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SECCION POLEMICAS EN PSICOLOGIA

EFECTOS SUBJETIVOS DE LA AYUDA PSICOLOGICA
DISCUSION TEORICA Y PRESENTACION DE UN ESTUDIO EMPIRICO

Mariane Krause Jacob?
RESUMEN

En este articulo se presentan y discuten los resultados de una investigacion cualitativa acerca del efecto
de diferentes tipos de ayuda psicoldgica. En una primera parte, se traza el marco general en el cual se inserta
el estudio, la «investigacion en psicoterapia». Se analizan brevemente algunos problemas alos que ésta se ha
vistoenfrentada, sediscutela hipdtesis delos «factores inespecificos», y se sefialan algunas ventajas que podria
ofrecer la utilizacion de métodos cualitativos.

En la segunda parte, se presenta la metodologia cualitativa aplicada, esto es, los procedimientos
generales de la «grounded theory» de Glaser & Strauss, a los que se hara referencia posteriormente en la
descripcion de los procedimientos especificos del estudio.

La tercera parte contiene los resultados de la investigacion, los cuales son discutidos en su relacion con
las hipdtesis sobre los «factores inespecificos» presentadas en la primera parte. La evidencia mas general del
estudio sefiala que los cambios terapéuticos implican la transformacion de las «Teorias Subjetivas» del
paciente, en especial, de aquellas que éste formula respecto de sf mismo. El articulo finaliza con una reflexién
en torno al valor terapéutico que se podria asignar al desarrollo de «Teorias Subjetivas».

ABSTRACT

This paper shows and discusses the findings of an empirical, cualitative study about the effects of
different forms of psychotherapy. In the first part we find the general frame of the area to which this study
belongs, 1. e. the «Psychotherapy Research». Some problems, the Psychotherapy Research has to deal with, are
analysed, and the hypothesis about «unspecific factors» are discussed. Finally this part presents possible
advantages associated with the utilization of qualitative methods.

Part two contains the methodology applied in the study, thatis, the general procedures of the «grounded
theory»-methodology of Glaser & Strauss. The specific procedures presented later refer to them.

In the third part of the paper we find the results of the empirical study, Their relation to the hypothesis
of «unspecific factors» presented in the first part is herein discussed. The most general evidence which this
study shows, ist the fact, that the therapeutic change involves the transformation of the clients»Subjective
Theories», specially of those they have about themselves. The paper ends with a discussion about the possible
therapeutic value of the development of «Subjective Theories».

1 Profesora de la Escuela de Psicologia, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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1.

LA INVESTIGACION EN
PSICOTERAPIA.

1.1.

Los «factores inespecificos» en la investi-
gacion en Psicoterapia

En los afios 50, a raiz del cuestionamiento
de Eysenck (1952) respecto delaeficaciade
la psicoterapia, comenzd lo que podriamos
llamar el «boom» de la investigacion en
psicoterapia, el que atin continda. Las du-
das sembradas por Eysenck en relacion al
efecto general de la terapia, se disiparon
pronto, y al cabo de algunos afios, ya nadie
cuestionaba seriamente su efectividad. No
obstante aparecié un nuevo problema: A
pesar del gran esfuerzo invertido, los estu-
dios no lograban discriminar entre dife-
rentes escuelas y/o entre diferentes técni-
cas de terapia. La terapia parecia tener un
efecto general, homogéneo, independien-
temente de lo que se hiciera en concreto. Se
postulé entonces la existencia de efectos y
factores de camibio inespecificos. En esta mis-
ma linea, en la presente investigacion se
partié del supuesto que, el efecto similar
de los diferentes métodos terapéuticos no
es un «artefacto» de la metodologia de
investigacion, niel productodeunnivelde
conocimientos deficiente, sino un cambio
terapéutico inespecifico genuino, produci-
do por factores tambicén inespecificos.

