro.., mayor sensacién de bienestar en el
trabajo.., no siento ganas de reaccionar agresiva y violentamente..,
tengo otro tipo de reaccién ante circunstancias adversas®, “sé cémo
manejar las situaciones que no favorecen mis metas.., resuehvo
problemas por mi misme y con mayor tranquilidad., me siento
satisfecho con e! manejo que hago de situaciones dificiles.., soy capaz
de buscar otros puntos de vista®, "tengo capacidad de detectar cudndo
Terapeutas hay predisposicién hacia el sentirme mal.., fenge control sobre la
posibilidad de sentirme mal.., empiezo a ver las cosas que estdn a mi

dispesicién, que legitimamente me corresponden y las empieze a
Q ; disfrutar”, “en paz, descansado, relajado..., mds sequridad en mi mismo”.

“empezd a sonreir, mds animado, agradecido, interesado. , cambio de perspectiva sobre si mismo, se ve con
posibilidades, con future, influyente”, “empoderamiento de si mismo, satisfaccidn con su vida y con su persona..,
descansado y relajado, haciendo planes”, “ya no camina coma en una cuerda floja..., control sobre su impulsividad..,
disminuyen sensaciones de soledad”, "podia hablar con sus seres queridos aunque no estuviera de acuerdo..,
cambio de perspectiva, mds centrado hacia su vida y hacia su persona”, “sensacién de felicidad..., una persona muy
sequra_., sabe que ha conseguido cosas y que puede hacer cosas muy importantes con su vida®.

Pacientes

102



4 3 Expectativas hacia el tratamiento

En el cuadro 4.4 se presentan las categorias alrededor de las cuales se agrupé
el significado de los entrevistados al hablar de sus propias expectativas hacia
el tratamiento:

4.4 Expectativas hacia el tratamiento

Expectativa Paciente | Terapeutas | Acuerdos
s

Dudar al nicio del tratamiento. 3 3 1

Creer en el tratamiento 6" 1 i

Expectativas concretas. 3™ 5 3

Expectativa general 0 2 o

Creer en la capacidad del paciente § 0O 5 0

*-Incluye dos descripciones de un mismo paciente

La clara ausencia de consenso nira diadas y por tanto inler diadasen
cuanto a las expectativas, nos habla de las ideas tan diferentes que se pueden
tener entre paciente y terapeuta cuando se inicia, y mientras se lleva a cabo,
un tratamiento terapéutico.

Cierto consenso se observa en la categoria de expectalivas concrelas sin
embargo, como se verd a confinuacién, se trata sélo de un acuerdo en el
sentido de que ambos, pacientes y terapeutas, tienen expectativas concretas
al inicio y durante el tratamiento, en qué consisten dichas expectativas
concretas en cada caso es bastante diferente.

Los terapeutas ademds de tener expectativas concretas, hablan en diversos
momentos de expectativas generales hacia los tratamientos.

Resalta también el creer como parte de las expectativas, en el caso de los
pacientes es un creer env el tralamienio; en el caso de los terapeutas es un
creer ewla capacidad delpacienite.

El dudar al inicio-del tratamiento-, se explica en términos de una certeza
que no existe al inicio de las sesiones sobre la utilidad, rapidez o posibilidad de
cambio durante el tratamiento. Tanto en el discurso de los pacientes como en
el de los terapeutas, el dudar al inicio del tratamiento generalmente se
expresa a la par del creer env el tralamdiento y del creer en la capacidad
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del paccente; por ejemplo, un paciente menciond: "estaba convencido de que
iba a funcionar, pero al mismo tiempo decia, 'no, no va a pasar’ “.

El weer en el Oatamiento- es expresado en términos de un
"convencimiento”, una "conviccién”, una "sequridad” acerca de que la terapia
puede funcionar o estd funcionando, puede ayudar o estd ayudando.

En complementacién con lo anterior estd el creer en la capacidad del
paciente;, como parte de las expectativas del terapeuta durante el
tratamiento. Los terapeutas hablan de cierta "esperanza”, "confianza” y "fe” en

cuanto a la posibilidad de que su paciente "salga adelante”.

Las expectativas concretusen el caso de los pacientes, tiene que ver conque
se esperan “opiniones”, "consejos", "puntos de vista”, en relacidn con la
problemdtica que se presenta en terapia. En el caso de los terapeutas tienen un
sentido muy diferente, aparecen como expectativas de tipo tedrico como, por
ejemplo, "que el paciente esté mds empoderado de su propio yo", "encontrar la
otra historia que no es la dominante”, o bien son tan especificas como:
"encontrar una solucién de manera urgente”, que el paciente “disfrute mds" o
que el “tratamiento llegue a una conclusién afortunada”.

En cuanto a las expectativas concretas de tipo tedrico de los terapeutas, se
tomé muy en cuenta para la asignacion de la subcategoria lo que ellos
definieron como su modelo terapéutico. En el caso de la categoria creeren la
capacidad del paciente; a pesar de que poedria pensarse como inherente al
modelo de soluciones (O'Hanlon y Weiner-Davis, 1989), no se considera una
expectativa de tipo tedrico, puesto que estd presente en el caso de las diadas
nimero 1y ndmero 3, construccionista social y psicoanalitica, respectivamente,
ademds de que las expectativas de tipo tedrico en los terapeutas se expresan
en términos impersonales, mientras que lo que se consideré como crees enla
capacidad del paciente estd expresado en términos mucho mds personales
y relacionados con el paciente: "creia posible encontrar aspectos de su vida que
si valian la pena”, "desde la primera vez presenti a una persona con todas las
bases para alcanzar altos niveles”, "ya habia pasado por situaciones similares y
habia salido de eso, por supuesto que podia salir”.

En cuanto a las expectativasde tipo general que manifestaron algunos de los

terapeutas, en general tienen que ver con desear que el paciente mejore, con
que encuentre la ayuda que busca, que esté mejor,
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A continuacion se transcriben fragmentos de discurso natural que ejemplifican
los tipos de expectativas hacia el tratamiento:

Pacientes “esperaba salir y salir bien_, no esperaba salir tan bien, como er mis
mejores tiempos”, “nunca dudé que 1ba a resultar, tan no dudé que

nunca falté a uno sesién”, “en un principio era lo necesidad de
expresar, sabe qué tan equivocado estaba yo.., es importante ir con la

—

conviccidn y seguridad de que lo que te digan o lo que hagan va a ser
para bien", “esperaba que me iban a dar consejos |, yo siempre fui con
la idea de que me iba a ayudar”.

Terapeutas

“al principio estaba un poco asustade de verlo, eran mds reducidas mis expectativas, se fueron multiplicando .,
pienso en la posibilidad de cambio aunque este sea minimo®, "no tengo una sitematizocién previa al trabojo
excepto que la persona se sienta bien”, "es muy dificil que en una terapia piense que no se soluciona algo. , pero no
me imaginé que iba a salir tan rdpido”,

4 .4 Percepcion del otro como persona

Este punto se refiere a la percepcidén que los pacientes tienen de su terapeuta
y, viceversa, a la percepcién que los terapeutas tienen de su paciente como
personas. En el cuadro 45 se presentan las subcategorias de significado
alrededor de las cuales se concentran las descripciones de las diadas a este
respecto.

4.5 Percepcion del otro como persona

Atributos mencionados Pacientes | Terapeuta | Acuerdos
H

Atributos cogroscitivos 4 6

Atributos de personalidad | 6* 6 )

Profesionalismo 6> 1

*zIncluye dos descripeiones de un mismo paciente

Vemos cémo la idea que se tiene del otro como persona gira en torno a
atvibutoy del otro, que tienen que ver con lo cognoscitivo y con su
persenalidad. Se aprecia un consenso relevante al respecto entre las diadas.

En amnto a los atributos cognoscitivos, se hace alusién a la “inteligencia”, a la
“memoria” (sobre todo del terapeuta) y, en general, se habla del otre como una
perssna “hdbil”. Al mencionar los atributos cognoscitivos que se valoran en el
otro,los terapeutas fueron mucho mds elocuentes que los pacientes.
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Los pacientes tienden a explayarse mds en las entrevistas cuando hablan de los
atributos de personalidad del terapeuta, los términos que usan en general
refieren a calidez, familiaridad, sencillez y comprension en el +rato:
“simpdtico”, "protector”, "receptivo”, "carifioso”. A pesar de que los terapeutas
suelen ser mucho mds parcos en este sentido, mds adelante veremos cémo si
abundan en la utilizacién de este vocabulario cuando se refieren al tratamiento
en términos de una relacion lerapéulica.

Muy aparte se ha considerado el a&iibulo-de profesionalismo; puesto que se
trata de una subcategoria que no sélo aparece como caracteristica que los
pacientes perciben en sus ferapeutas, sino que, como veremos mds adelante,
también aparece de manera sistemdtica como elemento que sirve para
argumentar por qué se considera que el tratamiento fue de utilidad. Al pasar a
considerar los elementos indra sescon que llevan a calificar un tratamiento
coma exitoso, lo que en este momento es profesionalismo se tratard como Za

idea de profesionalismo- acerca del terapeuta.

Los siguientes fragmentos de entrevista ejemplifican los afributos antes
mencionados en voz de los entrevistados, 1éase como la forma en la que se
percibe al otro:

Pacientes “intehgente, simpdhico, carifioso, querible, centrado, ordenado,

disciplinado, profesional”, “tenia amplio criterio.., bastante interesante...,
como el hermano o el padre que siempre quise tener”, “muy astute.,
receptivo, infeligente, con habilidad. vocacién y entrega para desarrollar

su labor.., profesional.”, “tomo médico es inteligente, tiene los medios
para resolver un problema .., afable, amable”, "como terapeuta yo cres que

—i ;—— era muy bueno ., amable, comprensivo, tranquilo”.

“es una persona muy profesional, con buena formacidn, trabaja muy bien, con muchos recursos intelectuales y
personales, muy inteligente, con buen manejo de situaciones sociales en general’, “comprometido, responsable,
inteligente”, “noté su clara inteligencio desde la primera vez ., siempre ha hablade muy bien, se ha expresads muy
bien_sobre bases valiosas y ordenadas”, “considerc que es una persena muy hdbil, inteligente, €l mismo empezaba
a decir qué era lo que fenia que hacer”, “yo creo que es muy inteligente, a pesar de su situacion seguia haciendo
cosas ., valiente, sensible”.

Terapeutas
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4.5 Elementos cnira sescon de utilidad terapéutica

Lo primero que se presenta en este apartado es un diagrama general que
condensa los resultados con relacién al objetivo de investigacién. Dicho
esquema contiene todos los elementos de utilidad terapéutica que fueron
descritos por los entrevistados como presentes dentro de las sesiones
terapéuticas, por lo cual se les denomina elementos cn&ra sescon . Aquello que
se identificé como elementos exlra sescon serd reportado en una seccion
posterior.

Lo que ocurre dentro de las sesiones terapéuticas se analizé en funcién de dos
rubros generales: la relacion terapéuticay lay accionespercibidas como
especificamente tevapéuticas. Dentro del rubro de la relacién terapéutica,
se consideran las categorias de: la forma de mandgestarse ew la relaciorn
lterapéultica, lo- que mantiene a la relacion levapeulica y el creer
como categoria independiente.

Segun el andlisis de las entrevistas, la /orma de manifestarseen la relacion
terapéutica tiene que ver con dos tipos de manifestacin: la forma de
actuary laforma de esturentre los actores de la relacién terapéutica. Con
respecto a lo- gue mantiene la relacion lerapéulicalo que se expone
tiene que ver con las argumentaciones que los entrevistados dieron alrededor
de aquello que equivale a, es fomentado por y facilita la presencia de las
subcategorias de: confiangay respetv, interes; la escucha y la idea de
profesionadismo:®

Vale la pena mencionar que en cierto sentido todo lo que contiene este
apartado corresponde a lo que ocurre dentro de la relacién terapéutica: no
obstante, hay una diferencia entre las descripciones de los entrevistados
cuandoe dan respuesta a las preguntas sobre los elementos que hacen al
tratamiento til o exitoso para ellos, y las descripciones que hacen al hablar
del tipo de relacién que se dio entre el paciente y el terapeuta que favorecid la
utilidad del tratamiento.

4 ) . .

Es muy probable que el diagrama general que se muestra a continuacién no quede claro en
primera instancia. Se recomienda regresar a é| a medida que se vaya leyendo esta seccion de
los resultados.
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A pesar de lo anterior y como se puede apreciar en el diagrama general, todos
los elementos considerados como acciones especificamente terapéuticas tienen
relacidn, en un momento dado, con los elementos que caracterizan a la relacion
terapéutica cuando un tratamiento resulta de utilidad.

4.5.1 Diagrama general

Diagrama 1.Los elementos intra sesion de utilidad tcrapéuﬁca5

* Trabajo con
presentey /o

LITEIPTPY

Tener accese a otras
perspectivas ‘¥

Ofrecer otras

El preguntar

El reflexionar

* Lenguaje
no verbal

Interés

Forma de actuar
Forma de estar

La idea de profesionalismo
Ferurhn

fonfinnsn

* Tratar de
comprender al
paciente y / o
validar al
paciente

Ser
sistemdtico

Utilizar los talentos
y recursos del
paciente

® Los elementos que tienen asterisco corresponden a acciones especificamente terapéuticas
donde se concentra el mayor consenso entre las diadas y que, a un mismo tiempo, fueron
argumentadas como equivalentes, fomentadas por, o facilitadoras de, algin elemento de la
forms de manifestarse o algin elemento de lo que mantiene la relacidn terapéutica.
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En la periferia del diagrama general encontramos las once acciones
especificamente terapéuticas en las que se concentra el consenso de las diadas
de estudio al hablar de aquello que hace exitoso a un tratamiento.

Mds hacia el centro, encontramos los elementos que mantienen a la relacién
terapéutica: el respeto, la confianza, el interés, la escucha y la idea de
profesionalismo. Y en el centro del diagrama encontramos lo que se ha llamado
la forma de manifestarse en la relacién terapéutica, que consiste en una forma
de actuar y una forma de estar.

Las flechas bidireccionales indican, por un lado, que las acciones
especificamente terapéuticas adquieren sentido en funcién de su relacién con
los elementos que mantienen a la relacién terapéutica y, por otro lado, dan
sentido a dichos elementos. En estricto sentido, debe pensarse que también
hay una relacién de significado bidireccional entre la forma de manifestarse
dentro de la relacién terapéutica, los elementos que la mantienen y las acciones
especificamente terapéuticas. La forma de manifestarse permite dar sentido a
los elementos que mantienen la relacién terapéutica, a las acciones
terapéuticas y viceversa,

A continuacién se desglosa el andlisis correspondiente a cada una de estas
categorias que permiten entender el significado del encuentro terapéutico y lo
que en él sucede cuando resulta exitoso, segun las voces de los entrevistados
que participaron en este estudio.

Dado que el significado de estas categorias depende de la relacidn entre las
mismas, es algo dificil decidir en qué punto iniciar la exposicién. Se ha pensado
que lo mds sencillo es comenzar con el elemento central del diagrama: la forma
de manifestarse en la relacién terapéutica, enseguida presentar lo relativo a
los elementos que mantienen la relacién terapéutica y exponef' al final lo
relativo a las acciones especificamente terapéuticas.
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4.5.2 La relacion terapéutica

Gran parte de lo que se describe en esta seccién tiene que ver con aquelio a lo
que comdnmente se hace referencia, entre pacientes y terapeutas, como la
postura o la actitud con la que se suele estar dentro de los encuentros
terapéuticos, o con el ambiente o el espacio que se llega a vivir como generado
por los encuentros terapéuticos.

En muchos de los textos relacionados con la terapia normalmente se habla de la
importancia de la actitud con la que se escucha al paciente, o la importancia de
cuidar la forma en la que se participa con el paciente, esto es, muchas veces se
habla de una actitud que es importante, pero pocas veces se le llega a describir
cabalmente.

Una de las implicaciones que podria tener esta seccion consiste en que se
describe a detalle en qué consiste esta actitud o postura y no sélo se sefiala su
importancia, sino que se desglosa segin los significados que tiene y se muestra
cémo se trata de una actitud o postura detectada y descrita de forma
semejante tanto por pacientes como por terapeutas. Lo primero que hay que
decir es que dicha actitud o postura consiste en una forma de manifestarse
dentro de la relacién terapéutica que resulta exitosa y que de dicha forma de
manifestarse "derivan” ciertas construcciones sobre el otro y sobre la relacién
terapéutica que permiten que la relacién se mantenga y ninguno de los
participantes renuncie a ella en un momento dado. Entre otras cosas, se
generan consensos acerca de "quién es el otro” y "lo que hay entre el ofro y

L]

yo".

4.5.2.1 Caracterizacién de la relacién terapéutica

Coma parte de las entrevistas, se pidié a los entrevistados que hablaran de la
relatién terapéutica en general. Con base en las respuestas que ellos dieron, se
establecio el tema de caracterigacion de la relacion lerapewdica .

En la mayoria de las diadas la caracterizacién que se hizo de la relacién tiene

que ver con lo que podria denominarse una relacion afectiva-(en el sentido
positivo de lo que puede significar lo afectivo), aunque esta idea estd mds
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presente en pacientes gue en terapeutas. En el cuadro 4.6 se resume lo
relativo a la caracterizacién de la relacién terapéutica:

4 6 Caracterizacion de la Relacién Terapéutica

Caracterizacidn Pacientes | Terapeutas | Acuerdos
Relacion afectiva 6" 4 3
Relacidn de equipo 2 0 0
Proceso 0 3 0

*= Incluye descripciones de un mismo paciente

Para los pacientes, la relacién con el terapeuta adquiere matices de
familiaridad, de amor y de amistad. Ademds de la caracteristica de afecto
positivo en la relacién, los pacientes tfambién mencionan el tradajo-en equipo-
como una caracteristica que describe su relacién terapéutica.

En general, tanto en pacientes como en terapeutas, llama la atencién el uso
recurrente del "como” si fuera una relacién de amigos, de amor o familiar. Esto
podria indicar que es importante que la relacién sea “como si” se estuviera con
un amigo o con un ser querido, pero que al mismo tiempo se trate de una
persona diferente, en cierto sentido ajena a la red social del paciente.

En cuanto a los terapeutas, a pesar de que varios de ellos caracterizan el
encuentro terapéutico como una relacion afectiva, hay que mencionar que se le
concibe también como proceso-.

A continuacién se presentan fragmentos de discurso natural que ejemplifican
en voz de los entrevistados lo relativo a la caracterigacion de o
relacion terapeudica .

Pacientes *yo lo establecia en términos de una relacién de amor y senti que asi como

yo recibia amor, también mi presencta lo daba ™, “como muy familiar, no sé si
la palabra es familiar, como muy amistoso”, “tal vez me imaginaba que era
como mi hermano, que me iba a escuchar y que, si, como mi hermano”, “lo

veia como @ un amigo.., mds que una sesién de paciente terapeuta, yo la
sentic mds como una relacién entre amigos..”, “la relacién con €} fue de

Terapeutas

V afecto mucho afecto mutuc”

"mi actitud es de una recepcion amorosa..., procuro ester al servicio total de mi paciente, procuro que mi paciente
se sienta amado en el bello sentido de la palabra. *, “inmediatamente me conecto con la persona en eso experientia
de vida en la que a veces ni siquiera sabe lo que es el sentirse amado, amado en el sentido de aceptado”, "e! camino
es armonioso, dictil, amable, amigable el proceso en general”, "amistose.., como tratar a una persona amablemente,
come si fuera tu amigo”.
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4.5.2.2 Forma de manifestarse en la relacién terapéutica

La forma de manifestarse en la relacion terapéutica tiene que ver con una
forma de expresarse y, conforme al andlisis que se hizo, queda descrita por
una forma de actuar y por una forma de estas en los encuentros
terapéuticos.

En el cuadro 4.7 se ilustran los consensos que existen alrededor de la forma de
manifestarse, asi como aquellas formas de expresién que mencionan mds los
pacientes y las que resaltan mds los terapeutas.

