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RESUMEN

La Empatia Terapéutica permite establecer alianzas sdlidas entre terapeutas y pa-
cientes, lo cual ayuda a lograr los objetivos que se plantean al inicio de cada proceso
(Kim-Berg & Miller, 1992; Silva, 2017). Por tanto, se requieren instrumentos validos y
confiables para conocer el grado en que cada psicoterapeuta posee dicha competencia
y la incorpora a su ejercicio profesional. En el presente trabajo se presentan las propie-
dades psicométricas de la Escala de Empatia Terapéutica (EMPATER), comprobadas
mediante dos estudios. Para el primero se plantearon 54 enunciados correspondientes a
las tres dimensiones del constructo: conductual, emocional y cognitiva, sometiéndolos a
evaluacién por parte de cinco expertos que determinaron cinco aspectos para cada item:
dimension, pertinencia, representatividad, claridad y relevancia. Mediante el Modelo de
Lawshe, se calcularon las Razones de Validez de Contenido, los Indices de Validez de
Contenido y el [ndice Kappa de Fleiss, eliminando {tems sin puntuaciones aceptables.
La escala quedd con 42 reactivos. En el segundo estudio se aplicd el instrumento a 230
psicélogos con licenciatura o posgrado, que poseen nacionalidad mexicana y han ejerci-
do la psicoterapia al menos un ano. Los datos obtenidos se sometieron a las siguientes
pruebas estadisticas: Andlisis de Asimetria y Curtosis, Discriminacién de reactivos por
T de Student, Prueba de KMO y Esfericidad de Bartlet, Prueba de comunalidades,
Anilisis Factorial exploratorio, Correlacion de Pearson y Alfa de Cronbach, eliminando
en todos los casos aquellos items con puntajes inaceptables. La escala quedé con 20
reactivos, de los cuales 7 corresponden al factor cognitivo, 6 al emocional y 7 al con-
ductual.

Palabras clave
Empatia, Psicoterapia, Terapeuta, Escala, Anélisis factorial exploratorio.




RESUMEN

ABSTRACT

Therapeutic Empathy allows establishing a solid alliance between the therapist and
their patients, which in turn allows the achievement of the objectives that are set
at the beginning of each process (Kim-Berg & Miller, 1992; Silva, 2017). Therefore,
it is necessary to have valid and reliable instruments to know the degree to which
each psychotherapist has developed said competence and has incorporated it into their
professional practice. This paper presents the psychometric properties of the Escala
de Empatia Terapéutica (EMPATER), which were verified by means of two studies.
For the first study, 54 sentences were written, corresponding to the three dimensions
of the construct were raised: behavioral, emotional and cognitive, subjecting them to
evaluation by 5 experts who determined five aspects for each item: dimension to which it
belongs, congruence, representativeness, clarity and relevance. Using the Lawshe Model,
the Content Validity Ratios (CVR), the Content Validity Indices (CVI), and the Fleiss
Kappa Index were calculated, eliminating items without acceptable scores. In the end,
the scale was left with 42 items. In the second study, the instrument was applied to 230
participants with an academic degree of Bachelor’s, Specialty, Master’s or Doctorate
in Psychology, who have Mexican nationality and have practiced psychotherapy for
at least one year. The data obtained were subjected to the following statistical tests:
Analysis of Skewness and Kurtosis, Discrimination of items by Student’s T, KMO and
Barlet’s Sphericity Test, Communalities Test, Exploratory Factor Analysis, Pearson’s
Correlation and Cronbach’s Alpha, eliminating in all cases those items that were not
suitable according to the acceptable score of each test. In the end, the scale was left
with 20 items, of which 7 correspond to the cognitive factor, 6 to the emotional factor,
and 7 to the behavioral factor.

Keywords
Empathy, Psychotherapy, Therapist, Scale, Exploratory Factor Analysis




Introduccion

La Psicoterapia comprende numerosos modelos, con fundamentos epistemolégicos
muy precisos que los distinguen entre si. No obstante, todos los enfoques terapéuticos
tienen al menos tres caracteristicas en comun: la primera, que generan cambios en las
vidas de las personas. La segunda, que para ejercerlos se requiere formacién profesional
especializada, es decir, que de manera legal no los pueden llevar a cabo personas que
no hayan demostrado tener los conocimientos, habilidades y experiencia suficientes me-
diante la educacién superior y la practica supervisada. La tercera, que estan basados en
teorias sobre cémo se generan los problemas y lo que se tiene que hacer para producir
soluciones. Es decir, que cada forma de intervencion es resultado de estudios previos y
existen maneras de evaluarla, asi como de evaluar a la persona que la realiza.

En la Residencia en Terapia Familiar de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM), se estudian las diferentes escuelas Sistémicas, que se caracterizan por
una vision circular e interaccional, asumiendo que el individuo forma un sistema junto
con los problemas que intenta resolver, y que se mantienen porque la persona, en su
intento de arreglarlos, repite cosas que no funcionaron previamente. También se consi-
dera que el sujeto interactia en otros sistemas, tales como la familia y la sociedad, por
lo que el problema puede originarse dentro de dichos sistemas y servir para que se con-
serve cierta estabilidad en los mismos. Sus postulados e intervenciones provienen, en su
mayoria, del estudio de casos clinicos y otros estudios realizados de manera cualitativa.
Y si bien, la pericia de los terapeutas, la eficacia de las intervenciones y la satisfaccién
de los pacientes por los resultados de su proceso tienden a evaluarse cualitativamente
(excepto por las preguntas escala del modelo de Soluciones), no significa que los ins-
trumentos cuantitativos no puedan o no deban ser usados.

Siendo la UNAM una de muchas instituciones mexicanas que imparten formacién
en Terapia Familiar, se distingue por un caracter profesionalizante, ya que brinda al
alumnado bases sélidas de Metodologia de la investigacién, gran cantidad de horas de
practica clinica supervisada, e integra procedimientos cualitativos y cuantitativos para
una 6ptima comprension de los procesos interaccionales en que participa el individuo,
y que tienen lugar dentro y fuera de la terapia.




INTRODUCCION

Como parte de las actividades de la residencia, se acudié a seis sedes clinicas a saber:

1) Centro de Orientacién y Formacién Integral Estudiantil (COFIE), de la FES
Zaragoza

2) Centro Comunitario San Lorenzo, de la Fundacién Bringas Haghenbeck IAP
3) Clinica Universitaria de Atencién a la Salud Tamaulipas, de la FES Zaragoza
4) Escuela Superior de Educacién Fisica

5) Instituto Municipal de la Mujer de Nezahualcéyotl

6) Unidad de Rehabilitacién e Integracién Social “Ponciano Arriaga” del DIF Mu-
nicipal Nezahualcéyotl

En cada sede se trabajé de tres diferentes formas: como terapeuta principal, co-
mo coterapeuta, y como miembro de un equipo terapéutico/ reflexivo. En este tltimo
caso, la funcién asignada fue dialogar con otros integrantes del equipo acerca de la
problematica presentada por el cliente, y dar sugerencias para propiciar el cambio. En
la modalidad de terapeuta principal se atendié un promedio de 2 consultantes por cada
sede, y las problematicas mas frecuentes fueron la interaccion entre un adolescente o
adulto joven con sus familiares y personas allegadas (vecinos, companeros de clase, etc).

Dadas las actividades administrativas y el calendario especifico de cada lugar de
trabajo, solamente en el Instituto Municipal de la Mujer de Nezahualcéyotl fue facti-
ble llevar los procesos desde la entrevista inicial hasta la consecucion de los objetivos
terapéuticos planteados. A continuacién, se describe dicha sede.

Nezahualcéyotl es uno de los 125 municipios que conforman al Estado de México.
Colinda con Chimalhuacéan, Ecatepec, Los Reyes y Texcoco, asi como también con las
alcaldias Iztacalco, Iztapalapa, Gustavo A. Madero y Venustiano Carranza, por lo que
se considera parte de la Zona Metropolitana del Valle de México. Tiene una superficie
calculada de 6374 km? y una poblacién aproximada de 1 072 676 habitantes, siendo
uno de los municipios con mayor densidad de poblacién en el pais (Gobierno de México,
2023).

Este municipio se formé en la segunda mitad del siglo XX, con personas provenien-
tes de otros estados de la Reptiblica que abandonaron sus lugares de origen en busca de
mejores oportunidades laborales y posibilidades de obtener vivienda propia, invadiendo
terrenos y careciendo en sus inicios de servicios esenciales como drenaje, agua potable
o suministro de corriente eléctrica. Fue reconocido como municipio en 1963, y para el
ano 2000 existian ain muchas colonias que carecian de servicios, y que inclusive no
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contaban con calles pavimentadas (Elizarras, 2023).

El municipio de Nezahualcéyotl posee uno de los indices mas altos del pais en cuan-
to a violencia intrafamiliar, robo, secuestro, extorsién y homicidios. Asimismo, tiene
doble alerta de género debido a incontables feminicidios y desapariciones de mujeres.
Lo anterior se mantiene por diversos factores, como son los bajos indices de educacién,
la falta de acceso a servicios eficientes de salud mental, asi como la indiferencia de las
autoridades y la evidente ineficacia de los cuerpos de seguridad ptblica (Morales, 2022).

El Instituto Municipal de la mujer se encuentra ubicado en la Avenida Vicente Ri-
va Palacio, entre la Séptima Avenida y la Avenida Chimalhuacén, a un costado de la
Estacion Vicente Riva Palacio del Mexibts. Fue inaugurado el 13 de febrero de 2019,
como un intento de reduccién de la violencia hacia las mujeres en el municipio, desde
diferentes lineas de accién. Entre los servicios que ofrece se encuentra la capacitacién
laboral en areas como Enfermeria, Cocina o Estilismo. También cuenta con bolsa de
trabajo, asesoria juridica, estudios clinicos y atencién psicoldgica.

En 2022, la Residencia en Terapia Familiar de la FES Zaragoza de la UNAM estable-
ci6 un convenio con el instituto, para que los maestrantes acudan a realizar actividades
clinicas bajo supervisién del profesorado. Ello permite aumentar la cantidad de per-
sonas a quienes se brinda el servicio, y que dificilmente podrian acceder a terapias en
centros privados debido a los escasos recursos econémicos con que cuentan, asi como la
formacién de los futuros terapeutas al trabajar con casos reales. En seguida se exponen
dos casos clinicos atendidos como terapeuta individual.

Primer Caso

Sesion 1. Exploracién del motivo de consulta

Consultante femenina de 21 anos, oriunda del municipio de Nezahualcoyotl, Estado
de México. Cuenta con bachillerato concluido, una carrera técnica en Diseno Gréafico
y se halla préxima a presentar el examen de admisién para la carrera de Ingenieria en
la Universidad Tecnoldgica de Nezahualcéyotl. Habita con ambos padres, su hermana
mayor y su sobrina (hija de la hermana). Decidié acudir a terapia porque considera que
concede demasiada importancia a las opiniones negativas que otras personas tienen de
ella, principalmente su mama, y continuamente piensa en las cosas desagradables que
le dicen.

Se atendi6 el caso mediante el modelo de Terapia Centrada en Soluciones (Capitulo
1 de esta Tesis).

11



INTRODUCCION

Sesién 2. Inicio de la intervencion

La consultante hablé con su mama y le expresé que muchas de las cosas que le di-
ce le resultan hirientes. Le dijo primero a ella porque tiene méas contacto que con el papa.

Se le pregunté qué considera necesario para seguir avanzando en la terapia, y ella
respondié que divide su salud en dos partes, la mental y la fisica. Siente que sus piernas
y brazos son muy delgados, y los compara con los de otras personas.

Mencion6 que padece gastritis, por lo cual debe seguir una dieta. Considera que
después de un afio de asistir al gimnasio no ha notado resultados.

Se optd por invitar a una compafera de la residencia que posee formacién depor-
tiva, para que compartiera su experiencia en gimnasios y la consultante identificara
ideas tutiles. La colega hizo énfasis en que lo mas importante es creer en lo que se esta
haciendo, puesto que, para que algo suceda hay que creer en ello. Ademas, el gimnasio
ensena a tener paciencia.

Se le dej6 de tarea observar y registrar los posibles cambios con respecto a la forma
como se relaciona con su mama y cémo se siente con respecto a sus extremidades.

Sesién 3. Desarrollo de la intervencién

La consultante mencioné que los cambios obtenidos se han mantenido a lo largo de
la semana. Se le plantea una escala del 1 al 10, donde 1 representa que la situacién estd
fuera de su control y diez implica que ya logré resolverla. Indicé que se encuentra en
8. Para llegar a 9 considera que necesita reforzar su autoestima, y para ello considera
necesario sentirse segura de utilizar
textslcroptops y pantalones ajustados.

Como tarea, se le dejé que una vez al dia se pruebe ropa ajustada en su recdmara
y se mire al espejo, a fin de identificar combinaciones que le resulten agradables.

Sesién 4. Continuacién

La consultante considera que se ha esforzado en comer adecuadamente, cambiar su
rutina del gimnasio y mejorar su manera de vestir. Sus papés y su novio la han visto
diferente. Incluso se da cuenta de que ella misma puede hacer cosas para que la relacién
con su mamé mejore. Cuando siente que recae, se recuerda a si misma todo lo que ha
logrado mejorar.
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Sesion 5. Cierre del proceso

La consultante considera que se encuentra en el punto 9 de la escala, pero puede
llegar al 10 por sus propios medios. Sugirio que la terapia finalice para poner en préctica
lo aprendido.

Se le reconocio el hecho de que en cada sesion realizd sus tareas e incluso las llevé
mas lejos de lo que se le proponia. Se le pregunt6 qué fue lo que le ayudé de la terapia,
y respondié que le ayudo poder hablar con alguien que la entendiera y le diera ideas.
Considera que se lleva la habilidad de hablar con su mamd, de identificar recursos, de
hablar consigo misma y la disciplina para el gimnasio.

Segundo Caso

Sesion 1. Exploracién del motivo de consulta

Consultante femenina de 22 afnos, habitante del municipio de Nezahualcéyotl, Es-
tado de México. Cuenta con bachillerato concluido y se dedica al comercio de ropa
de segunda mano. Cohabita con ambos padres, su hermana mayor y su hermano més
pequenio. Tiene un novio que estudia la carrera de Quimico Farmacéutico Biélogo en
la FES Zaragoza.

Decidié acudir a terapia porque la relacién con su novio ha cambiado y ello la hace
sentir insegura. Considera que su problema inicié en enero, cuando a su novio le cam-
biaron el horario en la escuela (actualmente asiste en el turno vespertino). Debido a que
ya no se ven con la misma frecuencia, ambos creen que el otro puede conocer a alguien
mas y terminar la relacién, Ello es motivo de peleas frecuentes. El novio propuso verse
por las mananas, lo cual ha reducido las peleas.

El caso se atendié mediante el Modelo de Milin (Capitulo 1 de esta Tesis), con
apoyo de un equipo compuesto por el supervisor y tres companeros de la residencia.

Se le plantearon diversas reflexiones a considerar en los siguientes dias, tales como:
., Qué necesita para sentirse mas segura respecto a la continuidad de su relaciéon? y “en
la distancia también hay amor”.

Sesion 2. Inicio de la intervencién

La consultante coment6 que el fin de semana se enfermé y le pidié a su novio que
no se vieran para no contagiarlo. El aproveché para irse a ver a un primo, lo cual le
provocé inseguridad ante la posibilidad de que pueda encontrar a otra persona e iniciar

13



INTRODUCCION

una relacion con ella. No obstante, refiere que luego de aliviarse se han estado viendo
por las mananas e incluso planean hacer ejercicio juntos.

Se le plantearon las siguientes reflexiones: Son una pareja en evolucién constante,
de parte de ambos. ;De ddnde sale la idea de que el contacto constante con su novio le
da seguridad? Lo que estd ocurriendo, jle ha pasado en otras relaciones o hay algo en
particular con su pareja actual? ;Qué le puede ayudar de su terapeuta y del equipo?

La consultante comenté que sus relaciones anteriores fueron “feas” sic sin especificar
en qué forma, y que al tener ahora una relacién sana no sabe qué hacer.

Sesién 3. Desarrollo de la intervencién

La consultante hablé de su relacion anterior, la cual tuvo lugar al inicio de la pande-
mia por COVID 19. Anduvo por espacio de tres meses con un muchacho, quien le hacia
comentarios denigrantes acerca de su aspecto fisico. Ello le produjo ansiedad, redujo su
circulo de amigos y lloraba la mayor parte del tiempo, por lo que decidié terminar con
esa pareja.

Se concedio a si misma la oportunidad de salir con un chico nuevo, pero su exnovio
le seguia mandando mensajes telefénicos diciendo que por su aspecto nadie la iba a
querer. Dos meses después decidié terminar con el novio.

El exnovio que la juzgaba por su fisico la llevé a dudar completamente de si misma,
y ahora, su pareja actual le brinda confianza y tienen una buena comunicacién.

Se le devolvieron las siguientes reflexiones:

Ha logrado darse cuenta de lo que no quiere y lo que ya no esta dispuesta a aceptar
en sus relaciones. Si alguien vuelve a tratar de hacerle daio, aunque sea de forma
encubierta o indirecta, ahora sabe como actuar. Tiene redes de apoyo que la cuidan y
la quieren. ;Qué aprendizaje tuvo de todo esto que paso? ;jSerd necesario reaprender
las interacciones de pareja?

Sesién 4. Continuaciéon

La consultante mencioné que ha tenido dias buenos y dias malos, por ratos se moti-
va y por ratos se siente desmotivada, pero ha ido comprendiendo que ella misma puede
motivarse. Asimismo, estd aprendiendo a “filtrar” sic los comentarios negativos.

En su relacién actual encuentra confianza y mayor comunicacién de las que tuvo
con parejas anteriores. Se le pregunté qué le proporciona para su vida la relacién que
tiene actualmente. Respondié que existe comunicacion y confianza, y se le reconocié
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que ella ha trabajado para que existan ambos aspectos. Se le reconocié también que
el constante didlogo con ella misma le sirve para conocerse, evolucionar y construirse
constantemente.

Se le devolvieron las siguientes reflexiones: dudar de lo que se hace, o de quién se
es, no necesariamente son cosas malas, pues representan un medio de autorreflexion y
autoconocimiento. Ha estado desarrollando “una voz fuerte” en el sentido de autodiri-
girse hacia lo que desea y apartarse de lo que no le beneficia, jes necesario continuar
con la terapia?

Sesion 5. Cierre del proceso

La consultante informé6 que se siente lista para finalizar el proceso terapéutico. Tras
preguntarle si considera que hay alguna cosa que pueda mejorarse por parte de quien le
otorgé el servicio, respondio que su proceso terapéutico se realizé de forma éptima con
resultados satisfactorios, dando por terminada la intervencién. Al principio le costaba
trabajo hablar acerca de si misma, situacion que cambié favorablemente durante la
terapia, al sentirse comprendida.

En esta ultima sesion, ella menciond que a diferencia de otros procesos terapéuticos
en donde se le prescribian tareas sin tomar en cuenta lo que sentia, en este fue primor-
dial explorar sus necesidades.

Conforme se atendieron pacientes en las diferentes sedes, se observé la forma de
trabajar de otros terapeutas, identificando que cada uno conduce sus sesiones de ma-
nera diferente, con un factor comun facilitador del desenlace 6ptimo en los procesos
terapéuticos: la habilidad para hacerle notar a los consultantes que se comprendia su
situacion y la forma como se sentian. Es decir, la empatia estuvo presente en cada uno
de los terapeutas de la residencia, de manera distinta, pudiendo ellos ser menos o mas
sensibles a la problemadtica de las personas que atendieron (como se describird en los
capitulos 1y 2).

Otro aspecto esencial de la formacién que se adquirié es el haber identificado que el
hecho de no patologizar ni tener una postura normativa ayuda a construir una relacién
solida entre el terapeuta y su cliente, ya que de otro modo los consultantes abandonan
su proceso terapéutico o no colaboran realizando las tareas que se les proponen, y en
consecuencia, los objetivos planteados no se logran.

De ahi surgié el interés por evaluar el proceso de empatia en terapeutas.
Ahora bien, tras una revisién de las principales bases de datos de habla hispana

(Dialnet, Scielo, Latindex, Redalyc, etc) se encontré que los instrumentos en lengua
espafiola disponibles para medir la competencia de las experiencias, creencias, ideas y
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INTRODUCCION

sentimientos del paciente, asi como para comunicarle que se le comprende (Empatia),
que se han desarrollado en los tltimos cinco anos estan dirigidos a ptublico en general
o a personal médico.

Lo reportado en parrafos anteriores motivoé la construccién y validacién de la Escala
de Empatia Terapéutica (EMPATER).

En el primer capitulo se revisan aspectos esenciales de los modelos de Terapia
Sistémica de Milan y Terapia Centrada en Soluciones, que se aprendieron durante la
residencia y se utilizaron para atender los casos ya reportados. En el segundo capitulo
se revisan aspectos tedricos de la Empatia, identificando posturas, detallando investi-
gaciones previas y dando testimonio de que los instrumentos disponibles no resultan
utiles para evaluar el constructo en terapeutas mexicanos. En el tercer capitulo se hace
una reflexién concisa sobre la importancia de la medicién y la investigacién en el campo
de la Psicoterapia. Finalmente, se describen los dos estudios realizados, y los resultados
que cada uno produjo con la correspondiente discusién.
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Capitulo 1

MODELOS SISTEMICOS EN
TERAPIA

Existen incontables definiciones acerca de lo que es la Psicoterapia, aunque todos
los modelos buscan producir cambios en las vidas de las personas. En este capitulo
se exponen dos de las diferentes escuelas sistémicas con que, durante la residencia,
se aprendié a trabajar: Terapia Sistémica de Milan y Terapia Centrada en Soluciones
(Selvini, et al, 1988; Boscolo y Bertrando, 1996; Cecchin, Et Al, 1997; Reséndiz, 2010;
Bertrando, 2011; Rober, 2017; Bollds & Muitioz, 2021).

El humano promedio nace, crece, madura, se reproduce, envejece y muere. Durante
su existencia, hace demasiados esfuerzos para saciar sus ambiciones, muchas veces sin
importarle el dafio que pueda ocasionar a otros seres vivos o al planeta donde habita. La
humanidad ha padecido sanguinarias guerras, tantas que no existe un libro de historia
donde puedan narrarse todas ellas; crueles delitos y abusos se cometen a diario pese a los
esfuerzos para impedirlos. Las religiones, las ideologias, las clases sociales, las nacionali-
dades. .. nunca faltan motivos para que numerosos individuos se lastimen mutuamente.

Muchos han intentado averiguar lo que sucede en las mentes de las personas, el
papel que juegan la sociedad y la familia en el desarrollo de la personalidad y en el
aprendizaje del comportamiento, incluso la dimensién espiritual de la existencia y si la
vida posee un verdadero sentido. También se ha debatido acerca de las formas en que
la mente puede enfermarse, y la forma en que han de ser abordadas dichas alteracio-
nes. Las preguntas planteadas para resolver las interrogantes del ser humano no han
obtenido respuestas satisfactorias mediante disciplinas como la Filosofia o la Medicina,
asf naci6 la Psicologia y més tarde la Psicoterapia. Ambas intentan responder a todas
aquellas interrogantes y muchas otras, buscando siempre el bienestar de las personas.
Dentro de la Psicoterapia, uno de los enfoques es la Terapia Sistémica.
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1. MODELOS SISTEMICOS EN TERAPIA

Las escuelas Sistémicas de terapia consideran que no existe una realidad tinica, sino
que cada persona construye la propia (Bollas & Munoz, 2021; Martorell, 1996). No se
tiene un concepto de normalidad, por lo que tampoco se establecen formas correctas de
pensar, ni pautas especificas de comportamiento que deban seguir los individuos para
que se les considere mentalmente sanos. De hecho, no se toman como patoldgicos los
motivos que lleven a las personas a terapia, se asume que son producto de intentos de
solucién bien intencionados, aunque poco ttiles, o formas de mantener cierta estabili-
dad en el ambiente con que interactian.