La idea de estudiar los factores
inespecificos, sin embargo, no es nueva. Ya
en 1961, Frank escribia en su libro «Persua-
sion and healing» acerca de efectos tera-
péuticos comunes a todas las formas de
terapia, incluyendodentrode éstasincluso
intervenciones de la medicina popular y
de tipo magico. Con base en el andlisis de
lassimilitudesdeestas formas deinterven-
cion, Frank generd una serie de hipotesis
en torno a los factores o variables que
pudieran ser responsables de estos efectos
generales. A pesar de ¢sto, durante los
siguientes aios, la investigacion en torno a
la efectividad de la psicoterapia se siguio
centrando, primero, en demostrar la efecti-
vidad de las psicoterapias y, luego, en la
busqueda de efectos y factores de cambio
especificos.

Que las hipdtesis de Frank no hubieran
sido tomadas lo suficientemente en serio
como para ser investigadas, sin duda se
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relaciona con que el «efecto inespecifico»
se equipard a la «ausencia de efectos». Esto
ultimo resulta comprensible sobre la base
de la pertenencia de los investigadores a
escuelas terapéuticas especfficas, es decir,
aceptar el efecto inespecifico hubiera signi-
ficado una amenaza para las ensehanzas
de las propia escuelas, las cuales postula-
ban relaciones causa-efecto entre técnicas
y resultados. Los supuestos efectos y fac-
tores inespecificos habrian puesto enduda
estas relaciones causales.

A fin de cuentas, la cuestion es que se
investigd poco respecto al tema. Se nece-
sitaron muchos afos de investigacion, en
los cuales los resultados sefialados fueron
replicados por numerosos anélisis y «meta-
analisis» (Smith & Glass 1977; Wittmann &
Matt 1986), para que se comenzara a dar
mas importancia a la hipétesis menciona-
da.

La aun escasa evidencia acerca de los fac-
tores inespecificos se centra, como lo es-
cribieran Winkler, Caceres, Fernandez &
Sanhueza (1989), en factores del paciente,
del terapeuta y de la situacion terapéutica,
siendo los de mayor importancia los pri-
meros y los tltimos. De los primeros, no
son relevantes caracteristicas tales como
sexo, edad, raza, etc., sino aquellas que
dicen relacidn con la situacion terapéutica,
comolo son la motivaciondel paciente, sus
expectativas, y otras caracteristicas que se
pueden denominar «habilidades psicolo-
gicas». De la situacién terapéutica resulta
importante la relacién o «alianza terapéu-
tica».

Los modelos tedricos mas importantes
acerca de los factores inespecificos son el
ya mencionado de Frank (1982), el de
Bandura (1977) y el de Karasu (1986).

Frank subraya la importancia de:

(a) larelacionemocional intensay decon-
fianza entre el terapeuta y el paciente,

(b) el rol (o funcidn) social del terapeuta,
(©) los esquemas conceptuales o

«mitologfas» con que se explican los
problemas de (y a) los pacientes, y



1.2.

(d) el «ritual terapéutico», es decir, de la
funcién general de los procedimientos
especificos.

Ademasde estoselementos, Frank destaca
el estado de «desmoralizacién» en que lle-
garfanlos pacientesal momentode consul-
tar.

Bandura (1977) presenta la otra cara de la
medalla de la «desmoralizacién», es decir,
la «autoeficacia» como efecto inespecifico
de toda terapia exitosa. Bandura agrupa
los diferentes tipos de procedimiento que
contribuirfan a desarrollar la autoeficacia
en las siguientes categorias generales:

Los que euseifan al paciente nuevas
formas de comportamiento

Los que lo animan a vivir experiencias
nuevas

Los que le permiten directamente sentir
cosas nuevas

Los que en general facilitan su respuesta
emocional.

Karasu (1986) analiza diferentes técnicas y
procedimientos terapéuticos y concluyeque
se pueden dividir en tres grupos:

Los que estimulan la vivencia afectiva
Los que fomentan el control cognitivo
Los que ayudan a la regulacién del
comportamiento.

Estos tres modelos se complementan mu-
tuamente, porque ponen su foco de aten-
cién en diferentes aspectos de un mismo
fendmeno. Frank enfatiza la importancia
del contexto relacional y social delas inter-
venciones terapéuticas. Bandura las
conceptualiza desde sus fundamentos ted-
ricos y Karasu las clasifica segun los efec-
tos practicos que les atribuye.