El consenso en cuanto a las frmas de actuar en el encuentro terapéutico,
se concentra en las categorias de trato cuidadoso, trato cordial, trato sin
juicios, sin critica, sin censura, actuar sin tomar partido, y en la categoria que
se refiere a la seguridad sentida en el terapeuta, esto es, el actuar con
seguridad por parte del terapeuta.

El trato cdlido, el trato igualitario y actuar elogiando y alentando (el
terapeuta) son categorias mencionadas principalmente por pacientes. Hablar
con precisién, actuar con tolerancia, y la percepcién de que el paciente se
muestra colaborador con el terapeuta, son categorias de significado que
parecen tener relevancia para los terapeutas.

Hablando en términos del grupo de pacientes y el grupo de terapeutas, y no de
diadas, pacientes y terapeutas parecen valorar el actuar con espontaneidad y
naturalidad, el mantener una conversacién hilada, y el simpatizar con el otro
como formas Utiles de manifestarse en la relacién terapéutica.

Solo dos pacientes mencionan el trato especial y el trato serio como formas
Gtiles de manifestacién por parte del terapeuta, y un solo terapeuta hizo
alusién a un trato comprometido y responsable de su parte.

El tratr especial tiene que ver con acciones que el terapeuta lleva a cabo en
momentos significativos para el paciente como, por ejemplo, el dia de su
cumpleafios, también tiene que ver con acciones extra sesion por parte del
terapeuta que “hacen sentir importante” al paciente como, por ejemplo, que se
le llame por teléfono. El Zrato-serio- se refiere a que cualquier manifestacion
por parte del paciente es tratada con seriedad por el terapeuta, alin si se
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trata de una broma intrascendente del paciente. El trater compromnetide y
respongadle; hace referencia a la forma en la que el terapeuta siente que
asume la relacién de trabajo con su paciente y, también, al "trabajo extra
sesion" que llega a hacerse.

El actiar con lunddad y sencilles-fue mencionado Unicamente por un
terapeuta y por un paciente, de diadas diferentes, haciendo referencia a una
manera de hablar sin mucho tecnicismo o palabras rebuscadas en el caso del
paciente, a una “actitud” de humildad donde el terapeuta no se muestra
“conocedor o superior” a su paciente, por parte del terapeuta.

Una categoria de andlisis que aparece en la forma de estas dentro del
encuentro terapéutico y a la que los entrevistados aludieron también cuando
hablaron de los elementos que mantienen la relacidn terapéutica y de las
acciones especificamente terapéuticas, es la categoria de lo indescriptible:
Dicha categoria tiene que ver con verbalizaciones dentro de las entrevistas
donde se habla de algo que es dificil explicar: "no tengo palabras para
describirlo”, "no sabria de qué manera”, "no sé cémo, pero siento que hay
indicadores”. Es relevante notar que, en parte, lo que sucede dentro del
encuentro terapéutico resulta “indescriptible” o remite al mundo de “lo
sentido”.

La categoria de lenguase no- verbal; es utilizada para describir no sélo la
forma de actuar sino la forma de estor en la relacién terapéutica, se le
menciona también cuando se argumenta sobre los elemenivs que manlienen
la relacion terapéutica y, como se verd mds adelante, seré mencionada
también como accion especificamente lerapéwlicar . Todo lo que se
mencioné como lenguaje no verbal a lo largo de todas las entrevistas puede
englobarse dentro de lo relativo a la postura corporal y al lenguaje facial
(gestos y contacto visual).

La categoria de conversacion hilada , tiene que ver con la forma en que los
entrevistados describen que eran las conversaciones fYerapéuticas que
mantenian. E! significado de esta categoria hace referencia a que se siente una
secuencia en las conversaciones, los pacientes la explican en términos de que
el terapeuta recuerda eventos de las sesiones anteriores, y los terapeutas la
explican como un seguir al paciente en su discurso.
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4.7 Forma de manifestarse en lo relacién terapéutica

Formas de actuar P |T |A |Formas de estar P |T |A
Trato cdlido por parte del{5* |1 |1 |Lenguaje no verbal el haal e
terapeuta.

Trato igualitario mutue. 4 |2 |1 |[Relajodosy/o relajando 6 |4 |4
Trato cuidadoso por parte del|6* |4 |4 |Acompafiado y/o acompaiiando 3 12 1
terapeuta.

Trato cordial mutuo. 3 |4 |2 |Estar conlibertad mutuamente. 6 16 |6
Trato sin juicios, sin critica, sinj4 16 |4 [Estar atento, pendiente |6 16 |6
censura, actuar sin tomar partido presente, mutuamente.

por parte del terapeuta.

Actuar con espontaneidad y{3 |3 |2 |Motivadosy/o motivando 4 11 1
naturalidad mutuamente.

Trato especial por parte del|! |O |O |Entregado y/o entregados 1 11 |1
terapeuta,

Trato serio por parte del|t |0 |O |Aceptando al otro, por parte del|O {1 }O
terapeuta. terapeutao.

Hablar  con  precisién  (el|0 |4 |0 {Indescriptible et
ferapeuta).

Trato comprometido yl0 |1 |0 |Cansancio en ciertos momentos |O |1 |0
responsable por parte del

terapeuta.

Simpatizar con el  otro|l |1 |O |Estar frenteafrente 1 10 |0
mutuamente.

Actuar con humildad y sencillez|l |1 |O

(el terapeuta).

Actuar con tolerancia por parte|0 |3 10

(el terapeuta).

Actuar con  seguridad (el]{6* |6 |6

terapeuta).

Actuar colaborando (el paciente) |0 |5 |O

Actuar elogiando y alentando (el{5* |2 |1

terapeuta),

Conversacién hilada il elall el

Lenguaje no verbal ikl Ralol ol

P= pacientes; T= terapeutas; A= nimero de acuerdos:
*= Incluye dos descripciones de un mismo paciente.
**= Indica Gnicamente la presencia de la categoria,

Lo indescriptible, el lenguaje no verbal, y el mantener una conversacion hilada,
son aspectos de la forma de manifestarse en la relacién terapéutica que se
usan para argumentar cudndo estdn presentes los elementos que mantienen la
relacion terapéutica y para describir en qué consisten las acciones
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especificamente terapéuticas. En el cuadro 4.7 no se anota el nimero de
pacientes y terapeutas que lo mencionan, porque no se observé un consenso
significativo mds que en el caso del lenguaje no verbal. Lo relevante para este
estudio es que estén presentes estas subcategorias dentro de las
argumentaciones de los entrevistados.

La forma de actuar

En esta seccién se ahonda sobre las subcategorias del significado de la forma
de actuar. Veremos cémo lo que caracteriza a la forma de actuar en su mayor
parte corresponde a una forma de manifestacién del terapeuta hacia su
paciente percibida por ambos participantes de la diada.

En general, el &rato- cucdadoso- es sentido y valorado segin el trato que el
paciente recibe de! terapeuta y no se le percibe como forma de manifestacién
por parte del paciente. En cuanto al &waio- cordial ambos participantes de la
relacidn terapéutica perciben que estd presente y se le llega a identificar como
un trato mituamente cordial: "en la terapia siempre son amables o atentos, a
menos que te lleven a uno a la fuerza”.

El trato cuidadoso y el trato cordial, remiten a campos semdnticos distintos,
por ejemplo, una cosa es como se saluda a la gente (trato cordial) y otra la
forma en que se expresan las ideas como terapeuta (trato cuidadoso).

Como en el caso del trato cuidadoso, el Zrafo- sin juicios; son cridica; sin
cevgura, el actuar sin tomar partido; se describe como una forma de
manifestacién caracteristica de los terapeutas.

Como parte de la forma de manifestarse en la relacién terapéutica, se
investigé también la seguridad sentida en el terapeuta. Como se observa en
el cuadro 4.7, existe consenso entre las seis diadas de investigacién en cuanto
a la sequridad con la que el terapeuta se manifiesta.

Se pidié a los entrevistados que explicaran en qué consistia dicha seguridad y
los significados tienen que ver, en buena parte, con creer en lo-que hacepor
parte del terapeuta. E! cuadro 4.8 presenta las subcategorias de significado
correspondientes a la seguridad del terapeuta.
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Observamos consenso sobre el significado de seguridad del terapeuta en fres
diadas y éste gira alrededor de que los terapeutas creesn en lo- gquee haceny
tienen una buena awlovaloracion.

Observamos también cémo la idea de profesionalismo- en los pacientes es
parte de lo que explica, por qué se siente seguridad en el terapeuta: “le gusta
su trabajo..., sabe..., hace lo que hace muy bien”. Asi mismo, dicha seguridad, en
tanto forma de manifestacion dentro de la relacién terapéutica, es en parfe
wuna sensacionque tiene el paciente, cuando no indescriptible:

4.8 Significados de actuar con seguridad por parte del terapeuta

Significados Pacientes Terapeutas Acuerdos
Creer en lo que hace 2 6 2
Una sensacion 1 0 0
Indescriptible 1 0 0
La idea de profesionalismo 2 0 0
Buena autovaloracion 2* 1 1
Ser sistemdtico 0 2 0
Transferencias positivas 0 1 0
Experiencia terapéutica o 1 0

*= Incluye dos descripciones de un mismo paciente.

Es interesante cémo ciertas acciones, que mds adelante serdn enunciadas como
parte de las acciones especificamente terapéuticas, ser sistesmddico y buscar
Lrangforencias positivas; para los terapeutas, resultan ser una explicacidn de
aquello que les proporciona seguridad al realizar su labor. Es también
mencionada por los terapeutas la experiencia como aquello que explica por
qué se siente seguridad.

La categoria de seguridad sentida en el terapeuta surge a partir de la primera
entrevista, cuando el terapeuta menciond que “al principio no estaba tan
seguro” de lo que podia pasar en el proceso. A partir de esta respuesta, se
abundd en el tema de la seguridad sentida en los terapeutas al desarroliar su
labor y la categoria fue retomada mds adelante en todas las entrevistes. La
decisién de retomarla surgié a partir de la hipétesis de que ello podia ser un
elemento presente en las relaciones terapéuticas exitosas en lo que se refiere
al terapeuta. En este sentido, aunque la categoria de entrevista fue propuesta
por la entrevistadora en la mayoria de las entrevistas, su presencia o ausencia,
asi como su significado, fueron determinados por los entrevistados. La
importancia que tiene este punto para la investigacién serd explicitada mds
adelante en el capitulo de discusién de los resultados.
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Como en el caso de! trato cuidadoso y del trato sin juicios, sin critica, sin
censura y actuar sin tomar partido, el vator cdlido es concebido como una
forma de manifestacion por parte del terapeuta, no se menciona como forma
de manifestacién del paciente. E| trato cdlido puede relacionarse con la
caracterizacién que se hace de la relacién terapéutica como una relacién
afectiva y en este sentido es diferente de un trato cordial y de un trato
cuidadoso. No es lo mismo “apapachar” o "sentirse cerca del paciente” que ser
“amable” y gentil al relacionarse, o que decir algo "con tacto”.

Fueron mencionadas también descripciones que hacen referencia a un Zrafo-
igualitario-, y esta forma de manifestacién es sentida, como en el caso del
trato cordial, como una forma de manifestacién compartida, mutua. En el caso
de los pacientes el "poder hablarse de ti" o el "no usar el divdn", son aspectos
que fomentan la sensacién de “familiaridad” y de igualdad en el trato. En el
caso de los terapeutas, se habla de la importancia de fomentar la sensacién de
igualdad en el trato, pero no necesariamente explican cdmo se logra esto.

Hablar con precision; actuar cow lolerancia Yy aduar colaborando-
(el paciente), fueron subcategorias mencionadas sélo por los terapeutas como
parte de su forma de actuar en el encuentro terapéutico, en el caso de las dos
primeras, y como forma de percibir al paciente, en el caso de la tercera
subcategoria.

Hablar con precision tiene que ver con la eleccidn de palabras que los
terapeutas hacen, buscando ser claros y exactos cuando hablan con sus
pacientes: "si hage una pregunta, yo mismo la escucho, si por la reaccién noto
que no me estdn entendiendo, trato de decirlo en forma distinta o trato de
precisar”,

Se mencioné "la paciencia”, el hecho de saber “esperar” y saber "guardar
silencio”, como parte del actuar con tolerancia . La mayor parte de las
explicaciones que se dieron en torno a la idea de estar trabajando con un
paciente colaborador, giran en torno a atributos cognoscitivos o de
personalidad de! paciente que “facilitan el trabajo", se relacionan con la idea de
mantener una conversacién hilada: "é! participaba.., ayudaba en el sentido de
realmente seguirme en la conversacién”’, o bien, presentan la ventaja de que el
paciente crea en el tratamiento: “algo que fue maravilloso en el trabajo con él,
es que es una persona que sabe creer, que sabe confiar”,
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Por otra parte estd lo referente a la manifestacién del terapeuta como
elogiandoy alentando- a su paciente, esta forma de actuar puede consistir
en la simple expresion de dnimo hacia el paciente y/o en el efecto que tienen en
el paciente dichas expresiones en el sentido de que lo "motivan”.

Terapeutas y pacientes por separado, parecen valorar el actuar con
espontaneidad y natwalidady el simpatigar con el otro-como formas
Gtiles de manifestarse en la relacién terapéutica. Como en el caso del trato
cordial y el trato igualitario, son formas de actuar que se describen como
mutuas, presentes tanto en manifestaciones del paciente como del terapeuta.

El actuar con espontaneidad y naturalidad es explicado segin ciertas
manifestaciones no verbales y en términos de una expresién "genuina” y
"honesta”. El simpatizar con el otro, se describe como un "me cae bien” o como
una “sensacion de agrado” por el otro.

A continuacién se transcriben fragmentos de las entrevistas, para ejemplificar
de manera global la forma de actuar en la relacion ferapéutica que se ha
descrito hasta ahora y que, como hemos visto, en gran parte es una forma de
manifestacién que corresponde a acciones por parte del terapeuta:

Pacientes

e

*hablaba con dulzura, con suavidad, no decia una palabra de mds, ni de menos, nunca exaltado, siempre como palpando
cada palabra que te iba diciendo, palpando e! impacto que te iba a producir esa palobra®, "mucho reforzamiente de:
‘hombre, vas a salir bier'.., apapacho, no fisico, sinc este apapacho de: ‘vas bien, mira lo que has lograde’.., el apapacho
estaba cuando lo necesitaba”, “que me hable de 1, me hace sentir con familiaridad, se siente uno importante, al
menos a mi me halaga”, “tiene uno que ser honesto en lo que dice, €l era honesto en lo que decia, lo percibia porque no
me hacia dudar en nada de lo que él decia yo creo que a veces se capta, no me hacia dafio, ademds, si me daba algin
tip ., era algo que no me demeritaba, ni me hacia sentir mal”, “me motivaba mucho, cualquier cosa que llegaba y le
platicaba me aplaudia, me felicitaba, una relacién bastante padre”, "el trato que me daba yo lo sentia muy especial
cuando iba, ver al sujeto no como sujeto, sino como persona, como alge palpable y no como objeto de estudio”, “su
conducta corporel se me hacia muy espontdnea, no se me hacia trabajoda o fingida.., no tengo palabros para
describirlo, cuando alge estd trabajado a leguas se nota”, “lo siento muy seguro de si mismo, convencido de lo que
hace y eso me gusta, me da confianza..., es mds una sensacién, dificil de explicar”.
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Terapeutas

“los veo muy fijamente, pero no seria uno mirada dura o una mirada que busque un juicio, 0 que sed hostil _, sino es uno
mirada como mds de seguirventa”, "como en una postura en fa que i no intentas retar a la persona, desacreditarlo, sino
como tratar a una persona amablemente, como si fuera tu amigo”, “este tipo de relacién de calidez.., con flexibilidad,
no con el terapeuta preguntando tus problemas, y hablas y dices, y el otro muy serio, aqui nos reiamos, deciamos cosas
divertidas®, "mi actitud era de silencio, de espera”, "es importante que exista una sensacién de igualdad, lo que no
quiere decir que exista una sensacion de i o de usted", “cuido muche no ser brusco, no ser rudo, ser lo mds dehcado
posible”, “platicar sobre el discurso que va sobre la marcha, nunca meter descalificaciones”, “poto a poco me fu
metiendo. . al principio es como un poco el pancrama de toda su vida , poco a poco irlo deteniendo”, "una persona muy
comprometida en su vida y con el trabajo en la terapia .. flegaba temprano, no faité, si en olgin momento no podia,
avisaba, no todos los pacientes hacen eso”, "esta idea de que hay que aceptar a la otra persona con lo que traigo, como
seq, y cuando estoy en la sesién, en el consultorio, como que esto se me da ya automdticamente”, “soy mds paciente, y €
me sigue, asi como yo lo sigo a ratos, él también me sigue cuando yo le propongo otro cambio de tema”, "si me sentia
sequro, cuando iba a preguntar o iba a hacer un comentario, no pensaba, sino simplemente lo hacia, pedria decir que me
sentia bastante sequro a pesar de que no tenia tanta experiencia”.

La forma de estar

En el cuadro 4.7 vemos cémo el consenso se concentra alrededor de las
categorias de estar relajados/velajando-, estar cow libertad 'y estar
alenlo; pendienley; presente:

El estar relajado-es una forma de manifestacién que no solamente se
describe como una forma de estar del paciente, sino también del terapeuta.
Ahora bien, en el caso del terapeuta lo que tiene que ver con relajamiento es
también una frma de actuar porque estd tratando de fomentar el
relajamiento dentro de las sesiones terapéuticas.

Las ideas en torno al relajamiento, ya sea como forma de estar o como forma
de actuar, remiten a “tranquilidad”, “comodidad” y “sentirse a gusto”. El
terapeuta también busca este estar relajado; aunque al mismo tiempo esté
pendiente de fomentar un estado de tranquilidad, comodidad y relajamiento en
su paciente.

El estar con libertad fue descrito en diversos sentidos, de manera similar al
estar relagado; parece tratarse de un estar con libertad mutuo, tanto el

paciente como el terapeuta perciben que uno y otro estdn con libertad.

El sentido de libertad se vive en los contenidos que se tocan en las sesiones,
libertad de los participantes en la relacién terapéutica en cuanto a "ser como
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son”, y libertad sobre las decisiones que el paciente tome dentro y fuera de la
sesién. Vemos cémo, al igual que en e caso de estar relajado dentro de las
sesiones terapéuticas, el estar con libertad también implica una forma de
actuar y, mds aun, una forma de ser.

Con relacion a la libertad que los participantes en el encuentro terapéutico
sienten para hablar fueron mencionados dos sentidos, uno como la libertad de
escoger el tema del cual hablar en sesién, y otro como la libertad de poder
expresarse sin temores, tanto en la forma, como en el contenido de su
discurso. Aunque la libertad es sentida mucho mds por los pacientes, los
terapeutas también la mencionan: "no me sentia limitado..., si se me ocurria algo
lo decia, lo hablaba", aunque por otro lado se reconozca que “el paciente da el
punto a seguir en conversacion”.

El estar alento; pendiente; presente se relaciona con "algo que se siente”,
algo que es “dificil de explicar”, que se nota segiin manifestaciones no verbales
y segun el hilo de la conversacién.

Junto con el estar relajado/relajando y el estar con libertad, el estar atenio;
pendients; presente; es una forma mutua de manifestacién dentro de la
relacién terapéutica, que se reconoce para ambos participantes. Por ejemplo,
mientras un paciente decia: "para mi era facil entender sus interpretaciones o
preguntas, porque obviamente estamos poniendo atencidn y él al hablarme, yo
pongo atencién de lo que me estd comentando”, un terapeuta comentd: “el
paciente también estd atento a mi, muy atento a mi, en la misma interaccion”.

A diferencia del estar relajado y el estar con libertad, el estar alenio;
pendiende; presenie; no parece relacionarse en primera instancia ¢on una
forma de actuar.

Estar acompariadosacomparando; y estar motivadosy'motivando- son
subcategorias donde se observa un solo acuerdo intra diadas y son formas de
estar mencionadas en su mayoria por pacientes. Segun lo reportan los
entrevistados, normalmente es el terapeuta el que acompafia y el paciente el
que se siente acompafiado.
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El estar acompafiado no parece ser mutuo y, al igual que en los casos de estar
relajado y estar con libertad, para el terapeuta, esfars ACOMPARANLO,
implica una forma de actuar.