También se considera que el individuo constituye un sistema junto con el problema
que enfrenta y las maneras como intenta resolverlo. Ademads, forma parte de otros sis-
temas como la familia, la escuela, el ambiente de trabajo y la sociedad. Por lo tanto, se
admite una causalidad circular en lugar de lineal, asumiendo que cada comportamiento
responde a la influencia que la persona recibe por parte de otros miembros del sistema,
y a su vez influye en la manera como ellos actian.

Un pilar de la Terapia Sistémica es la Cibernética de primer y segundo orden (Wie-
ner, 1988; Keeney, 1994; Martorell, 1996). Al escuchar hablar de Cibernética, puede
pensarse inmediatamente en computadoras o en robots, pero el concepto resulta mucho
mas amplio. Este campo también se ocupa de los sistemas, apoyandose en el concepto
de Retroalimentacién o la ya mencionada causalidad circular, lo cual implica que el
resultado o producto de un proceso influye en dicho proceso para que siga generando
nuevos resultados que sean semejantes.

Un segundo pilar de este enfoque lo constituyen las ideas del Doctor Milton H.
Erickson (Eguiluz, 2004), psiquiatra estadounidense que consideraba que cada persona
cuenta con recursos suficientes para afrontar y resolver sus problemas, siendo la hipno-
sis un medio para acceder a dichos recursos. Si bien, posefa formacién psicoanalitica,
se caracterizaba por prescribir acciones especificas a sus clientes. Preferia desarrollar
intervenciones especificas para cada persona.

Otro pilar lo constituye Gregory Bateson (Ochoa, 1995), quien hacia 1952 comenzo
a investigar aspectos de la comunicacién, centrandose particularmente en la clasifica-
cién e interpretacién de mensajes, y en las paradojas que se pueden generar. Hall6 que
la paradoja se produce si existen dos mensajes opuestos, de manera que, sin importar
lo que se haga, se estaran incumpliendo dichos mensajes.

Para 1954, Bateson decidié asociarse con Don Jackson, quien previamente habia
estudiado con Harry Stack Sullivan (Bateson, 1991). Ambos estudiaron la comunica-
cién de personas diagnosticadas con esquizofrenia, y la forma como interactuaban con
sus familiares. Desarrollaron la Teorfa del doble vinculo, aludiendo a los mensajes pa-
raddjicos como activadores del sintoma. Posteriormente se incorporaron al proyecto
John Weakland y Jay Haley.
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1.1 Terapia Sistémica de Milan

En 1959 se fundé el Mental Research Institute (MRI), y para 1961 se incorpord
Paul Watzlawick (Ochoa, 1995; Eguiluz, 2004). En 1962 concluyeron que la Teoria del
doble vinculo brinda explicaciones acerca de como se detonan o exacerban los signos y
sintomas de la esquizofrenia, pero no es suficiente para conocer su Etiologia. Asi pues,
se decantaron por teorizar de forma mads general acerca de la comunicacién humana,
estudidndola mediante el trabajo clinico. Ese mismo ano, Nathan Ackerman y Don
Jackson fundaron la revista Family Process.

Tras identificar que los problemas psiquidtricos ocurrian en buena medida por la
forma como los pacientes interactuaban con sus familias, y dada la imposibilidad de ob-
servar directamente los procesos mentales, decidieron que la terapia habia de centrarse
en aspectos interaccionales de los individuos con los contextos en que se desenvuelven:
la escuela, el trabajo, y principalmente la familia.

A continuacién, se exponen algunas caracteristicas de las dos escuelas sistémicas
con que se abordaron los casos reportados anteriormente: Terapia de Mildan y Centrada
en Soluciones.

1.1. Terapia Sistémica de Milan

El modelo de Milan fue creado en Italia, durante la segunda mitad del siglo XX.
Durante su desarrollo, ha atravesado por diversas fases a saber: Psicoanalitica, Es-
tratégico Sistémica, Batesoniana, Constructivista, Posmoderna y Dialégica (Reséndiz,
2010). Detallar cada fase excederia los objetivos del presente trabajo, por lo cual solo
se mencionan aspectos esenciales.

Concibieron a la familia como un sistema que se autogobierna y se corrige a si mis-
mo mediante reglas constituidas en el tiempo por ensayo y error, determinando lo que
se permite y lo que no se permite en la relacién de cada integrante con los deméas. De
ahi, se desprende que aquellas familias en donde existe un miembro con una patologia
diagnosticada, el comportamiento patolégico contribuye a mantener dichas reglas (Sel-
vini et al., 1988). Siendo asi, basta con modificar las reglas para que desaparezca la
conducta sintomética.

La piedra angular de las primeras fases del modelo es el concepto de juego familiar.
El juego familiar se va desarrollando a lo largo de varios anos, consoliddndose en un
conjunto de reglas, valores, creencias y rutinas que regulan la forma como interactian
entre si los diversos miembros de la familia. Puede heredarse de una generacién a las
siguientes. No obstante, deja de ser adaptativo cuando exige a los integrantes tareas
que ya no son acordes con el momento del desarrollo por el que se transita. Asi, el
sintoma puede ser producto de la falta de congruencia entre la necesidad de nuevas
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1. MODELOS SISTEMICOS EN TERAPIA

interacciones y las creencias inmutables de los familiares, quienes se aferran a las viejas
pautas.

La fase Psicoanalitica comenzo6 hacia 1967, cuando Mara Selvini Palazzolli viajé
a Nueva York para dar una conferencia. Ahi conocié a Luigi Boscolo y a Gianfran-
co Cecchin, a quienes invité a formar un equipo para atender a mujeres bulimicas y
anoréxicas (Selvini Et Al 1999). De vuelta en Italia, se unieron con Giuliana Prata
y otros colaboradores de Selvini. Los resultados de dicha fase fueron poco alentadores
debido a que las terapias eran demasiado largas y con pocos indicios de mejoria en las
pacientes con quienes trabajaron. Debido a ello, no se hablard maés al respecto.

La fase Estratégico-Sistémica comenzo6 hacia 1971, cuando Selvini, Prata, Cec-
chin y Boscolo decidieron adoptar ideas provenientes del modelo de terapia breve del
Mental Research Institute (Reséndiz, 2010). Comenzaron a establecer con las familias
contratos de diez sesiones mensuales, lo que permitié que durante el tiempo que trans-
curria entre una sesién y otra las familias se reconfiguraran.

El equipo estaba compuesto por dos hombres y dos mujeres (op cit). Trabajaron
con instalaciones similares a las del MRI: una sala con asientos suficientes para todas
las personas que asistieran a terapia, asi como un terapeuta hombre y una terapeuta
mujer, quienes atendian a los pacientes. El resto del equipo observaba detras de un
espejo en la habitacién contigua. Las sesiones se estructuraron de la siguiente formas:

1. Presesién.- Si era la primera entrevista, se comentaban los datos obtenidos al
concertar la cita. Si era subsecuente, se leia el acta de la sesién anterior.

2. La sesién misma.- Se conducia de acuerdo con los procedimientos que se descri-
ben més adelante. Si el equipo detras del espejo notaba algo de importancia, lo
comunicaba mediante un teléfono.

3. Discusién.- Los dos terapeutas salian de la sala donde estaba la familia para
dialogar con sus colegas sobre lo acontecido en la sesion y decidir cémo terminarla.

4. Conclusién de la sesion.- Los terapeutas regresaban con la familia para dar un
mensaje final.

5. Redaccion del acta.- El equipo elaboraba un acta de sesién, donde se especificaba
lo acontecido y las reacciones observadas, asi como nuevas hipétesis.

En este modelo, la evaluacion no solo se encamina a conocer el juego familiar, sino tam-
bién la funcién que el sintoma puede desempenar dentro de la familia (generalmente
evitar que se produzca un cambio necesario, pero que alteraria el sistema en su totali-
dad). Entre las principales cuestiones que se formulaba el grupo original de Mildn estan
las siguientes: ;Como es percibido el problema por cada miembro de la familia?, jcémo
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1.1 Terapia Sistémica de Milan

percibe las relaciones entre otros dos integrantes?, ;por qué el problema surgio ahora
y no en otro momento?, jqué conductas o hechos preceden a la aparicion del sintoma?
O ;qué le sucederia a la familia si el problema desaparece? (Reséndiz, 2010).

En 1980, Selvini, Prata, Cecchin y Boscolo publicaron el articulo “Hipotesis, Neu-
tralidad y Circularidad. Tres guias para la conduccion de la sesién” (Selvini et al, 1980).
En seguida se definen brevemente tales conceptos.

1. Las hipdétesis son explicaciones tentativas sobre lo que ocurre en el sistema fami-
liar, conjeturas acerca de aspectos interaccionales de la familia o del individuo con
otras personas. Sirven de guia para formular preguntas. Integran los datos apor-
tados por la familia con las observaciones y conocimientos previos del terapeuta.
Teniendo en cuenta que son meramente especulativas, se pueden modificar a me-
dida que se va obteniendo més informacién. Aunque se confirmen, no se deben
confundir con la realidad. La intervencion se planifica con base en las hipdtesis
verificadas.

2. Se denomina neutralidad a la posicién que adopta el terapeuta de no tomar
partido por ninguno de los integrantes de la familia, con lo que evita pasar a
formar parte del juego familiar y se mantiene capaz de introducir algo nuevo que
genere los cambios necesarios. Ser neutral conlleva ausencia de confrontacién, lo
que permite que la familia acceda a soluciones eficaces con menor resistencia.
Conlleva también la curiosidad por explorar nuevos puntos de vista en cada uno
de los miembros.

3. Se llama circularidad a la capacidad del terapeuta para confirmar o rechazar
una hipétesis a partir de la informacién obtenida del trato con la familia. Se pue-
de basar en el afecto o en la obligacién. Se basa en el afecto cuando de manera
selectiva se presta atencion a las diferencias en las respuestas de la familia que
pueden ayudar a su desarrollo como personas auténomas. Se basan en la obliga-
cién cuando mas que ayudar a la autonomia de los miembros permiten aumentar
la eficacia del terapeuta.

Para la fase Batesoniana, el grupo se habia fragmentado. Prata y Selvini conti-
nuaron investigando, mientras que Boscolo y Cecchin se interesaron por la formacién
de terapeutas (Reséndiz, 2010). En esta fase evolucionaron las preguntas circulares, que
ya no se usaron solo para conocer la interaccion entre miembros, sino que comenzaron
a involucrar pensamientos, ideas, emociones, etc.
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1. MODELOS SISTEMICOS EN TERAPIA

Las hipdtesis comenzaron a adoptar distintos niveles de comprension:

= En el nivel 1 se sitia el papel del sintoma en la relacién de pareja, respecto del
equilibrio entre lo que se da y lo que se recibe (afecto y/o poder).

= El nivel 2 se refiere a las alianzas que se presentan en los miembros de la familia
nuclear.

= El nivel 3 se refiere al papel de la familia extensa.

= El nivel 4 contempla las relaciones entre la familia e instituciones externas a la
misma.

Respecto de las preguntas que se formulan, pueden clasificarse como triddicas (sobre
alianzas), para clasificar; explicativas, e hipotéticas. Las triddicas exploran la percep-
cion de un miembro sobre la relacién entre otros dos, quienes escuchan como se les
percibe. Ayuda a conocer cosas que los dos implicados no revelarian. Las preguntas
sobre alianzas brindan informacién sobre la unién o cercania entre ciertos integrantes.
Las preguntas para clasificar establecen el orden que ocupan los miembros de la familia
respecto a determinada cualidad. Las explicativas develan creencias, incluso secretos,
respecto de por qué sucedié determinado acontecimiento. Y las preguntas hipotéticas
aportan ideas sobre cémo responderia el sistema familiar ante cierto cambio.

No existe un concepto de realidad normalizada, por lo que la terapia no se realiza de
forma directiva. Es decir, que en lugar de prescribir conductas fomentaban la reflexién
mediante las preguntas que suscitan en las entrevistas (Eguiluz, 2004). Tampoco se
pactan ni se establecen objetivos concretos, sino que se permite a la familia establecer-
los de forma implicita (Ochoa, 1995). Siendo asi, la tarea del terapeuta es liberar a la
familia de la rigidez de su sistema de creencias, modificindolas para que se encuentre
el cambio més conveniente y se establezcan patrones nuevos de comportamiento. Como
todas las familias necesitan un juego familiar, no se trata de suprimirlo, sino de que
se reemplace por otro menos perjudicial que regule su vida como sistema. Y si bien, el
cambio se produce en lo cognitivo, repercute en otros ambitos como el emocional, el
conductual e interaccional.

La redefinicién modifica la manera como el sistema familiar percibe al sintoma,
mientras que la connotacion positiva consiste en presentarlo como una buena causa,
como un intento valioso de ayudar, aunque no haya dado fruto. Es decir, se presen-
ta a la conducta sintomaética como un intento altruista por alterar otras conductas
(Reséndiz, 2010).
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1.1 Terapia Sistémica de Milan

También existen la tarea ritualizada de los dias pares e impares, y la prescripcién
invariable. La primera consiste en prescribir, en dias separados, dos conductas opuestas
o muy dispares, que habitualmente coexisten en el sistema familiar. La segunda parte
de la premisa de que el problema es una falta de diferenciacién entre el subsistema
parental (padres) y el filial (hijos), lo que deriva en una falta de emancipacién. Asi, se
introduce un mensaje que poco a poco los va separando para establecer limites y con
ello evitar coaliciones que detonen al sintoma (Ochoa, 1995; Eguiluz, 2004).

Por aquellos anos se dio el auge del Constructivismo (Bollas & Munoz, 2021), que
plantea que cada observador crea su propia realidad. Y como los datos que se obtienen
mediante los sentidos tienden a ordenarse dentro de un marco preexistente, la realidad
auténtica jamas se llega a conocer. De ese modo, la ciencia jamas prueba nada, sino
que unicamente brinda aproximaciones parciales y subjetivas a la realidad.

La fase Constructivista del modelo de Milan surgié hacia 1984 (Reséndiz, 2010).
Cecchin y Boscolo asistieron a una conferencia en Calgary, Canada, titulada “Los clini-
cos se encuentran con los epistemélogos”. Ahi se encontraron con Karl Tomm, a quien
habian conocido poco antes. Conocieron también a Humberto Maturana (pensador
constructivista) y a Von Foerster (una de las personas que propusieron la cibernética
de segundo orden).

Aqui el modelo adopté definitivamente la idea de que el observador es parte del
sistema, por lo que se pasé de la postura de los sistemas observados a una postura de
los sistemas observantes y se comenzd a prestar mayor atencién a la influencia que el
terapeuta recibe de la familia, pareja o persona a la que atiende. También pusieron
mayor énfasis en la capacidad que tienen las familias de autodirigirse al cambio, con
una participaciéon menos invasiva del terapeuta (Ochoa, 1995; Eguiluz, 2004).

Durante la fase Posmoderna se comenzaron a tomar en cuenta aspectos de géne-
ro, lenguaje y construcciones sociales. Se acuné el término “Irreverencia” como una
tendencia del terapeuta a no limitar los conceptos, sino fomentar nuevas posibilidades
para el sistema (Reséndiz, 2010).

Se denominé “prejuicios” al conjunto de ideas previas con que se observa la realidad,
y dado que es imposible no tenerlos, el terapeuta ha de conocer los propios, que pueden
incluso constituirse como herramienta terapéutica (Cecchin et al., 1997). El prejuicio
es toda creencia o idea del terapeuta sobre su funcién en el proceso terapéutico, sobre
los resultados a los que ha de llegar, sobre las formas como ha de intervenir para que
el propdsito de la terapia se consiga, y/o sobre la forma de ser de los pacientes antes y
después de ir a terapia. Es importante que el terapeuta se de a la tarea de conocer sus
prejuicios, para que el trabajo que realiza sea profesional y de la mayor calidad. Puede
considerarse, incluso, que el modelo contenga prejuicios.
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1. MODELOS SISTEMICOS EN TERAPIA

Boscolo y Bertrando (1996) advierten que cada persona y cada grupo social tienen
sus propias formas de entender el paso del tiempo, y ocupan mediciones de este para
planear las actividades que consideran que deben ser realizadas. Se interesaron nue-
vamente por el individuo, pero aclarando que existen diferencias notables entre pasar
del sistema al individuo y pasar del individuo al sistema (como se hizo en las primeras
fases del modelo).

La fase Dialdgica surgié después de la muerte de Cecchin. Aqui el principal repre-
sentante es Paolo Bertrando, quien se interesa por aspectos discursivos, relacionales e
incluso politicos en las personas, asi como la posicién del terapeuta dentro del sistema
v la construccion de la relacién terapéutica.

Durante la Residencia se aprendié a trabajar utilizando el estilo de cada una de
las etapas del modelo, profundizando en las fases posmoderna y dialégica. Vale anadir
que algunas ideas de dichas fases inspiraron el tema que se aborda en esta tesis. A
continuacién, se exponen dichas ideas.

Bertrando (2011) considera que un terapeuta ha de entender el sufrimiento de cada
uno de sus pacientes, asi como la forma en que lo viven y lo expresan. Senala dos ele-
mentos terapéuticos que favorecen un impacto positivo en las vidas de los consultantes:
el primero, centrarse en lo que esta sintiendo la persona, no solamente aplicar el modelo;
el segundo, reconocer como valida la perspectiva que tiene el cliente de su problema,
en lugar de imponer el propio punto de vista.

Por su parte, Rober (2017) postula que la labor del terapeuta suele ser mas efectiva
cuando se muestra sensible a las necesidades e inquietudes especificas de su cliente,
adaptando su intervencion de acuerdo con estas ultimas. Senala lo siguiente:

“Los terapeutas tienen que aprender a usarse a si mismos para explorar las
experiencias de vida narradas por los miembros de la familia y establecer conexiones
empdticas con el sufrimiento de los diferentes miembros, mientras tienen presentes las
potencialidades y los recursos esperanzadores” (Rober, 2017, p.4).

1.2. Terapia Centrada en Soluciones

El modelo surgié hacia 1978, cuando Steve de Shazer fundé el Brief Family Therapy
Center (BFTC) en Milwaukee, Wisconsin, Estados Unidos. Destacan otros tedricos co-
mo Insoo Kim-Berg y William Hudson O “Hanlon, quien si bien, maneja el mismo estilo
de terapia, no estuvo de acuerdo con la forma de trabajo de algunos integrantes del
BFTC(O "Hanlon y Weiner,1990; De Shazer, 1992; Kim Berg y Miller, 1992; Selekman,
1993).
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1.2 Terapia Centrada en Soluciones

Los principales representantes del modelo se formaron en el Mental Research Ins-
titute, pero difieren del mismo en su manera de evaluar a los pacientes, empleando el
menor tiempo posible en conocer el sintoma y las circunstancias que lo rodean, de hecho,
sostienen que no es necesario saber demasiado de un problema para poderlo resolver.
Por el contrario, priorizan las excepciones, momentos en que la conducta problematica
no se hace presente. Incluso se presta atencién a las excepciones espontaneas, aquellas
que la persona percibe como suerte o ajenas a su control, y aun aquellas que antes de
la terapia han pasado desapercibidas (O "Hanlon & Weiner, 1990).

De Shazer (1992) considera que este tipo de terapia es ante todo un conjunto de
intercambios lingiiisticos. O "Hanlon y Weiner (1990) sugieren que el lenguaje permite
solidificar ciertos puntos de vista acerca de la realidad que cada persona se constru-
yve, de modo que también es un instrumento para cuestionar certezas que no ayudan
a resolver problemas e introducir el cambio. Recomiendan que se utilice el lenguaje
del cliente para propiciar un acercamiento empatico, y para posteriormente utilizar un
lenguaje diferente que incite al cambio.

Kim-Berg y Miller (1992) estédn de acuerdo con tres principios fundamentales:

1. Si algo no estd roto, no hay que tratar de componerlo. - Es decir, que la terapia ha
de centrarse inicamente en aquello que el paciente perciba como problema, res-
petando su visién de otras situaciones que no desea abordar aunque al terapeuta
le parezcan extranas o inquietantes.

2. Si lo que se esté haciendo funciona, hacer més de lo mismo. - Es decir, mantenerse
al tanto de las acciones que permiten atenuar el problema, a fin de ampliarlas y
generar los cambios deseados.

3. Si no funciona, probar algo distinto. - Es decir, abstenerse de repetir aquellos
intentos de solucién que no han permitido alcanzar el resultado que se busca.

No se considera que el sintoma cumpla alguna funcién homeostatica que impida el
cambio. Tampoco se presta atencién al concepto de resistencia, sino que se sostiene que
cada persona estd de alguna forma motivada para el cambio y llevar una vida mejor,
aunque no necesariamente se perciba dicho cambio o el camino para lograrlo del mismo
modo en que lo concibe el terapeuta.

El sintoma que presenta la persona, pareja o familia consiste en una dificultad acom-
panada de repetidos intentos de solucién, los cuales son siempre de la misma clase a
pesar de su ineficacia. Las personas suelen percibir la solucién intentada como la tinica
posible, valida o correcta, lo cual les impide poner en préctica otros recursos y hace
que el sintoma prevalezca, pasando desapercibidas las ocasiones en que este no se hace
presente o es menos intenso.
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Kim-Berg y Miller (1992) son acordes con Selekman (1993) al sugerir una clasifica-
cién del tipo de relacién que se establece con los clientes, aclarando que no se clasifica
a la persona, sino a la relacién establecida. Propusieron tres categorias:

a)

b)

Demandante. - Suele ser una persona distinta al paciente, ya sea uno de sus padres
(o ambos), un pariente, un profesor o una autoridad judicial. Est4 empenado
en que la persona cambie, pero no tiene interés en participar de la terapia ni
se considera parte de la solucién. Sin embargo, pueden ser ttiles debido a que
conocen a profundidad las conductas que desean que el paciente cambie.

Visitante. - Suele ser enviado a terapia por sus familiares o por alguna figura de
autoridad. Suelen negar el problema, o lo aceptan, pero no consideran que sea
algo sobre lo que tengan control, ni que la solucién esté en sus manos. Conviene
identificar qué consideran que debe suceder en la terapia para que la persona que
los envié se de cuenta de que ya no necesitan el servicio.

Cliente/comprador. - Es el tipo de paciente més deseable para los terapeutas, ya
que asiste voluntariamente a la terapia y esta dispuesto a emprender las acciones
necesarias para que el cambio se produzca. Es posible que un visitante, e incluso
un demandante se vuelva cliente si se negocia un acuerdo benéfico entre él y la
persona que lo mandé a terapia.

Sea cual sea el tipo de relacion, se considera que los clientes siempre tienen las ha-
bilidades y los recursos para resolver su problema, aunque no se percaten de ello. La
cooperacién es inevitable, de forma que todo lo que la persona mencione durante la
terapia es un recurso con que cuenta. El cambio también es inevitable, y basta uno
pequeno para que otros mas grandes empiecen a suceder.

Las soluciones son més importantes que los problemas, por lo que durante la en-
trevista inicial se dedica un tiempo considerablemente reducido a conocer el problema,
y el resto se destina a explorar en qué momentos dicho problema no estd presente o
se presenta con menor intensidad, de manera que se identifiquen las acciones que han
ayudado a reducirlo.

De entre las muchas formas de preguntar, destacan dos:

1.

La pregunta del milagro consiste en pedir a la persona que imagine que mientras
duerme sucede un milagro y el problema se resuelve, tras lo cual se le pregunta
como se darfa cuenta de que ello ha sucedido.

. Las preguntas escala consisten en pedir al cliente que sitie su problema en una

escala de 1 a 10, donde 1 significa que esta fuera de control, y 10 implica que
ya logré resolverlo. Luego de ello, se le pregunta qué hace falta para llegar al
siguiente nimero de la escala.
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También resalta la tarea de la primera sesién (O “Hanlon & Weiner, 1990). Es sim-
plemente pedir que en los dias siguientes observe y anote lo que le gustaria que siga
ocurriendo en su vida.