Los argumentos en favor del uso de mé-
todos cualitativos en el estudio de los fac-
tores y efectos inespecificos de la terapia

Actualmente se observan dos tendencias
«renovacloras», en respuesta a la incapa-
cidad de la investigacion en psicoterapia
para discriminar entre diferentes métodos
terapéuticos y para dar cuenta de los «me-
canismos» subyacentes a los cambios psi-
colégicos observados (Czogalik, 1990). Por
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una parte, ha aumentado el estudio de la
perspectiva subjetiva de los pacientes
(Elliott & James 1989; Bergold & Flick 1987,
Krause Jacob 1992) y, por otra, se observa
una mayor apertura hacia la metodologia
deinvestigacion cualitativa (Hill 1990; Mutz
& Kithnlein 1991; Aschenbach & Kempf
1985).

Resulta evidente esta tendencia a utilizar
metodologia cualitativa, al menos para la
recoleccién de datos, incluso entre algunos
investigadores mas tradicionales (p. ej.
Marmar 1990). Otros, como los estudiosos
del «proceso terapéutico», p. ej. Bastine,
Fiedler & Kommer (1989) o Grawe (1988)
recomiendan volver a los estudios de caso
uinico. Esto, si bien puede ser interesante,
no es necesario, pues las aproximaciones
cualitativas permiten combinar el estudio
intensivo de casos individuales con -los
analisis comparativos y las conclusiones
de nivel mas general.

Un motivo queexplicala mayor utilizacion
de métodos cualitativos es el hecho que se
sabe demasiado poco sobre los efectos y
factores inespecificos. Ya el término «fac-
tores inespecificos» pone en evidencia el
hecho que, en gran parte, no se sabe qué
factores son los que operan para producir
estos efectos similares de las diferentes
formas de terapia. Los resultados con que
se cuenta, p. ¢j. los que fueron menciona-
dos anteriormente como factores del pa-
ciente, del terapeuta y de la situacion tera-
péutica, son casi de sentido comun. Los
modelos tedricos si bien son interesantes,
enespecial el de Frank (1982), requieren de
mayor contrastacion empirica. Dado en-
tonces que el nivel de conocimientos sobre
cuya base se disefian estudios tiene los
déficits sefalados, es recomendable utili-
zar una metodologia que favorezca el des-
cubrimiento de nuevos factores y relacio-
nes. Los métodos cualitativos (en especial
la escuela «grounded theory» que veré
maés adelante) ofrecen esta posibilidad.

Otra razén para la utilizacién de
metodologia cualitativa que me parece de
importancia es que, tratandose de generar
conocimientos acerca de cambios tera-
péuticos, que suceden «en el paciente»,
resulta necesario dar prioridad al estudio
de la propia vivencia de estos cambios.



Estoimplicala generacion de categorfas de
analisis que se apoyen en la informacion
que nos entrega el mismo paciente, en vez
de la tradicional utilizacién de categorias
generadas externamente. Los métodos
cualitativos son los indicados para la ge-
neracion de estas categorias que se basan
enlainformacién que nos pueden entregar
los pacientes puesto que, mediante su apli-
cacion, se logra acceder a factores subjeti-
vos que con la metodologia méas tradicio-
nal permanecen ocultos.

2. METODOLOGIA UTILIZADA

Enlainvestigacion empiricaaqui presentada
se aborda el estudio de los efectos de la ayuda
psicoldgica primordialmente (aunque no exclusiva-
mente) desde la perspectiva de los destinatarios de
dicha ayuda, es decir, de los pacientes o clientes. La
investigacion incluye el andlisis de sus biografias,
para poder situar la experiencia terapéutica en el
contexto biogréfico decada paciente, y desus relatos
respecto de su experiencia con laayuda psicoldgica.
En este segundo punto se incluye un anélisis de los
cambios terapéuticos, a partir de la vivencia subje-
tiva de éstos. Una metodologia que resulta muy
adecuada paraestosanalisis esla «grounded theory»
de Glaser & Strauss que veremos a continuacion.