La subcategoria de estars motivados/motivando hace referencia @ una
forma de estar con el otro que es mutua. Como en los casos del estar
relajando, el estar con libertad y el estar acompafiando, el estar motivando se
presenta para el terapeuta como oportunidad de forma de actuar. El
significado de motivacién tiene que ver con expresiones de "voluntad”,
“entusiasmo”, "deseo”, "las ganas que se tienen de salir”,

Las subcategorias de estar aceptundo al otyo-y Carsancio ew ceertoy
momentos fueron mencionadas Unicamente por el grupo de terapeutas. Asi
mismo, la subcategoria del estar frente a frente fue citada por um solo
paciente y Se menciona aqui porgue, como se verd mds adelante, con esta
subcategoria se argumenta parte de lo que /fomenia la confianza, uno de los
elementos que mantienen la relacidn terapéutica. La subcategoria del estar
entregado- fue mencionada y resulté en consenso dnicamente para la diada
psicoanalitica.

A continuacién se transcriben fragmentos del discurso natural de los
entrevistados, con e! fin de ejemplificar en voz de los mismos, la forma de
manifestarse dentro del encuentro terapéutico que resulta exitoso:

Pacientes

- ==

“me encanté que fuera mucho mds relojado.., sentia al espacio muche mds relajado que el de la terapic anterior..,
era una sesisn mds larga, no era de: 'tenemos cincuenta minutos y adids' *, “los tonos eran muy suoves y eso me
ayudaba a poder decirle lo que estaba pasando y expresarle. . esto te ayudaba como a abrirte.., es el espacio donde
i eres 1", “no trataban de influir, sino que yo mismo encontrara el camino, y yo mismo empezara a razamar lo que
estaba pasando”, “estd atento, tiene hilacidn lo que vamos diciendo, recuerda cosas que le habla diche, hace
referencia a ellas cuando estames hablando de lo mismo o de algo que tenga hilo.., estd atento porque te ve, te
pregunta”, "y fue un excelente compafiero que me ayudé a estar caminande en esto sin darme cuenta.., es como
cuando corres solo y cuando corres acompafiado..., cuando corres acompafiado puedes correr toda una hora, en lo que
vas plahicando, y de repente dices: ‘iya corrimos 10 km!, y ni cuenta te diste, asi, no te das cuenta de toda la
distancia que corres porque estabas con él, se te va rdpido, asi fue lo terapia, asi fue él como terapeuta”, "mi
motivacién era extraordinaria para tener esa relacién ., nunca hablé para cancelor una sola sesidn”, "no es pesado en
el sentido de que solga uno de terapia cansado o aburrido o diciendo "no, yo no regreso’..., yo nunca me senti cansado,
salia con energia, desde el momento en que se fijaba al final de lo sesidn alguna meta ., era uno buena razdn para
salir con gonas de buscarlo, de hacerlo”,
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Terapeutas

= =

*es lo que hacemos juntos.., yo prefiero acceder o buscar ko manera de trabojar conforme el paciente se sienta a
gusto, si puedo complacer la forma en la que el paciente me estd pidiendo que participe con él, lo hago, y lo trato de
hacer de una manera en la que yo también me sienta bien”, “doy mi opinién, no digo qué es lo bueno y qué es bo malo,
ddndole la posibilidad a la persona de elegir.., le empiezas a hacer comparaciones para que ella tome lo decisién®, *que
el paciente pueda hablar de lo que quiera decir en las sesiones, que se pueda expresar libremente..., eso para mi lo
hace Gtil", "yo lo que hago primero es ser yo.., hablande como hablo con cualquier persona, hablo igual, me siento
igual..., las personas con las que he tenido el gusto de trabajar dicen que eso fue muy facilitador porque ellos pudieron
hacer lo mismo, ser como Son en su €asa, como Son con sus amigos”, “en las sesiones generalmente me muestro muy
atento a lo que escucho..., la persona se convierte en el foco principal durante ese tiempo.., sélo estoy viendo a la
persona y pensando ka mayoria de ks veces en lo que estd diciendo ., yo estoy concentrado en ese momento en ella..,
muy atento a lo que se estd diciendo y se estd haciendo, cémo siente la persona, que yo sienta que estoy concentrado
en lo que la persona estd diciendo, que lo persona sienta que estoy ahf presente”, "al empezar a relatar cosas que no
tenfa contempladas.. ¢l efecto en él yo ereo que es de descubrimiento y para mi pues también.. ko que sale es
novedoso.. yo tenia ganas, estaba muy consciente de qué tenia que ir haciendo..., cuande los cosas estaban muy

perdidas, cualquier cosa es significativa, por ejemplo, su primera sonrisa”,

Con base en todo lo que hasta aqui se ha expuesto podemos hablar de una
"construccién” que “deriva” de la forma de manifestacién entre los
participantes de la relacién terapéutica que resulta exitosa: el ser. Se habla
del ser y no del Yo o Self porque, desde el planteamiento de este trabajo, las
palabras “el ser” pueden remitir a tiempo, a movimiento, mientras que las
palabras Yo o Self, pueden remitir a entidades fijas. El ser, en este trabajo,
remite a una forma de manifestarse: *me sentia acompafiado, el terapeuta es
un compafiero”, "el trato era cdlido, el terapeuta es como un hermano®, el
trato es amable, el paciente es una persona gentil”.

Desde este punto de vista, en la relacién terapéutica que resulta exitose, se es
seguin una forma de actuar hacia el otro y segiin una forma de estar con el otro
y una vez que se llega @ un consenso acerca de quien se es, una vez que
contamos con la “construccién derivada de la interaccién”, debido a que se es
se actia de cierta forma y se estd con el otro de cierta manera. Con el
diagrama 2 se intenta esquematizar la reflexién anterior:
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Diagrama 2.Forma de manifestarse

Forma de
estar

Forma de
actuar

" g

Forma de
ser

4.5.3 Los elementos que mantienen a la relacién terapéutica

En este apartado se presentan una serie de diagramas que ilustran las
argumentaciones que las diadas ofrecieron alrededor de la confianza, el
respeto, el interés, la escucha, y la idea de profesionalismo, elementos que se
considera mantienen la relacién terapéutica, en el sentido de que ninguno de los
participantes renuncia a ella, sino hasta que se da por concluido el tratamiento.

En un sentido realista podriamos decir que si no existen la confianza, el
respeto, el interés, la escucha y el profesionalismo, no tendria lugar la relacion
terapéutica. Desde un punto de vista mds inierpretaiivo-podemos exponerlo
asi: “si no se genera” la idea de confianza, la idea de respeto, la idea de
interés, la idea de escucha, y la idea de profesionalismo como parte de lo que
"existe" en la relacién terapéutica, dicha relacién no tendria mayor futuro,y
los participantes en ella tenderian a renunciar a la relacién.

De la misma manera, desde un punto de vista interpretativo sobre los datos
podriamos decir que es porque dentro de la relacién terapéutica exitosa se
presenta cierta forma de manifestarse entre los actores, que se genera como
"subproducto” o “constructo” la idea consensuada, y no (inicamente individual,
de que existen confianza, respeto, interés, escucha y profesionalismo en la
relacién terapéutica, y junto con ello, la idea consensuada de que vale la pena
sequir con esa relacion.
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Resulta muy interesante observar que el significado de confianza, respeto,
interés, escucha y profesionalismo, de alguna manera no puede ser verbalizado
mds que en funcion de ser efecto, equivalente o facilitador tanto de la forma
de manifestarse en el encuentro terapéutico, como de las acciones
especificamente terapéuticas.

Cuando se pedia a los entrevistados que abundaran en e! significado de
confianza, respeto, interés, escucha y profesionalismo, en general se referian
a ellos como wuna sensacion, algo dificik de explicar, o bien, se hizo
necesario buscar su significado en argumentaciones sobre lo que facilitaba, lo
que fomentaba, o aquello a lo que equivalia este tipo de sensacion.

Como se podrd apreciar en los diagramas siguientes, la mayoria de las
argumentaciones fueron proporcionadas por los pacientes, se dejan en blanco
los espacios donde no se presentdé ninguna argumentacion, aunque debe
sefialarse que la presencia de los elementos que incluye este apartado, fue
mencionada en el caso de todos los entrevistades, como parte de lo que se da o
“existe" dentro del encuentro terapéutico.

En todo momento, las columnas del lado izquierdo de los diagramas
corresponderdn a las argumentaciones en el discurso de los pacientes, y las
columnas del lado derecho a las argumentaciones en el discurso de los
terapeutas. Se notard que en esta seccidn, en ocasiones deja de hablarse en
términos de paciente y terapeuta, para pasar a hablar en términos de "uno" y
"otro" participantes en la relacién terapéutica.

En el diagrama 3 se pueden apreciar las argumentaciones dadas alrededor de la
confianza. La sensacién o la idea de confianza en el encuentro terapéutico se
presenta bajo dos formas generales: la confianza en el otro y la confianza con
el otro.

A grandes rasgos, la confianga e el otro- debe entenderse como el hecho
de poder expresar ante el otroy la confianga con el otvo- en el sentido de
la libertad que se siente en la relacién terapéutica, del trato igualitario
“horizontal" que se percibe. Resaltan los acuerdos entre discurso de pacientes
y discurso de terapeutas alrededor de que la idea de profesionalismo y un
trato cordial fomentan la sensacidn de confianza en el otro, asi como el
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acuerdo acerca de que
confianza con el otro.

Diagrama 3. La confianza

Darla por sentado.
Alge que se construye.

Fetar ran hertnd

PACIENTES LA CONFIANZA EN EL
OTRO
Una sensacifn. EQUIVALE A

TERAPEUTAS

e! estar con libertad equivale en significado a la

La idea de profesionalismo.
Un trato cordial.

Que e! terapeuta comparta
experiencias personales.

y/o velidar al paciente,

Estar frente a frente
Simpatizar con el atro.
Elinterés.

Estar atento.

Lo seouridad del terabeuta

Tratar de comprender al pociente

La participacién del terapeuta.

Estar con libertad

Estar con libertad
Un trato igualitario
Un trato cdlido
Estar con humildad y
sencillez.

Trato cordial

El expresar
Estar con libertad

La idea de profesionalismo.

Un trato cordial.
Un trato cdlido.
El respeto.

& ES FOMENTADA
POR
- FACILITA

LA CONFIANZA
CON EL OTRO

v

EQUIVALE A

¢ ES FOMENTADA

POR

FACILITA

> Estar con hbertad

Vemos también cémo para los terapeutas la confianza que sus pacientes pueden
tener en ellos es fomentada por una manifestacién de respeto. En el diagrama
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4, se presentan las argumentaciones de los entrevistados alrededor

respeto:

Diagrama 4. E! respeto

PACIENTES

EL RESPETO

v

EQUIVALE A [ ¥

TERAPEUTAS

del

Una sensacion,

Darlo por sentado,

Un trato sin juicios, sin critica, sin
censura; actuar sin tomar partido,
Un trato cuidadoso.

Trator de comprender of paciente
y/o validar ol paciente.

Mantener una tonversacién hilada.
Escuchar.

ES FOMENTADC
POR

Estar con libertad
Tener acceso o otras
perspectivas

Trato igualitario

FACILITA

No interrumpir al paciente,

——» Elinterés

El preguntar

Estar con libertad
La confianza

Observamos acuerdo entre el discurso de pacientes y terapeutas, sobre la
argumentacién de que el respeto facilita el estar con libertad en el encuentro

terapéutico.

Es preciso sefialar cémo, hasta donde se ha expuesto, tanto el respeto como la
confianza en el ofro son aspectos que se dan por sentados, en el caso del
paciente, que puede confiar en su terapeuta, en el caso del terapeuta, que el
respeto estd presente. Por otro lado, dnicamente la confianza en el otro se
percibe como fomentada por la idea de profesionalismo.
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Diagrama 5. El interés

En el diagrama 5 se aprecian las argumentaciones de pacientes y terapeutas en
el caso del interés sentido dentro del encuentro terapéutico:

PACIENTES

EL INTERES

TERAPEUTAS

Lenguaye no verbal
Participacidn del
terapeuta
Indescriptible.

!

1 EQUIVALE A [P

Lenguaje no verbal.

Un trato sin juicies, sin critica,

5In censura; actuar sin tomar
partido

Estar atento

Ei disfrutar.

POR

ES FOMENTADO ’

Un trate sin juicios, sin
critica, sin censura;
actuar sin tomar parhida.
Estar atento.

El respeto.

El reflexionar.

El preguntar.

Mantener una conversacién
hilada.

El ser escuchado / el 44— FACILITA ————P El escuchar

escuchar.

La confianza

Tener acceso a otras
perspectivas

Estar con libertad

Se observa acuerdo entre el discurso de pacientes y terapeutas en cuanto a
que el lenguaje no verbal puede ser un indicador del interés sentido en el otro;
un mismo acuerdo aparece en el caso de argumentar que el interés facilita
tanto la actividad del escuchar al otro, como la idea o sensacién de ser
escuchado por el otro.

De la misma manera, se presenta un acuerdo sobre la argumentacion de que el
interés es fomentado por estar atento y por un trato sin juicios, sin critica, sin
censura, un actuar sin tomar partido. Esto dltimo es mds fdcil de entender si
se le interpreta como el hecho de que este trato libre de juicios y tomar
partido fomenta la sensacidn o idea de que hay interés en el otro. Si se percibe
que el otro estd atento a uno y no estd enjuiciando o pensando en tomar
partido, entonces es signo de que ese otro estd interesado en uno.
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Aparece en relacién con el interés, el elemento de la escucha. Se habla de la
escucha en general, porque lo relativo a escuchar no se argumenta Gnicamente
en el sentido de la sensacién de sentirse escuchado por el otro, sino en funcion
de la actividad que puede representar el escuchar. Asi, pacientes y terapeutas
hablan tanto del escuchar como de! ser escuchado como eventos presentes
dentro del encuentro terapéutico. En el diagrama 6 se presentan las
argumentaciones alrededor del escuchar:

Diagrama 6. E! escuchar

PACIENTES EL ESCUCHAR TERAPEUTAS

!

Tratar de comprender al

Tratar de comprender <— >

al paciente y/o validar EQUIVALE A paciente y/o validar gl

al paciente. paciente.

Mantener una Mantener una conversacion
conversacién hilada. hilada.

No interrumpir al Tiempo del terapeuta.
naciente.

Creer en lo que dice el

La idea de paciente.
profesionalismo. 4—— ES FOMENTADO |— Actuercon espontaneidad.
Empatia por el otro, POR El interés.

Simpatizar con el otro.

Estar atento.
Estar relajade.

Transferencias positivas.

Estar con libertad. — FACILITA

Apreciamos un acuerdo entre el discurso de pacientes y terapeutas en relacidn
con que el esfuerzo de tratar de comprender al paciente, o en términos
generales, al otro, es sindnimo de escuchar. De la misma forma, el mantener
una conversacién hilada parece equivaler, en significado, a la actividad de
escuchar.

La idea de profesionalismo es argumentada como algo que fomenta el escuchar,
en el sentido de que, para el paciente, parte de la labor profesional del
terapeuta consiste, en si, en escuchar; es decir, porque se es profesional de la
terapia se puede escuchar. En el diagrama 7 se presentan las argumentaciones
acerca del ser escuchado.
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Diagrama 7. El ser escuchado

PACIENTES

EL SER ESCUCHADO

TERAPEUTAS

Lenguaje no verbal

Tratar de comprender al paciente
y/o validar al paciente.

Mantener una conversacién

hilada

Una sensacidn

No interrumoir a! baciente

v

» Lenguaje no verbal
Tratar de comprender al

paciente y/o vahdar al paciente

Mantener una conversacion
hilada

Estar atento.

El interés.

Lo idea de profesionalisma.

El preguntar.

El reflexionar.

Tener accesc a otras
perspectivas.

Un trato sin juicios, sin critica, sin
censure; actuar sin tomar partido,

Estar atento.
El interés,
La confianza.

Estar con libertad.

] EQUIVALE A

<4— ES FOMENTADO
POR

<« FACILITA

— La confianza

En el diagrama se manifiesta acuerdo entre el discurso de pacientes y
terapeutas en relacién con que el lenguaje no verbal es indicador de que se
estd siendo escuchado, asi mismo el hecho de tratar de comprender al otro, en
este caso al paciente, es también indicador de que se estd siendo escuchado, y
lo mismo en el caso del mantener una conversacién hilada.

Se observa acuerdo, también, en el caso de que el estar atento y el interés en
el otro fomentan la sensacion de sentirse escuchado, segin las explicaciones
de los pacientes.

Por otro lado, estd presente nuevamente la idea de profesionalismo. La légica
de la argumentacién parece ser entonces, "no sélo es parte de su deber como
profesional el escucharme, sino el hecho de que sea un profesional fomenta mi
sensacién de ser escuchado como paciente”

La idea de que se estd con un profesional cuyo deber es "escucharme”, fomenta
entonces la confianza que el paciente le tiene y su sensacién de ser escuchado
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como tal. En el diagrama 8, se ilustra el resto de las argumentaciones
proporcionadas alrededor de la idea de profesionalismo:

Diagrama 8. La idea de profesionalismo

PACIENTES LA IDEA DE TERAPEUTAS
PROFESIONALISMO
Darlo por sentado l
Algo que se
construye. w EQUIVALE A | ! Conocimientos
Utilizar los talentos

y recursos del
paciente.
El preguntar.

La confianza. ———— FACILITA S La confianza.

Tener accese a otras Tratar de comprender
perspectivos. al paciente a posterior:.
Estar con libertad.

Trato sin juicios, sin
critica, sin censurq;
actuar sin fomar partido.
El ser escuchado.

Nuevamente, se observa acuerdo entre el discurso de pacientes y terapeutas
acerca de que la idea de profesionalismo facilita la confianza que el paciente
puede tener en el terapeuta.

Ahora bien, si se reflexiona sobre los argumentos que proporcionaron los
pacientes, se ve cémo la idea de profesionalismo que facilita que "yo como
paciente pueda confiar aspectos intimos de mi vida a un terapeuta, en cierto
sentido la doy por sentada, si bien es una idea que no es determinante y que
voy verificando a lo large de las sesiones terapéuticas, es también algo que
simplemente doy por sentado, sin mayor indagacién o intento de verificacion”.