El terapeuta se encarga de ampliar el cambio. Los objetivos de la terapia se plantean
de comun acuerdo con el consultante, atendiendo sus verdaderos intereses e inquietu-
des, mas alld de lo que el terapeuta considere necesario o correcto. De manera general
se busca ampliar las soluciones eficaces y resaltar aquello que a la persona, pareja o
familia en cuestion le resulta satisfactorio.

Kim-Berg y Miller (1992) establecen siete criterios como guia para que los objetivos
queden planteados de manera que se puedan alcanzar y que el cliente coopere para
lograrlos:

1.

2.

Que constituyan algo importante para la persona

Que sean limitados

. Que se trate de conductas especificas
. Que impliquen la presencia de algo, no su ausencia
. Que sirvan de comienzo para otros cambios mayores

. Que sean realistas y verdaderamente se puedan alcanzar

Que para lograrlos haga falta un trabajo considerable

Cada sesién se deja una tarea, y los resultados se dialogan en la sesién siguiente.
De Shazer (1992) propone ciertas pautas que ha de adoptar el terapeuta dependiendo
de los resultados que el consultante reporte:

Si realizo la tarea, es indicador de que se pueden seguir dejando otras tareas.
Si modificé la tarea, dejarle tareas que sean modificables.
Si hizo lo opuesto, dejarle de tarea lo contrario de aquello que se desea que haga.

Si llevé a cabo la tarea de manera vaga o difusa, dejarle tareas que sean vagas o
difusas.

Si no hizo la tarea, ya no dejarle tareas. Se le pueden plantear metaforas durante
las sesiones para que reflexione acerca del camino a seguir.

Es importante que el terapeuta resalte aquellas soluciones eficaces de las que sus
clientes no se han percatado, o que las atribuyen a la casualidad o a la buena suerte.
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También ayuda resaltar las cualidades que se han mostrado dentro y fuera de la tera-
pia, ya que aunque parezca que no tienen nada que ver con el problema, son recursos
que pueden ayudar a resolverlo. En cuanto a las intervenciones, pueden destacarse tres
(O’Hanlon & Weiner, 1990): las que actiian sobre la secuencia sintomética, las que
inciden sobre el contexto que rodea dicha secuencia y las tareas de férmula.

Las intervenciones que actian sobre la secuencia sintomatica se realizan haciendo
cambios en uno de los siguientes aspectos:

» La frecuencia, momento de aparicién, personas involucradas, duracién y/o lugar
donde se produce el sintoma.

= Anadir un elemento fisico que no estaba antes.

= Conservando los elementos, pero alterando el orden secuencial en que se van
presentando.

= Subdividir la secuencia en elementos mas pequenos.

= Implantar una ordalia, es decir, adicionando una actividad desagradable tras la
aparicién del sintoma.

Las intervenciones sobre el contexto que rodea al sintoma consisten en aumentar o
disminuir algo de dicho contexto para prevenir que el sintoma se haga presente.

Las tareas de férmula, también conocidas como llaves maestras (De Shazer, 1992)
son intervenciones generales que funcionan en la mayoria de los casos. Consisten en
rescatar las soluciones espontaneas o desapercibidas y ampliar su uso. En caso de no
hallarse soluciones que eviten que el problema se presente, se puede pedir a la persona
que imagine un futuro sin el problema y lo describa con detalle, como si se tratara de
una pelicula. Incluso pueden explorarse acciones que hayan servido para resolver otro
problema diferente.

En cada nueva sesion se indaga sobre los cambios ocurridos. No se pregunta si hu-
bo cambios, sino que se asume que los hubo y se indaga cuéles fueron (O "Hanlon &
Weiner, 1990). Esto se puede hacer mediante preguntas del tipo jqué cosas positivas
han sucedido esta semana?, jcudles de esos cambios le gustaria que sigan ocurriendo?
Se pregunta también sobre lo que hay que hacer para que dichos cambios persistan,
y cémo abordard la persona los posibles obstaculos para mantener los cambios logrados.

Ochoa (1995) anade:

“en caso de que la persona informe de que las cosas estan igual o peor que
en sesiones precedentes, lo més 1til es que el terapeuta pida al cliente que
le convenza de que el cambio es realmente necesario o deseable. Esto debe
hacerse en un tono amable, exento de critica, con objeto de no deteriorar
la alianza terapéutica” (p. 117).
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La terapia se termina cuando se alcanzan los objetivos planteados al inicio, o cuando
el cliente considera que ya no es necesaria. En ambos casos, el terapeuta solicita que
senale los aspectos maés significativos del proceso, lo que aprendio, y se le alienta para
que lo siga aplicando en su vida.

Vale precisar lo siguiente:

Selekman (1993) considera que la primera y mds importante intervencién del tera-
peuta centrado en soluciones es sentir empatia por las personas, comprendiendo que si
bien, todos sufren a causa de los problemas que les motivaron a tomar terapia, a nadie
le gusta que se le diga lo que tiene que hacer. Asi pues, se les ha de elogiar por acudir
al servicio, explorar sus puntos de vista respecto al motivo de consulta, indagar qué es
lo que desean obtener, y aceptar sus objetivos sean cuales sean.

Kim-Berg y Miller (1992) postulan que cuando el terapeuta se muestra cercano a su
cliente, y dispuesto a trabajar por objetivos que realmente le interesen, es mucho mas
sencillo que la persona acceda a colaborar siguiendo indicaciones. Sefialan lo siguiente:

“Trate de utilizar la técnica de la empatia e imagine lo dificil que debe ser
estar sentado frente a usted, el terapeuta... pongase siempre del lado del
paciente. No defienda a los empleadores, las leyes de transito, las sentencias
de los jueces ni las descabelladas exigencias de los familiares” (Kimberg &
Miller, 1992, p. 32).

En sintesis, se ha hecho un breve recuento sobre dos de los modelos sistémicos
aprendidos en la residencia. Vale anadir que por medio de la experiencia clinica y
la formacién tedrica se adquieren habilidades que permiten comunicarse con el cliente,
conocerle, identificar sus necesidades, deseos y expectativas acerca de la terapia, y sobre
todo, saber adaptar las intervenciones a cada caso en particular, siendo empatico. En
el siguiente capitulo se aborda tal habilidad.
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Capitulo 2

LA EMPATIA TERAPEUTICA

En este capitulo se define a la Empatia, se exploran sus caracteristicas y se detalla
su importancia en el contexto terapéutico. Asimismo, se da cuenta de las controversias
que existen en torno al constructo, ya que hasta el momento no se ha llegado a una
postura unanime sobre cudntas dimensiones tiene ni cudles son. También se comentan
algunos estudios realizados por otras personas, las pruebas que se han elaborado para
su medicién, y los motivos por los que resulta necesario otro instrumento acorde con
las caracteristicas y necesidades de los terapeutas mexicanos.

Al respecto, Garfield (1979) seniala que el elemento central de todas las formas de
psicoterapia es la experiencia interpersonal que se vive entre el terapeuta y el cliente,
de manera que este tltimo adquiera mayor esperanza respecto a la posibilidad de que
su situacién mejore, adquiera mayor conocimiento de si mismo y la forma como afronta
el problema reorganice sus percepciones y logre modificar su comportamiento en un
sentido positivo

Si una persona no estda lo suficientemente agobiada por su problema, o lo bastante
motivada para cambiar, dificilmente acude a terapia, y de hacerlo, la abandona a la
menor dificultad que surja. Por lo mismo, si el terapeuta no goza de la confianza de su
paciente, no habra una terapia eficaz. Es preciso que el cliente perciba que se le acepta,
que se le comprende, y que se pueden generar cambios respetando sus ideas, creencias,
costumbres y valores (siempre que estos no deban ser modificados para alcanzar los
objetivos que se plantean).

Las habilidades del psicélogo en el contexto terapéutico constituyen un recurso
indispensable en el ejercicio de la psicologia clinica, tan 1til e importante como la ex-
periencia y la formacién tedrica. Dichas habilidades facilitan el establecimiento de la
relacion terapéutica, ayudan a mantenerla, y permiten influir en el cliente para que siga
las directivas que se le imparten. Y pese a ello, algunos terapeutas (incluidos muchos
terapeutas en formacién) tienden a subestimarlas.
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Para Lozano et al. (2018), las habilidades del psicoterapeuta no son lo tinico que
define la calidad en el servicio, pero si influyen significativamente en los resultados del
proceso.

Acorta et al. (2005) senalan que la relacién que el profesional de la salud establece
con sus pacientes es crucial para que el tratamiento resulte exitoso. No obstante, cada
vez es mas dificil establecer y mantener dicha relacién, en buena medida porque los
diagnésticos y tratamientos se basan en la evidencia y en la tecnologia, tendiendo a
pasar por alto los sentimientos del paciente a quien se atiende. La empatia sigue siendo
un tema dificil de investigar, por la falta de una conceptualizacién clara del constructo
y una definicion unanime, asi como también por la falta de un instrumento actualizado
que coincida con las caracteristicas particulares del personal de la salud en México.

Por lo anterior, es preciso explorar algunas definiciones del constructo y mencionar
algunos de los trabajos que se han hecho previamente.

2.1. Concepto de Empatia

Aqui se revisan tedricos que han aportado diferentes definiciones de Empatia, y se
detallan las caracteristicas que cada uno ha atribuido a dicho término, para identificar
posibles deficiencias en las posturas tedricas de las que parten y conservar la que maés
convenga como guia para el presente estudio.

Acorta et al. (2005) definen a la empatia como:

“la habilidad para entender las experiencias y los sentimientos de otra perso-
na, combinado con la capacidad de comunicar ese entendimiento al paciente”
(Acorta et al., 2005, p. 57).

Asimismo, senalan que las especialidades médicas orientadas a la atencion directa
de pacientes (como Medicina Familiar, Psiquiatria, Ginecologia o Pediatria) tienden a
ser mds empéticos que sus colegas orientados a la tecnologia (como cirujanos, radiélo-
gos o anestesi6logos). Por otro lado, sostienen que, en el drea de la salud, las mujeres
tienden a ser mas empaticas que los hombres.

Asimismo, puntualizan que la empatia: a) conlleva identificar los emociones y sen-
timientos que uno proyecta hacia las personas, y los sentimientos o emociones que esto
nos produce; consiste en captar la realidad subjetiva de otras personas, comprendiendo
sus conductas, motivaciones y perspectivas acerca de la vida; y b) permite adentrarse
en los sentimientos, emociones, e ideas de la otra persona, para comprenderle como es y
lo que comunica. Menciona que el término empatia fue introducido en la Psicologia por
Lips en el siglo XX, para designar el modo mas adecuado de llegar a una comprensién
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profunda de los demas.

Bautista et al. (2016) exponen que los primeros estudios psicolégicos acerca del te-
ma datan de inicios del siglo XX y se atribuyen a Titchener, quien la abordé como un
concepto relacionado con los sentimientos y las emociones que se experimentan frente
a las vivencias ajenas.

Reconocen que, para evaluar el constructo, existen posturas unidimensionales y bi-
dimensionales. Una postura bidimensional abarca las dimensiones cognitiva y afectiva
La cognitiva implica entender el punto de vista de la otra persona y ubicarse de forma
ficticia en su posicion. La afectiva se asocia con sentimientos de compasién y preocu-
pacién por la otra persona. Por el contrario, las posturas unidimensionales se centran
unicamente en lo cognitivo o en lo afectivo solamente.

Mayo et al. (2019) definen a la empatia como:

“la capacidad de comprender los sentimientos y emociones de los demas,
basada en el reconocimiento del otro como similar” (Mayo et al., 2019, p.
131).

Comentan que es un concepto multidimensional basado en cuatro pilares basicos
que son emotivo, cognitivo, moral y conductual. Comentan también que puede estar
modulada e incluso limitada por caracteristicas propias de cada individuo como son la
formacién previa, experiencia laboral, situacion emocional, género, estado civil, tenen-
cia o no de hijos, clase social, situacién familiar, etc.

Polo (2009) expresa que las sesiones psicoterapéuticas deben diseniarse de acuer-
do con las caracteristicas y necesidades particulares del paciente. Expone, junto con
Chéavez (Chavez & Polo, 2009), que terapeuta y paciente son los artistas que van mol-
deando una escultura, la cual no debe ser juzgada, sino comprendida y preparada en
camino hacia su autoconocimiento. Los mismos autores (2006) tratan de concientizar
el hecho de que, si durante la terapia el terapeuta preconcibe un tema especifico a tra-
bajar con el paciente, corre el riesgo de pasar por alto las necesidades de dicho paciente
y centrarse en sus propias proyecciones. De ahi la necesidad de aprender a ser empético.

Distinguen tres ambitos de la comunicacién: verbal, paralingiiistico y no verbal. El
verbal es aquello que se expresa con palabras, el contenido de lo que se habla. El para-
lingiiistico corresponde al tono de la voz, su velocidad y ritmo, no es lo que se dice, sino
como se dice. Por 1ltimo, el no verbal engloba aspectos como los gestos, las posiciones
corporales, la forma de vestir, movimientos, miradas, etc.
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Stein (2015, citado en Bautista et al., 2016) refiere que en el proceso de ser empético
intervienen tres momentos:

a) percibir la situacién de la otra persona y sus vivencias
b) interiorizar la vivencia del otro
c¢) asumir la vivencia del otro como si fuera propia

Asi pues, la empatia no consiste solamente en conocer a la otra persona, sino en
comprenderla.

La palabra Einfiihlung (Mateu et al., 2009) es predecesora de la empatia, y se utilizé
haciendo referencia a la relacién que las personas tienen con las obras de arte proyec-
tando en ellas sus sentimientos. Lipps (1903, citado en Mateu et al., 2009) aplicé dicho
término a la Psicologia, refiriéndose a las relaciones que las personas establecen entre si.

En 1937, Allport (Op Cit) la definié como:

“la transposicién imaginaria de uno mismo en los pensamientos, sentimien-
tos y acciones del otro, a través de la imitacion de sus posturas y expresiones
faciales, acentuando lo no verbal” (Mateu et al., 2009, p. 5).

Rogers (1975, citado en Mateu et al., 2009) apunté que no se trata de un construc-
to unitario, sino un proceso que implica penetrar en el mundo perceptual privado de
la otra persona y familiarizarse completamente con él, ser sensible a las intencionali-
dades cambiantes que fluyen en esa otra persona; vivir temporalmente en la vida del
otro, moviéndose por ella con delicadeza, sin enjuiciarla, captando detalles de los que
el otro apenas tiene conciencia; verificar con el otro la correccién de tales percepciones
y sentirse guiado por las respuestas que se recibe de él, que el terapeuta abandone tem-
poralmente sus opiniones y valores propios para penetrar sin prejuicios en el mundo de
la otra persona.

Barrett y Lennard (1986, citados en Mateu et al., 2009) se inspiraron en el trabajo
de Rogers, y més adelante concibieron a la empatia como un ciclo que consta de las
siguientes etapas:

1. resonancia empatica, entendida como la empatia que experimenta el terapeuta
2. empatia expresada (la que percibe el observador)
3. recepcion de empatia (la que experimenta el cliente)

De ahi se derivé la construccién del Barrett- Lennard Relationship Inventory, que
consta de dos versiones, una para el cliente y otra para el terapeuta.
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Asimismo, Mateu et al. (2009), senalan lo siguiente:

“La empatia terapéutica es ante todo un proceso complejo que incluye di-
ferentes dimensiones, fases, componentes, tareas y momentos. Focalizar la
empatia en uno solo de estos aspectos, en lugar de entenderla como un
proceso que abarca un complejo conjunto de operaciones, ha impedido su
comprension” (Mateu et al., 2009, p. 1).

Exponen también que puede haber elementos de la empatia que los investigadores
todavia no descubren.

Duan y Hill (1996, citados en Mateu et al., 2009) propusieron los términos empatia
intelectual para referirse a los procesos cognitivos y emociones empaticas para el as-
pecto afectivo de la experiencia empética. Por el contrario, Greenberg et al. (Op cit)
rechazan esa dicotomia argumentando que ambos conceptos son inseparables, y que es
necesario llevar a cabo investigaciones sistémicas para comprender la manera en que
ambos componentes interactian entre si.

Mateu et al. (2009), puntualizan que el término empatia ha dado lugar a por lo
menos tres constructos que pueden superponerse: como rasgo de personalidad o habi-
lidad general, como estado situacional especifico cognitivo-afectivo, y como un proceso
experiencial multifdsico. El supuesto de rasgo/habilidad propicia el debate sobre si la
empatia puede ser aprendida, y da lugar a posibles investigaciones de su desarrollo y de
por qué algunos terapeutas parecen ser mas empaticos que otros. El supuesto de estado
situacional cognitivo-afectivo da lugar a indagar sobre el contexto, sobre variables que
influyen para que alguien se muestre menos o mas empatico en ciertos momentos. Por
ultimo, el supuesto de un proceso experiencial multifasico lleva a tratar de identificar
procesos implicados cuando se produce o se comunica un estado empaético.

Bermejo (2001, citado en Silva, 2017) sugiere que existen tres fases presentes en los
actos de empatia:

“1) la identificacién con la persona y con su situacién; 2) la incorporacién
a la propia conciencia y manejo del impacto que, sobre la propia vulnera-
bilidad, conlleva encontrarse con la vulnerabilidad ajena; y 3) el restableci-
miento de la distancia emocional que se acorté en la primer fase” (citado
en Silva, 2017, p. 29).

Tras haber analizado algunas definiciones e ideas sobre el constructo, puede notarse
que los distintos tedricos e investigadores poseen ideas muy diversas, pero coinciden en
lo siguiente:

= Hay posturas unidimensionales, bidimensionales y multidimensionales.

= La empatia puede ser un ciclo que consta de varias fases.
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= Los sentimientos y emociones se captan de forma intuitiva.

= No basta con entender las experiencias y sentimientos de otros, hay que hacerles
notar que se le entiende (comunicarlo).

= También hay que saber identificar las emociones y sentimientos que uno proyecta
hacia las otras personas.

= Un terapeuta empatico comprende en lugar de juzgar. Busca conocer las carac-
teristicas y necesidades particulares de su paciente, y disena sus intervenciones
de acuerdo con estas.

= Puede haber elementos del constructo que todavia no se descubren, y por eso es
importante seguir investigando.

Los tedricos ya revisados dan a conocer numerosas definiciones de Empatia, sefialan
antecedentes histéricos del constructo y reconocen que consta de varias dimensiones, se
centran en una, o maximo dos de ellas. Asimismo, omiten el hecho de que la Empatia
constituye una habilidad, y como tal, puede seguirse desarrollando.

Silva (2017) define a la empatia como:

“la capacidad de comprender los sentimientos y emociones de los demas,
con base en el reconocimiento del otro como similar. Es una habilidad de los
seres humanos para poder interactuar funcional y favorablemente” (Silva,
2017, p. 28).

En su definicion, estd considerando los aspectos conductual y cognitivo del cons-
tructo. Asimismo, explica que hay que distinguir entre empatia y simpatia, entendiendo
la segunda como capacidad del observador para sentir la misma emocién que otro tiene
en una accion determinada.

Puesto que la empatia no consiste en sentir lo mismo que la otra persona, sino en
captarlo de la manera més cercana posible (aspecto emocional del constructo). Incluye
elementos afectivos, pero también cognitivos y conductuales, por lo que puede ser en-
senada y aprendida para convertirse en habito.

Su trabajo parte de la Epistemologia Cibernética, particularmente la de segundo
orden, que se centra en la interaccion entre el observador y su medio. La palabra Ci-
bernética proviene del griego Kibernetes, y puede entenderse como el estudio de los
sistemas. En el campo de la psicoterapia, la postura Cibernética considera que el pa-
ciente forma parte de varios sistemas, sean el familiar, el escolar, el laboral, el social,
etc. Incluso la forma como se desarrollan y mantienen los problemas que le llevaron a
terapia constituye un sistema. Asi pues, el terapeuta y su(s) paciente(s) intercambian
informacién de manera continua, y lo que cada uno haga durante las sesiones generard
respuestas por parte de los otros. Tales respuestas, a su vez, retroalimentan a cada
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integrante del sistema (incluyendo al terapeuta) para mantener cierta continuidad o
propiciar el cambio.

Para Gerdes y Segal (2009, citados en Silva, 2017), la empatia es precursora de la
conducta prosocial, porque al ser consciente de lo que sienten las otras personas, se
emprenderan acciones orientadas a modificar la situacién.

Quebradas (op cit), por su parte, propone el concepto de Empatia narrativa, re-
firiéndose a renunciar temporalmente a la propia postura para poder comprender la
postura de la otra persona construyendo relatos mentales que justifican lo que la otra
persona siente o expresa). Silva (2017) apoya y justifica este concepto argumentando
que es fundamental a la hora de trabajar en contextos terapéuticos, ya que ello serd un
aspecto a considerar en la dindmica y organizacién familiar de los consultantes (mane-
jo de las alianzas, coaliciones, establecimientos de fronteras/limites emocionales, senti-
mientos de animadversién o cercania y afinidad entre los miembros del sistema familiar.

Acorde con los sefialamientos anteriores, para el presente estudio se retomard el
concepto de Empatia propuesto por Silva (2017) y su postura tedrica, debido a que es
la inica que considera de forma explicita tres dimensiones del constructo (conductual,
emocional y cognitiva). También es la tinica que toma en cuenta que cuando un tera-
peuta emite conductas o frases empaticas hacia su consultante, este le retroalimenta
mediante el lenguaje y el comportamiento, de forma que puede continuar con la mis-
ma estrategia o emplear otra distinta que aumente la posibilidad de que el paciente se
sienta comprendido.

Como precaucién, es necesario explicar que la Empatia puede tener aspectos ne-
gativos, y conviene saber distinguir hasta qué punto resulta benéfico conducirse de
manera empatica, puesto que hacerlo excesivamente acarrea dificultades para el tera-
peuta e incluso para las personas con quienes interactie. Toca profundizar en esa parte.

LaVey (1969) expone que no conviene ser comprensivo con todas las personas, sino
Unicamente con aquellos que hagan buen uso de la comprensién y consideracion que se
les tiene. De lo contrario, la persona comprensiva se volvera objeto de numerosos abusos
y actos violentos. Asimismo, sugiere que hay que tratar a las personas del mismo modo
en que ellos lo traten a uno, para que no le falten al respeto.

Bloom (2018) senala que algunas veces la empatia motiva a hacer el bien, pero otras
veces puede propiciar actos crueles, puesto que el hecho de ser empéatico no significa que
los demés se van a conducir de la misma manera. Considera también que, demasiada
empatia, hace que la persona se vuelva insensible a las consecuencias a largo plazo de
sus actos y se vuelva indiferente al sufrimiento de aquellos con los que no empatiza o
por alguna circunstancia no logra hacerlo.

37



2. LA EMPATIA TERAPEUTICA

Weakland (2010) puntualiza que muchos pacientes tienden a ostentarse como victi-
mas, ya sea de su pareja, de sus padres, de sus maestros, de su jefe laboral o incluso
de la sociedad. Por lo regular, dichos pacientes se limitan a emitir quejas en vez de
actuar para que las cosas cambien. Si el terapeuta les confirma o valida dicha postura,
asumirdan que tienen razon en no hacer nada mas que quejarse, puesto que son las otras
personas quienes estan equivocadas y por consiguiente deben cambiar. Etiquetar a una
persona como victima de la situacién o de otras personas implica un desempodera-
miento, lo cual reduce la capacidad y/o la disposicién del cliente para colaborar con su
terapeuta en la busqueda e implementacién de soluciones.

Salgado (2015) considera que, entre los profesionales de la salud, una cosa es enten-
der lo que estd sintiendo el paciente y otra es imaginar cémo se sentiria el profesional si
estuviera en la situacién de su paciente. Quienes hacer lo primero logran establecer una
buena relacién, que motiva al paciente a seguir el tratamiento y acatar las indicaciones.
Quienes hacen lo segundo, usualmente desarrollan trastornos de ansiedad, alteraciones
en el estado de animo y malestares gastrointestinales.