Se exponen los siguientes fragmentos de entrevista proporcionados por
pacientes y terapeutas que, de alguna manera, ejemplifican lo expuesto en este
apartado, atravesado en gran parte por lo que se ha llamado idea de

profesionalipno- en el caso de los pacientes:
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{ Pacientes

_ =

“la confianza reciproca, uno sensacion de: ‘confio en esta persona porque me nspira confianza’, que estd antes que noda
50y una persona sensible, entonces, lo siento , es como una cuestién quimica., no me preocupé por conocer el tipo de
terapia, confiaba en éI", “ayudaba o sentirme escuchodo su achtud, que estaba sensible a cualquier movimtento que
hicieras , el hecho de que me escuchara ayudaba a que yo fluyero mds . é| podia escucharme. porque yo piense que estd
entrenado para ello, porque es parte de su trabajo . no pienso que todas las temdticas que yo llevaba fueran de su mterés,
pero aun asi te escuchaba , me daba cuenta cuando una temdtica era de su interés, por su actitud, por el comentario que
se dabo, porque participaba, enriqueciendo tu punto de vista o narrdndote algo similar*, "sentia que alguien me escuchaba,
que no tomaba partido por nade, que estaba atento y que me daba su punto de vista que me interesaba escuchar ami |, me
lo decia desde afuera, entonces estaba dispuesto a analizarlo”, “una persona del equipo me escribié algo, esa frase la tengo
en mi casa _, significa que hubo alguien que me escuchd, que me dejé un pequefio gran legodo, y que en su momento, se
interess por mi, y que alguna vez cuando esté hojeando el libro la voy ¢ leer y me va a hacer recordar que hay muy buenas
razones, bueno, principalmente, que hay gente que cree en mi, que creyd en mi, y que me deses bien, y pienso que €l estaba
seguro de que saldria odelante ., aunque no tengo en mente las palabras, me qusté el detalle, me gusts el detalle”, “no sé 51
poner antes interés o conocimientos.., pondria antes interés, hubo interés y luego hu ~ conocimientos ., interés para
ayudarme, desde luego que si uno percibe que hay interés, en este caso del terapeuta, en csa medida también uno suelta
le dan a uno ganas de decir cosas, atin cuando no tengan nada que ver.., las dice uno porque hay confianza”, “yo ya iba con el
antecedente de que son gentes profesionales.., ya no era aventurar o decir: ‘bueno, a ver cimo me va', sino ya llevaba yo un
antecedente. , me dio la seguridad de que no iba yo con cualquier persona e! hecho de saber que era con una gente
profesional.., es importante mds no definitivo, porque igual, al platicar con él, al verlo fisicamente, ol escuchar sus
comentarios, al escuchar sus consejos, yo creo que eso lo vas reafirmando”, "él me dijo lo que yo tengo para ayudarme o mi
mismo . serian tal vez sus conocimientos, que me hizo saber que yo puedo.., no sé, yo creo que ya saben qué hacer para
cada persona , con una pregunta, tal vez ya sean expertos, son expertes”, "es un interés que hay. , interés de que me
estdn escuchando, yo lo escucho, y es mutue.., cuande hay gente que no nes interesa lo que estd diciendo, simplemente,
pues no ponemos atencién , el interés de que me va a ayudar a mi y de que me estd ayudando, y de que estoy aqui porque yo
quiero, porque yo lo decigi®, “con el terapeuta me sentia mds en confianza.., como que es de persona a persona y lo puedo
ver, puedo ver sus gestos, y la gente que estd atrds del espejo como que”, *su lenguaje corporal demostraba interés, no la
rigidez de estar sentado checando los relojes..., incluso ponerse asi fcodo en la rodifla, pufio de fa mano en ka barbille, pecho
y dorso hacia delante], esta posicién te refuerza, porque dices: ‘pues me estd poniendo atencién °, "el tutearme, ya con
eso, mds que suficiente, ya me habia ganado.., mi nombre lo decia con un énfasis que me hacila sentir importante”, "el que
me contara sus anécdotas influenciaba en que él también me tenia confianza..., me hacia no verlo como terapeuta”, “me hizo
bien que me escucharon..., es bueno cuando no interrumpen a la gente y la escuchan”.

Terapeutas

__J\’__;—

“yo lo escuchaba, y lo que me permitia escucharlo, hay personas que nos son mucho mds egradables y atractivas que otras,
habfa un grado de simpatia”, “facilitaba que me escuchara el que cenfiaba en mi, probablemente que sabia que habia un real
interés de mi parte por él°, "hay muchos indicadores para darme cuenta de que escuchaba, desde la postura, el contacto
visual, que en una sesidn posterior saca a colacién algo que yo dije”, “mi postura es respetuosa.., no sé cémo llamarle, con
feeling ., pero ddndole la posibiidad a la persona, de elegir”, “fue escuchado ne sélo por mi, hablé con el equipo de €l, ain
cuando €l no estd, le dedicamos un espacio, un tiempo”, "mi postura de apertura a formas distintas de pensar.., me ayuda
mucho o escuchar a la gente y a preguntar cuando elguien dice alge que no me checa ., me ha permitido el ser curioso, el que
me interese o me intrigue.., indager un poce en mundos, en la forma en que la gente ve el mundo distinto o} mis", "me da
curiosidad conocerlo, siempre y cuando sea yo respetuoso y que é! esté dispuesto a compartir conmigo sus experiencias”,
*ayudd a que lo escuchora mi disposicién, desde antes de entrar a la sesién mi disposicién era ia de escuchar.., ademds, el
paciente era muy genuino cuando estoba hablando de lo que hablaba®, “en fa primera sesidn yo creo que él no escuchaba lo que
yo le estaba diciendo. , me contestaba otra cosa, o me contestaba lo mismo ., después fue prestande mds atencidn., me daba
cuenta de esto en las respuestas , iban mds en consonancia con el tema que le estaba proponiendo .., las respuestas eran
congruentes con lo que yo le preguntaba”, “respetuoso, sin exigencias concretas de: ‘tienes que decir eso que te estd
causando dolor' ., no le exigia olgo que ¢l no quisiera hacer.., en ese momento no se lo exigi y le di la opcion de que fuera
retomado en otro momento..., respetuoso también en e! sentido de que 51 él estaba hablando en torne a algo, generalmente yo
esperaba a que terminara y no preguntaba”, “ka manera en la que yo escucho..., cuando alguien me estd platicando alge que lo
agobia, lo estoy escuchando, pero también estoy tratando de ponerme en su lugar ., pienso qué tante podria dolerme, qué
tanto podria afectarme lo que le estd pasando”, “el conocimiento si estd, pero no es lo primero.., te sirve como para
explicarte cosas, como para dar cuenta de lo que pasé y entender”.
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4.5 4 Acciones especificamente terapéuticas

A medida que se lean las acciones consideradas como especificamente
terapéuticas que, de acuerdo con las diadas, tienen lugar dentro de la sesién
ferapéutica exitosa, se hard evidente que no se estdn mencionando por primera
vez a lo largo de la presentacién de resultados aunque, al mismo tiempo, quizaés
se entienda por qué se le consideré como rubro independiente del resto.

Tal como se ha visto hasta ahora el significado de la forma de mandfestarse
dentio- de la relacion terapéultica y loy elementos que manlienew la
relacion terapeutica depende, en parte, de las acciones especificamente
terapéuticas. También ocurre que el significado de las acciones
especificamente terapéuticas dependa de la forma de manifestarse y de
aquello que mantiene la relacién terapéutica,

Se habla de lo especifico- de estas acciones porque corresponden a las
respuestas que se dieron ante preguntas de tipo cqué elementos dirias que
hubo en el tratamiento que te hacen pensarlo como itil?, o bien, ¢si habldramos
de ingredientes, qué ingredientes dirias que tuvo el tratamiento que lo hace
ser exitoso? (esta idea de los ingredientes, surge a partir de una de las
entrevistas con uno de los terapeutas) y, en este sentido, las acciones
especificamenle lerapéulicas; en su mayoria, remiten a otro campo
semdntico diferente al de la relacidn terapéutica y al de los elementos extra
sesion,

El cuadro 49 resume las subcategorias de acciones especificamente
terapéuticas donde se encontré el mayor consenso entre las diadas.

Observamos el mayor consenso alrededor de la categoria del ferner acceso-a/
ofvecer otras perspectivas , mientras el paciente resalta que tiene acceso a

otras perspectivas en la relacion con el terapeuta, el terapeuta enfatiza el

hecho de que las ofrece. El discurso relativo a esta categoria es précticamente

espontdneo por parte de los entrevistados, puesto que nunca fue parte en si de

los tépicos de entrevista.

Aungue el significado de esta categoria pueda parecer obvio, ya en el hecho de

que el terapeuta ofrece y el paciente fiene acceso- a otras perspectivas
encontramos una diferencia de percepcién. En términos generales, la forma que
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adquieren esas otras perspectivas tanto para pacientes como para terapeutas
tiene que ver con “resumenes”, “sintesis”, ‘comentarios de conexidn®,
"reflexiones”, "puntos de vista”, “consejos”, o bien, “comentarios personales
por parte del terapeuta”.

Al tener acceso a otras perspectivas, los pacientes resaltan el contenido de las
mismas: "me retroalimentaba diciendo: ‘eres fuerte, ya sabes que eres asi,
¢qué puedes hacer?” “. Por su parte, al hablar de como ofrecen otras
perspectivas al paciente, los terapeutas tienden a sefialar la “intencion” de
cambio que pueden tener al ofrecerlas y resaltan la importancia que tiene, en
si, el cambio de perspectiva, mds que su contenido: “decir alguna frase que
pudiera ser Gtil o adecuada en ese momento, una frase que lo condujera a un
cambio de actitud”, “llevar la conversacién con el paciente a una descripcion
interaccional..., para que él ligara su problema desde esta perspectiva..., que el
paciente pueda compartir esta visién interaccional le ayuda”.

El respeto y el interés que, en este documento, son parte de los elementos que
mantienen la relacién terapéutica, facilitan en el paciente tener acceso a otras
perspectivas. Asi mismo, la sensacién de ser escuchado se ve fomentada en el
paciente, al tener acceso a otras perspectivas. En otras palabras, podriamos
pensar que las perspectivas que ofrecieron los terapeutas en este estudio,
fomentaron la sensacién de ser escuchado en sus pacientes.

4.9 Acciones terapéuticas

Acciones Terapéutices Pacientes | Terapeutas | Acuerdos
Tener acceso a /ofrecer otras perspectivas 6" & 6
Utilizar los talentos y recursos del paciente 6" 5 5

Tratar de comprender al paciente y/o vahdar al paciente | 5 5 5

El preguntar 5" 4 4

£l reflexionar 5* 3 2

El disfruter 4 4 3
Trabojo con presente y/o futuro 3 5 3

Ser sistemdtico 2 3 1
Lenguaje no verbal ** ** n

*z Incluye dos descripciones de un mismo paciente.
**= Tndica Gnicamente la presencia de la categoria

De manera consistente, las diadas hicieron mencion durante su entrevista a la
subcategoria de witligar loy talentos y recursoy el paciente. Esta accién
terapéutica es descrita por los pacientes como un resultado o logro del
tratamiento: “a final de cuentas es la autoayuda, la autoaceptacién, la
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autovaloracién”, mientras que los terapeutas resaltan mds el manejo que se
hace de dichos talentos y recursos dentro de la sesién y, en este sentido,
hablan mds de un manejo técnico, de herramienta terapéutica: "las soluciones
estdn dadas por lo que la persona cree que puede hacer en ese momento, tiene
que ser factible que la persona lo pueda implementar”, “yo he aprendido a
conversar con los pacientes de una manera que pueda sacar a relucir lo que
funciona en ellos”.

En el caso de los terapeutas, también hablan de ciertos atributos y
capacidades del paciente que son en si recursos terapéuticos.

Bl tratar de comprender al pacientesvalidar al pacienle presenta una
equivalencia de significado con "el escuchar” y con "la sensacién de ser
escuchado”, ser escuchado es "ser comprendido”, ser comprendido es "ser
apoyado”, validado. Aunque lo anterior fue mencionado tanto por terapeutas
como por pacientes, estd mds presente en el discurso de pacientes que en el de
terapeutas, quienes resaltan todo lo que implica el tratar de
comprender/validar a su paciente, en términos de un manejo deliberado de la
propia persona como terapeuta: "estoy comprendiendo a la persona, busco por
qué para la persona puede ser significativo algo”, o bien, "es no verbal, como yo
queriendo entender y preocupdndome al mismo tiempo porque el paciente sepa
que estoy captando lo que me quiere decir”. También es resaltado por los
terapeutas que el tratar de comprender/validar a su paciente, equivale a
respeto.

La accién terapéutica de tratar de comprender al pacienie/validar al
paciente-corresponde a lo que hace el terapeutay no a acciones terapéuticas
que implican trabajo por parte del paciente, caso éste, como veremos mas
adelante, del refexionar, el dafrutar y el trabajo- conw presente y/o-
fuiuro;

Resalta cémo mientras para los pacientes el ser validado tiene una connotacién
de que “el terapeuta apoya lo que ti quieras ser en un momento dado”, para los
terapeutas el tratar de comprender y validar al paciente implica encontrar una
"explicacién légica’ a la situacion que el paciente vive, o bien, una
"preocupacién” por entender la “visién de mundo” de su paciente, y no
necesariamente un "apoyo” o un “estar de acuerdo”, por ejemplo, un terapeuta
mencioné: “habia algo Iégico, aunque no justificable en sus relaciones dificiles”.
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En este sentido no se corresponde la “intencién” del terapeuta con el “efecto”
en su paciente.

Para los pacientes, el tratar de comprender/ser validados por sus terapeutas,
fomenta la confianza que ellos puedan tener en el terapeuta.

Pasando alpreguniar; se utilizé este término porque como parte del discurso
de las diadas parece claro el cardcter de “accién” que las preguntas pueden
tener. En el caso de los pacientes tienden a resaitar el “efecto” que las
preguntas pueden tener en el sentido de fomentar la percepcidn de “interés” y
la sensacién de ser escuchado. Ademds, para los pacientes, el preguntar es
argumentado como equivalente a la idea de profesionalismo: “es profesional
porque me pregunta”.

En el caso de los terapeutas resaitan como, a fravés de las preguntas, pueden
“hacer una exploracién de la historia”, "detener al paciente”, o bien, a través
de “la forma en que se pregunta’ fomentar la sensacion de “respeto”, por
ejemplo, "al no anteponer otras ideas que no pertenezcan a la conversacion”.
Resalta entonces con el nombre de el pregusnitarel cardcter “ilocutivo” de la
accién de preguntar que no pasa desapercibido para los actores de la relacion
terapéutica.

Por otro lado, se podria hablar de un significado compartido entre las diadas
que también remite al cardcter ilocutivo del preguntar, en términos de la
relacién que se establece entre el preguniary el lener acceso- a otvas
perspectivas o, en el caso de los terapeutas, ofrecerlas. Mientras los
pacientes hablan de cémo le “hacian ver las cosas" por medio de una pregunta,
los terapeutas resaltan el cardcter “generador” que pueden tener las
preguntas en cuanto a la gestacion de una perspectiva diferente.

Al igual que en el caso del preguntar, se ha decidido hablar de el reflexionar
en modo infinitivo, porque en el discurso de los entrevistados fue resaltado su
cardcter de “accién que se lleva a cabo”, su cardcter de proceso. Dado lo
anterior podemos pensar el significado de lo relativo a la reflexion como
producto y como proceso. Como proceso, para los entrevistados de este
estudio, la accién de reflexionar es resultado de otra accidn, elpreguntar.
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E! significado del reflexionar como el resultado, el efecto del preguntar estd
mds presente en el discurso de los pacientes que en el de los terapeutas.
Cuando lo relativo a la reflexién es producto, la reflexién equivaldria en
significado a la ofra perspectiva a la que se tiene acceso o que se ofrece.
Cuando es visto como proceso, el reflexionar es accién, es una capacidad de la
persona, equivale a "pensar”, a “razonar”, a "analizar”, es una actividad dentro
de la sesién, pero que puede trascender los limites del tiempo del encuentro
terapéutico. En este sentido, un elemento que forma parte de las relaciones
terapéuticas, que se practica en las sesiones terapéuticas, se convierte en un
elemento terapéutico extin sescon . o bien, una accién que normalmente se
lleva a cabo como parte de la vida cotidiana, fuera de terapia, adquiere un
significado de accién terapéutica una vez que se dejan las sesiones de terapic:
"algunas veces, ese cuestionamiento que el terapeuta me llegé a hacer me lo
llevé yo @ mi casa”.

En general, el reflexionar como proceso, como accidn, es un ejercicio que se
piensa como algo que lleva a cabo el paciente, aunque es fomentado por el
terapeuta. El reflexionar fomenta la percepcién de interés y la sensacién de
ser escuchado, elementos que, en este trabajo, se proponen como aquello que
mantiene la relacién terapéutica. Por un lado, el reflexionar y el preguntar son
parte de un proceso; por otro lado, ambos parecen fomentar la percepcion de
interés en uno y la sensacién de ser escuchado por el otro; a su vez, la
percepcién de interés en uno, facilita la sensacién de ser escuchado por el otro
y el escuchar al otro. Lo anterior queda ilustrado en el diagrama 9:

Diagrama 9. €l proceso del preguntar y el reflexionar

<

El preguntar El reflexionar
—

<

Ef ser escuchado /
el escuchar
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Como acciones terapéuticas, el reflexionar y el preguntar pueden ser parte de
la forma de manifestarse en la relacién terapéutica. Asi como en el diagrama 2
de ilustré “el ser” como un significado, una construccion resultante de la forma
de actuar y de la forma de estar en la relacion terapéutica, el diagrama 9
podria ilustrar la idea de que” el otro estd interesado en mi y de que estoy
siendo escuchado”, como significados generados a partir de la acciones del
preguntar y el reflexionar.

Como se puede apreciar en el cuadro 4.9 existe consenso también sobre e
disfrutar como accion terapéutica. El disfrutar es mencionado en dos
sentidos, como una forma de manifestarse dentro de las sesiones terapéuticas
y como un indicador de "cambio” y en ese sentido, parte de lo que se logra
hacia el final del tratamiento. Mds adelante veremos que el disfrutar es
considerado también como uno de los elementos de utilidad terapéutica que se
dan extra sesién®

Como forma de manifestacién, el daprular inlra sesion parece tener la
caracteristica de mutualidad porque disfruta, estd a gusto, se divierte, no solo
el paciente, sino también el terapeuta. Por ejemplo, un paciente menciond:
"luego me contaba experiencias suyas, y las disfrutdbamos.., incluso dos o tres
ocasiones nos llegamos a tomar un café ahi juntos, en su consultorio”, y un
terapeuta hablé de: “yo necesito estar jugando con lo que estamos hablando...,
y divertirme, necesito disfrutar de eso" Este disfrutar mutuo fue
argumentado en el caso de los pacientes, como algo que fomenta “la percepcién
que yo tengo de que el otro estd interesado en mi".

En cuanto al trabajo terapéutico relacionado con el tiempo, en general, se
mencioné un trabajo con pasado, presente y futuro. No obstante, los
contenidos de las alusiones al tiempo, tienden a concentrarse en el tradao-
con presente y/o- futuro: Como en el caso del disfrutar intra sesidn, el
trabajo- con presente y/o- fuluro- encuentra su significado en funcién de ser
un indicador de cambio. Por otro lado, este trabajo tiene que ver con el
establecimiento de metas dentro de la sesién terapéutica que implican un

® Aunque e! disfrutar es parte de la forma de manifestarse y es un indicador de cambio, se
incluye dentro de los acciones terapéuticas, porque aparece en los respuestas de los
entrevistados cuando se pregunté sobre los elementos que hubo en el tratamiento, que lo
hicieron util o exitoso.

137



trabajo del paciente en sus contextos cotidianos. Liama la atencidn que incluso
en el caso de la diada psicoanalitica, el terapeuta menciond un trabajo
orientado al presente: "como no tengo capacidad de hacer modificacién sobre
las dreas genéticas de la persona, entonces trabajo sobre los hechos de la vida
cotidiana del paciente”. A pesar de que a lo largo de las entrevistas con esta
diada se manifestaron verbalizaciones que aludian a un trabajo con el pasado,
cuando los participantes aluden a lo que percibieron como elemento de utilidad
terapéutica, se enfatiza el tiempo presente.

Durante las entrevistas se aludié también al ser scstesmdlico; como un aspecto
que generalmente acompafia a otra accién terapéutica como, por ejemplo, el
reflexionar, e! trabajo con presente y/o futuro, y la generacién de otras
perspectivas. Se percibe “consistencia”, “encauzamiento® constante,
“tenacidad” y “empefio”, como parte de la forma de ser sistemdtico en el
trabajo terapéutico. Vale la pena mencionar que en miiltiples ocasiones
terapeutas y pacientes hicieron alusién a una especie de “obligar o forzar" al
paciente. ¢Qué tipo de relacion estd dada cuando el paciente percibe que es
obligado, el terapeuta percibe que obliga y la relacion se mantiene? En general,
no es un “obligar” que se interprete como "imposicidn”, sino, como un paciente
lo menciona, es un “obligarte en buen plan”.

Para terminar con lo que incluye el cuadro 4.9, llama la atencién que el
lenguaje no- verbal es considerado no sélo como parte de la forma de
manifestarse dentro de la relacién terapéutica, sino como accidn terapéutica
en si misma. Aunque esta distincién fue mucho mds remarcada por los
terapeutas, también los pacientes lo pudieron percibir asi.

Ademds de las acciones especificamente terapéuticas que incluye el cuadro
49 fueron mencionadas también como acciones terapéuticas: "el focalizar el
problema’, “el solo hecho de expresar’, "el que el terapeuta comparta
experiencias personales” y, en algunas ocasiones, eventos “indescriptibles”.
Estas (itimas acciones estdn presentes principalmente en el discurso de los
pacientes y no se comentan mayormente porque no fue tan obvio el consenso
alrededor de ellas. No obstante, también fueron acciones consideradas como
especificamente terapéuticas y, como vimos anteriormente, se hizo mencién de
algunas de ellas al hablar de la confianza como elemento que mantiene la
relacién terapéutica. Asi, que el terapeuta comparta experiencias personales,
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se argumenta como algo que fomenta "la confianza en el otro”, mientras que "la
confianza con el otro” facilita el expresar.

Otras categorias de acciones terapéuticas que fueron mencionadas dnicamente
por los terapeutas y donde tampoco se observé mayor consenso fueron: "la
contextualizacién”, “el trabajo con la red del paciente”, "las transferencias
positivas”, "el modelar”, “el buscar el enganche”, "creer en lo que dice el
paciente”, “creer en los avances del paciente”. Una categoria mencionada como
accién especificamente terapéutica por un solo paciente y por un solo
terapeuta de diferentes diadas, fue: “creer en la capacidad del paciente” que,
como se expuso antes, también es parte de las expectativas de los terapeutas.
La “empatia por el otro” y "desbloquear la personalidad” fueron categorias
mencionadas tnicamente por la diada psicoanalitica,

Resumiendo, acciones terapéuticas donde se encontré el mayor consenso entre
las diadas y cuyo significado tiene que ver con la forma de manifestarse en la
relacién terapéutica son: el preguntar, el reflexionar, ofrecer otras
perspectivas/tener acceso a otras perspectivas. Acciones terapéuticas donde
se encontré el mayor consenso entre las diadas y cuyo significado tiene que ver
con los elementos que mantienen la relacion terapéutica fueron: el preguntar,
el reflexionar, el tratar de comprender/validar al paciente, el disfrutar,
lenguaje no verbal, y tener acceso/ofrecer otras perspectivas.

Lo anterior se menciona, como una forma de validar la presencia de flechas
bidireccionales entre las acciones especificamente terapéuticas y los
elementos mds centrales en ¢! diagrama general que se presenté en el apartado
451 Por un lado, con dichas flechas se busca ilustrar graficamente el hecho
de que las acciones terapéuticas equivalen o facilitan la idea de que hay
confianza, respeto, interés, escucha y profesionalismo en el encuentro
terapéutico, y que tienen también un papel importante en cuanto a lo que se
percibe como forma de manifestarse dentro de la relacién terapéutica. Por
otro lado, la bidireccionalidad implica que tanto los elementos que mantienen la
relacién terapéutica, como la forma de manifestarse en la misma, pueden ser
aspectos que hacen viable en un momento dado una accidn terapéutica.

A continuacién se presentan fragmentos de entrevista, como ejemplos de la

voz de los entrevistados, cuando hablaron de las acciones especificamente
terapéuticas en general.
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Pacientes _J
w

“me dejabon tarea, y ol momento en que yo hacia algo, me daba cuenta en qué influia ., me di cuenta en el momento
exacto qué es lo que pasaba , me ayuda duario, no se me olwda | yo puede ayudarme en el momento preciso”, el
tratamiento me aportd recursos personales que estaban ya en mi. pero que no habia aprendido yo a desarrollarlos
pienso en el concepto griego de educacion, que es la palabra educare, que significa sacar de dentro lo que llevas. . desde
ese punto de vista yo vivi el tratamiento. ., no me infroduje o algo que no fuese mio”, “en esta tergpic ni te resuelven, nt
te dan férmulas mdgicas, lo que hacen es que te obligan en plan positivo a utilizar tus propias capacidades de andlisis y de
autoevaluacidn y de generacidn de estrategias para plantearte distintos escenarios”, “si habia interés también por parte
del equipo, si me escucharon |, porque a veces ellos mismos también me preguntaban’, “el cuestionar, el preguntarte es
una manera de empezar a adentrarte y de empezar a sanar a las personas, porque te lleva a lugares que muchas veces no
has tocado”, “las palobras se van, una carta lo puedes leer una y mil veces. la lees hasta que te cae el veinte y dices ‘aqut
estd mi fuerte, no soy como pensaba’ *, "estds siempre en dos miveles, uno en lo que estds diciende y el otro en lo que
paulatinamente vas creando, vas creando tu capacidad de reflexién ocerca de lo que estds diciendo y dices: ‘ah, entonces
esto es esto’, vas concluyendo t mismo”, “dejé de atormentarme de lo que no pudo ser en el pasado, no me estaba
estancando ., sino que empecé a producir para mi beneficio personal®, "muy rico ., como si no hubiera sido terapia , muy o
gusto . fue suave ., tan suavecita que no sé qué pasd. pero pasé., era una terapia muy divertida”, "sales con un
porcentaje mds alto de como entraste.., y te lo puedes seguir semanas o algunos dias., es mds rico”, "esa manera de ir
analizando, decidiendo y tomande estrategias: 'no te distraigas, focaliza una coso.., no irte tan atrds, sino: ‘bueno, pues
esta es tu realidad, este es tu entorno, bueno, pues tfoma una solucién en ese sentido’.., en resolver el presente y el
future a nivel de estrategias”, "lo que te aconsejaron o lo que te hicieron ver, panerlo en prdctica bdsicamente .., para
empezar, poner en prdctica muy pequefios ejemplos de cambio..., luego se fue a ejemplos mds importantes y mds grandes”,
“me sentia escuchado, sobre todo comprendido”, "él tiene la habilidad de! camaledn, se pinta del color que esté surgiendo
en lo sesion.., es importante porque.., lo persona e escucha, tienes un interlocutor”, “siento que mucho de lo que dije
también te sirvié ol equipe para tomarlo en cuenta, como una conducta que tiene determinada persona cuando tiene algo
que le duele, o cuando esa persona tiene algo dentro que no lo deja ser feliz”, "ese obligarte a hacer un andlisis o un
razonamiento y ademds forzarte a ver opciones, te pone en un plan mds pasitivo, mds resolutivo”,

Terapeutas

— =

*sacarlo de ese linea narrativa, que me empiece a contar lo otre.., entances son preguntas que ne se habia hecho.., es
como empezar a inventar”, “la gente habla como en refrdn.., como sin darnos plenamente cuenta de lo que estamos
diciendo_.., y estos refranes, vamos a ver qué tan ciertos o adecuados son al contexto en el que los estamos usando..., irlo
desmenuzando.., entonces a la gente le empieza a queder claro: 'yo estaba diciendo este refrdn., pero ya cambid la
historia’ ", “es muy importante hacerle sentir sus valores humanos, que son los ejes fundamentales de un tratamiento”,
*el paciente podia hacer descripciones distintas a aquella en la que estuviera en primer planc el problema. ., eso podria
ser algo que lo ayudaro a salir adelante”, "era una persona de un pensamiento rdpido, que traia esta nocién de hacer en
lugar de decir..., él solo se dabo sus intervenciones®, “poco a poco irlo deteniendo, haciéndole preguntas..., lo iba jalando,
asi, haciéndole preguntas®, "si 1 le haces a una persona una pregunta que nunca nadie le habia hecho, te va a dar una
respuesta pensada o creada”, “llevo a mis pacientes a que reflexionen , es un esfuerzo de andhisis de cada uno de los
pacientes”, “sobre todo, ayudo a la gente a pensar, ayudo a la gente a reflexionar mucho sobre lo que estamos hablando®,
*treo que no se habia dado cuenta de que se estaba descuidando..., cuande empiezas a heblarle de lo que le gusta, de lo
que hace. , sale a colocién”, “yo estaba muy pendiente de rescatar lo que en su pasodo o en sus afioranzas de future
tuviera que ver mds con recursos, con capacidades, con posibilidades de €I”, “otro elemento que me gusta es ver la forma
de pensar a corto, mediano y largo plazo..., y ver si o que estd realizando o pensando en su momento actual lo lleva hacia
lo que estd pensando a future”, “a lo mejor es comprensién ., cuando 1 empiezas ¢ escuchar, es como armor el
rompecabezas de esa persons’, “estoy escuchando y entendiendo lo que me estd diciendo , si tu estds viendo a la
persona constantemente, retomas parte de jo que estd diciendo o preguntas a partir de lo que estd diciendo ..., lo persona
puede saber que ti estds comprendiendo lo que estds diciendo. , a mi me sirve mucho imaginarme yo en la situacién que la
persona estd viviendo o esté narrando ., si yo hago eso, puedo sentir que estoy comprendiendo mds a la persona”, “yo creo
que las personas hacen lo que hacen por lo que viven..., inmediatamente como que se me activa esta comprensidn del
mundo, de que la gente ., tiene razdn de hacer eso que estd haciendo, sintiendo, pensando, que es por algo”, “en la dltima
sesion se explora qué tiene que hacer €l para seguir manteniéndose, cudles son las cosas que podrion ocasionarle que otra
vez regresara a sentirse mal_, estuvo muy bien explorado y cimentado qué es lo que tenia que hacer para seguir estando
bien”, “siempre era como la parte donde si era eficaz. ., eso fue muy consistente.., fue como uno aversion, asi, de no
desarme desviar del punto donde estobo trabaiande con él”
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4 55 El creer

Las diadas de estudio hicieron alusién a ciertos elementos que serian parte de
la forma de manifestarse en la relacién terapéutica aunque, por otro lado, no
corresponden ni a una forma de actuar, ni a una forma de estar dentro de la
relacién. Tales elementos tienen que ver con el creer y ya han sido
mencionados anteriormente.

Creer en lo- gue dice el pacientery creer ew loy avances del paciente
fueron acciones terapéuticas Unicamente mencionadas por terapeutas. Creer
en la capacidad del pacientefue mencionado como accién terapéutica por

un paciente y por un terapeuta de diferentes diadas. Crees en lo-que dice el
paciente fue utilizado por los terapeutas para argumentar aquelio que

fomenta el escuchar.

Si en este momento recordamos el punto relativo a las expectativas hacia el
tratamiento, encontraremos de nuevo este creer, como creer ew la
capacidad del pacienie para los terapeutas y como creer en el
tratamiento- para los pacientes. A continuacién se presenta un diagrama que
condensa lo anterior:

CREER

En lo que dice el paciente.
En los avances del paciente.
En la capacidad del paciente.
En el tratamiento.

Es interesante ver cémo lo que es considerado una expectativa es también
mencionado como elemento que tiene que ver con lo que hace dtil a un
tratamiento; esto es, "yo como terapeuta creo en la capacidad de mi paciente
para superar su problema y esta misma "fe" (o credibilidad o veracidad que le
doy a lo que dice mi paciente) es lo que después califico como elemento que
hace Gtil a un tratamiento terapéutico”; “yo como paciente, percibo que el
terapeuta o los terapeutas creen en mi capacidad y ello me parece que es un
elemento que favorece al tratamiento”.
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4 6 Elementos extra sesion

Se estd entendiendo por elementos exf?a sesicn, aquellos elementos que
tienen lugar fuera de la sesién y que, no obstante, contribuyen al resultado
terapéutico, segin los entrevistados en este estudio. En el cuadro 4.10 se
condensan los resultados en relacién con los elementos extra sesién.

4.10 Elementos extra sesion

Elementos extra sesidn Paciente Terapeuta Acuerdos
Recursos personales del paciente 6" 4 4
Et disfrutar 4 2 2
Recursos de la red social del paciente | 6* 4 4
Eventos al margen 3 2
Tiempo del terapeuta 5 2

*z Incluye dos descripciones de un mismo paciente,

Como parte de los recursos personales del paciente se mencionaron atributos
como, por ejemplo, “ser inteligente”, “ser perseverante”, “tener voluntad de

(L) H W

cambio”, "estar motivado”, "ser capaz de buscar soluciones”, etcétera.

Como vemos, el dis/ruiares una subcategoria presente no sélo como elemento
extra sesién, sino fambién fue uno de los elementos inéra sesconmencionados
anteriormente. En el disfrutar como elemento exfiw sescdnresalta el hecho
de llevar a cabo actividedes que gusten y que tengan que ver con el paciente
mismo como persona.

Se mencionan los recursos de la red social del paciente como elemento exfra
sescony en este punto se alude bdsicamente a conversaciones que se pueden
tener con otras personas significativas para el paciente.

Se hablé también sobre ciertos eventos que se han llamado al margen en el
sentidoc de que son hasta cierto punto inesperados, o no dependen
directamente del control del paciente para su ocurrencia y su consiguiente
efecto terapéutico (una operacién, la boda de un ser querido, la salida de un
ser querido de la casa, etcétera).

Resulta sorprendente el consenso acerca de que el tiempo exira sescon que el
terapeuta dedique al caso tiene consecuencias de utilidad terapéutica. Dicho
tiempo no siempre tiene que ver con estudiar el caso o disefiar intervenciones
antes de encontrar a la persona, también tiene que ver, en aiguno casos, con un
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espacio que el terapeuta se da antes de la sesién para familiarizarse «<on el
caso y, en otros casos, con detalles como tomarse el tiempo de escribir una
carta o llamar por teléfono al paciente.

Otras categorias de elementos terapéuticos exlra sesion que se
establecieron a partir del andlisis, pero donde no se observé consenso alguno,
fueron: el reflexionar del paciente (mencionada por un paciente y por un
terapeuta de diferentes diadas), estadlecer melas (mencionada por un
paciente), elpaso-del tiempo- (mencionada por un terapeuta).

A continuacidn se presentan algunos fragmentos de entrevista como ejemplos
acerca de los elementos extra sesién:

Pacientes “es o terapia y eres ti y son tus circunstancias y es cdmo Ras vas

manejando..., la gente, mis amigos en los que tengo mds confianza..., td eres el
que cambia, ni siquiera ty ¢ircunstancia®, "otra de las cases que funciond es
que también luego me llamaba por teléfono.., cado vez que me llamabe era

Terapeutas otra forma de sentirme especial, unico”, “empecé a acudir mds al cine, al
teatro, a salir mds con amigos, con mi pareja, y a leer..., tode eso me sirvid

< .‘7 para de iar de pensar en lo aue venia vo arrastrando”

"una de las cosas que pasé que Yuve casi la mitad del crédito para su recuperacién fue la operacidn.., y a partic
de ahi, como que las cosas prendieron mucho mds®, "evidentemente, a veces me acordaba de él o de algo que
habigmos platicade y pensaba ¢émo abordarle, cémo retomarlo. ., antes de entrar a una sesidn como que me
conecto, empiezo a recordar el caso”.

4.7 Los margenes del éxito

Para la mayoria de los entrevistados fue dificil hablar en términos de alge que
no haya funcionado o no haya sido Util en el tratamiento. No obstante, la
mayoria también, en algin momento pudo expresar algun aspecto del
tratamiento o del resultado del mismo que no le habia gustado o con el cual no
se sentia del todo satisfecho. Es por lo anterior que se piensa el éxito
terapéutico como algo que tiene ciertos mdrgenes, ciertos limites, y que
tratdndose del terreno de lo humano no remite a un estado final de perfeccion.

Un aspecto de los mdrgenes del éxito terapéutico estd dado por la idea que

queda acerca de que “los problemas no se acaban”. Mientras los pacientes en
general la verbalizan en estos términos, los terapeutas hablan de ciertos
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"pendientes” o ciertas “cosas por resolver” que quedan en la vida de sus
pacientes y cuya resolucion hasta cierto punto no depende de la terapia, sino
“del paso del tiempo”, de! tiempo que implica todo "proceso” natural de vida.

En el caso de los pacientes, a pesar de que se finaliza el tratamiento con la
idea general de que “los problemas no se acaban”, resalta el hecho de que
hablen de una serie de herramientas o recursos con los que finalmente cuentan
para enfrentar los problemas, tales como: “la manera de enfrentar” los
problemas o bien, en un momento dado, “volver a solicitar apoyo terapéutico®.
En este orden de ideas, se podria pensar que los pacientes aprenden a generar
alternativas durante el proceso terapéutico, y que dicho aprendizaje lo
conservan al salir de la terapia.

Algunos terapeutas cuestionaron el tema de investigacién expresdndose ellos
mismos a favor de la idea de un éxito "relativoe”, retando con ello los términos
absolutistas, de todo o nada, en que normalmente se reflexiona acerca del
éxito.

Por otro lado estd la manifestacion de aquello que no gusté del tratamiento. Es
interesante analizar ¢émo se habla de lo que no gustd, en general, los
entrevistados mencionan lo que no les gusté pero suelen acompafiarlo de una
explicacion o de una connotacién al estilo de "finalmente estuvo bien”.

En el caso de aspectos del tratamiento que no gustaron y que siguen sin gustar
en el momento en que se lleva a cabo la entrevista, se encuentra una
recurrencia, suele tratarse de aspectos que no se pudieron verbalizar dada la
dindmica misma de las sesiones donde podriamos decir que el paciente y/o el
terapeuta (hubo casos que se trabajaron con equipo terapéutico), se ven
“arrastrados por la corriente” de consenso dominante en las sesiones, por
ejemplo, que se pensaba que no habia necesidad de mds sesiones o que hablar
de lo que era problema ya no era necesario.

Los terapeutas mencionan también “la falta de experiencia®, "las distracciones
intra sesién” y ciertas acciones de parte de su paciente como, por ejemplo, "no
sequir la linea de conversacién” propuesta por el terapeuta, como elementos
que pudieron no ser tan gratos o que fueron un reto en un momento dado.
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A continuacién se presentan algunos testimonios que ejemplifican el discurso
de los entrevistados en relacién con el tema de los mérgenes del éxito:

. “hubo hechos en los que yo llegué a reclomar que, sabiendo que yo
Pacientes estaba cometiendo un error, se me hubiera dejodo cometer el error
yo llegué o entender que ¢l no tenia que decir nada, porque era mi vida
y no lo de €I". "agregario poder comunicar por escrito al final del
tratamiento: ‘chay algo que te hubiera gustado que tratdramos y que
no se traté? ", "un dia yo queria tratar un tema, pero €l como que no
me dejo hablar. , siempre me dejé habler, pero ese dia como que .y
yo pienso que aln tengo ese problema”, "no es que en si seas ofra
persona, nada mds estds mds en paz, sigo siendo yo, .., no quiere decir
que no llore, pero como que mucho mds rdpide puedo identificar en

Q ; dénde estoy metido, en dénde me estoy metiendo, para no hundirme o

no hacerme dafia v esto te hace sentir como positivo obtimista®

Terapeutas

“me puse a pensar qué es efectivo y qué no es efectivo. , y visto asi, pienso que la terapia es parte de un
proceso de vida, en ese sentido es algo nunca acabado, o nunca completo, o nunca perfecto”, “él se daba cuenta
de eso, decia que tenia pendientes por alli todavia, Yodo a su tiempo®, "el discurso reiterativo de: 'todo es una
desgracia, si, pero no, si lo hice, pero no es importante, si lo hice, pero es una desgrocia’, eso si fue unreto”.
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5. Discusion

"Todos los andlisis construccionistas se comprometen en
una forma de ‘realismo selectivo’, privilegiando
determinados ‘objetos de andlisis’. Todos requieren una
forma de ‘fiasco ontolégico’ [...] a fin de lograr su impacto
retérico. [..] este tipo de andlisis no pregunta por una
aplicacién de la polaridad verdadero-falso, mds bien invita
al lector a participar: a colaborar en adornar un sentido y
una significacién, a jugar con las posibilidades y las
prdcticas coherentes con esta inteligibilidad.." (Gergen,
1994a: 106).

A partir de los resultados y de las entrevistas mismas, son diversos los caminos
que pueden adoptarse para la interpretacion, se describe aqui una parte de
diversas vetas de reflexién que podrian ser significativas y coherentes en un
momento dado.