Bloom (2018) postula que:

“Tal vez el problema radique en que algunas veces confiamos demasiado
en la empatia o en que la usamos de forma equivocada. Lo que deberiamos
hacer entonces es colocarla en el lugar apropiado. No estar contra la empatia,
sino en contra de la mala aplicacion de la empatia, o reconocer que empatia
mads razon es una gran combinacién. La empatia es como el colesterol, hay
buena y mala” (Bloom, 2018, p. 290).

Hasta aqui se han revisado varias consideraciones tedricas sobre el fenémeno, iden-
tificando aspectos que pueden mejorar. Con el fin de evaluar el constructo en el d&mbito
terapéutico, se considera que hace falta identificar como se concibe y reconoce en algu-
nos de los modelos de psicoterapia que se practican en México.

2.2. La Empatia en el contexto psicoterapéutico

En esta seccion se detalla la perspectiva de tedricos y terapeutas con experiencia
principalmente en el modelo sistémico y dos més (Logoterapia y Cognitivo Conductual),
lo que cada uno de ellos entiende por Empatia, y que todo terapeuta puede aprender a
ser empatico sin importar el enfoque que practica.

Rivadeneira, et al. (2007) exponen que al terapeuta no le basta poseer determinados
anos de formacién tedrica ni de practicas supervisadas, sino que resulta esencial haber
desarrollado habilidades que fortalezcan la relacién con sus pacientes. Consideran que
se es empatico en la medida en que:
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a) Considera al paciente como un ser humano, cuyos defectos pueden o no estar
relacionados con el motivo de consulta.

b) Comprende al paciente desde sus propios esquemas cognitivos e historia de vida
particular.

c) Adapta sus técnicas y procedimientos al estilo personal del paciente.

d) Cuida su tono de voz y la postura fisica que adopta.

Puntualizan que la relacién con el paciente debe estar fundamentada en el conoci-
miento de los paradigmas y procedimientos propios del enfoque, pero sin perder de vista
los paradigmas y procedimientos de la persona con quien se estd trabajando, puesto
que ante todo es eso: una persona.

Para Ellis (1992), existen ciertas creencias irracionales que determinan las emocio-
nes y decisiones de la gente, influyendo en la forma como se relacionan con el ambiente
circundante y los problemas que de ello se desprenden. Complementa diciendo que es
fundamental ser conscientes de su existencia e irracionalidad, para cambiarlas por pen-
samientos mas adaptativos. Si bien, habla de modificar creencias, en ninguna parte dice
que el terapeuta no deba comprender genuinamente a su paciente, y tampoco dice que
haya que dejar de tolerar aquellas ideas del paciente que si resulten adaptativas.

Para Rogers (1961, citado en Gelsi, 2011) cada persona observa la realidad del
mundo desde su propia perspectiva que, si bien es unica, resulta compatible y com-
plementaria con la de otros. No se trata de identificarse con el cliente, ni de imaginar
cémo serfa vivir lo que estd viviendo, sino de vivir la experiencia del otro como si fuera
propia y sin dejar de ser uno mismo. Y de hecho, en la interaccién del terapeuta y
el cliente, ambos resultan transformados. Asi pues, resulta necesario que el terapeuta
sepa identificar lo que se espera de él.

La empatia constituye la base la comunicacién eficaz entre terapeuta y cliente, ya
que crea seguridad, facilitando que se confie en el terapeuta para centrarse en el aqui
y el ahora y darse cuenta de lo que resulta necesario. No obstante, el terapeuta puede,
sin darse cuenta, empatizar excesivamente con el cliente, y atender més su experiencia
que la propia. Esto es algo que hay que evitar, porque no se puede salvar ni beneficiar
a ningun paciente si se abandonan las propias necesidades.

Y a este respecto, se tienen identificadas por lo menos dos situaciones en que la
empatia se constituye en un riesgo para el proceso terapéutico: la primera es cuando el
terapeuta la usa para desconectarse de sus propias dificultades, o dicho de otro modo,
empatiza con el otro para evadir los problemas que le aquejan. La segunda es cuando
se limita a consolar a la otra persona y evita aquellas intervenciones que confronten al
paciente con su problema para que verdaderamente lo resuelva.
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Para Frankl (1989) la bisqueda del sentido de la vida constituye la esencia de esta.
Si, por el contrario, no se encuentra el sentido de la vida, el poder y el placerse vuelven
los principales motores que guian el comportamiento de la persona, aumentando el sin-
sentido y la experiencia de vacio existencial. A ese respecto sefiala que ninguna persona
debe juzgar, a menos que esté completamente segura de que en una situacién similar
no haria lo mismo. Por tanto, la labor del terapeuta es comprender a las personas sin
juzgarles y ayudarles en el proceso de busqueda de sentido.

Unikel (2006) senala lo siguiente:

“una de las premisas basicas del trabajo terapéutico es validar la expe-
riencia del paciente; es decir, que lo que él o ella expresa es su verdad, y por
tanto incuestionable desde su perspectiva. Este es el principio de la empatia
y del encuentro con el otro. Desde esa posicién intento conocer, comprender
y respetar al mundo de la persona que tengo enfrente” (Unikel, 2006, p. 65).

Este tedrico rescata dos aspectos comunes a todas las escuelas sistémicas: la vali-
dacién de los puntos de vista de los consultantes, bajo la premisa de que cada persona
construye su realidad, y la consideracién de su contexto sociocultural, puesto que forma
parte de determinados sistemas de los que no es posible aislarle.

Hasta aqui se ha hecho un recuento de la importancia y cémo algunos teéricos con
experiencia clinica conciben y emplean la Empatia. Por lo que es preciso contar con for-
mas de medirla para saber cudles aspectos del constructo necesitan seguir desarrollando
en su persona y con ello optimizar su labor. Ello se aborda en el capitulo siguiente.
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Capitulo 3

LA MEDICION EN PSICOTERAPIA

En este capitulo se abordan los conceptos de medicién e investigacién, su importan-
cia para el ambito de la Psicologia, y particularmente para la Psicoterapia. Asimismo,
se describen algunas escalas que se han desarrollado para medir la Empatia, sus aspec-
tos relevantes, sus deficiencias y la necesidad de otro instrumento méas adecuado para
la poblaciéon que aqui se pretende evaluar.

La Psicologia es un campo del saber con poco tiempo de existencia (aproximada-
mente desde 1879 con los trabajos de Wilhelm Maximilian Wundt) en comparacién con
otros mas longevos como la Filosofia o la Medicina (Morris & Maisto, 2005). Desde sus
inicios han existido gran cantidad de tedricos con ideas muy diversas, que han deriva-
do en incontables teorias y modelos acerca del objeto de estudio de esta disciplina y
los métodos, estrategias, técnicas y procedimientos que han de ser empleados para la
obtencién de datos que permitan generar conocimiento propio del drea (op cit).

Asimismo, la rama clinica de la Psicologia es quizé en la que mas teorias y mode-
los existen (Garfield, 1979). Algunos de ellos se centran en el inconsciente, otros en la
conducta observable, otros buscan el crecimiento personal y el desarrollo de las propias
cualidades, otros se centran en la interaccién familiar, otros en el sentido de la vida
y algunos més tratan de comprender al ser humano en forma holistica. Cada uno de
ellos se caracteriza por tener ideas particulares acerca de lo que se considera normal
en las personas (o de que no puede establecerse un concepto de normalidad), de cémo
surgen los problemas y/o patologias, de cudntas y cudles son las formas més adecuadas
de intervenir, asi como la duracién que han de tener los tratamientos.

A diferencia de otras disciplinas, la Psicologia se caracteriza por asignar valores
numeéricos no solo a los aspectos conductuales de las personas, sino también a aquellos
atributos que no se pueden observar de manera directa. Ello explica la necesidad de
una rama que se encargue de lo anterior.
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Se denomina Psicometria a la subdisciplina de la Psicologia encargada de generar
teorias y modelos acerca de la medicién de capacidades o cualidades conductuales, cog-
nitivas y afectivas en los seres humanos. Sus caracteristicas principales son el uso de las
matematicas para expresar atributos que no siempre se pueden observar directamente,
asi como la posibilidad de ser usada en practicamente todas las ciencias sociales y de
la salud.

Regularmente las personas a nivel individual constituyen el objeto de medicién,
aunque también pueden serlo los grupos e instituciones. En seguida se detalla por qué
es importante investigar en el drea y contar con instrumentos de medicién.

No todas las caracteristicas del ser humano se pueden apreciar a simple vista, y
ello puede constituir un obstaculo para la producciéon de conocimiento y su posterior
aplicacién a mejorar aspectos de la vida cotidiana. En tales casos se recurre a la investi-
gacién, que a su vez se vale de procedimientos como la experimentacién, la observacién
o la medicién. Todos los modelos de terapia expuestos anteriormente utilizan la inves-
tigacion para generar nuevas formas de intervenir, aunque difieran en los procesos que
para ello utilizan.

La investigacién es indagar para descubrir algo, pero mediante actividades sistemati-
cas, ordenadas y rigurosas que aumenten el conocimiento de un determinado tema. Es
decir, que tales actividades han de ser planeadas y llevadas a cabo con profundo rigor
y orden, de modo que los resultados sean validos y confiables. Més adelante se habla
de dichas propiedades.

Gracias a la investigacién se conoce la historia de la humanidad, desde las culturas
arcaicas hasta los paises actuales. Se conocen también las etapas del desarrollo humano,
las estructuras cerebrales y los diversos procesos psicolégicos, ademéas de factores aso-
ciados a temas como las relaciones de amistad, noviazgo y matrimonio; el trabajo, las
enfermedades, la familia e incontables aspectos de la vida cotidiana. Puede decirse,
ademas, que la mayor parte de los inventos y descubrimientos son producto de la inves-
tigacién. Desde los anteojos, marcapasos o prétesis, pasando por la bicicleta o el motor
de combustion interna, hasta el electroencefalégrafo y todas las intervenciones llevadas
a cabo por profesionales de la salud.

La investigacion psicoldgica es ttil para numerosos fines: desde elaborar instrumen-
tos que permitan medir actitudes, conductas o procesos psicolégicos, generar formas
de intervencién para diversas problematicas, o saber qué tan eficaz ha resultado una
intervencién hecha.

Puesto que todo dato cientifico tiene su origen més remoto en la observacion, esta es
la forma principal de llegar a la validaciéon empirica de cualquier postulado que surja de
un determinado modelo. Asi pues, la observacién constituye la base del método cientifi-
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co y es quizd la forma mas antigua de obtener informacién para generar conocimiento.
De acuerdo con Alvarez (2019) durante el proceso de observacién se puede distinguir
el observador, el objeto a observar, los medios para observar, las condiciones para la
observacién y las interpretaciones que resulten de ella.

A diferencia de la experimentacién, se puede llevar a cabo de manera meticulosa y
sistematica para registrar comportamientos de los seres humanos y otros organismos,
pero sin que exista manipulacién de los mismos. Sin embargo, no todos los fenémenos
psicoldgicos se pueden observar directamente, por lo que resulta necesario construir
instrumentos de observacién indirecta. En seguida se habla acerca de los mismos.

3.1. Concepto de medicién

Medir es comparar una magnitud con otra de la misma clase, es registrar datos ob-
servables que representan adecuadamente los conceptos o variables que el investigador
tiene en mente. En el caso de la Psicologia, es también asignar cantidades a conductas
o atributos de acuerdo con una serie de reglas formuladas explicitamente. Dicho de otra
forma, medir es indicar cuanto de un atributo o conducta esta presente. Atributo se
refiere a que la medida esta relacionada con una caracteristica en particular del objeto
o persona, por lo que no se mide el objeto, sino sus atributos.

Aquellas conductas o atributos para medir se denominan variables, puesto que su
presencia oscila entre un conjunto de cantidades dependiendo de qué tanto hay de ella.
Las variables se denominan continuas si pueden adoptar un nimero infinito de valores
entre unidades adyacentes en su escala (por ejemplo, el peso, altura, tiempo, velocidad,
etc), y se denominan discretas si no existen valores intermedios entre sus puntajes (por
ejemplo, el nimero de hijos de una familia, el género, etc).

La medicién, como elemento fundamental de la investigacion cuantitativa, resulta
crucial en el ambito de la Psicologia clinica, ya que permite determinar, por ejemplo,
cual tratamiento es més eficaz para reducir o contrarrestar determinado problema, si
dicha forma de intervenir resulta igualmente eficaz en diferentes rangos de edades, e
incluso si los resultados obtenidos se deben a las intervenciones del terapeuta o son
producto de elementos ajenos al contexto terapéutico. Dicho de otro modo, en todo lo
relacionado con la psicoterapia pueden formularse numerosas conjeturas o suposiciones,
pero es solo mediante la investigacién que puede tenerse certeza de cudles resultan
verdaderos y cudles conviene desechar o seguir trabajando con ellos hasta obtener datos
mas precisos.
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3.2.

Caracteristicas de los instrumentos de medicion

Instrumento de medicién es el recurso o herramienta que se utiliza para expresar
numéricamente un atributo, es decir, que previamente se establecié como patrén para
generar un numero que expresa la relacién entre el objeto de medida y el ya citado ins-
trumento patrén. En términos sencillos, un test adecuado es aquel que registra datos
observables que representan adecuadamente los conceptos o variables que el investiga-
dor tiene en mente.

De acuerdo con Flores (2021), existen elementos o situaciones que introducen errores
en la medicién. Algunos de los principales son los siguientes:

a)

El uso de instrumentos desarrollados en el extranjero sin haber sido validados
para el contexto mexicano. Para corregirlo, es necesario que en la traduccién se
verifique que se mantengan los conceptos e ideas centrales, expresados en términos
de uso comin en la cultura donde se va a ocupar el instrumento sin que se pierda
el significado original. También es 1til que luego de traducir el instrumento, se
retraduzca a la lengua de origen.

El uso de instrumentos inadecuados para las personas a quienes se aplican. Ya
sea por ocupar un lenguaje poco comprensible, o por no tener en cuenta las
diferencias de género, edad, nivel académico, etc. Asimismo, hay elementos o
grupos de la poblacion que requieren instrumentos adaptados con caracteristicas
muy particulares, por ejemplo, personas con ceguera.

Cuestiones vinculadas con los estilos personales de los participantes. - “Por ejem-
plo la deseabilidad social (tratar de dar una impresién favorable mediante las
respuestas) o la tendencia a responder siempre de manera afirmativa.

Condiciones en las que se aplica el instrumento. - Ya sea el ruido, la temperatura
o la iluminacién deficiente, demasiadas preguntas, poco tiempo, e incluso la apli-
cacién virtual o telefénica. Por tanto, al aplicar, es importante no pasar por alto
la comodidad de los usuarios.

Para prevenir lo anterior, hace falta estimar algunas caracteristicas generales de los
instrumentos de medida, entre las que resaltan las siguientes:

a)

b)

Precision, o sea la capacidad de brindar el mismo resultado en diferentes mo-
mentos, siempre que sean las mismas condiciones.

Exactitud, es decir, que la cantidad arrojada por el instrumento sea acorde con
la cantidad real que existe del mismo.

Resolucion, o sea, que la diferencia entre la cifra real del objeto y la producida
por el instrumento, sea minima.
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d) Apreciacidén, la cual se refiere a la medida méas pequena o grande que puede
obtenerse mediante el instrumento.

e) Sensibilidad, que es la relacién de desplazamiento entre el indicador de la medida
del instrumento utilizado y la medida real.

f) Practicidad y economia. Tienen poco valor tedrico, pero permiten elegir mas
facilmente entre una opcién de reactivo y otra. Por practicidad se entiende la
comodidad de uso y facilidad para calificar los items. Por economia se entiende
el costo accesible, tiempo corto de aplicacién y facilidad de escrutinio.

A continuacién, se hace un recuento de estudios previos acerca de la medicion de la
empatia en el ambito clinico, buscando un instrumento factible de ser utilizado en el
contexto de la psicoterapia en México.

3.3. Estudios sobre Empatia en prestadores de servicios

de Salud Mental

Acorta et al. (2005) tradujeron al espafiol y adaptaron para poblacién médica me-
xicana la Escala de Empatia Médica de Jefferson, misma que consta de 20 reactivos
disenados para medir la empatia en sus dimensiones de “toma de perspectiva, atencién
con compasion y ponerse en los zapatos del paciente”; ademds, cada reactivo cuenta
con 7 opciones de respuesta tipo Likert, donde 1 significa fuertemente en desacuerdo
y el 7 fuertemente de acuerdo. Buscaron evidencias estadisticas de su confiabilidad y
validez en estudiantes mexicanos de Medicina en la Universidad Auténoma de Nuevo
Leén. Trabajaron con 1022 estudiantes de Medicina, cuya media de edad fue de 21
anos; 494 de las participantes fueron mujeres, y 528 fueron hombres.

Mediante andlisis factorial encontraron tres factores que corresponden a las tres di-
mensiones de la escala (toma de perspectiva, atencién con compasién y habilidad para
“ponerse en los zapatos del paciente). Efectuaron también pruebas de correlacién y de
diferencia de medias. En cuanto a la confiabilidad, reportan que su andlisis arrojé un
resultado aceptable, sin especificar la cifra.

Conjeturan que las diferencias significativas en cuanto al género pueden deberse
a que las mujeres sean mas receptivas ante las emociones ajenas y mas propensas al
cuidado, mientras que los hombres tienden a buscar y ofrecer soluciones basadas en la
razon. Asimismo, critican la poca importancia que se da al desarrollo de la empatia en
profesionales de la salud, al no haber cursos ni talleres disponibles en el centro educativo
donde efectuaron su estudio, ni acceso suficiente a sesiones de apoyo psicoterapéutico.
Mencionan que, incluso, muchos docentes reprenden a los estudiantes que se muestran
receptivos hacia las emociones y creencias de los pacientes, haciéndoles parecer que
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dicho trato carece de importancia.

El Instituto Gestalt de Cleveland (1999, citado en Lozano et al., 2018), cuenta con
un cuestionario de su propia elaboraciéon que evalia doce habilidades: expresién clara,
concisa y directa; enfoque en el presente, aqui y ahora; sensibilidad sensorial y concien-
cia corporal; conciencia emocional y su expresion adecuada; distinguir entre fenémenos
observados de interpretacion; conciencia de las propias intenciones y claridad para ex-
presarlas; conciencia y respeto del momento existencial del paciente; confianza en el
continuum del proceso y alianza psicoterapéutica; versatilidad para mostrar suavidad
o firmeza de acuerdo a la situacion; respetar y resolver situaciones emocionales con
el paciente; ser atractivo sin pretender ser carismatico; conciencia de la creatividad y
trascendencia de su trabajo.

Beitman y Yue (2004) disefiaron un programa de formacién para terapeutas que
puede resultar 1til para varios modelos. Dicho programa consiste en desarrollar las si-
guientes habilidades: escucha; intenciones y respuestas verbales del terapeuta; alianza
terapéutica; razonamiento inductivo para determinar causas disfuncionales de acuerdo
al enfoque psicoterapéutico utilizado; estrategias de cambio. Asimismo, utilizan formu-
larios autoaplicables de tipo Likert para cuantificar dichas habilidades.

Lozano et al. (2018), efectuaron un estudio descriptivo transversal con el propésito
de determinar el indice de confiabilidad de su instrumento.

Elaboraron 32 reactivos provisionales con opciones de respuesta tipo Likert, para
luego someterlos a jueceo por parte de cuatro expertos en Psicoterapia Gestalt, a los
que contactaron mediante correo electréonico. Tras el jueceo, replantearon 25 de sus
items.

Recurrieron a un muestreo no probabilistico, ya que no les interesaba que su mues-
tra fuera representativa de la poblacién. Invitaron a 98 psicoterapeutas que hubieran
concluido estudios de maestria en terapia Gestalt y se encontraran ejerciéndola. Sola-
mente 51 respondieron el instrumento.

Mediante el programa SPSS construyeron una base de datos y efectuaron el anélisis
factorial exploratorio, logrando identificar los seis factores asociados a las fases del ciclo
de la autorregulacién del organismo en terapia Gestalt. Agruparon dos de los factores
en la dimensién de “darse cuenta” y otros dos en la de “asimilacién”. En total obtu-
vieron 5 dimensiones. Ademas, el andlisis de los datos produjo un indice general de
habilidades psicoterapéuticas surgido por la suma total de los 32 reactivos, indicando
tres rangos: habilidades inadecuadas, medias y habilidades adecuadas.
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La EHPH obtuvo un alpha de Cronbach total de a = .865. Con un 54.58 % del total
de varianza explicada en 5 factores con adecuacién de muestreo pertinente (kmo =
.624, BartlettJiCuadrada = 879.624, gl = 496, Sig. = .000). Lo cual les permiti6 iden-
tificar adecuada consistencia interna.

También encontraron que las habilidades psicoterapéuticas estuvieron fuertemen-
te relacionadas con las subdimensiones de: Darse Cuenta (R = .790 % x), Contac-
to (r = .790%*) y Accién (r = .701**); medianamente con el Autodeterminacién
(r = .404**) y sin correlacién con la Asimilacién. Se identificé relacién significativa
entre el Darse Cuenta con el Contacto (r = 284*) y con la Accién (r = .018), que a
su vez presenta relacién con la Autodeterminacién (r = .319%) y esta dltima present
relacién significativa con la dimensién de Asimilacién (r = .342*). Todas estas asocia-
ciones se presentaron en forma estadisticamente positiva, es decir, que a medida que
aumenta el desarrollo de una habilidad, también aumentan las demas.

Concluyeron que su instrumento resulté con una buena consistencia interna con a=
.865 con un adecuado analisis factorial apto para ser valido y confiable en la medicion
de la frecuencia del uso de las habilidades psicoterapéuticas humanistas (Darse Cuenta,
Contacto, Accién, Autodeterminacion y Asimilacién) en la préactica de procesos psico-
terapéuticos que tienen lugar en la zona de Ciudad Juarez, Chihuahua.

Para investigaciones futuras sugieren ampliar la muestra, asi como el nimero de
items para tener mayor consistencia interna y mayor confiabilidad

Para efectuar investigaciones al respecto, Mateu et al. (2009) sugieren organizar las
diferentes teorias que existen en la actualidad sobre la empatia, aclarar las dificultades
de comunicacién entre ellas y la confusion que ello produce. Enfatizan que, hasta el
momento, casi todos los trabajos realizados sobre empatia han sido en el drea anglo-
sajona, con muy pocas aportaciones en Espana y América Latina. Concluyen que es
necesario seguir investigando acerca de la empatia, pero con un panorama mas comple-
to que abarque la complejidad que en realidad presenta dicho constructo y tratando de
integrar las diferentes posturas que al respecto existen. Asimismo, proponen incorporar
elementos que a la fecha no se hayan tomado en cuenta.

Mayo et al. (2019) buscaron obtener una valoracién del nivel de empatia en los médi-
cos residentes que se encuentren realizando su especializacion en un hospital docente en
Lima, Pert; ademés de explorar las variables asociadas al nivel de empatia. Mediante
un abordaje descriptivo transversal aplicaron la escala a cien médicos residentes de las
especialidades de medicina interna, cirugia, pediatria y gineco-obstetricia. Incluyeron
como participante a todo médico residente del hospital, excluyendo a quienes manifes-
taron que no deseaban participar.

47



3. LA MEDICION EN PSICOTERAPIA

Mencionan que la Escala de Empatia Médica de Jefferson ha sido validada en nu-
merosos paises hispanoparlantes, incluido el pais donde se realizé su estudio. Define a
la empatia con base en tres componentes: toma de perspectiva, atenciéon con compasién
y habilidad para “ponerse en los zapatos del paciente”. Estd compuesto de 20 items
con opciones de respuesta tipo Likert, mismas que tienen un puntaje del 1 al 7, desde
“Totalmente en desacuerdo” a “Totalmente de acuerdo”. Tiene un puntaje minimo de
20 y maximo de 140, siendo el nivel de empatia directamente proporcional al puntaje
que se obtiene.