De acuerdo con los resultados obtenidos en este trabajo, la relacidn
terapéutica exitosa queda descrita como una forma de manifestacién, que
implica una forma de actuar y una forma de estar. Asi, lo que de manera
recurrente se denomina como "forma de estar” en el mundo y, por consiguiente,
en la terapia (Andersen, 1994; Anderson, 1997) que acompaiia a ciertas
construcciones o preconcepciones sobre el mundo, constituye toda una forma
de manifestacion.

Normalmente es algo dificil expresar en qué consiste ia forma de manifestarse
en la relacién terapéutica, mds alld de mencionar que se trata de una actitud, o
una postura que se suele adjetivar de mdltiples maneras, por ejemplo, como
respetuosa o sin enjuiciar. La dificultad que puede implicar una descripcién
relacional se ve ilustrada en las alusiones que se hacen al mundo de lo
“indescriptible” durante las entrevistas. Al margen de lo anterior, este trabajo
abunda en los significados que puede tener la relacién terapéutica cuando se le
concibe como una forma de manifestacion o una forma de expresarse.

La confianza (en el otro y con el otro), el respeto, el interés, la escucha (el
escuchar y el ser escuchado) y la idea de profesionalismo, adquieren una
centralidad especial en este trabajo. Cominmente suelen utilizarse como
adjetivos que califican a lo que se considera la postura o la actitud como
terapeuta; en otras ocasiones, se suele hacer una lista de elementos como
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éstos de manera que podria quedar la impresién de que “asisten solos” al
encuentro terapéutico (Hubble et al, 1999a).

En este trabajo, se considera que la idea de confianza, la idea de respeto, la
idea de interés, la idea de escucha y la idea de profesionalismo, son
significados generados a partir de la interaccion con el otro, de la “accion
conjunta” entre uno y otro (Gergen, 1994a; Shotter, 1993) que permiten que la
relacién terapéutica que resulta exitosa se mantenga, en el sentido de que
ninguno de los participantes renuncie a ella. Ahora bien, en tanto significados
generados a partir de la relacién, son construcciones que se derivan de una
forma de expresién o manifestacién dentro de la relacién.

Lo anterior se vuelve evidente cuando se aprecia aquello que utilizaron los
entrevistados para argumentar que existian el respeto, la confianza, el interés,
la escucha y el profesionalismo dentro de la relacidn terapéutica: en su
mayoria, los elementos que se utilizan para argumentar, son parte de la forma
de manifestarse dentro de la relacién,

Un aspecto que entra en juego cuando se describe la relacién terapéutica
exitosa es el hecho de que el terapeuta es un profesional, “no es
determinante”, pero se le da importancia. Esto puede ser interpretado de
muchas maneras, una de ellas es que el paciente le da al terapeuta a priove;y
a lo largo del tratamiento lo va confirmando, un lugar tal que lo que dice es
escuchado y validado por el paciente como verdadero y viable. En otras
palabras, el paciente parece darle al terapeuta un lugar de experto, lo cual
entra en juego al argumentar sobre aquello que hace dGtil la relacién
terapéutica.

Como vemos en el apartado de resultados, esto no tiene que ver con lo que
creen que hacen los ferapeutas. De hecho, los terapeutas que se entrevistaron
para esta investigacién argumentarian a favor de no asumir una posicién de
experto, o bien, de no utilizar el poder que les da su lugar como terapeutas en
un sentido nocivo para la relacién terapéutica. Lo que aqui se podria constatar
es que independientemente de que lo asuman o no los terapeutas, para el
paciente es un elemento que entra en juego cuando se habla de aquello que se
relaciona con el éxito terapéutico.
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En cierta oposicion semdntica con lo anterior, la relacién terapéutica suele
caracterizarse como una relacién afectiva. Vale la pena subrayar que se le
describe “como si" fuera una relacién de amistad, amorosa, o familiar. No
obstante, parece siempre claro para el paciente que no se trata de un amigo, ni
de un amor, ni de un familiar. El hecho de que sea “"como si” puede indicarnes
que de alguna manera es importante que sea otra persona diferente a un amigo,
un familiar, o una relacién amorosa.

La idea de profesionalismo o la del terapeuta como experto, es una linea mds
de investigacién futura, puesto que el significado de dicho profesionalismo
pareceria estar relacionado con una forma de manifestarse dentro de la
relacién terapéutica. Desde este punto de vista, el lugar del “profesional”,
podria ser virtuaimente ocupado por otra persona "no profesional” que se
manifestaria de manera semejante a como se manifiesta el profesional en la
relacion terapéutica.

Otra de las construcciones que queda ilustrada en el capitulo de resultados
(diagrama 2), se refiere a lo que tiene que ver con el Yo, la identidad, o bien,
como se propone en este trabajo, al ser. Ei ser como producto deviene de una
forma de estar y de una forma de actuar; sin embargo, cuando el ser queda
descrito como una forma de manifestacion de la persona, se puede interpretar,
entonces, como parte y proceso de la relacién, en este caso, la relacién
terapéutica exitosa. En otras palabras, pareceria que los entrevistados
conciben una ‘forma de ser” de la otra persona, a partir de sus
manifestaciones: "estd relajado, habla con cuidado: es tranquilo”; "habla muy
bien, se desenvuelve bien en distintos contextos: es inteligente”.

De esta manera, la idea de una forma de ser estd también presente entre los
participantes de la relacién terapéutica. Como se ha sefialado en la literatura,
dicha forma de ser, en tanto identidad o Yo, estd contextualizada, es
construida y cambiante (Gergen, 1991; Shotter, 1993).

En cuanto a lo que se identificé como acciones especificamente terapéuticas,
de acuerdo con el andlisis que se hizo en este trabajo, varias de ellas pueden
ser consideradas como una forma de manifestacién dentro de la relacion
terapéutica (tratar de comprender/validar al paciente, el preguntar, el
reflexionar, el disfrutar, ser sistemdtico, y lenguaje no verbal). En este
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sentido, podriamos aludir a un "dar cuentas” de los entrevistados que tiene que
ver con los significados de un campo semdntico de "lo relacional”.

Se tuvo la ocasion de apreciar que parte de la forma de manifestarse dentro
del encuentro terapéutico es mutua, el trato igualitario; el trato cordial: el
actuar con espontaneidad y naturalidad: el simpatizar con el ofro; el estar
relajado; el estar con libertad; el estar atento, pendiente, presente; el estar
motivado; y el estar entregado, son formas de manifestacién presentes y que
parecieran importantes tanto para el paciente, como para el terapeuta. No se
trata de una forma de manifestacion que, como se ha visto en otros estudios
(Hubble er-al, 1999a; Miller et al, 1997, Sells et al, 1996), sea Unicamente
percibida por los pacientes.

En este orden de ideas, por ejemplo, es tan importante que el terapeuta se
sienta con libertad (para hablar y para ser como es), esté relajado, reciba un
trato cordial, etcétera, como el hecho de que el paciente mismo lo sienta. Esta
descripcién de la relacidn terapéutica como una forma de manifestacién que
implica mutualidad, se ha resaitado bajo una perspectiva colaborativa para la
terapia, en la cual se sefiala el hecho de que terapeutas y pacientes estdn
inmersos en una labor mutua hacia la bldsqueda y generacién de nuevos
significados, inmersos en una labor de aprendizaje mutuo (Anderson, 1997).

Un aspecto que sobresale en cuanto a la forma de manifestarse es el cardcter
deliberado que tiene, en el caso de los terapeutas. Como algunos de ellos lo
mencionan: “"me pongo a tono con el tono del paciente, con el ambiente de la
sesién”, "puede suceder que tu propongas una manera de relacionarte y a la
persona no le sea cémodo, entonces, tienes que acomodarte, aprender a
decirle, a lo mejor un tono mds serio, son cosas que vas leyendo y fe tienes que
ir acomodando como terapeuta”. La deliberacién de la forma de manifestarse
es interesante si se compara con el hecho de que en ningin momento parece
percibirse falta de espontaneidad y naturalidad en el trato.

En el caso de los pacientes no se pasa por alto dicha manifestacion deliberada
y parece justificdrsele en funcién de la misma profesién del terapeuta, donde
puede darse por sentada una forma de actuar, de estar y de ser, dado que se
estd con un profesional, Esta deliberacién en cuanto a la forma de estar, ha
sido sefialada dentro de la literatura {Andersen, 1991; Anderson, 1997). Lo
anterior podria reforzar la idea de que promover formatos de conversacién
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deliberados, no necesariamente decrementa la satisfaccidn en una relacion,
Podria aventurarse que existe una narrativa dominante en relacién con el hecho
de que al actuar deliberadamente se boicotea la espontaneidad en las
relaciones y, por tanto, las relaciones mismas. Es en este sentido que el
resultado anterior resulta sorprendente.

Por otro lado, otra narracién dominante que solemos escuchar en cuanto a la
terapia, es que "no sirve para nada” o que “las cosas que encuentras ahi las
puedes encontrar ti mismo®, sean cuales fueren, expresiones que suelen
desacreditar la labor terapéutica. A este respecto se pueden entender
también los esfuerzos que existen para verificar que “la terapia funciona®
(Hubble et al, 1999a; Smithy Glass, 1977).

A la luz de esta investigacién, parte de lo que implica la utilidad de un
encuentro terapéutico, consiste en una forma de manifestacion deliberada por
parte del otro, en este caso, e! terapeuta. Se le plantea como deliberada en el
sentido de que se piensa que es una forma de manifestacion que, como
terapeuta, se procura de manera especial al relacionarse con un paciente. En
este orden de ideas, y segin el consenso entre las diadas, se percibe a un
terapeuta que se manifiesta con un trato cuidadoso: un trato sin juicios, sin
critica, sin censura, que actla sin tomar partido; que actia elogiando vy
alentando; que estd relajando; que estd acompafiando: o bien, que estd
motivando. Puesto en estos términos, parte del trabajo del terapeuta parece
consistir en fomentar deliberadamente esta forma de manifestacion, la cual,
en términos sistémicos, podria invitar al paciente a una manera diferente de
relacionarse, de manera que uno se explique que, en ocasiones, los pacientes se
expresen en terapia "como no suelen hacerlo” en sus relaciones cotidianas.

Resulta interesante confirmar que algunos aspectos que en la literatura son
mencionados como parte de las técnicas e intervenciones del Equipo Reflexivo,
son mencionadas en esta investigacion bajo una forma de manifestacion
(Jenkins, 1996).

Como parte de la forma de estar en el encuentro terapéutico, inicamente en un
caso se hizo alusién a “estar aceptando a! otro”. Esto podria servirnos para
explicar que estar acompafiando, tratando de comprender/validando, etcétera,
no necesariamente implica aceptar como propio y viable para uno mismo el
punto de vista o la “forma de vida" del paciente. A pesar de lo anterior, como
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se remarcéd en los resultados, la sensacién de ser validado en el paciente si
pareceria incluir una idea de que el terapeuta le ha dado la razén de alguna
manera.

Aparece tnicamente en un caso la idea de “cansancio en ciertos momentos”, por
un lado, podriamos pensar que el aburrimiento o el fastidio no es parte de una
relacién terapéutica exitosa, por otro lado, se podria interpretar que oin en
una relacién ferapéutica exitosa, existen momentos de fatiga o fastidio, como
en cualquier relacion humana.

En coincidencia con aspectos resaltados en la literatura (Miller e aZ, 1997),
los ferapeutas de este estudio perciben a un paciente colaborador como
elemento relacionado con la utilidad terapéutica.

Un aspecto que llama la atencién es el hecho de que coexisten: un estar
acompafiado, que resulta Gtil segtin la percepcién del paciente, un tener acceso
a otras perspectivas, junto con un estar con libertad. Podriamos pensar,
entonces, que es imporfante para el paciente un estar en relacién con el
terapeuta, sin perder un sentido de individualidad en el sentido de la libertad
sentida para manifestarse, y tomar decisiones con respecto a su vida; en otras
palabras, pareceria coexistir una necesidad de estar en relacién junto conuna
necesidad de “agencia” cuando se es parte de una relacién terapéutica exitosa.
Los siguientes testimonios proporcionados por pacientes, ilustran lo anterior:

"Yendo a los deportes, es como si yo fuera el boxeador y ¢! fuera mi manager, €l
me entrenaba y yo era el que enfrentaba al oponente.., que el oponente en este
caso era yo."

“Es como si él, yendo contigo manejando tu timdn, te diera certidumbre de que
vas a alcanzar puerto, ain en los mares mds picados, su presencia aun en los mares
mds picados.., y te hiciera sentir que estaba contigo, que si fallabas seguia
estando contigo, pero era tu bronca, para mi eso es..., lo fundamental es sentir que
td vas en la propia conduccidn de tu vida.”

Como parte de lo que se hace en la relacién terapéutica existe el utilizar los
talentos y recursos del paciente. Asi mismo, vimos que pacientes y terapeutas
aludieron a la autovaloracién, la motivacién y la capacidad para resolver
problemas, como dreas de logro al final del tratamiento. Lo anterior podria
relacionarse con la nocién de “agencia personal” (Anderson, 1997, White y
Epston, 1990); esa "competencia para la accién’, ese ser “el protagonista de la
propia historia”, en esta investigacién, adquieren un significado tal que
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pareciera que el paciente al generar alternativas para situaciones conflictivas
de su vida, se valora como competente, valioso y seguro de si mismo, y se
reconoce como una persona motivada, con iniciativa.

La cuestién de ser "competente para actuar” importa en el caso de lo que logra
el paciente, o como una de las cosas que gana en el tratamiento, sin pretenderio
inicialmente, ya que el paciente suele encontrar en la relacidn terapéutica mds
cosas de las que esperaba. En esta investigacion, también parece ser relevante
que el terapeuta cuente con este sentido de "competencia para la accidén”. El
significado que adquiere este sentido de “agencia personal” en el terapeuta es
el de "sequridad” y constituye parte de la forma de manifestarse en la relacién
terapéutica.

Como se vio en los resultados, parte del significado de la sequridad sentida por
y en el terapeuta tiene que ver con la idea de autovaloracion del terapeuta. Asi
mismo, estd presente el "creer en lo que se hace” como significado de la
sequridad sentida en y por el profesional.

El beneficio que puede tener creer en lo que se hace y en la forma en que se
hace, en psicoterapia, ha sido sefialado en la literatura (Miller ez a&, 1997).
Ahora bien, si la mayor parte de lo que se hace en psicoterapia tiene que ver
con lo que se dice, ccdmo es que se habla, que el terapeuta llega a sentirse
seguro o que su paciente lo percibe asi?, ¢qué formas de hablar favorecen la
idea de que el terapeuta crea en lo que hace, de manera que el paciente logre
confiar en la utilidad de un tratamiento?

Las preguntas anteriores nos acercan al campo de estudio de los procesos
argumentativos mediante los cuales la gente se persuade mutuamente y que
dan lugar, también, a la generacién de significados como, por ejemplo, la
seguridad sentida en el terapeuta. El hecho de que existan alusiones a lo
indescriptible para dar significado a ésta y otras tantas categorias en este
estudio, podria constituir una invitacién a la investigacién de las formas de
hablar, que implica ir mds alld de un andlisis de la generacidn de significados en
términos del contenido de las narrativas, acercdndose al mundo de la
argumentacién, de los usos del habla. Dicho estudio implicaria el andlisis de
conversaciones segun las entonaciones, los silencios, los contenidos y las
intenciones que entran en juego en un intercambio dialégico y, en el campo de la
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terapia, es un tipo de estudio que ha recibido poca atencién (Billig, 1987.
Potter, 1996).

Fueron percibidas como acciones terapéuticas el utilizar los talentos vy
recursos del paciente, el trabajo con presente y/o futuro, y el ser sistemdtico.
Estos resultados coinciden con la utilidad que se ha encontrado al trabajar con
modelos orientados a recursos (Hubble et al;, 1999a; Miller e al, 1997) y, en
funcién de que el trabajo con presente y/o futuro y el ser sistemdtico se
relacionan con establecer y dar seguimiento a las metas, los resultados podrian
también coincidir. No obstante, en esta investigacién no se encuentra ningin
indicador para interpretar estos elementos como prioritarios. Antes bien,
pareciera tener mayor importancia la forma de manifestacién dentro de la
relacién terapéutica.

E! preguntar y el reflexionar son formas de manifestacién percibidas como
acciones terapéuticas. Resalta el cardcter de dependencia semdntica que puede
haber entre estos dos elementos, se les percibe como proceso que da lugar a la
idea de que el terapeuta estd interesado y de que se estd siendo escuchado.

El reflexionar pareciera tener significade como producto y como proceso. Como
producto equivale a una perspectiva mds, y como proceso remite a una accién
que parece trascender los limites espacio temporales, tanto del paciente como
del terapeuta.

En la actualidad, existe literatura que resalta el tipo de preguntas que facilitan
una sesién terapéutica sistémica (Penn, 1982; Selvini ez al, 1980). el tipo de
preguntas que pueden ser consideradas en si mismas “intervenciones”
terapéuticas (Tomm, 1987a, 1987b, 1988); el tipo de preguntas que facilitan un
trabajo a futuro (Penn, 1985): el tipo de preguntas que se pueden utilizar como
modelo para entrenar terapeutas (Brown, 1997). asi como el tipo de preguntas
que facilitan la construccién de narrativas alternativas (Sluzki, 1992; White,
1989; White y Epston, 1990). Otros autores suelen resaltar la importancia de
las preguntas en términos de los efectos que puede tener cierto tipo de
preguntas (Andersen, 1991, Anderson, 1997).

Dada la importancia que este tema tiene dentro de la literatura y habiende
observado el consenso de las diadas sobre el preguntar como accién
terapéutica, valdria la pena estudiar el fema de manera que se pudiera ir mds
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alid de una tipologia de preguntas, hacia el estudio de las preguntas en cuanto
acto de habla, como parte del proceso conversacional que caracteriza o la
relacidn terapéutica (Billig, 1987: Potter, 1996).

Fue mencionado también como accién terapéutica el tener acceso a ofras
perspectivas como paciente y el ofrecerlas como terapeuta. Esto coincide con
descripciones que se hacen del encuentro terapéutico como un espacio donde
tiene lugar la generacion de significado (Andersen, 1991, Anderson, 1997).

Un elemento que fue resaltado también como accidn terapéutica es el del
lenguaje no verbal. Las diadas reconocen que una manifestacién no verbal por
parte del terapeuta puede ser en si terapéutica. Dentro de la literatura sobre
terapia, se ha dado importancia al lenguaje no verbal, normalmente se le incluye
como elemento que ayuda a entender las manifestaciones del paciente
(Watzlawick ezal, 1967). Poca es la literatura que abunda sobre el lenguaje no
verbal como “herramienta” terapéutica, como forma de “intervencién®, o como
forma de manifestacién deliberada dentro del encuentro terapéutico. En este
sentido, se presenta una veta de investigacién para ocasiones futuras. Léase el
siguiente testimonio de uno de los ferapeutas entrevistados, para ilustrar la
importancia que puede tener el lenguaje no verbal:

"El, por ejemplo, dice: 'porque las cosas tienen que ser tal y tal', y yo hago un
movimiento asi como diciendo: ‘pues no sé' o 'no estoy muy de acuerdo’; un mensaje
asi, ambiguo, él lo capta porque estd atento también a mi y dice: ‘buend’, después
de que dice lo que dice, yo hago una expresién asi como de: 'uhm, puede ser’,
entonces é| modifica un poco, dice: 'bueno, si, no es para tanto™

En la descripcién anterior, el terapeuta no pronuncia palabra y, sin embargo,
sigue adelante la "conversacién” y es notado cierto cambio en el discurso del
paciente. Es en este sentido se alude a una veta interesante de investigacion
sobre el uso del lenguaje no verbal en el encuentro terapéutico, mds allé del
referente discursivo.

Se menciond también “el disfrutar” como accidn terapéutica. Es poco el espacio
que se dedica, dentro de la literatura, a este elemento y su presencia puede
ser un indicador de la importancia que tiene la tradicidn de “cuidar de si
mismo”, de un “cultivo a si misme”, como una forma de alcanzar libertad y
bienestar personales (Limén, 1999).
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En relacién con esto, Csikszentmihalyi (1990) tiene una propuesta que sefiala la
importancia del disfrutar, llevdndolo al punto de paradigma de vida, incluyendo
al encuentro terapéutico. Este autor propone una “teoria de la experiencia
éptima" con una buena parte de su fundamento en el concepto del “fluir”
(“flow"): el estado en el que la gente estd tan involucrada en la actividad que
estd llevando a cabo, que nada mds importa. El fluir tiene que ver con aquello
que "satisface a la gente”, con un “sentirse bien con sus vidas”, con situaciones
en las que el monto de atencién que ponemos en algo es “invertido libremente
para lograr las metas de una persona”. Tiene que ver con felicidad, con vivir
placer en el mds amplic sentido de la palabra, tiene que ver con gozar,
disfrutar (“enjoyment"), encontrando en la situacién de vida, un sentido de
novedad y de logro.

¢Cémo se puede hacer mds disfrutable la vida? Parte de la propuesta de
Csikszentmihalyi (1990) ofrece como respuesta que el “actuar libremente” por
el bien de la accién misma, mds que por motivos subsecuentes a ella, puede
facilitar el disfrutar, el fluir. En esta investigacién, como en el caso del
reflexionar, el disfrutar como elemento terapéutico, trasciende los limites
espacio temporales del encuentro fterapéutico.

De acuerdo con los resultados de este estudio, parte de lo que también entra
en juego dentro una relacién terapéutica exitosa tiene que ver con un "creer”.
La importancia de este elemento ha sido seficlada en la literatura
recientemente, en funcién de que el terapeuta "crea” en su orientacidn y en los
procedimientos que se derivan de ella. Se ha resaltado también que una actitud
tal por parte del terapeuta puede incrementar la esperanza y confianza del
cliente en el tratamiento, y que el terapeuta debe creer en la posibilidad de
cambio de su cliente (Miller et-al:, 1997).

A pesar de lo anterior, se piensa que la importancia del creer, de la "fe" que se
logra fomentar dentro del encuentro terapéutico ha recibido poca atencion en
la literatura. Como en el caso de! estudio del lenguaje no verbal como
herramienta terapéutica, al considerar aquellos procesos conversacionales que
fomentan el creer y la fe en un tratamiento terapéutico se abre, entonces,
otra veta interesante para la investigacion futura.

En cuanto a los elementos extra-sesién que los entrevistados identificaron
como terapéuticos, estdn los recursos personales del paciente, incluyendo los
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de su red social, el disfrutar, ciertos eventos que se consideraron al margen de
la vida del paciente, y el tiempo del terapeuta. A pesar de que en la literatura
se alude a este tipo de elementos como “extra-terapéuticos” (Miller er al,
1997), en este documento se consideraron como elementos extra-sesion,
porque se piensa que son terapéuticos, aunque no se presenten dentro del
contexto terapéutico.

Existen ciertos margenes al hablar del éxito terapéutico, dichos limites estdn
dados por la idea en los pacientes de que “los problemas no se acaban” y la idea
en los terapeutas de que “"hay problemas que requieren tiempo” para
solucionarse.

En el hecho de encontrar elementos comunes entre diferentes relaciones
terapéuticas que se conciben como exitosas dentro de un contexto de terapia,
los resultados de esta investigacién podrian confirmar, para el caso de
poblacién mexicana, las conclusiones a las que se ha llegado en otros estudios
(Hubble er-al, 1999a; Miller et al, 1997).

En cuanto a la forma en la que se da contenido a esos factores comunes, esta
investigacién presenta ciertas distinciones. Las estrategias de investigacion
que se utilizaron en esta ocasién, permiten hablar de factores comunes en un
sentido diferente. Se piensa que aquello que fienen en comin diferentes
relaciones terapéuticas exitosas, en un contexto de terapia, tiene que ver con
una forma de relacionarse que implica una forma de manifestacion constante
por parte de los actores de la relacién y que podria caracterizar a otras
relaciones terapéuticas exitosas, fuera de un contexto terapéutico, cuando el
otro participante de la relacién no es, necesariamente, un terapeuta, asi como a
relaciones exitosas en general.

Como se pudo apreciar al final del capitulo de resultados, los entrevistados
sugirieron una serie de tépicos para futuras investigaciones. Mads alla de estas
sugerencias, y a pesar de que es poco probable que suceda {Ibdhez, 1990b),
debido a que pocos estudios que se replican en ciencias sociales, valdria la pena
replicar esta investigacion, ya que es posible que al incluir un mayor nimero de
diadas, ciertos consensos que en esta investigacién fueron resaltados se
modificaran.
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También valdria la pena investigar aquello que entra en juego en otro tipo de
relaciones terapéuticas exitosas, fuera del contexto de terapio; en otras
palabras, investigar aquello que ocurre dentro de las relaciones terapéuticas
cotidianas, entre amigos, entre familiares, entre maestro y alumno, etcétera.

De manera obligada, esta investigacién tendria su mejor complemento si se
llevara a cabo en el caso de relaciones terapéuticas consideradas como no
exitosas. Lo anterior es importante porque podrian suceder dos cosas:

1. Que los elementos que aqui se describen para la relacién terapéutica
exitosa, se describan como ausentes o deficientes en la relacién
terapéutica no exitosa.

2. Que los elementos que se describan como responsables de una relacién
terapéutica no exitosa sean de naturaleza semdntica diferente a lo que aqui
se ha descrito.

Por otro lado, seria importante llevar a cabo este tipo de investigacion
haciendo una entrevista a la mitad del tratamiento y otra hacia el final, para
contrastar contenidos relacionados con los elementos que llevan a calificar un
tratamiento como exitoso.

5.1 Reflexiones sobre el instrumento

En este Ultimo apartado se presenta un panorama general de las reflexiones de
los entrevistados acerca de la entrevista de investigacion. Aunque en general,
las entrevistas fueron sentidas “largas”, también se le calificdé como no
“pesadas”, “ligeras”, o como una “experiencia gratificante”.

En general, todos los entrevistados hicieron comentarios acerca del "tipo de
preguntas” gue se les hizo, la mayoria de los participantes hablo de sentir
cierto "asombro” en relacidn con sus propias respuestas, quizds en el sentido
de que las respuestas que se pedian fenian que ser elaboradas en el momento
mismo de ser entrevistado.

En algunos casos existia la expectativa de que seria una entrevista tipo

cuestionario con preguntas elaboradas a priori y que delimitarian la respuesta a
un abanico de opcién mdltiple o algo por el estilo, al contrastar la expectativa
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con lo que se habia vivido como entrevista se manifestaron preferencias hacia
la forma de entrevista abierta.

Para algunos terapeutas, el ejercicio de reflexion no resulté novedoso,
podriamos pensar en estos casos, que se llevé a cabo con ellos una
“conversacién familiar en una forma que resulté familiar” para el entrevistado,
aungue no por ello desagradable.

Finalmente, del discurso de los entrevistados acerca del tema “reflexién sobre
la entrevista”, surgieron las siguientes propuestas como tema de
investigaciones futuras, se indica entre paréntesis quién lo propone:

o Los tiempos en psicoterapia (paciente).

e Cuando los entrevistados entrevistan al entrevistador (paciente vy
terapeuta).

+ Entrevista sobre la lectura cruzada: el paciente lee la entrevista que se
hizo al terapeuta y viceversa (terapeuta).

+ Entrevista sobre lectura de la propia entrevista (terapeuta).

o Investigar los usos de lenguaje & scfic(terapeuta).

« La forma de hablar como una forma de ser (terapeuta).

« Historia de vida de la persona del terapeuta (terapeuta).
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6. Conclusiones

“"De manera clara, gran parte de la investigacion en
psicoterapia estard dirigida o la identificacion de
éstas y otras ‘herromientas’ similares usadas en las
relaciones interpersonales para ahviar el malestar
psicolégico -nucchas de las cuales ham wdo
‘comiirunente’ wsadas durante mdes de avios”
(Ogles et al., 1999:218, sin cursivas en el origanal).

Todas las conclusiones que a continuacién se enuncien estdn basadas en las
interpretaciones que se hicieron a partir del discurso natural de los
entrevistados y no pretenden ser afirmaciones universales, aunque se haga
necesario en un momento recurrir a una retérica de los hechos para poder
expresarse.

1. La relacién terapéutica exitosa estd caracterizada por una forma especifica
de manifestarse por parte de los actores de la relacién terapéutica.

2. La forma de manifestacion dentro de la relacidn terapéutica exitosa,
consiste en una forma de actuar y una forma de estar que permiten generar
diversos significados, entre ellos, la forma de ser del terapeuta y del
paciente.

3. Una parte de la forma de actuar entre los participantes de la relacién
terapéutica es mutua, y otra es una forma de actuar por parte del
terapeuta.

4. La forma de actuar que es percibida coma mutua implica un trato igualitario,
un frato cordial, actuar con espontaneidad y naturalidad, y simpatizar con el
otfro.

5. La forma de actuar percibida por parte del terapeuta implica: un trato
cdlido; un trato cuidadoso; un trato sin juicios, sin critica, sin censura,
actuar sin tomar partido; un trato especial; un trato serio; hablar con
precisién; un trato comprometido y responsable; actuar con humildad y
sencillez; actuar con tolerancia; actuar con seguridad; actuar elogiando y
aientando.

6. Como parte de la forma de manifestacion, los terapeutas perciben a un
paciente que colabora.

7. La forma de estar es en parte mutua, y en parte implica una forma de
actuar por parte del terapeuta. La forma de estar mutua incluye el estar
relajado; estar con libertad. estar atento, pendiente, presente. estar
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motivado; y estar entregado. La forma de estar, que a su vez implica una
forma de actuar por parte del terapeuta, incluye: estar relajando,
acompafiando, motivando, aceptando al otro.

8. Las ideas de: confianza (en el otro y con el otro), respeto, interés, escucha
y profesionalismo, son construcciones, significados derivados de una forma
de manifestarse dentro de la relacién terapéutica, que permiten que la
relacién se mantenga en el sentido de que ninguno de los participantes
renuncie a ella.

9. Las acciones percibidas como especificamente terapéuticas, constituyen en
parte una forma de manifestacién dentro de la relacién terapéutica.

10. Se perciben como acciones especificamente terapéuticas: tener acceso
a/ofrecer otras perspectivas; utilizar los talentos y recursos del paciente;
tratar de comprender/validar al paciente; el preguntar; el reflexionar; el
disfrutar; el trabajo con presente y/o futuro: el ser sistemdtico; y el
lenguaje no verbal.

11. Existen elementos extra-sesion que son considerados como terapéuticos:
los recursos del paciente, incluyendo su red social; el disfrutar; eventos al
margen de la vida del paciente; y el tiempo del terapeuta.

12. No existe la idea de un éxito perfecto, el éxito terapéutico presenta
ciertos mdrgenes.

13. La agencia personal por parte del terapeuta, la seguridad que él siente en i
mismo al lievar a cabo su labor, parece ser uno elemento que entra en juego
al calificar un proceso terapéutico como exitoso.

14.El creer es parte de lo que fomenta el éxito en una relacién terapéutica.

15.Con esta investigacién, queda propuesta una forma de abordar el estudio
interpretativo cuando los casos de investigacion consisten en diadas vy
triadas.

Finalmente, se sugiere estudiar el caso de diadas no exitosas y, por otro lado,

se piensa que el estudio podria replicarse estudiando relaciones terapéuticas
cotidianas, asi como relaciones exitosas en general.
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Anexo 1
Carta de consentimiento

Mexico, D.F. a de de 1999,

Por medio de la presente se manifiesta que (nombre del entrevistado) esté
dispuesto a participar en la investigacién "La co-construccién del proceso
terapéutico: la perspectiva del paciente y la perspectiva del terapeuta” que
lleva a cabe la Lic. Claudia Mastache con el fin de obtener el grado de
maestria, en la Facultad de Psicologia de la UNAM.

Parte de la investigacién consistird en realizar entrevistas, las cuales serdn
audiograbadas para facilitar su andlisis.

Toda informacién serd confidencial y la participacion es estrictamente
voluntaria, Como parte del proceso de investigacién se entregard a (nombre
del entrevistado)/ una transcripcidn de su entrevista.

Claudia Mastache nowmdrve del entrevistado-

Testigo Testigo
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Anexo 2
Guias de entrevista

A continuacién se presenta un resumen de los temas generales y particulares
de investigacidn segun la primera y la Gltima guias de entrevista. Se indica
entre paréntesis si el tema fue preguntado a ambos participantes de la
relacién terapéutica, o Unicamente a pacientes o a ferapuetas.

Tema Filosofia de la terapia

Guia inicial de entrevista

Guia final de entrevista

1

w

Fases o etapas sentidas durante el
terapéutico (ambos).

Descripcién del paciente antes del proceso o durante
las primeras sesiones(ambaos).

Concepto de problema (ambos).

Concepto de cambio (ambos).

proceso

1.

= B e

10.

Descripcidn libre de lo que lleva ol paciente a terapia
{ambos).

Fases o etapas sentidas y/o momentos significativos
del tratamiento {ambos).

Concepto de terapia (ambos),

Concepto de problema (ambos).

Concepto de cambic (ambos).

¢{Qué pasa con la gente que no va o terapia? {ambos).
¢Qué pasa cuando un problema se resuelve? (ambos).
¢Qué tipo de tferapia se considera que se tuvo?
{pacientes).

éCémo llega a identificarse con su orientacidn
terapéutica? (ferapeutas).

¢Cémo fue cambiando la forma de manifestarse con
su paciente segin la orientacidn que se tenin?
(terapeutas).

Tema Elementos de

utilidad terapéutica

Guia inicial de entrevista

Guia final de entrevista

L

m s W

o

Descripcién libre de los elementos sentidos como
(tiles en el tratamiento (ambos).

Elementos que no fueron tiles (ambos).

Elementos extra terapéuticos (ambos).

¢Cémo se percibia al terapeuta? (pacientes).

¢Cémo se cree que se erg percibido por el paciente
(terapeutas).

Elementos de la técnica o modelo (ambos).

Elementos de expectativa, esperanza y placebo
(ambos).

Asignacién de porcentajes a los
considerados como Utiles.

Descripcién del paciente después del proceso.

elementos

1

2
3
4
5

10.
11

Descripcién libre de los elementos sentidos como
(tiles en el tratamiento (ambos).

Elementos extra sesién {ambos).

Percepcidn de! tferapeuta como persona {pacientes).
Percepcién del paciente como persona (terapeutas).
Expectativas y esperanza hatio el tratamiento
(ambos).

Elementos sentides como no dtiles, faltantes,
aspectos que podrian haber sido diferentes, aspectos
que podrion haber side mejor, aspectos del
tratamiento que no gustaron (ambos).

Descripcion del paciente antes y después del
tratamiento (ambos).

Pesos o importancia diferencial (ambas).

Lo que no se olvidard,

Lo que sigmficé un reto,

La seguridad sentida, como terapeuta y en el
terapeuta (ambos).
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1

2.

&

e B

‘Guia inicial de chrc_\;iétu_

~ Tema Usos de lenguaje en psicoterapia
Guinrfigol de entrevista

——— s

Reflexién general sobre los formas de hablar
(ambos).

Formas en que se prefiere que los otros se dirijan a
unc en general, ejemplos (ambos)

Formas en que no gusta que los otros se dirijan a uno
en general, ejemplos (ambos).

Formas de hablar en las sesiones terapéuticas,
ejemplos {(ambos).

¢Cémo hablaba el paciente? (ambes).

¢Cémo hablaba e! terapeuta? (ambos).

Formas de hablar sentidas como ttiles (ambos).
Formas de hablar sentidas como no Ghiles (ambos).

1

2

10.

11

12.
13.
14,
15.

16.

¢Cémo es una plética en general cuendo es agradable?
(ambos).

¢Cémo es uno pliticc en general
desagradable® {ombos).

Concepto de discusidn (ambos)

¢Qué pasa cuando una pldtica se convierte ee uno
discusién desagradable? (ambos).

¢Qué pasa cuando se resuelve una discusdn o
conflicto? (ambos).

¢Cudles son las formas en que se puede llegar a un
acuerdo? (ambos).

Concepto de chisme (ambos).

Formas en que se prefiere que los otros se dimjan o
uno en general y en la terapia, ejemplos (ambs)
Formas en que no gusta que los ofros se diri jana uno
en genera! y en la terapia, ejemplos {ambos).

¢Cémo eran las conversaciones en terapia?, «¢jemplos
{ambaos),

{Camo hablaba el paciente? (ambos).

¢Cémo hablaba el terapeuta? (amboes).

¢Qué ayudaba a escuchar al otre? (ambos).

¢Qué ayudaba a platicar con el otro? {ambos).

¢Qué dificultaba escuchar al otro? (ambos).

¢Qué dificultaba platicar con el otro? (ambo<s).

cuzindo €5

Vale la pena mencionar que un cuarto tema de investigacién fue el relativo a la
reflexion de los entrevistados sobre la entrevista misma, dicho tema se abordé
en todas las entrevistas.
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Anexo 3
Cuadros temdticos

Descripcién del paciente al inicio y al final del tratamiento

Areus de dificultad al inicio del tratamiento

IPociente
1 J|Emocionat /Solucién de problcms FTipo de discurso / Emocional / Autovaloracién /
Solucién de problemas / Relacién terapéutica.

| |

2 [l Autovaloracin 7/ Emocional / Motivacién|| Tipo de discurso / Autovaleracién / Emocional /
personal. Motivacidn personal.

3 ||Motivacién personal / Falta de conciencia /|| Autowaloracién / Falta de conciencia / Emocionales.
Autovaloracién / Emocional /  Selucidn dcl

"problemas / Tipo de discurso.

I 4 ||Emocional / Solucién de problemas. |Tipo de discurse / Emocional / Autovaloracion /l

Motivacién Ersoml / Relacion terapéutica.

Emocional / Tipo ¢ Tipo de discurso "/ Motivacién|[Co _terapeuta A: Tipo apeuta A: Tipo de discurso / Emocional /
personal / Autovaloracidn. Autovulcmcnon / Motivacién personal.

Emocional / Tipe de discurso / Motivacion||Co_terapeuta B: Emocionales / Autovaloracidn II
personul / Autovaloracién. Tipo de discurso.

—

Descripcion del paciente al inicio y al final del tratamiento
Areas de logro al final del tratamiento

Cuso“

Paciente Terapeuta I

Emocional / Autovn!oracmn / Solucuon de|[Autovaloracién / Emocional / Motivacién personal /
problemas. Relacién terapéutica,
2

Emocional / Relacidn terapéutica / Motivacién
personal / Tipo de discurso / Autovaloracién.

Emocional / Motivacion personal / Tipe de
discurso / Autovaloracién / Solucidn de

|problemas.
3 |Isolucisn de problemas / Autovaloracién /|| Toma de consciencia / Autovaloracién / Emocional.
Emocional / Toma de consciencia / Tipo de
| discurso. —
4 |[Autovaloracién /7 Solucién de problemas /||Emocional / Relacién terapéutica / Moativacidn

Motivacién personal / Emocional, personal / Solucién de problemas / Tipo de discurse

L
H
ClE

/ Autovaloracién.

Solucién  de proble; / Emocional /||Selucién de problemas / Autovaloracién / Eﬂ'tm:irmull
Autovaloracién / Tipo de discurso. / Tipo de discurso / Motivacién personal.

Solucién  de problema.s /  Emocional /}|Emocional / Autovaloracién / Motivacién personal,
Autovaloracidn /_Tipo ¢ de. discurso. |




ctativas hacla el tratamiento

I.|Pﬂclcnf¢ “Tcmpeufa

l tratamiento.

dar al inicio del tratamiento / Creer en el Creer en la capacided del paciente.
I frn?amlen‘ro i

1 ||Dudar ol inicio del tratamiento / Creer en el
tratamiento

Expectativa general / Expectativa concreta: tedrica/
Expectativa concreta: disfrutar mds / Creer en la
capacidad del paciente.

Dudar o inicio de) tratamiente / Creer en ko copacidad
del paciente / Expectativa conereta: tedrica
/Expectativa concreta: solucién urgente.