Asimismo, ocuparon una ficha de recoleccién de datos para evaluar posibles factores
asociados al nivel de empatia: género, edad, estado civil, tenencia de hijos, afio de resi-
dencia, anos de haber egresado de la licenciatura, modalidad de ingreso a la residencia,
area de especialidad y si llevd algtn taller o curso relacionado a la empatia.

Con la informacién obtenida construyeron una base de datos en el programa Micro-
soft Excel y la analizaron con el programa STATA v14.0. determinaron las medidas de
tendencia central y la variabilidad de las variables, asi como los cuartiles 25, 50 y 75,
indicando qué puntajes menores o iguales al cuartil 25 denotan empatia baja, de 26 a
75 denotan empatia media, y de 76 a 100 denotan empatia alta. Efectuaron el test de
Shapiro-Wilk para buscar normalidad en los resultados, y al no hallarla, recurrieron a
pruebas no paramétricas. Usaron la U de Mann-Whitney para las variables dicotémi-
cas, la prueba de Kruskal-Wallis para variables politémicas y la Chi-cuadrada para los
cuartiles, asi como la prueba de Correlacién de Spearman para las variables continuas,
considerando un p < 0.05 como significativo.

El 52 % de los encuestados correspondieron al género femenino, una amplia mayoria
84 % fueron solteros, y 91 % no tenfan hijos. En cuanto al puntaje total obtenido, se
observa que la media fue de 112,88 con desviacion estandar de 14,51, la mediana resulté
ser 115 y el coeficiente alfa de Cronbach fue 0,82. El 50 % pertenecen a medicina interna,
26 % a cirugfa, 10 % a gineco-obstétrica y 14 % a pediatria. E1 90 % de los encuestados
no llevaron talleres o cursos de empatia durante su formacién previa. Como dato de im-
portancia, los residentes de pediatria obtuvieron los puntajes mas altos de empatia, sin
que se hayan obtenido evidencias de correlacién con alguna variable sociodemografica.

Usaron el test de correlacion de Spearman para evaluar la relacion entre la edad y
puntaje total de los participantes, resultando en una correlacién negativa débil (rho =
—0,029), que no resulté estadisticamente significativa (p = 0, 7676).

Tras clasificar los puntajes del nivel de empatia en Bajo, Medio y Alto y comparar-
los con las otras variables en el estudio, ninguna se asoci6 significativamente a alguna
categoria, excepto a los anos de egresado, la cual conté con p = 0,013.
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Para estudios futuros sugieren evaluar la empatia como un proceso evolutivo, uti-
lizando disenios longitudinales. También sugieren evaluar el nivel de empatia luego de
una intervencién educativa en la materia.

Carlozzy et al. (2002, citados en Olivera et al., 2011) puntualizan que las definicio-
nes de empatia difieren entre si por el modelo terapéutico que las postula, lo cual hace
imposible encontrar una definicién en comin. Gran parte de los psicologos humanistas
se apegan a las ideas de Carl Rogers (1975, citado en Olivera et al., 2011), quien re-
laciona la empatia con sentir las emociones de otro, como si fuera esa misma persona
(para Rogers no basta con que el psicoterapeuta capte los sentimientos y pensamientos
de su paciente, sino que debe ser capaz de comunicarlo).

Olivera et al. (2011), senalan que si bien, los diversos instrumentos sobre empatia
parten de diferentes definiciones y marcos conceptuales, muchos de ellos obtienen en-
tre si altos indices de validez concurrente. Ahora bien, muy pocos se han construido
especificamente para el ambito psicoterapéutico, y casi todos estan orientados a medir
la empatia del paciente, pasando por alto la del psicoterapeuta.

Barret y Lennard (1962, citados en Olivera et al., 2011) se basaron en las ideas de
Carl Rogers para elaborar la Fscala Barrett- Lennard Relationship Inventory (BLRI),
la cual es respondida por el paciente para evaluar a su terapeuta. Contiene una subes-
cala de empatia y cuenta con evidencia empirica que prueba una correlacién positiva
entre los niveles de empatia del terapeuta y los resultados de la terapia.

Bohart et al. (2002, citados en Olivera et al., 2011) construyeron una versién modi-
ficada de la Escala Barrett- Lennard, la cual puede ser autoaplicada por el terapeuta.
Sin embargo, aclararon que su version de la escala no predice el resultado de la terapia
ni correlaciona con instrumentos que responden los pacientes para evaluar al terapeuta.

Garcia (2017) efectudé un estudio descriptivo, no experimental, de tipo transversal,
en 53 pasantes de licenciatura en Psicologia que prestaron servicio social en el progra-
ma de apoyo psicolégico por teléfono de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Buscé
identificar qué aspectos de la Empatia predominan en los terapeutas del centro de aten-
cién telefénica. Utilizé la Escala Multidimensional de Empatia: Escala de Apreciacion
v Sensibilizacién Emocional (EASE) de Diaz, Andrade y Nadelsticher. Encontré que
los terapeutas prestadores de servicio social en el call center de la UNAM presentan
puntajes altos de empatia, distribuidos de manera uniforme entre sus dos dimensiones:
afectiva y cognoscitiva.
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Respecto de la escala, reporta que los autores consideran que para la comprensién
del constructo Empatia es necesario considerar e integrar sus dimensiones, por lo cual
utilizaron lo afectivo y lo cognitivo como dimensiones a medir, teniendo en cuenta las
conductas en que estas dimensiones se manifiestan. Ello concuerda con la definicién
propuesta por Silva (2017, p. 32).

La presente escala se ha adaptado por lo menos dos veces, la primera para su uso
en poblacién con un rango de edad distinto al del primer estudio (Andrade y Zacarias,
2015) y la segunda para su uso en otro pais (Méndez et al., 2011). En seguida se dan
a conocer datos sobre dichas adaptaciones.

Andrade y Zacarias (2015) pudieron identificar que la Escala Multidimensional de
Empatia no resulta apta para poblacién infantil ni adolescente, debido a su extensién y
el lenguaje utilizado. Asi pues, decidieron hacer una adaptacién. Trabajaron en cuatro
escuelas primarias, reuniendo una muestra no probabilistica de 204 participantes, 99
ninos y 105 ninas de entre 10 y 13 anos. Su media fue de 11.49 y su desviacién estandar
fue de 0.73. De la muestra, 45.6 % cursaban quinto de primaria y 54.4 % sexto grado
en escuelas publicas de la ciudad de Colima.

Encontraron la misma cantidad de dimensiones que en la escala original, pero con
un nimero disminuido de reactivos. Los resultados de los andlisis de consistencia inter-
na reportaron un coeficiente al fa de 0.86.

Por su parte, Méndez et al. (2011) consideran que, dada la necesidad de diagnosti-
car y mejorar las deficiencias en el funcionamiento psicoldgico, un objetivo valioso ha
sido desarrollar instrumentos con aplicaciones clinicas. Realizaron una adaptacién de
la Escala Multidimensional de Empatia para su uso en poblacion estadounidense.

Tradujeron la escala y sometieron su traduccion a juicio por parte de dos estudiantes
universitarios nacidos en México, quienes actualmente residen en los Estados Unidos.
Posteriormente administraron el instrumento a 131 estudiantes hombres y 344 mujeres.

La escala se analiz6 por separado utilizando el método de componentes principales
con una solucién de rotacién varimax. Solamente se aceptaron aquellos factores con
valores propios superiores a 1,0 y con al menos tres coeficientes de item con valores
absolutos superiores a 0,4. El andlisis arrojé cuatro factores después de los cuales, la
varianza explicada disminuyé considerablemente. La proporcién de varianza explicada
por cada uno de los cuatro factores fue de 21 %, 14 %, 5,9% y 3,2 %. El primer factor,
Compasion Empatica extrajo 13 items de tres subescalas de la escala mexicana original.
Fl segundo y cuarto factor consistieron en seis items Indiferencia y seis Perturbacién,
respectivamente. El tercer factor, Empatia cognoscitiva, se compuso de siete elemen-
tos. Los factores Compasion Empatica, Indiferencia a los demds, Empatia cognoscitiva
y Perturbacién propia les arrojaron coeficientes alfa de 0.91, 0.79, 0.85 y 0.79, respec-
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tivamente.

Comentan ademads que el factor Empatia Cognoscitiva no habia sido identificado
en escalas desarrolladas en los Estados Unidos, lo cual puede deberse a diferencias cul-
turales. Explican que, a medida que avanza la investigacion sobre el constructo en los
diferentes paises, pueden irse encontrando nuevos y mas diversos factores.

De acuerdo con Lozano et al. (2018), los instrumentos para medir habilidades psico-
terapéuticas son una guia objetiva para mantener e incrementar la calidad del trabajo
del terapeuta, independientemente del modelo terapéutico con que se trabaje. Permiten
obtener retroalimentacién sobre las habilidades que ya se poseen y aquellas que conviene
seguir desarrollando. Pueden usarse a nivel individual, grupal o institucional. Adems4s,
promueven la ética en el desempeno de la labor, al fomentar la capacitacion permanente.

Bautista et al. (2016) mencionan que existe gran cantidad de instrumentos dispo-
nibles para medir el constructo, pero estan desarrollados en Europa o Estados Unidos,
por lo que, si se buscan escalas desarrolladas para las caracteristicas y necesidades de
la poblaciéon mexicana, las referencias son escasas. Como unico ejemplo para adultos
mexicanos senalan a la Escala Multifactorial de Empatia de Diaz-Loving, Andrade Pa-
los y Nadelsticher.

Lozano et al. (2018), sefialan que existe poca literatura sobre la evaluacién de ha-
bilidades psicoterapéuticas. Si la busqueda se reduce a estudios efectuados en paises de
habla hispana, las investigaciones son aiin mas escasas; y si se buscan estudios hechos
con poblacién mexicana, la informacién empirica es casi inexistente.

De acuerdo con Norcross (2002, citado en Mateu et al., 2009), en 2002 la APA
informé en su documento “Psychotherapy Relations that Work” que la empatia consti-
tuye una variable importante para que se produzca el cambio terapéutico y es necesario
respaldarla empiricamente.

Para Olivera et al. (2011), la empatia es una de las variables més preciadas, estu-
diadas e investigadas en el contexto psicoterapéutico. Sin embargo, es dificil de abordar
porque no hay un consenso sobre su definicién conceptual y los diferentes teéricos la
entienden de manera distinta. Esto ha dado lugar a muchas posturas. Ante la diversi-
dad de opiniones, muchos investigadores se centran en uno solo de los aspectos, ya sea
el cognitivo, el afectivo o el conductual, y efectiian sus estudios con base a uno solo de
ellos, aportando evidencias que si bien, constituyen informacién valiosa, incrementan
la polémica que hay en torno al constructo. De hecho, en casi todos los articulos publi-
cados se alude a la multiplicidad de definiciones con que cuenta el término.

Ahora bien, muchos de los instrumentos disponibles se elaboraron hace varias déca-
das, por lo que el tiempo transcurrido puede hacer que la poblacién actual tenga carac-
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teristicas diferentes a las originales y ello vuelve cuestionable la validez y la confiabilidad
de tales instrumentos. Asimismo, casi todos ellos han sido disefiados en paises anglo-
parlantes, los cuales tienen caracteristicas geograficas, sociales, culturales, econémicas,
historicas y politicas distintas a las de la poblacién que se pretende evaluar en el pre-
sente estudio.

Tomando en cuenta que los estudios previos aseveran la importancia de la empatia
como habilidad fundamental para el establecimiento de la relacién terapéutica y logro
de metas planteadas con los pacientes, y la falta de un instrumento adecuado para su
medicién en psicoterapeutas mexicanos, resulta necesaria la construccién de un nuevo
instrumento compatible con las caracteristicas de la poblaciéon que en el presente estu-
dio se busca medir.

Hasta aqui se ha hablado sobre la importancia de la medicién y la investigacién en
el campo de la Psicoterapia. Y si bien, en todos los modelos terapéuticos se investiga
para conocer si las intervenciones realmente contribuyen a resolver los problemas de los
pacientes, cada enfoque realiza sus investigaciones de manera particular. Por ejemplo,
la Terapia Cognitivo Conductual recurre casi siempre a procedimientos cuantitativos,
mientras que los demés enfoques prefieren abordar cualitativamente los fendmenos que
estudian.

Dado que todos los modelos tienden a investigar la eficacia de sus intervenciones, y
que tienen presente la importancia de la Empatia, se tomé la decisién de construir un
instrumento compatible con los siete enfoques mas practicados en México (Ferndndez,
2017): Psicoandlisis, Psicodindmico, Cognitivo Conductual, Humanista, Existencial,
Transpersonal y Sistémico. En seguida se da cuenta de los dos estudios efectuados en el
presente trabajo, para la construccion y validacion de la Escala de Empatia Terapéutica
EMPATER.

52



Capitulo 4

METODOLOGIA

La Empatia tiene incontables definiciones y se ha teorizado de muchas formas dis-
tintas, dando lugar a controversias sobre cuantas y cudles son las dimensiones que
integran al constructo, asi como la forma de observarla y evaluarla. Por consiguiente,
los instrumentos consultados para medir el nivel de empatia de profesionales de la salud
mental (Acorta et Al., 2005; Mateu et al., 2009; Méndez et al., 2011; Olivera et al.,
2011; Andrade & Zacarias, 2015; Bautista et al., 2016; Lozano et al., 2018) obedecen
a una teorfa en especifico y/o estan diseniados para un modelo terapéutico en particular.

Fernandez (2017) senala que la Psicoterapia es uno de los servicios derivados de la
investigacién en humanidades y ciencias méas importantes del siglo XX, siendo el Psi-
coanadlisis, la Terapia Cognitivo Conductual, las Terapias con orientacion Humanista o
Existencial, y las Terapias Sistémicas, algunos de los més practicados en América La-
tina, aunque también se realizan otros tipos de abordaje psicoterapéutico. La mayoria
de los psicoterapeutas son personas egresadas de la carrera de Psicologia, y aunque
no en todas las regiones se considera a los estudios de Posgrado y la Certificacion de
competencias como requisitos para ejercer la disciplina, constituyen sellos de calidad.

Si bien, la Residencia en Terapia Familiar posee un caracter profesionalizante, pro-
fundizando en el aprendizaje del Enfoque Sistémico, forma parte del Programa de
Maestria y Doctorado en Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México
(2023), que tiene como Misién:

“Preparar para la investigacién, la docencia y la practica profesional de
alto nivel a hombres y mujeres que desarrollen capacidades de pensamiento
complejo y critico, para la creacién y recreaciéon de conocimiento. Asi cémo
formar profesionales en Psicologia con sentido ético y compromiso con la
realidad social, que contribuyan al desarrollo de la psicologia como ciencia, y
coadyuven en la identificacién y solucién de problemas nacionales” (UNAM,
2023).
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Y como Vision:

“Mantener el mejor sistema de Posgrado en Psicologia del pais, en térmi-
nos de su calidad, diversidad, y en respuesta a los requerimientos de la
investigacién, la educacién superior y los sectores productivo, social y gu-
bernamental. Esta visién también implica formar psicélogos especializados
capaces de generar métodos, técnicas y procedimientos para la evaluacion,
diagnéstico, intervencién y prevencion en las dreas aplicadas, e innovar me-
diante su participacion directa en proyectos de investigacién y de la inter-
vencién in situ” (UNAM, 2023).

Todo ello, aunado a lo expuesto en los capitulos 1 al 3 de esta Tesis, motivé la ela-
boracién de la Escala de Empatia Terapéutica (EMPATER), misma que demandé que
se llevaran a cabo dos estudios. El primero, con el objetivo de producir reactivos y que
los mismos fueran evaluados por personas expertas en psicometria y/o en psicoterapia,
a fin de depurar la escala y eliminar aquellos items que no fueran ttiles para medir el
constructo. El segundo, con el propésito de que aquellos reactivos que obtuvieron un
dictamen favorable por parte de los jueces se aplicaran a una muestra representativa
de psicoterapeutas mexicanos, para determinar sus propiedades psicométricas.

A continuacién, se proporcionan detalles acerca de ambos estudios.

4.1. Estudio 1. Escala de Empatia Terapéutica (EMPA-
TER). Validez de Contenido

En capitulos anteriores se expuso la importancia que tiene la Empatia en Psicotera-
pia, puesto que permite a los terapeutas establecer relaciones de confianza y cooperaciéon
con los clientes, de manera que expongan abiertamente sus problemas, necesidades e
inquietudes, y pongan en practica las sugerencias que se les hacen en cada sesion, lo-
grando cumplir sus objetivos. También se expuso la relevancia de la medicion en el
ambito terapéutico, y la necesidad de contar con un instrumento valido y confiable que
evalie el constructo en psicoterapeutas mexicanos.

Para cumplir lo anterior, es indispensable que el instrumento esté compuesto de
reactivos acordes con las dimensiones del constructo, que sus items sean entendibles
para la poblacién a que se dirigen, y que aporten informacién veraz sobre hasta qué
punto el participante posee las caracteristicas que se estan evaluando. Una forma de
corroborar dichas propiedades en los items del instrumento es recurriendo al conoci-
miento y experiencia de otros profesionales. Es decir, seleccionar un grupo de personas
expertas en el constructo que se desea medir, solicitdndoles que analicen el contenido
y expresen su opinién sobre el mismo.
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Blanco (2015) hace hincapié en la necesidad e importancia de que los nuevos ins-
trumentos, o las adaptaciones de otro ya existente, se sometan al juicio de personas
expertas y se cuantifique su dictamen para determinar estadisticamente hasta qué pun-
to los reactivos son ttiles para medir el constructo deseado. Por su parte, Galicia et
al. (2017) expresan que la validacién por expertos puede realizarse haciendo uso de los
adelantos tecnolégicos y herramientas virtuales disponibles, lo cual aminora los costos y
reduce el tiempo que se invierte para tal propodsito. En ello consiste este primer estudio.

Pregunta de investigacion

;,Cual es el indice de validez de contenido de la Escala de Empatia Terapéutica?

Objetivo

Determinar si los reactivos de la Escala de Empatia terapéutica son apropiados
para medir el constructo, de acuerdo con los criterios establecidos por Fleiss en su
indice Kappa (Pedrosa et al., 2013).

Constructo Empatia
Silva (2017) recomienda las siguientes definiciones:

= Definicién conceptual.- Se entiende por Empatia la habilidad para ponerse en
el lugar de la otra persona, comprendiendo sus experiencias, creencias, ideas y
sentimientos, asi como para comunicarle que se le comprende.

= Definicién operacional.- Se integr6 una escala con 54 reactivos que consideran
tres dimensiones del constructo: cognitiva (18 reactivos), conductual (18 reacti-
vos) y emocional (18 reactivos).

Cognitiva. Es el conocimiento que posee el terapeuta de las ideas y creencias del
paciente con que trabaja, y aceptacion de las mismas aunque no concuerden
con las propias. Por ejemplo, el reactivo 19: “logro ver los problemas de mis
pacientes como ellos lo hacen”.

Emocional. Es la identificacién que hace el terapeuta de los sentimientos del
paciente con quien trabaja, y el reconocimiento que se hace de los mismos
como validos. Por ejemplo, el reactivo 25: “me regocijo cuando mis pacientes
se sienten bien”.

Conductual. Es la comunicacién que hace el terapeuta hacia su paciente me-
diante acciones, prescripciones o intervenciones. Por ejemplo, el reactivo 15:
“le comunico a mis pacientes las fortalezas que descubro en ellos”.
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4.1.1. Método

Participantes

De manera no probabilistica e intencional se invitd a cinco personas para que fungie-
ran como jueces de las caracteristicas del instrumento (Tabla 1). Sus edades oscilaron
entre 33 y 56 anos de edad (M = 34, DE = 10.406), con experiencia laboral de entre 3
y 34 anos (M = 12, DE = 12.720).

Tabla 1. Datos Académicos y Laborales de los jueces

Nimero de Juez Edad Género Grado Académico Ambito de competencia Afios ejerciendo  Sector donde labora
Docencia Investigacién Psicoterapia Puablico  Privado
1 56 Mujer Doctorado X X X 34 X
2 29 Mujer Doctorado X X 5 X
3 38  Hombre Maestria X X 9 X
4 36 Mujer Doctorado X X 3 X
5 33 Mujer Maestria X X 7 X

En apego al Cédigo Etico del Psicélogo (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2010), se
dio a conocer a los jueces el propdsito del estudio, se les aseguro la confidencialidad de
sus datos personales, laborales y académicos, y se les ofrecié comunicarles los resultados
en caso de que lo desearan. Asimismo, se buscé proceder conforme a las bases generales
del ya citado cédigo, principalmente en lo que atane al respeto a los derechos y a la
dignidad de las personas.

Instrumento

La Escala de Empatia Terapéutica (EMPATER) es un instrumento elaborado para
medir la competencia de los psicoterapeutas mexicanos para entender al consultante
en cuanto a sus experiencias, ideas y sentimientos, asi como para comunicarle que se le
comprende (Silva, 2017).

Se construyé con 54 reactivos, distribuido en tres categorias (conductual, emocional
y cognitiva). Cada reactivo fue evaluado en los siguientes aspectos: 1) Dimensién a la que
los jueces consideran que pertenece el reactivo; 2) pertinencia es decir, si el reactivo es
importante en relacién al constructo; 3) representatividad, alude a valorar si el reactivo
es acorde a su dimensién); 4) claridad, reconoce si el reactivo es comprensible para la
poblacién a la que va dirigido; y 5) relevancia, es decir, si el item aporta informacién
objetiva sobre qué tanto el participante posee dicha caracteristica). Los aspectos se
cuantificaron en un nivel nominal, indicando si el reactivo cumple o no con el criterio
senalado (Apéndice A).
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4.1 Estudio 1. Escala de Empatia Terapéutica (EMPATER). Validez de Contenido

Procedimiento

Se envid por escrito una invitacién a las cinco personas expertas para que participa-
ran en la evaluacién de los reactivos, indicandoles que podian abandonar el estudio en
cualquier momento si asi lo decidian. Luego de haber aceptado, se les proporcioné por
correo electrénico un formato elaborado en Microsoft Word 365 (Apéndice A), donde
se les dieron a conocer los propésitos del estudio, las definiciones del constructo y sus
dimensiones. Asi, se les solicité evaluaran los reactivos tomando en cuenta cinco aspec-
tos: dimensién, pertinencia, representatividad, claridad y relevancia.

Todos los aspectos se cuantificaron en un nivel nominal; el primero de ellos, re-
conocimiento de la dimensién a que pertenece el reactivo, tuvo cuatro opciones de
respuesta (conductual, emocional, cognitiva, ninguna), mientras que para los cuatro
aspectos restantes hubo dos opciones de respuesta (si cumple con ello / no cumple
con ello). Asimismo, se dio oportunidad a los expertos de que expresaran, en formato
libre, sugerencias u observaciones adicionales. Luego de haber respondido el formato,
los jueces lo devolvieron por correo electrénico.

Analisis de datos

Se conformé una base de datos en el programa SPSS versién 26. Se procedié a
calcular la validez del instrumento mediante la Razdén de Validez de Contenido CVR, el
Indice de Validez de Contenido CVI (Tristdn, 2008), la confiabilidad mediante Kappa
de Fleiss (Pedrosa et al., 2013), asi como eliminar reactivos que a juicio de los expertos
y analisis estadistico, no contribuyeran a los propdsitos de la escala.

4.1.2. Resultados

Con base en el modelo de Lawshe y las modificaciones hechas por Tristan (2008),
en cada uno de los cinco aspectos senalados se calculé el acuerdo entre jueces por cada
reactivo, y por ultimo se obtuvo la validez de contenido en cada aspecto. Se procedid
a eliminar aquellos {tems que resultaron inaceptables por su CVR bajo de acuerdo con
el criterio < 60 (Tristdn, 2008). También se eliminaron aquellos que fueron calificados
de manera unanime por los jueces como no pertenecientes a ninguna dimensién, puesto
que carecian de valor para los propdsitos del instrumento. En total fueron descartados
12 reactivos (tabla 2).