2 |t{Dudar al inicio del tratamiento / Creer en el

4 l|Expectativa concreta: necesidad ad de expresar expresar / Expecfa'rwa general / Creer en el tratamiento /
Expectativa concreta: conocimiento sobre los propios || Expectativa concreta: conclusién del tratamiento.
errores / Expectativa concreta: opinidn, consejo /
Creer en el tratamiento.

Co_terapeuta A: Expectativa concreta: tedrica /
Creer en la capacidad del paciente / Dudar al inicio de
tratamiento.

Expectativa concreta: sugerencia, consejo / Creer en
el tratamiento.

Creer en la capacidad del paciente / Dudar al inicia del
tratamiento.

Expectativa concreta: sugerencia, consejo / Creer en||Co_terapeuta B: Expectativa concreta: tedrica /

Percepcion del otro como persona

r—— ———]
lCaso “Percepc:én del terapeuta como persona. rlPercepcién del paciente como persona. I
I Atributos cognitives / Atributos de personalidad /}|Profesionalisme / Atributos cognitivos / |
Profesionalismo. Atributos de personalidad. I
Profesuomllsmo / Atributos de personalidad / Atributos de personalidad / Atributos cognitivos.
Atributos cognitivos.
Atributos de personalidad / Atributes cognifwos Atributos cognitivos / Atributos de personalldad
Profesionalismo.
Atributos cognitivos / tivos / Profesionalismo. Atributos cogni ¢cognitivas / Atributes de personnlldud
Atributes de personalidad.

“Profesmmhsmo / Atributos de personalidad. |A?r~|bufos cognitivos / Atributos de personalidad. l
"Profesuomhsmo / Atributos de personalidad. “Atnbufos cognitivos / Atributes de personalidad. I

P—
n

w

(L]

vy Py (— P————
n

o

Caracterizacion de la relacion terapéutica
lCaso ]IPacienfc Teropeuta

| "Eelncién ofectiva / Relacién de equipo. “Proceso. . I

El Relacién afectiva / Relacidn de equipo. ||Proceso.

“Eelacron afectlvn “Elacidn afectiva,

IReIaclén ofectiva, "Proccso / Relacién afectiva, |
|

EJ

| Relacidn afectiva. "Co_fcmpcufa A: Relacién afectiva.
I 6 " zluclonafechm IlCo_*erapcutu B: Relacién efectiva,

175



Forma de manifestarse en la relacién terapéutica
Forma de actuar

Percibe complementacién deliberada. ’
Trato cdlido / Trate igualitario / Trato cuidadose /
Trate cordial / Trato sin juicios, sin critica, sin
censura, actuor sin tomar partide / Actuar

|Pacl¢mc “Tcmpeufu

|

Complementa deliberadamente.

Trato cordial / Trate cuidadoso / Trato sin juickos, sin
critica, sin censura; actuar sin fomar partido / Actuar
elogiando y alentonde / Mantener una conversacién

hilada,

elogiondo y alentando / Mantener una conversacién
|hilada.

Percibe complementacién deliberada. l Complementa deliberadamente.
Trato igualitario / Trato cdlido / Trato especial /]| Trato sin juicios, sin critica, sin censuro. actuar sin

Trato cordial / Trate cuidedose / Trato sin juicios,|{tomar partide / Paciente colaborador / Mantemer una
sin critica, sin censura; actuar sin tomar partide / "coﬂversacién hilada.

Actuar con espontaneidad y naturalidad / Actuar
|elogiando y alentando.

Trato sin juicios, sin critica, sin censuro; actuar sin|lcensura; actuar sin tomar partide / Trato cuidadoso /

Ftomar partido / Actuar con espontaneidad y|lHablar con precision / Actuar con espontaneidad y
naturalidad. naturalidad / Actuor elogiando y alentande / Paciente

colaborador. Jl

Percibe comp!emen?uclon deliberada. FIComplementa deliberadamente. I
Trato cuidadose / Trato igualitario / Trato serio /li Trato igualitario / Trete sin juicios, sin critiom, sin

I No hace alusidn a una complementacion deliberada. ]
Trato cuidadoso / Trate cordial / Trato igualitario

Complementa deliberadamente. ]
Trato cordial / Trato cuidadoso / Trato comprometido y
responsable / Trato sin juicios, sin critica, sin censurg;
actuar sin tomar partido / Hablar con precisién / Actuar
con espontaneidad y naturalidad / Paciente colaborader. Il

/ Trato cdlido / Trato sin juicios, sin critica, sin
Ice.nsura: actuar sin tomar partido / Actuar con
espontaneidad y naturalidad / Actuar elogiando yl
alentando.

|Percibe complementacién deliberada. l Co_terapeuta A: Complementa deliberadamente. Trato
Trato cdlido / Trato cuidadeso / Actuar elegiando{]cordial / Tratoe sin juicios, sin critica, sin censura; actuar
y alentando / Mantener una conversacién hilada, sin tomar partido / Hablar con precisién / Mantener una

| conversacién hilada / Paciente colaborador,

\_5_4
‘ 6 |[Percibe complementacién deliberada. "Co_fempeu'ra B: Complementa deliberadamente. Trato

Trato cdlido / Trato cuidadoese / Actuar elogiando)|cordial / Trato cdlido / Trate cuidadoso / Trato sin
juicies, sin critica, sin censura; actuar sin tomar partido
/ Trato igualitario / Con espontaneidad y naturalided /

I Hablar con precisién / Paciente colaborador. |I

y alentando,

Significados de actuar con seguridad por parte del terapeuta

Caso ||Paciente Terapeuta ' |
nﬂ
| —_—

l 1 “Cru en lo que hace / Inexplicable. "Crcc en lo que hace. l

E Lo profesional. 1|Es sistemdtico / Cree en lo que hace. I
l 3 I Cree en lo que hace. _"Transfcrencias Positivas / Cree en lo que hace. l'

| "Es profesional. _“Es sistemdtico / Cree en lo que hace. I
| " Buena autovaloracidn. "Eu en lo que hace / Bucm autovaloracién, I
" ) "Buem autovaloracién, “2:“ en lo que hace / Experi Experiencia. _]
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Forma de manifestarse en la relacién terapéutica
Forma de estar

=

Lenguaje no verbal. Relajode / Paciente atenta / Con libertad,
Relajados / Acompafiade / Con libertad /
Terapeuta atento,

Lenguaje no verbat.
Acompafiando / Con tolerancia / Atentoe / Con libertad /
Motivados.

Lenguaje no verbal.
Relajodos / Acompafiade / Con liberted / Con
humildad y sencillez / Simpatizar con el otro /
Terapeuta atento.

Entregado / Con humildad y sencillez / Con simpatia
hacia el otro / Terapeuta atento / Con libertad / Con

Terapeuta relajadc / Terapeuta otfento /!
Acompafiado / Con liberted / Mativado / Terapeutal| tolerancia,
entregado.

3 {jLenguaje no verbal.

4 ||Motivado / Relajado / Con libertad / Terapeu?aF Lenguaje no verbal.
atento. Aceptande al otro / Relojondo y relajado / Atents /
| JiPresente / Con libertad / Con tolerancia. I
I Lenguaje no verbal. FrCo_nmpeu‘ro A: Indescriptible. Lenguaje no verbal.

5
T Terapeuta y paciente atentos / Terapeuta relajodo||Con libertad / Atento / Relajado.
y relajando / Con libertad / Motivado,

- —
Lenguaje no verbal. E_tempeufu B: Lenguaje no verbal.
Terapeuta y paciente atentos / Terapeuta relajado||Con libertad / Reljodo / Acompafiando / Atento /
y relajando / Con libertad / Motivado. Cansancio en ciertos momentos.
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Acciones especificamente terapéuticas

Caso IPaclcn'n I|Tmp¢|.n¢ I
n ]

Aprende a generar soluciones. Lenguaje no verba! / El disfrutar / El preguntar /
El preguntar / El disfruter / Tener acceso a otras|| Ofrecer otros perspectivas / Trabajo con presente y/o

4 ||Indescriptibles.
| Aprende o generar soluciones.

‘ validar al paciente / El preguntar / Utilizar los

tclentos y recursos del paciente / Creer en kjlel paciente.
capacidad del paciente.

Focalizar ¢! problema / Autcaceptacién / Ser
sistemdtico / Wilizar los tdlentos y recursos del
ciente,

1

perspectivas / Trabajo con presente y/o futuro /|| futuro / Contextualizacién / El reflexionor. I

Aprende a generar soluciones.
Lenguaje no verbal / El disfruter / €l expresar / El
terapeuta comparte experiencias personcles / Serl
sistemdtico / Ei preguntar / Utilizar los talentos y
recursos de! paciente / Trabajo con presente y/o
futuro / Tener acceso a otras visiones / El
reflexionar / Autonceptacién /  Tratar de
comprender al paciente y/o validar af paciente / El
disfrutar.

Lenguaje no verbal / Ofrecer otras perspecthivas ll
Tratar de comprender al paciente y/o validar al paciente
/ Trabajo con presente y/o futuro / Utilizar los tellemtos
y recursas del paciente / Ser sistemdtico / Trabagjo con
ka red del paciente / El preguntar / Creer en ka
capacidad de! paciente.

El reflexionar / Tener acceso a otras visiones /

Aprende a generar soluciones, FrEmpoﬁa por el otro / Utilizar los talentos y recursos del

paciente / Transferencias positivas / Ofrecer ofras

personalidad / Utilizar los talentos y recursos del

3
Tratar de comprender al paciente y/o validar alllvisiones / El reflexionar / Trabajo con presemte y/o
paciente / Empotia por el otro / Desbloquear Ia||fu1uro / Desbloquear la personalidad / Tratar ch

paciente.

comprender al paciente y/o validar al paciente / El
disfrutar,

€! disfrutar / Trabajo con presente y/o future / El
k expresar / El reflexionar / Tener accese o o?msl
|perspectivas / El terapeuta comparte experiencias

personales / Tratar de comprender al paciente y/o

Lenguaje no verbal / Tratar de comprender al paciente

y/o validar al paciente / Modelar / Contextualizacidn / |
Ofrecer otros perspectivas / Trabajo con preserte y/o
futuro / Utilizar los talentos y recursos del paciente / El
terapeuta comparte experiencias personales / Busoor el
enganche / El preguntar / Ser sistemdtico / Trabaijo con
la red de! paciente / El disfrutar / Creer en lo que dice

—
i ———

5 ||Indescriptibles.

lAprcnde a generor soluciones.

Lenguaje no verbal / Tratar de comprender al
paciente y/o validar al paciente / El reflexionar /
Tener acceso a otras perspectivas / Ufilizar los
talentos y recursos del paciente / Ef preguntar / El
expresar / El terapeuta comparte experiencias

personales.
II 6 l Indescriptibles. *’
Aprende a generar soluciones,

Lenguaje no verbal / Trater de comprender af
paciente y/o validar o paciente / Ei reflexionar /
Tener acceso a otras perspectivas / Utilizar Iosl

———————

| L/ El terapeuta comparte experiencias personales.

talentos del paciente / El preguntar / El expresar

Co_terapeuta A: Tratar de comprender al paciente y/o
validar al paciente / Buscar el enganche / El reflexionar
/ Ofrecer otras perspectivas / El preguntar / Trabajo
con presente y/o future / Utilizar los talentes y
irecursos del paciente / Creer en los avances de1||
paciente,

ICo_‘rerapeufa B: Ser sistemdtico / Modelar / El
disfrutar / Ofrecer ofras perspectivas / Utilizar los
talentos y recursos del paciente / Tratar de comprender
al paciente y/o validar ol pociente / Creer en los avances

del paciente. ]
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Elementos extra sesidn

|Cnso“PncI¢nu “Tcmpeu‘tn I
n.
1 |IRecursos personales del paciente / Recursos de lo||El reflexionar del paciente / Tiempo del terapeuta.
red social del paciente / El disfrutar.

l 2 “Recursos de -I;-r-ed social del paciente / E-IT Eventos al margen / Tiempo del terapeuta,

disfrutar / Recursos personcles del paciente /
Eventos al margen / Tiempo del terapeuta,

Bp——

Recursos personales del paciente / Recursos de la|[Recursos de ko red social del paciente / Rl:r.r:o—s‘l
red social del paciente / El disfrutar / Eventos alfipersonales de! paciente / Eventos al margem / El
margen, disfrutar / Tiempo de! terapeuta.

4 |{Eventos al margen / El reflexionar del paciente /||Recursos de la red social del paciente / Rcuﬁus“

Recursos personales del paciente / El disfrutar /||personales del paciente / El disfrutar / Tiermpo de!
Recursos de la red social del paciente / Establecer||terapeuta.
metas / Tiempo del terapeuta.

l % HRecursos personales del paciente / Recursos de ka||Co_terapeuta A: Eventos ol margen / Recursws de ka i
red social del paciente. red social del paciente / Recursos personalles del

paciente / Ef paso del tiempo / Tiempo del terapensta,

l ‘Recursos personales del paciente / Recursos de laf{Co_terapeuta B: Recursos personales del paciet /
red social del paciente. Recursos de la red social del paciente.
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Anexo 4
Ejemplos de discurso natural y codificacion

Discurso natural de un paciente

Cate- |Subcate- |Discurso natural

goria  |goria

AET EHE *[..] El confesar, el decir lo que habia pasadof..]

LMR ESC ¢l que me hayan escuchado. Escucha, hubo escucha; €l sabia la siguiente vez que yo iba,
me recordaba inclusive é1{...)

LMR RSA ¢! mismo le daba continuidad a lo que la vcasidn anterior yo habia visto, platicado con él,
de esa manera me daba cuenta que me escuchabal..] //

AET TOV E! me escucha, me da algunos consejos, me da ejemplos. Algunas veces me llegé a sugerir
algunas formas o algunos tips para solucionar mi problemal..]

AET TPF Lo que te aconsejaron o lo que te hicieron ver, ponerlo en prdctica bdsicamente; para
empezar, poner en prdctica muy pequefios ejemplos de cambio: luego se fue o ejemplos
mds importantes y mds grandes|...]

AET FDM | DFT Recuerde que me decic que fuera algo que yo quisiese hacer y que no me causora

FES malestar, sinc por el contrario, que me ceusara bienestar|..]

AET REF e} que te hagan ver es una manera de que te digan algo v lo razones y saques lo que sea
bueno para ti ..}

LMR IPR el que alguien que sabe te aconseje, es bueno; si estoy en el error, bueno, el que una
gente profesional me lo dijera, me iba o servir para; a partir de ahi intentar cambiar esos
errores que tuviero yo [..]"

En el ejemplo anterior, cada unidad natural de discurso estd separada por tres
puntos suspensivos, [..]. Dicha separacién se hizo para facilitar el andlisis y la
mayor parte de las veces corresponde a un mismo fragmento de entrevista.
Cuando el siguiente fragmento de entrevista corresponde a un momento
diferente, se anotan dos diagonales //.

A cada unidad de discurso corresponde la asignacion de una de las siguientes
subcategorias de significado: EHE: el solo hecho de expresar: ESC: la escucha:
RSA: recordar la sesion anterior; TOV: tener acceso a otras visiones. TPF:
trabajo con presente y /o futuro; DFT: el disfrutar; REF: el reflexionar; IPR:
la idea de profesionalismo.

Segin se indica en el cuadro, cada subcategoria de significado puede
corresponder a una de las siguientes categorias: AET: acciones
especificamente terapéuticas; LMR: elementos que mantienen la relacidn
terapéutica; FDM: forma de manifestarse; FES: forma de estar.
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Discurso natural de un terpeuta

Cate- Subcat | Discurso natural

goria |e-goria
DPA DRT *[..] Yo creo que este fue un coso especial de dificultades para aterrizar a ko persona, para jalarlo
a platicar; al principio €| hablaba mds, no habia interaccién [..]
LMR EsC para lograr la interaccién, yo la escuchaba, y cada vez mds, poco o poco me fui metiendo: al
principio es como un poco el panorama de toda su vida [..]
FOM FDA|CUI poco a poco irlo deteniendo [..)
AET PRE haciéndole preguntas ‘a ver, espérame tantito, tii mencionaste aquello, me gustaria saber mds de
esto’; ko iba jalando, asi, haciéndole preguntas [..] //
LMR ESC Con €| podiamos hablar y escuchar [..]
LMR FDM | LNV Hay muchos indicadores para darme cuenta de que escuchaba desde la postura, el contacto visual
(] .
LMR FDM | CHI que en una sesién posterior saca a colacién algo que yo dije, o decirte ‘esto es muy cierto’, otros
FDA también te dicen ‘estaba pensando eso, pero no sabia cémo decirlo’ o ‘ahorita que lo estds diciendo
me estd cayendo el veinte’, hay muchos indicadores. [..] //
LMR RES Respeto [..)
LMR ESC Escuchar [..]
CHL platicar sobre el discurso que va sobre la marcha [..]
FbM FDA|JCS nunca meter descalificaciones, ni cosas por el estilo [..] //
FDM FES | REX Haciendo lo que hago me siente cémodo, relajado, tranquilo [...]
FDM FES | DFT a gusto con el paciente, siento que ellos se sienten a gusto conmigo [..)
LMR REsS Me siento muy bien, mi postura es respetuosal...}
FDM FDA | JCS dando una opinin, pero sin decir qué es lo bueno y qué es lo malo [..]
FES | IND no sé cémo lamarle]..]
SEN con feeling..]
FES |CLI pero ddndole la posibilidad de elegir a la persona.”

Cada unidad natural de discurso esté separada por tres puntos suspensivos,
[..]. Dicha separacién se hizo para facilitar el andlisis y la mayor parte de las
veces corresponde a un mismo fragmento de entrevista. Cuando el siguiente
fragmento de entrevista corresponde a un momento diferente, se anotan dos
diagonales //.

A cada unidad de discurso corresponde la asignacion de una de las siguientes
subcategorias de significado: DRT: dificultad en la relacién con el terapeuta;
ESC: la escuche; CUIL: trato cuidadoso; PRE: el preguntar; LNV: lenguaje no
verbal; CHI: conversacién hilada; RES: respeto; JCS: trato sin juicios, sin
critica, sin censura, actuar sin tomar partido; DFT: el disfrutar; REX: estar
relajados; IND: indescriptible; SEN: una sensacién; CLI: estar con libertad.

Segiin se indica en el cuadro, cada subcategoria de significado puede

corresponder a una de las siguientes categorias: DPA: descripcidn del paciente
al inicio del tratamiento; LMR: lo que mantiene la relacién terapéutica; FDM:
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forma de manifestarse en la relacién terapéutica; FDA: forma de actuar: FES:
forma de estar; AET: acciones especificamente terapéuticas.

Ejemplos de preguntas de la entrevistadora

Preguntas a pacientes

Tema de entrevista

Preguntas a terapeutas

*{..} ¢Qué es lo que te hace empezar
a ir ¢con X? No necesoriamente
vamoes o hablar de los contenidos,
eres libre de decir lo que quieras y
de no decir lo que no quieras. Pero,
como ¢cudl seria tu definicién, o lo
que ti dirias que es lo que te llevaa
empezar a ir con X? [..]".

Descripcién libre de lo que lleva
ol paciente a tercpia,

*[..] entonces, no sé, este, si puedes describir
eh, qué es bo que lleva a X' a buscar el servicio
con ustedes [.Y"

*[..1y si hablaras especificamente de
aquello que sientes que fue dOtil y que
sirvig, (qué seria?”.

Descripcién  libre de  los
elementos sentidos como (tiles
en el tratamiento,

*[..]y si hablamos ya de los elementos que ti
crees que ayudaron a que esto fuera bueno o
dtil para €1, {qué mencionarios?”.

*Ademds de la terapia, ¢qué otras
cosas sientes que han estado
presentes durante, que ayudan o
este cambio de lugar por lamarlo de
alguna manera, 0 a este pasaje?”.

Elementos extra sesidn.

*Mi pregunta es la siguiente, odemds del
trabajo que ustedes hacen en la terapia, ¢t
verias o ves algo que estaba fuera de ko
terapia, que pudo fovorecer este trabaje que
hicieron?, ¢qué?”.
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