Se calcularon nuevamente los CVI para cada aspecto evaluado por los jueces (tabla
3).

Como puede observarse, los puntajes obtenidos reflejan que los reactivos que se
conservan son relevantes para medir objetiva y cuantitativamente el constructo, carac-
teristicos de la dimensién a que cada uno pertenece, comprensibles para la poblacién a
que van dirigidos y pueden aportar informacion respecto al desempeno de los psicote-
rapeutas en la variable que se mide.
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4. METODOLOGIA

Tabla 2. Descripcién de la tabla.

Nimero de item

Enunciado

Motivo de eliminacién

11

18

20

21

28

37

53

Cuando es necesario, tengo un
buen sentido de humor para apo-

yar a la intervencion

La empatia aumenta mi éxito como

terapeuta

Cuando atiendo a mis pacientes,
me planteo su forma de ver las co-

sas
Siento que las experiencias perso-
nales de mis pacientes son relevan-
tes para la terapia

Actiio empdticamente porque es
esencial en la psicoterapia

Siento que las molestias psicolégi-
cas de mis pacientes se relacionan
con lo que estd pasando en sus vi-

das
Aplico intervenciones especificas

para ayudar a mis pacientes a re-

solver sus problemas

Disfruto del arte y leo textos dis-

tintos a mi profesién

Promuevo que mis pacientes apli-
quen a sus problemas lo trabajado

en terapia

Me intereso por mis pacientes para

que sean mas afortunados

Razono la forma de ayudar a los
pacientes que se hacen dano

Cuando noto que se aprovechan de
mis pacientes, siento ganas de pro-

tegerlos

No representativo

No representativo

No pertenece a ninguna dimension

Poco claro

No pertenece a ninguna dimensién

Poco claro

No pertinente

No pertinente, no representativo, poco claro

No pertenece a ninguna dimensién

Poco claro

No pertinente, poco claro

No representativo

TOTAL DE REACTIVOS ELIMINADOS

12
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4.1 Estudio 1. Escala de Empatia Terapéutica (EMPATER). Validez de Contenido

Tabla 3. Indices de Validez de Contenido tras eliminar los reactivos inaceptables

Aspecto evaluado Indice de Validez de Contenido
Pertinencia 0.97
Representatividad 0.96
Claridad 0.84
Relevancia 0.92

Posterior a este andlisis, se procedié al célculo del indice kappa de Fleiss (tabla 4).

Tabla 4. Indice Kappa general de la escala de Empatia terapéutica

Kappa | Error Estandar | Z | Valor de P | Nivel de confianza més bajo 95% | Nivel de confianza mds alto 95 %

0.643 0.034 - 0 0.576 0.710

Respecto al indice Kappa de Fleiss, Elorza (2008) establece que se considera buena
si los valores se encuentran entre .40 y .75, por lo que el puntaje obtenido (K = .64, P =
.000) denota que los expertos que revisaron el instrumento se hallan de acuerdo en la
mayor parte de los aspectos evaluados, y si el instrumento se somete a verificacién por
parte de otras personas instruidas en la materia, se pueden obtener evaluaciones seme-
jantes.

Y respecto a cada una de las dimensiones (tabla 5), se obtuvo lo siguiente:

Tabla 5. indices Kappa por categoria

Categoria | Probabilidad condicional | Kappa | Error estandar VA Valor de P | Nivel de confianza mds bajo 95% | Nivel de confianza mds alto 95 %
Conductual 0.795 0.674 0.049 13.806 0 0.578 0.769

Emocional 0.849 0.744 0.049 15.247 0 0.648 0.84

Cognitiva 0.619 0.524 0.049 10.735 0 0.428 0.619

Ninguna, 0 -0.019 0.049 -0.398 0.691 -0.115 0.076

En lo conductual, lo emocional y lo cognitivo hay un grado significativo de acuerdo
entre los jueces sin que pueda afirmarse que es producto del azar, por lo que cada sec-
cién de la prueba puede servir para realizar mediciones de la parte del constructo que
representa. En cuanto a los valores obtenidos para la categoria 4 (no perteneciente a
ninguna dimensién) se esperaba obtener un puntaje reducido, ya que se eliminaron los
reactivos que, por unanimidad, los jueces determinaron como no ttiles para el instru-
mento.
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La escala quedé entonces con un total de 42 reactivos, de los cuales 14 corresponden
a la dimensién conductual, 13 a la emocional y a 15 la cognitiva.!

4.1.3. Discusion

Como se mostré en el capitulo 3, los instrumentos disponibles en México para eva-
luar Empatia suelen estar dirigidos a personal médico o a piblico en general, y en la
mayoria de los casos constituyen adaptaciones de otros desarrollados en paises anglo-
parlantes. La carencia de escalas elaboradas especificamente para medir el constructo
Empatia en psicoterapeutas mexicanos motivé la construccién de la escala EMPATER.

En el presente estudio se busco conocer si, a criterio de personas expertas en Psi-
cometria y/o en Psicoterapia, los reactivos de la Escala de Empatia Terapéutica son
acordes con las bases tedricas del constructo que se pretende medir, ya que no todas
las caracteristicas de las personas se perciben a simple vista, y es necesario observarlas
de forma indirecta mediante instrumentos de medicién.

Los textos vigentes concuerdan en que no basta con solamente traducir los reactivos
de pruebas ya existentes, ni aplicarlas sin mas a otra poblacién. Resulta indispensable
asegurarse de que el instrumento que se ocupa es adecuado para las caracteristicas
particulares del tipo de poblacion a que se aplica. Respecto de ello, Garcia y Zanatta
(2022) exponen que generar un nuevo instrumento a partir de la teorfa conlleva proce-
dimientos y gastos muy semejantes a los que supone la adaptacién de pruebas que ya
existen. Ello da prueba de la pertinencia del estudio presente.

El hecho de que solamente se tuvieron que suprimir 12 items, de los 54 que origi-
nalmente componian la escala, indica que estos fueron redactados de manera 6ptima y
acorde con los criterios establecidos para la elaboracién de reactivos (Reidl et al., 2020).
Luego de haber eliminado los reactivos no pertinentes, las tres dimensiones conservan
cantidades semejantes de items, variando solamente por uno o dos de ellos. Al mante-
nerse las tres dimensiones (conductual, emocional y cognitiva), se observa concordancia
con la perspectiva multidimensional propuesta por Silva (2017).

De igual manera, los reactivos que se conservaron tras haber realizado los andlisis
estadisticos, respaldan lo propuesto por diversos autores (Acorta et al., 2005; Cosacov,
2007; Mateu et al., 2009; Consuegra, 2010; Weakland, 2010; Salgado, 2015; Bautista
et al., 2016; Mayo et al., 2019) en cuanto al hecho de que la empatia terapéutica se
hace presente al buscar conocer las necesidades y caracteristicas particulares de cada
paciente, comunicarles que se les comprende, y elegir intervenciones adecuadas para

! Acosta, M. J.L. y Flores, H. L.M. (2023). Evidencias de validez de contenido de una escala de

empatia para psicoterapeutas mexicanos. Revista Alternativas en Psicologia, 27 (51), 57 — 68.
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cada caso particular.

Una de las fortalezas del estudio radica en la construccién, por parte de profe-
sionales mexicanos, de una escala pensada especialmente para el contexto terapéutico
mexicano. Conjuntamente, se trata de un instrumento dirigido a psicoterapeutas, quie-
nes de acuerdo con Beitman y Yue (2004), no siempre son evaluados de manera objetiva
en cuanto a sus habilidades.

Ahora bien, la obtencién de validez de contenido resulta necesaria, méas no suficien-
te para poder asegurar que un instrumento mide lo que se pretende en la poblacién
para la que ha sido elaborado. Es necesario obtener evidencia de otras formas de validez.

Se sabe que demasiadas preguntas pueden fatigar a las personas que contestan la
prueba, haciendo que sus respuestas sean diferentes a lo que contestarian en otras
circunstancias. No obstante, Garcia y Zanatta (2022) sugieren que se conserve una can-
tidad considerable de reactivos antes de proceder a la siguiente aplicacién, puesto que
en los andlisis subsecuentes se puede llegar a eliminar gran parte de ellos, lo cual fue
considerado en esta primera versién del instrumento.

Se cumplié el objetivo, ya que el instrumento posee concordancia entre sus reac-
tivos y los aspectos tedricos en los que se basan, es acorde a las tres dimensiones del
constructo, comprensible para la poblacién a la que va dirigido y puede aportar infor-
macién objetiva sobre qué tanto los terapeutas mexicanos poseen dichas caracteristicas.

Una vez que se obtuvo de forma cuantitativa la validez de contenido del instrumen-
to, es conveniente obtener validez por parte de la poblacién a la que va dirigido para
conocer el comportamiento estadistico de los puntajes que se obtengan en los {tems,
asi como nuevas evidencias de validez, y determinar la consistencia de las puntuacio-
nes obtenidas por las mismas personas si se les examina en distintas ocasiones con el
presente instrumento.

4.2. Estudio 2. Validez y Confiabilidad de la Escala de
Empatia Terapéutica EMPATER

Si bien, la escala fue depurada mediante el juicio de personas expertas y los anélisis
estadisticos pertinentes, conservando unicamente aquellos reactivos que satisficieron las
condiciones de pertinencia, representatividad, claridad y relevancia, ello no basta para
comenzar a utilizar el instrumento. Es necesario tener certeza de que lo senalado por
los jueces se cumple en la poblacién a la que va dirigida la prueba.
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La Secretaria de Salud (2022) menciona en México residen 129 millones de habitan-
tes, de los cuales, 307 592 son Psicélogos titulados (0.23 % de la poblacién). Cada ano,
15 millones de personas (11.62 % de quienes habitan en territorio nacional) solicitan
atencién por parte de Psicélogos y otros profesionales de la salud mental. Sin embargo,
las personas que se encuentran recibiendo atencién oportuna constituyen menos del
12 % de la poblacion.

Espinosa et al. (2018) aclaran que los mexicanos suelen acudir a terapia casi siempre
cuando se hallan en crisis, luego de haber intentado soluciones aparentes que no dieron
el resultado deseado. Y, aun asi, hay personas que ni siquiera estando en crisis se deci-
den a tomar terapia, ya que consideran que no produce beneficios, y prefieren recurrir
a sus amigos, a ministros religiosos (sacerdotes, pastores, etc.), a practicas esotéricas o
desahogarse en redes sociales.

Todo ello pone de manifiesto la necesidad e importancia de que los Psicoterapeutas
se conduzcan con Empatia hacia las personas que atienden.

Ahora bien, en México se practican una gran variedad de enfoques terapéuticos,
tales como Psicoandlisis, Cognitivo Conductual, Humanista, Transpersonal, Gestalt o
Sistémico, entre otros. Y si, por un lado, cada modelo cuenta con bases epistemoldgicas
precisas y formas particulares de evaluar e intervenir, todos comparten caracteristicas
como el hecho que sus procedimientos son resultado de varios ensayos y correcciones
previas, que son estudiados y analizados por expertos, y que buscan generar cambios
en las vidas de las personas.

Beitman y Yue (2004) puntualizan que las posibles definiciones de psicoterapia estan
influidas por los paradigmas del modelo de donde provienen, y que lejos de permitir
llegar a un consenso, tales paradigmas han generado confusiéon y pugna entre las di-
versas escuelas. Martorell (1996), por su parte, expresa que las disputas entre modelos
terapéuticos se deben principalmente a sus practicantes actuales, no a los precursores,
y su incompatibilidad es solo aparente.

Y a propodsito de lo anterior, el propio Martorell senala:

“Freud cambia mas veces sus posiciones de acuerdo a los datos que ob-
serva que lo que estan dispuestos a hacer muchos freudianos; Skinner cita a
Freud con mas acierto y respeto que la mayoria de los conductistas; Maslow
se desmarca abiertamente de los psicdlogos humanistas que se declaren anti
freudianos y anti conductistas, y finalmente, por no extendernos méas, Bate-
son dedica unas paginas ejemplares al Psicoandlisis, combinando la exigencia
con el reconocimiento, mostrando una actitud que pocas veces se encuentra
en sus seguidores, incluyendo entre ellos a algunos autores de renombre”
(Martorell, 1996, p. 12).

62
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Lépez (2004; 2012), resalta la importancia de que los terapeutas exploren los apor-
tes de otros enfoques distintos al que regularmente practican, no necesariamente para
cambiar de modelo, sino para contar con un panorama més amplio de como surgen los
problemas de las personas y lo que se puede hacer para resolverlos.

Asi pues, el hecho de que existan barreras clinicas y epistemoldgicas que separan
a las distintas escuelas de psicoterapia, no significa que dichas barreras no se puedan
trascender. Por lo ya expuesto, se decidié integrar la muestra con terapeutas de distintos
enfoques. Pero como es imposible evaluar a todas aquellas personas de nacionalidad
mexicana que ejercen la psicoterapia, se recurrié a obtener una muestra que por su
tamano y caracteristicas (Reidl et al., 2020) fuera representativa de dicha poblacién.
En seguida se detallan los hallazgos.

4.2.1. Meétodo

Pregunta de investigacion

. Cudles son las propiedades psicométricas (Confiabilidad, Validez y Estructura Fac-
torial) de la Escala de Empatia Terapéutica EMPATER?

Objetivo

Aportar evidencia de la validez, estructura factorial y confiabilidad de la escala.

Participantes

La muestra se constituyé en apego al criterio de tener un tamano igual a 5 ve-
ces el numero de reactivos (Abad et al., 2006). Se trabajé con 230 participantes, con
edades entre los 22 y los 81 anos (M = 37.93, DE : 10.81) todos ellos habitantes de
la Republica Mexicana, o mexicanos que residen en el extranjero. Asimismo, cuentan
con licenciatura en Psicologia ya concluida, y/o estudios de posgrado en psicoterapia,
asi como experiencia ejerciendo tal profesién. De las personas que participaron, 153 se
identifican como mujeres y 77 como hombres. Nadie reporté identificarse con un género
distinto a los anteriores, aunque si se les dio esa opcion. Quienes accedieron a partici-
par, llevan ejerciendo entre 1 y 47 anos (M =8, DE = 9.141).

Los participantes habitan en 28 diferentes estados de la repiblica, y seis de ellos
radican en el extranjero, pero poseen nacionalidad mexicana (tabla 6).
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Tabla 6. Numero de participantes por cada Entidad Federativa

Ubicacion Frecuencia Porcentaje
Aguascalientes 1 0.4
Baja California 4 1.7
Ciudad de México 90 38.5
Chihuahua 9 3.8
Coahuila 2 0.9
Colima 2 0.9
Durango 5 2.1
Estado de México 41 17.5
Guanajuato 2 0.9
Hidalgo 4 1.7
Jalisco 7 3
Michoacén 1 0.4
Morelos 2 0.9
Nayarit 2 0.9
Nuevo Leén 17 7.3
Oaxaca 2 0.9
Puebla 6 2.6
Querétaro 1 0.4
Quintana Roo 2 0.9
San Luis Potosi 5 2.1
Sinaloa 4 1.7
Sonora 2 0.9
Tabasco 1 0.4
Tamaulipas 1 0.4
Tlaxcala 2 0.9
Veracruz 3 1.3
Yucatan 5 2.1
Zacatecas 1 2.1
Vive en el extranjero 6 2.6
Total 230 100
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En cuanto al nivel educativo, algunos participantes poseen la licenciatura concluida,
otros cuentan con formacién adicional a su licenciatura (diplomados, seminarios, etc.),
algunos otros poseen especialidad, otros maestria, y otros més tienen doctorado (tabla

7).

Tabla 7. Escolaridad de los participantes

Grado académico Frecuencia | Porcentaje
Licenciatura concluida 22 9.4
Licenciatura concluida y formacién adicional (Diplomado, Seminarios, etc.) 33 14.1
Especialidad concluida 92 39.3
Maestria Concluida 72 30.8
Doctorado concluido 15 6.4
Total 230 100

Asimismo, 64 personas (27.8 % de la muestra) se encuentran cursando algin grado

educativo (tabla 8).

Tabla 8. Grado académico que estan cursando los participantes

Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 166 70.9
Especialidad 15 6.4
Maestria 35 15
Doctorado 18 7.7
Total 230 100

encuentran titulados de ese nivel.

Nota: No se incluyé la licenciatura porque todos los terapeutas que participaron en el estudio se
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En cuanto al modelo que se utiliza, reportaron los siguientes: Psicoandlisis o Psi-
codindmico, Cognitivo Conductual, Humanista/existencialista, Transpersonal, Gestalt,
Sistémico, y algunos més reportaron practicar otro modelo sin especificar cudl (tabla 9).

Tabla 9. Modelos psicoterapéuticos que utilizan los participantes

Modelo Frecuencia | Porcentaje
Psicoanalisis o Psicodinamico 36 15.4
Cognitivo Conductual 91 38.9
Humanista/Existencialista 10 4.3

Transpersonal 7 3

Gestalt 4 1.7
Sistémico 57 24.4
Otro 29 12.4
Total 230 100

Nota. En la categoria “otro” se contemplan todos aquellos modelos no especificados.

Acerca del sitio donde laboran los participantes, 65 laboran en el sector publico
(27.8%), 41 en alguna institucién privada (17.5 %) y 124 de forma independiente (53 %).
Asimismo, 59 prestan sus servicios de manera presencial (25.2 %), 23 los prestan en linea
(9.8%) y 152 combinan ambas modalidades (65 %).

Instrumento

La Escala EMPATER mide la habilidad para ponerse en el lugar de la otra persona,
comprendiendo sus experiencias, creencias, ideas y sentimientos, asi como para comu-
nicarle que se le comprende. Consta de 42 reactivos, distribuidos en tres categorias: 14
corresponden al conocimiento que posee el terapeuta de las ideas y creencias del pacien-
te con que trabaja, y aceptacién de las mismas, aunque no concuerden con las propias
(dimensién cognitiva), 13 a la identificacién que hace el terapeuta de los sentimientos
del paciente con quien trabaja, y el reconocimiento que se hace de los mismos como
vélidos (dimensién emocional), y 15 a la comunicacién que hace el terapeuta hacia
su paciente mediante acciones, prescripciones o intervenciones (dimensién conductual).
Tiene formato de respuesta tipo Likert, con cinco opciones de respuesta: Nunca, Casi
nunca, A veces, Casi siempre, Siempre. El puntaje méximo es de 210, y el minimo es
de 42. Estuvo precedida por la seccién de datos sociodemogréficos.
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Procedimiento

Se elabord un formulario en Google con los 42 reactivos de la escala.

Se consultaron Memorias de Congresos de Psicologia realizados en los tltimos cinco
anos. Se recurrié a diversas agrupaciones como el Circulo Psicoanalitico Mexicano, el
Instituto Mexicano de Psicooncologia, el Instituto Mexicano de Psicoterapia Cognitivo
Conductual, la Asociacién Mexicana de Psicoterapia Gestalt, la Sociedad Mexicana de
Psicologia, la Sociedad Mexicana de Analisis Existencial y Logoterapia, entre otras.
También se contacté a docentes, alumnos y egresados de las residencias en Medicina
Conductual, Psicologia de las Adicciones, Psicoterapia para Adolescentes y Terapia Fa-
miliar, mismas que forman parte del Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia
de la UNAM. Se invit6 a todas las personas contactadas a que respondieran el cuestio-
nario, y se les solicité que lo enviaran a sus colegas.

En apego a lo estipulado en los articulos 47 al 49, y 61 al 69 del Cédigo Etico del
Psicélogo (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2010), se obtuvo por escrito el consen-
timiento informado de los participantes, donde se les dio a conocer el propésito del
estudio, se les explicé que no existen riesgos para su salud ni para su integridad, se les
aseguro la confidencialidad de sus datos y se les ofrecié comunicarles los resultados en
caso de que lo deseen. Asimismo, se buscé proceder con total apego a las bases generales
del ya citado cédigo, principalmente en lo que atane al respeto a los derechos y a la
dignidad de las personas.

Analisis de datos
Se efectuaron las siguientes pruebas estadisticas:

1. Anaélisis de Asimetria y Curtosis, para saber si los datos obtenidos presentaban
una distribucién normal; se calculé la curtosis y la asimetria, tomando como
aceptable en ambos casos un rango de -2 a 2 (Garza, 2014).

2. Discriminacion de reactivos mediante prueba T de Student para muestras inde-
pendientes, a fin de identificar si cada item distingue entre los puntajes minimos
y los maximos.

3. Prueba de KMO y Esfericidad de Bartlett, para conocer si es viable que los items
de la prueba se agrupen en factores.

4. Anadlisis Factorial Exploratorio, con el fin de conocer los agrupamientos en factores
que existen en el instrumento; Para integrar cada factor se consideraron tres
criterios: a) tener al menos tres reactivos, b) que la carga factorial de los items
fuera mayor a 0.400, y ¢) coherencia conceptual.
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5. Prueba de correlacion de Pearson entre los reactivos de cada uno de los factores,
considerando que, al formar parte del mismo factor, se obtengan correlaciones
significativas entre si.

6. Anélisis de Confiabilidad con el coeficiente Alpha de Cronbach

4.2.2. Resultados

Asimetria y curtosis

Con el propésito de identificar si los datos obtenidos presentaban una distribucion
normal. Se eliminaron diez items: 3, 5, 9, 12, 29, 30, 32, 33, 34 y 35, por hallarse fuera
del rango aceptado, ya sea en curtosis o en asimetria (tabla 10). La escala qued6 con
32 reactivos.
Discriminacion de reactivos

Agrupados los datos en una distribucién normal, se procedié al siguiente analisis,
consistente en saber si existe discriminacion entre los puntajes bajos y altos de cada
reactivo. Todos los {tems se recodificaron tomando en cuenta sus percentiles 25 y 75.
Posteriormente se aplico la prueba t de Student para muestras independientes, en la
cual todos discriminaron entre el puntaje maximo y el minimo con una probabilidad de
error al 0.00 (Apéndice B). La escala quedé entonces con 32 reactivos que discriminan
significativamente.

Prueba de KMO vy Esfericidad de Batrlett

Silva (2017) reconoce tres dimensiones del constructo Empatia: conductual, cogniti-
va y emocional, por lo cual se buscé evidencia cuantitativa de que dicha variable pueda
medirse en esos tres factores. Se aplicaron las pruebas de adecuacion de media Kaiser
Meyer Olkin (K MO = 0.836) y Esfericidad de Bartlett (X2 = 2269.050, gl = 496,p =
0.000). Los puntajes obtenidos muestran que los reactivos pueden ser agrupados en
factores, y por ello es viable que se continue con el analisis factorial.

Prueba de comunalidades

Los puntajes obtenidos en los reactivos son consideradas variables, puesto que varian
dentro de un conjunto de valores. La varianza que se obtiene puede explicarse por fac-
tores comunes o por factores especificos (Aiken, 2003). En el primer caso se denomina
comunalidad, es decir, aquella porciéon de varianza que distintas variables poseen en
comun y sus valores pueden ir de 0 a 1 (Martinez et al., 2014). En el estudio se en-
contré que las comunalidades van de 0.447 a 0.715, lo cual indica que un porcentaje de
la varianza mayor o igual a 40 % se deben a elementos en comin de los reactivos y por
lo tanto es viable que se constituyan en factores.
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Tabla 10. Reactivos eliminados tras el anélisis de Asimetria y Curtosis

Reactivo | Enunciado Motivo de eliminacion

Curtosis Asimetria

3 Siento que, para el tratamiento, es nece- -1.733 2.93
sario comprender los sentimientos de mis
pacientes y sus familiares

) Reconocer el estado emocional de mis pa- 2.1 2.93
cientes mejora la relacion terapéutica
9 Trato de ayudar a los pacientes porque sé 2.03 4.97
que es importante para ellos
12 Pongo atencién al lenguaje no verbal de -1.486 2.84

mis pacientes para entender lo que piensan

29 Me interesa saber cémo se sienten mis pa- 2.82 7.68
cientes
30 Disfruto cuando logro que mis pacientes se 2.56 6.13

sientan mejor
32 Considero vélido que los pacientes lloren 2.15 6.35
de felicidad
33 Si mis pacientes lloran, siento que es valido 14.9 224.56
que lo hagan
34 Al plantear objetivos terapéuticos, tomo en 2.69 10.89
cuenta la perspectiva de mis pacientes

35 Me intereso en lo que comunica mi paciente 2.26 4

El analisis factorial expresé primero las comunalidades de los reactivos, mismas que
se encuentran dentro del rango pertinente (Tabla 11).
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Tabla 11. Comunalidades

Reactivo | Inicial Extraccion
Reactivol 1 0.51
Reactivo2 1 0.564
Reactivo4 1 0.593
Reactivo6 1 0.452
Reactivo7 1 0.532
Reactivo8 1 0.524
Reactivol0 1 0.586
Reactivoll 1 0.46
Reactivol3 1 0.545
Reactivol4 1 0.474
Reactivolb 1 0.585
Reactivol6 1 0.563
Reactivol? 1 0.447
Reactivol8 1 0.617
Reactivol9 1 0.608
Reactivo20 1 0.675
Reactivo2l 1 0.585
Reactivo22 1 0.673
Reactivo23 1 0.653
Reactivo24 1 0.628
Reactivo2b 1 0.715
Reactivo26 1 0.681
Reactivo27 1 0.707
Reactivo28 1 0.582
Reactivo31 1 0.644
Reactivo36 1 0.572
Reactivo37 1 0.679
Reactivo38 1 0.733
Reactivo39 1 0.661
Reactivo40 1 0.624
Reactivo4l 1 0.583
Reactivo42 1 0.632

Si se entiende a la varianza como una medida de dispersién de los datos respecto a
su promedio, indicada por la suma de cuadrados de las desviaciones estandar, y dividida
entre el nimero de veces que se midié la variable (Aiken, 2003), puede aprovecharse para
explicar cuantitativamente la cohesion y/o la discrepancia entre un conjunto de factores
y el modelo tedrico que subyace. En tal caso se denomina varianza explicada, e indica
que la variacion con respecto a la media aritmética es producto de los factores presentes.
A continuacién, se muestra la varianza explicada obtenida en cada componente (Tabla
12).
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Tabla 12. Varianza total explicada

Autovalores iniciales

Sumas de cargas al cuadrado de la extraccién

Componente
Total | % de varianza | % acumulado | Total | % de varianza % acumulado

1 7.543 23.572 23.572 7.543 23.572 23.572
2 2.037 6.366 29.938 2.037 6.366 29.938
3 1.908 5.962 35.899 1.908 5.962 35.899
4 1.489 4.654 40.554 1.489 4.654 40.554
5 1.452 4.537 45.09 1.452 4.537 45.09
[§ 1.298 4.056 49.146 1.298 4.056 49.146
7 1.189 3.717 52.863 1.189 3.717 52.863
8 1.108 3.463 56.327 1.108 3.463 56.327
9 1.063 3.321 59.648 1.063 3.321 59.648
10 0.982 3.069 62.717

11 0.929 2.903 65.62

12 0.878 2.742 68.362

13 0.863 2.698 71.06

14 0.823 ,2.573 73.633

15 0.734 2.293 75.926

16 0.724 2.261 78.187

17 0.634 1.983 80.17

18 0.619 1.934 82.104

19 0.595 1.861 83.964

20 0.547 1.709 85.673

21 0.526 1.643 87.316

22 0.52 1.626 88.941

23 0.5 1.563 90.505

24 0.433 1.353 91.858

25 0.423 1.321 93.179

26 0.394 1.231 94.41

27 0.35 1.094 95.503

28 0.336 1.049 96.552

29 0.301 0.94 97.492

30 0.29 0.906 98.398

31 0.269 0.841 99.239

32 0.244 0.761 100

Método de extraccién: andlisis de componentes principales
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Analisis Factorial Exploratorio

El Anélisis Factorial Exploratorio se realizé6 mediante el método de componentes
principales con rotacién Varimax de los 32 reactivos, tras lo cual quedaron aglutina-
dos en tres factores (tablal3). Se conservaron aquellos items que cumplieron con los
criterios de tener al menos tres reactivos, carga factorial de los iftems mayor a 0.400, y
coherencia conceptual.

El primer factor conservé catorce reactivos, aluden al conocimiento y aceptacion del
terapeuta sobre las ideas y creencias del paciente. El factor 2 conservd siete reactivos,
aluden a la identificacion y reconocimiento que hace el terapeuta de los sentimientos del
paciente. El tercer factor conservd once reactivos, hacen referencia a la comunicacién
del terapeuta hacia su paciente mediante acciones o prescripciones.

Una vez obtenidos los factores, es necesario identificar si los reactivos de cada factor
correlacionan significativamente entre si, con el propdsito que a continuacién se explica.
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Tabla 13. Matriz de componente rotado

Niamero de | Enunciado Factor 1 | Factor 2 | Factor 3
reactivo

1 Identifico los sentimientos de mis pacientes 0.711

2 Si comprendo los sentimientos de mis pacientes, les ayudo mejor 0.607

4 Cuando mis pacientes desvian la conversacion del motivo de consulta, intento 0.548

comprender el motivo”

6 Hago lo posible por mostrar apertura a las emociones e ideas de mis pacientes 0.523
7 Conozco la forma de pensar mis pacientes 0.541
10 Soy consciente de que poner atencién al lenguaje no verbal de mis pacientes 0.413

ayuda a mejorar la relacién

14 ?Durante las sesiones, estoy al tanto de las emociones de mis pacientes” 0.521
19 Logro ver los problemas de mis pacientes como ellos lo hacen 0.538
20 Le prescribo a mis pacientes tareas acordes con su forma de ver el problema 0.405
21 ”Me doy cuenta cuando mis pacientes estén tristes, aunque no me lo digan” 0.485
22 Aunque todos somos distintos, siento que puedo ver las cosas desde la pers- 0.548

pectiva de mis pacientes”

24 Identifico los estados de dnimo de mis pacientes 0.711
37 Al prescribir una tarea, les pregunto a mis pacientes si estan de acuerdo con 0.491
ella”
38 Acepto las diferencias entre la percepcién de mi paciente y la mia 0.536
13 Me preocupan las cosas malas que le pasan a mis pacientes 0.607
16 Me incomoda cuando alguien le falta al respeto a mis pacientes 0.591
23 Adecuo mis intervenciones a la forma como mis pacientes perciben su situacién 0.405
25 Me regocijo cuando mis pacientes se sienten bien 0.69
27 Me place cuando mis pacientes son felices 0.641
36 Cuando mis pacientes estan disgustados, siento un fuerte impulso de ayudar- 0.654
les”
39 Me conmueven aquellos pacientes que son tratados injustamente por alguien 0.655
11 La relacién que llevo con mis pacientes es fundamental para los resultados del 0.557
tratamiento
15 Le comunico a mis pacientes las fortalezas que descubro en ellos 0.568
17 ”Me es esencial conocer las relaciones de mis pacientes con sus familiares, 0.577

porque son cruciales para la terapia”

18 Le hago preguntas a mis pacientes de manera que llego a conocer su visién del 0.535
problema

26 Utilizo un leguaje semejante al de mis pacientes 0.417

31 ”Por momentos, reproduzco el lenguaje corporal de mi paciente para que sienta 0.477

que tenemos cosas en comun”

40 ”Durante el proceso, le manifiesto a mis pacientes que los estoy comprendien- 0.504
do”

41 Identifico en qué etapa del ciclo vital se encuentran mis pacientes 0.557

42 A lo largo del proceso, le manifiesto a mis pacientes que los acepto” 0.445

8 Siento que las emociones de mis pacientes tienen relacién con sus molestias 0.466
psicolégicas

28 Me comunico con mis pacientes usando palabras que les resulten entendibles 0.416
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Prueba de correlacion de Pearson

A continuacién, se calcularon los coeficientes de correlacién de Pearson entre los
reactivos de cada factor, puesto que, al medir la misma dimension del constructo, pun-
tajes altos en un item deben producir puntajes altos en los otros. Magnusson (1998)
advierte que, si por un lado es importante que los reactivos de un mismo factor correla-
cionen entre si, también es necesario que discriminen. Es decir, aunque estén midiendo
lo mismo, cada uno evaltia un aspecto particular de la dimensién a la que pertenece.

Clark (1980) explica que no hay un acuerdo total respecto a qué coeficiente de co-
rrelacion es el minimo que se puede aceptar, pues cada tedrico propone el que considera
adecuado. Por otra parte, estudios realizados en estudiantes mexicanos de la Licencia-
tura en Psicologia (Alvarez, 2019; Rosas, 2019) senalan un puntaje de 0.30 como el
minimo aceptable para conservar los reactivos sometidos a este analisis.

Beitman y Yue (2004) aclaran que cada enfoque terapéutico tiene formas propias
de entender la situacién de los consultantes y manifestarles que se les estd compren-
diendo. Varios modelos pueden coincidir en unas cosas y discordar en otras. Por tanto,
identificaron elementos comunes a varios modelos de psicoterapia.

Como se verd més adelante, se conservaron aquellos items que alcanzaron un co-
eficiente de correlacién igual o superior a 0.30, resultaron significativos en un nivel de
0.1, o la actitud representada en el enunciado posee relevancia teérica y coherencia
conceptual por ser comun a los diferentes modelos terapéuticos con que se trabajo.

Se obtuvo lo siguiente:
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Tabla 14. Correlaciones del factor 1

1) Identifico los sentimientos de mis pacientes Correlacién de Pearson

Sig. (bilateral)

N

2) Si comprendo los sentimientos de mis pacien- | Correlacién de Pearson | .370%%

tes, les ayudo mejor

Sig. (bilateral) 0

N 230

4) Cuando mis pacientes desvian la conversacién | Correlacién de Pearson | .311%* | 252%*
del motivo de consulta, intento comprender el

motivo

Sig. (bilateral) 0 0

N 230 230

6) Hago lo posible por mostrar apertura a las | Correlacién de Pearson | .206%* | 220%* | .143*

emociones e ideas de mis pacientes

Sig. (bilateral) 0.002 0.001 0.03
N 230 230 230

7) Conozco la forma de pensar mis pacientes | Correlacién de Pearson | .247%% | 302+ | 287%* | .201%*
Sig. (bilateral) 0 0 0 0.002
N 230 230 230 230

10) Soy consciente de que poner atencién al len- | Correlacién de Pearson | .158% | 0.123 | .226** | .156* | 0.08
guaje no verbal de mis pacientes ayuda a mejo-

rar la relacién

Sig. (bilateral) 0.016 | 0.063 | 0.001 | 0.018 | 0.228
N 230 230 230 230 230

14) Durante las sesiones, estoy al tanto de las | Correlacién de Pearson | .238%*% | 251%% | 383%% | 203 | 216** | .321%*

emociones de mis pacientes

Sig. (bilateral) 0 0 0 0 0.001 |0
N 230 230|230 |23 |23 |230

19) Logro ver los problemas de mis pacientes | Correlacién de Pearson | .356** | .208%% | 348%F | 170%* | 404%* | 237%% | 372%*

como ellos lo hacen

Sig. (bilateral) 0 0 0 0.01 0 0 0
N 230 230 230 230 230 230 230

20) Le prescribo a mis pacientes tareas acordes | Correlacién de Pearson | .350%% | .227%% | 204%* | 207** | .166% | 0.067 L252%F | 388%F

con su forma de ver el problema

Sig. (bilateral) 0 0.001 0.002 | 0.002 0.012 | 0.311 0 0

N 230 230 230 230 230 230 230 230

21) Me doy cuenta cuando mis pacientes estén | Correlacién de Pearson | .288%% | 324%% | 171%% | 184*%* | 392%* | (.128 285%F | 376 | 257

tristes, aunque no me lo digan

Sig. (bilateral) 0 0 0.009 | 0.005

0.052 |0 0 0

N 230 230 230 230 230 230 230 230 230

22) Aunque todos somos distintos, siento que | Correlacién de Pearson | 217%% | 2774 | 266%* | .244%% | 482+ | 227%% | 380%* | 561 | 216%* | .469%*
puedo ver las cosas desde la perspectiva de mis

pacientes

Sig. (bilateral) 0.001 0 0 0 0 0.001

0.001

N 230 230 230 230 230 230 230 230 230 230

24) Identifico los estados de @nimo de mis pa- | Correlacion de Pearson | .441%% | 288%% | 227%% | 223%% | 388%* | 206%* | 314** | 444%* | 242%* | 530** | .520%*

cientes

Sig. (bilateral) 0 0 0.001 | 0.001 |0 0.002 | 0 0 0 0 0
N 230 230 230

230 230 230 230 230 230 230

37) Al prescribir una tarea, les pregunto a mis | Correlaciéon de Pearson | .148* 214%F | 216%F | 214%F | 0.127 | -0.001 | .281*%* | 0.125 .255%% 1 0.046 | 0.129 | 0.086

pacientes si estdn de acuerdo con ella

Sig. (bilateral) 0.025 | 0.001 |0.001 |0.001 |0.054 |0.99 0 0.057 |0 0.49 0.051 | 0.194
N 230 230 230 230 230 230 230 230 230 230 230 230

38) Acepto las diferencias entre la percepcién de | Correlacién de Pearson | .159% | 0.11 3R | 384K | 229%F | 225%F | 366**F | 267*F | .160% L223%F | 289%* | 259%* | 292%*

mi paciente y la mfa

Sig. (bilateral) 0.016 | 0.097 |0 0 0 0.001 |0 0.015 | 0.001 |0 0 0 0
N 230 230 230 230 230 230 230 230 230 230 230 230 230

**. La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Los reactivos significativos o con correlacién mayor o igual a 0.30 fueron el 1, 4, 6
y 14. Se mantuvieron los ftems 7, 24 y 38 por ser comunes a los modelos terapéuticos
que constituyeron la muestra.

Tabla 15. Correlaciones del Factor 2

13) Me preocupan las cosas malas que le pasan a mis | Correlacién de Pearson

pacientes

Sig. (bilateral)
N

16) Me incomoda cuando alguien le falta al respeto a | Correlacién de Pearson | .427**

mis pacientes

Sig. (bilateral) 0
N 230

23) Adecuo mis intervenciones a la forma como mis | Correlacién de Pearson | .251%* | 0.122

pacientes perciben su situacién

Sig. (bilateral) 0 0.064
N 230 230

25) Me regocijo cuando mis pacientes se sienten bien | Correlacién de Pearson | .222%* | 215%% | 212%*

Sig. (bilateral) 0.001 | 0.001 | 0.001
N 230 230 230
27) Me place cuando mis pacientes son felices Correlacién de Pearson | .249%*% | 167* | .164* | .610**
Sig. (bilateral) 0 0.011 | 0.013 |0
N 230 230 230 230

36) Cuando mis pacientes estdn disgustados, siento un | Correlacién de Pearson | .412%% | 310%* | .242%* | 358%* | 404**

fuerte impulso de ayudarles

Sig. (bilateral) 0 0 0 0 0
N 230 230 230 230 230

39) Me conmueven aquellos pacientes que son tratados | Correlacién de Pearson | .340%* | .435%* | 219%* | 287** | 386** | .491**

injustamente por alguien

Sig. (bilateral) 0 0 0.001 |0 0 0
N 230 230 230 230 230 230

**. La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Los reactivos significativos o con correlacién mayor o igual a 0.30 fueron el 13,
25, 27, 36 y 39. Se mantuvo el reactivo 23 porque es comtun a los diversos enfoques
terapéuticos con que se realizo el presente estudio.
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Tabla 16. Correlaciones del Factor 3

11 15 17 18 26 31 40 41 42 8 28
11) La relacién que llevo con mis pacientes es funda- | Correlacién de Pearson
mental para los resultados del tratamiento
Sig. (bilateral)
N
15) Le comunico a mis pacientes las fortalezas que des- | Correlacién de Pearson | .193**
cubro en ellos
Sig. (bilateral) 0.003
N 230
17) Me es esencial conocer las relaciones de mis pa- | Correlacion de Pearson | .262*%* | .195%*
cientes con sus familiares, porque son cruciales para la
terapia”
Sig. (bilateral) 0 0.003
N 230 230
18) Le hago preguntas a mis pacientes de manera que | Correlacién de Pearson | .282%* | .325%* | 280**
llego a conocer su visién del problema
Sig. (bilateral) 0 0 0
N 230 230 230
26) Utilizo un lenguaje semejante al de mis pacientes | Correlacién de Pearson | .147% | .164* | .171%% | .174**
Sig. (bilateral) 0.026 | 0.013 | 0.009 | 0.008
N 230 230 230 230
31) Por momentos, reproduzco el lenguaje corporal | Correlacién de Pearson | .132% | .171%* | 198** | 0.1 277
de mi paciente para que sienta que tenemos cosas en
comun”
Sig. (bilateral) 0.045 | 0.009 | 0.003 |0.13 0
N 230 230 230 230 230
40) Durante el proceso, le manifiesto a mis pacientes | Correlacién de Pearson | 0.103 | .352%* | .279%* | 251%* | 151% | .237**
que los estoy comprendiendo”
Sig. (bilateral) 0.121 0 0 0 0.022 |0
N 230 230 230 230 230 230
41) Identifico en qué etapa del ciclo vital se encuentran | Correlacién de Pearson | .303** | .292%* | 343%* | 351%* | 205%* | 0.05 319%*
mis pacientes
Sig. (bilateral) 0 0 0 0 0.002 | 0.454 |0
N 230 230 230 230 230 230 230
42) A lo largo del proceso, le manifiesto a mis pacientes | Correlacién de Pearson | .238%% | 270%% | 260%* | 232%* | 162% | .162% | .429%* | 371%*
que los acepto”
Sig. (bilateral) 0 0 0 0 0.014 |0.014 |0 0
N 230 230 230 230 230 230 230 230
8) Siento que las emociones de mis pacientes tienen | Correlacién de Pearson | .166* | 0.082 | .253** | .180** | 0.072 | 0.06 0.127 | .131% | 0.124
relacién con sus molestias psicolégicas
Sig. (bilateral) 0.012 | 0214 |0 0.006 | 0.277 | 0.367 | 0.054 | 0.048 | 0.061
N 230 230 230 230 230 230 230 230 230
28) Me comunico con mis pacientes usando palabras | Correlacion de Pearson | 0.068 L200%F | 203%*F | 192%F | 369%* | .203%F | 174%*F | 203%* | .130* | 0.063
que les resulten entendibles
Sig. (bilateral) 0.306 | 0.002 | 0.002 | 0.003 |0 0.002 | 0.008 | 0.002 | 0.05 | 0.344
N 230 230 230 230 230 230 230 230 230 | 230

**_ La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Los items significativos o con correlacion mayor
Se mantuvieron los reactivos 18, 26, 28, 31 y 42
terapéuticos practicados por los participantes del

o igual a 0.30 fueron el 15 y el 17.
por resultar comunes a los modelos

estudio.
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Luego de realizar los diferentes analisis estadisticos, la Escala de Empatia Terapéuti-
ca EMPATER quedé con 20 reactivos, de los cuales 7 corresponden al factor cognitivo
(conocimiento que posee el terapeuta de las ideas y creencias del paciente con que
trabaja, y aceptacién de las mismas aunque no concuerden con las propias), 6 al fac-
tor emocional (identificacién que hace el terapeuta de los sentimientos del paciente con
quien trabaja, y el reconocimiento que se hace de los mismos como vélidos) y 7 al factor
conductual (comunicacién que hace el terapeuta hacia su paciente mediante acciones,
prescripciones o intervenciones).

Confiabilidad general y por factor

Entendiendo a la confiabilidad como la propiedad psicométrica de obtener resulta-
dos semejantes en dos aplicaciones del mismo instrumento al mismo grupo de personas,
Celina y Campo (2005) establecen un puntaje mayor o igual a 0.70 como el valor mini-
mo aceptable.

Mediante el citado coeficiente, se obtuvo la confiabilidad de cada factor. Para el
cognitivo, a= 0.806. Para el emocional, a= 0.758. Para el conductual, a= 0.818. Asi-
mismo, se calculé la confiabilidad total de la escala, hallando que a= 0.854. Asi pues,
los valores obtenidos superan al puntaje minimo aceptable y la escala se considera con-
fiable.

Por 1ultimo, considerando los 20 reactivos de la escala y con la finalidad de evaluar
el nivel de empatia de los participantes, se obtuvieron los puntajes maximo y minimo.
La puntuacién de la escala va de 20 a 100, siendo 67 el minimo y 100 el maximo. Se
obtuvo una media de 86.23 con una desviacién estandar de 6.76.

Se calcularon los mismos estadisticos por cada una de las dimensiones, encontrando
que para la dimensién Conductual (7 items), el puntaje minimo fue 22 y el méximo
fue 35. Se obtuvo una media de 30.50 con una desviacién estdandar de 2.52. Para la
dimensién Emocional (6 items), el puntaje minimo fue 16 y el méximo fue 30. Se
obtuvo una media de 25.56 con una desviacion estdndar de 3.00. Para la dimensién
Cognitiva, el puntaje minimo fue 22 y el maximo fue 35. Se obtuvo una media de 30.18
con una desviacion estdndar de 2.84. En términos generales, los terapeutas de esta
muestra presentan altos niveles de Empatia Conductual y Cognitiva, seguida por la
Emocional.

4.2.3. Discusién

Se cumplié el objetivo del estudio, ya que se cuenta con una escala integrada por
20 reactivos tutiles para evaluar el conocimiento que adquiere el terapeuta de las ideas
y creencias de sus consultantes, la identificacién que hace de los sentimientos de las
personas a quienes atiende, y la manifestacién de lo anterior mediante acciones, pres-
cripciones o intervenciones.
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Como se explicé en el marco tedrico, la empatia facilita que se establezca una rela-
cién de confianza y colaboracién entre el terapeuta y sus consultantes, lo cual aumenta
la posibilidad de que se alcancen los objetivos terapéuticos que se establecen en cada
proceso. Si, por el contrario, el terapeuta no identifica las caracteristicas de la Empatia
en su trabajo o no las desarrolla, pueden perderse las alianzas terapéuticas con deser-
cion de pacientes y desprestigio de la profesion.

La falta de consenso en torno al constructo de Empatia hace que existan numerosas
perspectivas sobre cuantas dimensiones lo integran y la forma como se manifiesta. Estas
dependen en gran medida del enfoque terapéutico con que se trabaja. Cada modelo de
Terapia (Transpersonal, Sistémico, Cognitivo Conductual, etc.) posee sus propias bases
epistemoldgicas, por lo que se centra en aspectos diferentes de las personas, concibe los
problemas de forma distinta y ha disefiado intervenciones muy particulares (Beitman &
Yue, 2004; Martorell, 1996). No obstante, todos ellos tienen en comiin el hecho de que
para ejercerlos se requiere formacion especializada, y que todos buscan generar cambios
en las personas para que se resuelva el problema por el que acuden a terapia.

Lo anterior motivé la presente investigacion, donde se construyé una escala vali-
da y confiable, con una muestra integrada por terapeutas de diferentes modelos y que
prestan sus servicios en diferentes ambitos de la sociedad, puesto que de esa manera
se pueden trascender las barreras epistemoldgicas y clinicas que separan a los diversos
enfoques, construyendo una forma objetiva de evaluar qué tan empatico es y se muestra
el terapeuta ante sus clientes, e indicar formas especificas en que la empatia terapéutica
puede aumentar o seguirse desarrollando.

Respecto de los instrumentos anteriores, se observaron las siguientes semejanzas y
diferencias.

En cuanto a la Escala de Jefferson (Acorta et al., 2005), coinciden en tener 20 reac-
tivos agrupados en 3 dimensiones que si bien, estan rotuladas de forma distinta, miden
aspectos muy parecidos. Difieren en el tipo de poblacién a que estan dirigidas y en que
la escala EMPATER va més alld de evaluar la competencia. no se limita a evaluar qué
tan habil es el profesional para reconocer los sentimientos de los usuarios, sino también
es la pericia con que logra que el paciente se percate de que se le comprende.

Respecto de la Escala de Habilidades Psicoterapéuticas Humanistas EHPH (Lozano
et al., 2018), tuvo 5 dimensiones mientras que EMPATER cuenta con tres. No obstante,
la muestra del presente estudio fue mucho mayor, y apegada al paradigma de contar
con un tamano cinco veces mayor al nimero de items (230 participantes), mientras la
EHPH tan solo tuvo 51 participantes para 35 reactivos (habria sido recomendable un
minimo de 175 personas), y unicamente invitaron a terapeutas Gestalticos. En otras
palabras, el EHPH, muestra dificultades en la validez porque no explican de dénde
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parten sus dimensiones.

La Escala Multidimensional de Empatia (Garcia, 2017), posee cuatro dimensiones,
pero disenadas para la poblacién en general. Si bien, ya se utilizé para evaluar a personas
que otorgan servicios psicoterapéuticos, dicha muestra estuvo integrada por pasantes
de licenciatura, quienes poseen poca experiencia en el ambito. La escala EMPATER, al
estar construida en una muestra de profesionales con licenciatura concluida, e incluso
con estudios de posgrado, que llevan varios anos otorgando sus servicios, puede aportar
datos mas precisos en torno al constructo en la poblacién a que va dirigida.

Las principales fortalezas del estudio son las propiedades psicométricas (Validez y
Confiabilidad) que se obtuvieron para la escala EMPATER. La confiabilidad basada
en la consistencia interna de los resultados, muestran que se obtuvieron indices de
confiabilidad entre considerados como elevados (ver resultados), indicando que los psi-
coterapeutas evaluados son consistentes a través de los diferentes items que forman
parte de cada una de las dimensiones elaboradas para medir empatia, Respecto a la
validez de constructo obtenida con el andlisis factorial, se aprecia que en esta primera
fase de desarrollo existe congruencia conceptual entre los tres factores obtenidos reafir-
mando la validez de constructo de los items tal y como fueron evaluados.

Se esperaba que tras calcular los indices de correlacién por factor se eliminaran algu-
nos reactivos, debido a las diferencias tedricas que existen entre los modelos de terapia
con que se trabaj6. No obstante, los que se conservaron son utiles para los enfoques
con que se integro la muestra, observandose concordancia con la postura integrativa de
Beitam y Yue (2004) y de Lépez (2004; 2012).

Tales propiedades hacen posible que la escala se ocupe para estudios que a futuro se
realicen con psicoterapeutas mexicanos. Asimismo, permitird que aquellos terapeutas
que practican los enfoques con que se constituy6 la muestra (Psicoanélisis, Psicodindmi-
co, Cognitivo Conductual, Humanista, Existencial, Transpersonal, Sistémico y Gestalt)
identifiquen formas de manifestar mayor empatia en lo conductual, lo emocional y lo
cognitivo, fortaleciendo con ello las alianzas terapéuticas que establecen e incremen-
tando la posibilidad de que se logren aquellos cambios que lo usuarios de servicios
psicoterapéuticos desean obtener.

Dado que la muestra estuvo integrada por terapeutas de 8 familias de modelos te-
rapéuticos, los reactivos que se mantuvieron tras haber realizado los analisis estadisticos
demuestran que la definicién conceptual del constructo y las definiciones conceptuales
de las dimensiones del instrumento son comprendidas y aplican para todos aquellos
enfoques de Psicoterapia.

El instrumento se fue depurando mediante las pruebas estadisticas a las que se
sometid, con lo cual se retiraron de la escala aquellos items que no sirven para realizar
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una medicion objetiva y libre de sesgo. De los 42 reactivos con que se inicié este segundo
estudio, la prueba se redujo a 20. En cuanto a los factores encontrados en el anélisis
(conductual, cognitivo y emocional), se encuentra concordancia tedrica con la definicién
conceptual del constructo:

“Capacidad de comprender los sentimientos y emociones de los demés,
con base en el reconocimiento del otro como similar. Es una habilidad de los
seres humanos para poder interactuar funcional y favorablemente” (Silva,

2017).

Finalmente, los reactivos presentes en la version definitiva de la escala (Apéndice
C) mostraron tener consistencia interna favorable.

A pesar de que puede ser dificil la comparacién del instrumento obtenido en este
estudio con los otros instrumentos para medir empatia, lo obtenido demuestra que esta
nueva escala puede medir el constructo de una manera multidimensional manteniendo
los principios psicosociales con las propiedades psicométricas adecuadas.

Si bien, se sabe que instrumentos con demasiados items pueden fatigar a las per-
sonas que contestan la prueba, haciendo que sus respuestas sean diferentes a lo que
contestarian en otras circunstancias (Garcia & Zanatta, 2022), la versién definitiva de
la escala EMPATER (Apéndice C) consta de 20 reactivos, por lo cual no se considera
que pueda producir fatiga en las personas que a futuro lo respondan. Tampoco se con-
sidera erréneo que, a futuro, la escala se aplique junto con otros instrumentos.

Finalmente, se debe tener en cuenta que estos resultados no se pueden generalizar a
la poblacién en general, sino que reflejan lo sucedido con una muestra de especialistas
en psicoterapia, y para corroborar la estructura de la nueva escala de empatia, se
podrian hacer comparaciones con otras muestras y confirmar los hallazgos obtenidos
en el presente estudio mediante un Analisis Factorial Confirmatorio.
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Apéndice A. UN /4M
POSGR/TDO*

Formato para jueces

Universidad Nacional Auténoma de México
Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia

Residencia en Terapia Familiar

FES Zaragoza

Validez de contenido: Juicio de expertos - Escala de Empatia
del terapeuta

En el Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia, Residencia en Terapia
Familiar, se estd efectuando una investigaciéon con el propoésito de construir una
escala que mida la empatia de los terapeutas.

A continuacién se le solicitan algunos datos personales y laborales. La informacion
que brinde es confidencial y solo con fines de investigaciéon y manejo estadistico.

Datos personales

Grado académico: () Licenciatura  ( ) Especialidad () Maestria ()
Doctorado
Edad: ~ afos

Sexo: () Hombre () Mujer



Datos laborales

Ocupacion: () Docente () Investigador () Terapeuta
Lugar donde se desempeifia: () Institucion publica () Instituciéon privada

Antigiiedad en la ocupaciéon que desempefia:  afos

INSTRUCCIONES:

Se solicita su colaboracién para conocer su punto de vista acerca de la pertinencia y
utilidad de los reactivos planteados. Para ello se presentan las definiciones del
constructo (Empatia, con tres dimensiones), acorde con las cuales valorara cada uno.

Empatia

Definicién conceptual.- Se entiende por Empatia la habilidad para ponerse en el lugar
de la otra persona, comprendiendo sus experiencias, creencias, ideas y sentimientos,
asi como para comunicarle que se le comprende (Silva, 2019).

Definicién operacional.- Considerando diversos instrumentos existentes (Acorta,
Gonzéalez, Tavitas, 2005; Martinez, 2012; Diaz, Andrade y Nadelsticher, 2017, en
Garcia, 2017; Lozano, 2018), se integrd una escala con 54 reactivos que consideran
aspectos cognitivos, conductuales y emocionales.

Cognitiva.- Es el conocimiento que posee el terapeuta de las ideas y creencias del
paciente con que trabaja, y aceptacion de las mismas aunque no concuerden con las
propias.

Emocional.- Es la identificacion que hace el terapeuta de los sentimientos del
paciente con quien trabaja, y el reconocimiento que se hace de los mismos como
véalidos.

Conductual.- Es la comunicacion que hace el terapeuta hacia su paciente mediante
acciones, prescripciones o intervenciones.



En seguida se le presenta un formato que contiene los reactivos del instrumento. Se

le pide que: indique a cual dimensién corresponde cada reactivo (cognitiva, emocional

o conductual), y sus caracteristicas anotadas en las siguientes columnas. Exponga su

punto de vista de las caracteristicas colocando (V) en caso de estar de acuerdo, y en

caso de no estar de acuerdo, coloque (X).

atiendo a mis

pacientes, me

Considero
Considero que el .
. . Considero
. L que el Considero que reactivo
Dimension . . . que el
reactivo el reactivo es esta bien R
a la que ) . reactivo
. . . esta representativo | redactado, .
Reactivo Enunciado considero i es Observaciones
relacionado de la es claro y
que . . relevante
con el dimension del el
pertenece . para la
constructo constructo lenguaje
. escala
a medir es
pertinente
1 Identifico los
sentimientos
de mis
pacientes
2 Cuando es
necesario,
tengo un buen
sentido de
humor para
apoyar a la
intervencion
3 La empatia
aumenta mi
éxito como
terapeuta
4 Cuando




planteo su
forma de ver
las cosas

Siento que las
experiencias
personales de
mis pacientes
son relevantes
para la terapia

Actuo
empaticamente
porque es
esencial en la
psicoterapia

Si comprendo
los
sentimientos
de mis
pacientes, les
ayudo mejor

Siento que,
para el
tratamiento,
es necesario
comprender
los
sentimientos
de mis
pacientes y sus

familiares

Cuando mis
pacientes
desvian la
conversacion
del motivo de
consulta,
intento




comprender el

motivo

10

Reconocer el
estado
emocional de
mis pacientes
mejora la
relacion
terapéutica

11

Siento que las
molestias
psicologicas de
mis pacientes
se relacionan
con lo que esta
pasando en sus
vidas

12

Hago lo
posible por
mostrar
apertura a las
emociones €
ideas de mis
pacientes

13

Conozco la
forma de
pensar mis
pacientes

14

Siento que las
emociones de
mis pacientes
tienen relaciéon
con sus
molestias
psicologicas

15

Trato de
ayudar a los
pacientes




porque sé que
es importante
para ellos

16

Soy consciente
de que poner
atencion al
lenguaje no
verbal de mis
pacientes
ayuda a
mejorar la
relacion

17

La relaciéon
que llevo con
mis pacientes
es
fundamental
para los
resultados del
tratamiento

18

Aplico
intervenciones
especificas
para ayudar a
mis pacientes
a resolver sus

problemas

19

Pongo
atencion al
lenguaje no
verbal de mis
pacientes para
entender lo
que piensan

20

Disfruto del
arte y leo
textos




distintos a mi

profesion

21

Promuevo que
mis pacientes
apliquen a sus
problemas lo
trabajado en
terapia

22

Me preocupan
las cosas malas
que le pasan a
mis pacientes

23

Durante las
sesiones, estoy
al tanto de las
emociones de

mis pacientes

24

Le comunico a
mis pacientes
las fortalezas
que descubro
en ellos

25

Me incomoda
cuando alguien
le falta al
respeto a mis
pacientes

26

Me es esencial
conocer las
relaciones de
mis pacientes
con sus
familiares,
porque son
cruciales para
la terapia

27

Le hago
preguntas a




mis pacientes
de manera que
llego a conocer
su vision del
problema

28

Me intereso
por mis
pacientes para
que sean mas
afortunados

29

Logro ver los
problemas de
mis pacientes
como ellos lo
hacen

30

Le prescribo a
mis pacientes
tareas acordes
con su forma
de ver el
problema

31

Me doy cuenta
cuando mis
pacientes
estan tristes,
aunque no me
lo digan

32

Aunque todos
SOmos
distintos,
siento que
puedo ver las
cosas desde la
perspectiva de
mis pacientes

33

Adecuo mis
intervenciones

a la forma




como mis
pacientes
perciben su
situacion

34

Identifico los
estados de
animo de mis

pacientes

35

Me regocijo
cuando mis
pacientes se
sienten bien

36

Utilizo un
leguaje
semejante al
de mis

pacientes

37

Razono la
forma de
ayudar a los
pacientes que
se hacen dafio

38

Me place
cuando mis
pacientes son
felices

39

Me comunico
con mis
pacientes
usando
palabras que
les resulten
entendibles

40

Me interesa
saber cémo se
sienten mis

pacientes




41

Disfruto
cuando logro
que mis
pacientes se
sientan mejor

42

Por
momentos,
reproduzco el
lenguaje
corporal de mi
paciente para
que sienta que
tenemos cosas

en comun

43

Considero
valido que los
pacientes
lloren de

felicidad

44

Si mis
pacientes
lloran, siento
que es valido
que lo hagan

45

Al plantear
objetivos
terapéuticos,
tomo en
cuenta la
perspectiva de

mis pacientes

46

Me intereso en
lo que
comunica mi
paciente

47

Cuando mis
pacientes




estan
disgustados,
siento un
fuerte impulso
de ayudarles

48

Al prescribir
una tarea, les
pregunto a mis
pacientes si
estan de
acuerdo con
ella

49

Acepto las
diferencias
entre la
percepcion de
mi paciente y
la mia

50

Me conmueven
aquellos
pacientes que
son tratados
injustamente
por alguien

51

Durante el
proceso, le
manifiesto a
mis pacientes
que los estoy

comprendiendo

52

Identifico en
qué etapa del
ciclo vital se
encuentran
mis pacientes

53

Cuando noto
que se
aprovechan de




mis pacientes,
siento ganas
de protegerlos

54

A lo largo del
proceso, le
manifiesto a
mis pacientes

que los acepto
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Apéndice B. Tablas de discriminacién de reactivos mediante la prueba T de Student

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo1 Se asumen 18.870 .000 - 228 .000 -1.052 .025 -1.102 -1.002
varianzas 41.300
iguales
No se asumen - 152.000 .000 -1.052 .018 -1.088 -1.017
varianzas 58.280

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de

Diferencia Diferencia confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior = Superior
Reactivo2 Se asumen 55.843 .000 - 228 .000 -1.074 022 -1.117 -1.032
varianzas 49.844
iguales
No se asumen - 80.000 .000 -1.074 029  -1.132 -1.016
varianzas 36.682

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t al (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo4 Se asumen 226.552 .000 - 228 .000 -1.292 .052  -1.395 -1.189
varianzas 24.784
iguales
No se asumen - 136.000 .000 -1.292 .043 1377  -1.207
varianzas 30.102

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de

Diferencia Diferencia confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior = Superior
Reactivo6 Se asumen 24934 .000 - 228 .000 -1.033 .014  -1.061 -1.006
varianzas 74.729
iguales
No se asumen - 59.000 .000 -1.033 .023  -1.080 -.987
varianzas 44.217

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t al (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo7 Se asumen 107.480 .000 - 228 .000 -1.369 109  -1.583  -1.155
varianzas 12.588
iguales
No se asumen - 205.000 .000 -1.369 037 -1.442  -1.296
varianzas 36.951

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t al (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo8 Se asumen 70.125 .000 - 228 .000 -1.109 .030 -1.168  -1.051
varianzas 37.300
iguales
No se asumen - 118.000 .000 -1.109 .029 -1.166  -1.052
varianzas 38.627

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo10 Se asumen 106.913 .000 - 228 .000 -1.107 .024  -1.154 -1.061
varianzas 47.012
iguales
No se asumen - 55.000 .000 -1.107 042 -1.191 -1.024
varianzas 26.547

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de

varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo11 Se asumen 315.304 .000 - 228 .000 -1.209 032 1272  -1.146
varianzas 37.799
iguales
No se asumen - 66.000 .000 -1.209 .050 -1.309 -1.109
varianzas 24.158

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo13 Se asumen 314.259 .000 - 228 .000 -1.500 .068 -1.633 -1.367
varianzas 22172
iguales
No se asumen - 135.000 .000 -1.500 056 -1.611 -1.389
varianzas 26.688

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de

varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo14 Se asumen 46.532 .000 - 228 .000 -1.063 .020 -1.103  -1.024
varianzas 53.428
iguales
No se asumen - 78.000 .000 -1.063 .028 -1.118  -1.008
varianzas 38.568

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo15 Se asumen 374.955 .000 - 228 .000 -1.294 .042 1377 -1.211
varianzas 30.745
iguales
No se asumen - 84.000 .000 -1.294 .055 -1.404 -1.185
varianzas 23.503

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo16 Se asumen 264.573 .000 - 228 .000 -1.509 .067 -1.640 -1.377
varianzas 22.587
iguales
No se asumen - 113.000 .000 -1.509 .067 -1642 -1.375
varianzas 22.391

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo17 Se asumen 477197 .000 - 228 .000 -1.261 .037 -1.334 -1.188
varianzas 34.060
iguales
No se asumen - 87.000 .000 -1.261 .047  -1.355 -1.168
varianzas 26.777

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo18 Se asumen 53.000 .000 - 228 .000 -1.065 .019 -1.102  -1.027
varianzas 55.919
iguales
No se asumen - 61.000 .000 -1.065 031 -1.127  -1.002
varianzas 33.843

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo19 Se asumen 163.890 .000 - 228 .000 -1.342 .087 -1513 -1.170
varianzas 15.409
iguales
No se asumen - 195.000 .000 -1.342 036 -1.413 -1.270
varianzas 37.063

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo20 Se asumen 131.976 .000 - 228 .000 -1.476 .091 -1.655 -1.296
varianzas 16.201
iguales
No se asumen - 165.000 .000 -1.476 .056 -1.587 -1.364
varianzas 26.127

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo21 Se asumen 72.574 .000 - 228 .000 -1.174 .050 -1.272 -1.075
varianzas 23.523
iguales
No se asumen - 166.000 .000 -1.174 031 -1234 -1.113
varianzas 38.350

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo22 Se asumen 72.749 .000 - 228 .000 -1.259 082 -1.421 -1.096
varianzas 15.271
iguales
No se asumen - 196.000 .000 -1.259 034 -1325 -1.192
varianzas 37.379

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo23 Se asumen 154.302 .000 - 228 .000 -1.257 .055 -1.364 -1.149
varianzas 23.029
iguales
No se asumen - 151.000 .000 -1.257 039 -1334 -1.179
varianzas 32.182

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo24 Se asumen 23.365 .000 - 228 .000 -1.068 .031  -1.128 -1.008
varianzas 35.020
iguales
No se asumen - 160.000 .000 -1.068 .020 -1.108 -1.029
varianzas 53.561

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo25 Se asumen 434.191 .000 - 228 .000 -1.250 .036  -1.321 -1.179
varianzas 34.729
iguales
No se asumen - 83.000 .000 -1.250 .048  -1.345 -1.155
varianzas 26.300

iguales




Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo26 Se asumen 135.644 .000 - 228 .000 -1.258 057 1371 -1.145
varianzas 22.002
iguales
No se asumen - 154.000 .000 -1.258 .040 -1.337 -1.180
varianzas 31.666

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de

varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo27 Se asumen 303.518 .000 - 228 .000 -1.206 032 -1.269  -1.143
varianzas 37.793
iguales
No se asumen - 67.000 .000 -1.206 .049 -1.304 -1.107
varianzas 24.411

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo28 Se asumen 17.433 .000 - 228 .000 -1.026 .013  -1.052 -1.001
varianzas 79.219
iguales
No se asumen - 75.000 .000 -1.026 .018  -1.063 -.989
varianzas 55.526

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo31 Se asumen 30.853 .000 - 228 .000 -1.990 158 -2.301 -1.679
varianzas 12.616
iguales
No se asumen - 199.000 .000 -1.990 .061 -2.110 -1.870
varianzas 32.636

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo36 Se asumen 225.312 .000 - 228 .000 -1.523 .085 -1.690 -1.355
varianzas 17.936
iguales
No se asumen - 175.000 .000 -1.523 .047 -1615 -1.430
varianzas 32.429

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo37 Se asumen 326.252 .000 - 228 .000 -1.569 074 1714 -1.424
varianzas 21.329
iguales
No se asumen - 108.000 .000 -1.569 078 -1.722 -1.415
varianzas 20.239

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo38 Se asumen 167.859 .000 - 228 .000 -1.159 .030 -1.218 -1.099
varianzas 38.420
iguales
No se asumen - 81.000 .000 -1.159 041 -1.239 -1.078
varianzas 28.548

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo39 Se asumen 439.525 .000 - 228 .000 -1.407 .054 -1514 -1.300
varianzas 25.959
iguales
No se asumen - 117.000 .000 -1.407 .053 -1.511 -1.302
varianzas 26.649

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo40 Se asumen 92.411 .000 - 228 .000 -1.157 037  -1.231 -1.084
varianzas 30.901
iguales
No se asumen - 107.000 .000 -1.157 .040 -1.236 -1.078
varianzas 29.066

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo41 Se asumen 382.860 .000 - 228 .000 -1.341 047 1434  -1.248
varianzas 28.319
iguales
No se asumen - 87.000 .000 -1.341 .060 -1.461 -1.221
varianzas 22.263

iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo

Diferencia Diferencia de confianza de la

Sig. de de error diferencia
F Sig. t o]l (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Reactivo42 Se asumen 309.392 .000 - 228 .000 -1.433 .062 -1.554  -1.311
varianzas 23.202
iguales
No se asumen - 103.000 .000 -1.433 .068 -1.568 -1.298
varianzas 21.070

iguales




Apéndice C. Version definitiva de la Escala de
Empatia Terapéutica EMPATER

Instrucciones: A continuacion, se le pide responder algunos enunciados. No hay
respuestas buenas ni malas, es su opinion. Por favor seleccione la opcién que mejor

refleje su manera de actuar.

Reactivo Nunca | Casi A Casi Siempre
nunca | veces | siempre

Identifico los sentimientos de mis

pacientes

Cuando mis pacientes desvian la
conversacion del motivo de
consulta, intento comprender el

motivo

Hago lo posible por mostrar
apertura a las emociones e ideas

de mis pacientes

Conozco la forma de pensar mis

pacientes

Durante las sesiones, estoy al
tanto de las emociones de mis

pacientes

Identifico los estados de animo de

mis pacientes

Acepto las diferencias entre la
percepcién de mi paciente y la

mia

Me preocupan las cosas malas

que le pasan a mis pacientes




Adecuo mis intervenciones a la
forma como mis pacientes

perciben su situacion

Me regocijo cuando mis

pacientes se sienten bien

Me place cuando mis pacientes

son felices

Cuando mis pacientes estan
disgustados, siento un fuerte

impulso de ayudarles

Me conmueven aquellos
pacientes que son tratados

injustamente por alguien

Le comunico a mis pacientes las

fortalezas que descubro en ellos

Me es esencial conocer las
relaciones de mis pacientes con
sus familiares, porque son

cruciales para la terapia

Le hago preguntas a mis
pacientes de manera que llego a

conocer su vision del problema

Utilizo un leguaje semejante al de

mis pacientes

Me comunico con mis pacientes
usando palabras que les resulten

entendibles

Por momentos, reproduzco el
lenguaje corporal de mi paciente
para que sienta que tenemos

cosas en comun




A lo largo del proceso, le
manifiesto a mis pacientes que

los acepto

Los primeros siete reactivos, corresponden al conocimiento que posee el terapeuta
de las ideas y creencias del paciente con que trabaja, y aceptacion de las mismas
aunque no concuerden con las propias (dimension cognitiva). Los siguientes seis
reactivos corresponden a la identificacién que hace el terapeuta de los sentimientos
del paciente con quien trabaja, y el reconocimiento que de los mismos como validos
(dimensién emocional). Los siete ultimos reactivos corresponden a la comunicacion
que hace el terapeuta hacia su paciente mediante acciones, prescripciones o

intervenciones (dimensién conductual).

Se otorga un punto por cada respuesta “Nunca”, dos puntos por cada respuesta
“Casi nunca”, tres puntos por cada respuesta “A veces”, cuatro puntos por cada

respuesta “Casi siempre” y cinco puntos por cada respuesta “Siempre”.

El puntaje minimo para la parte cognitiva es de 7, y el maximo 35.

El puntaje minimo para la parte emocional es 6, y el maximo 30

El puntaje minimo para la parte conductual es 7, y el maximo 35

El puntaje total minimo obtenible es de 20, y el maximo es de 100
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