2.1. La escuela metodoldgica de Glaser y Strauss

Esta escuela metodoldgica fue denominada
«grounded theory» (teorfa fundamentada em-
piricamente) por sus fundadores, y sedesarrollé
originalmente para investigaciones socioldgi-
cas. Durantelosultimos 6 afios ha sidoaplicada
también al estudio de fendmenos psicoldgicos,
y su utilizacién ha proliferado en EEUU y en
Europa. Sus autores (Glaser & Strauss 1967;
Glaser 1978; Strauss 1987; Strauss & Corbin
1990, 1991) la definen como un «método
inductivo para el desarrollo de modelos tedri-
COS».

«Los procedimientos de la «grounded theory»
hansidodisefiados paradesarrollar unconjunto
de conceptos bien integrado que provea de una
explicacion tedrica detallada y precisa de los
fendmenos sociales que se estdn estudiando.
Una teoria fundada empiricamente deberd ex-
plicar al mismo tiempo de describir» (Strauss &
Corbin 1990, S. 5; trad. de la autora). La
metodologia de Glaser y Strauss se plantea, asi,
como una alternativa para traspasar el nivel
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descriptivo, tan frecuente en otras aproxima-
ciones cualitativas.

La «grounded theory» permite trabajar con
datos verbales de diferente origen (entrevistas,
documentos escritos, relatos de observaciones
en terreno, etc.). Sin embargo, en el andlisis de
los datos se sigue un procedimiento siempre
similar, que incluye pasos y reglas claramente
estipulados, referidos tanto a la seleccién de la
muestra y a la recoleccion de datos como al
andlisis de los mismos. La mas general de estas
reglas sefiala que la seleccion de la muestra, la
recoleccién de datos y su andlisis no deben ser
fases separadas, sino integradas, esdecir, tienen
que ser implementadas paralelamente.

Estrategia sucesiva de muestreo

La muestra se selecciona mediante la utiliza-
cién de una «estrategia sucesiva». Se eligen los
primeros sujetos, documentos o situaciones de
observacion y se analizan los datos obtenidos.
Mediante el andlisis de estos primeros datos se
generan conceptos, categorias conceptuales e
hipétesis que son utilizados para generar cri-
terios mediante los cuales se seleccionan los
siguientes sujetos que seintegraranala muestra.
Es por ésto que en este enfoque se habla de un
«mestreo guiado tedricamente»  («theoretical
sampling»), aunque se debe subrayar que aqui
estamos hablando de la «teorfa» que se estd
generando a partir de la investigacién en
cuestion.

Los conceptos e hipdtesis generados a partirde
los primeros datos son contrastados con los
datos siguientes y, habitualmente, son corre-
gidos sobre la base de la nueva evidencia. Los
siguientes datos también se analizan de inme-
diatoy se comparan con los anteriores. De este
analisis resultan nuevos conceptosque también
son utilizados para la continuacién del
muestreo, la recoleccion de datos y su analisis.
Se continda de este modo hasta lograr la
«saturacion tedrica» de la categorias concep-
tuales generadas a través del andlisis, es decir,
hastael momento en quelos nuevos datos yano
agregan informacion nueva. Cabe sefialar, sin
embargo, que la «saturacidn tedrica» no se re-
fiere sélo a categorias conceptuales aisladas
sino también a la relacion entre éstas.

Analisis de datos y generacién de resultados




2.2.

Para efectos del analisis, el primer paso es la
«codificacion» («coding») de los datos obteni-
dos. Codificar significa extraer pasajes, con-
ceptos o formulaciones «claves», que permiten
articular analiticamente el material analizado.
En este sentido los «codes» con frecuencia tie-
nen el caracter de hipdtesis que son contrasta-
das en momentos posteriores del andlisis. La
estrategia que se aplica a los datos codificados
es la «comparacion permanente». Los resultados
que se van generando a partir de estas compa-
raciones se registran en forma de «memos», los
cuales se van constituyendo - como pedazos
que conforman un puzzle -en piezasdel modelo
tedrico que se va desarrollando ¢ integrando a
medida que progresa la investigacion.

Los resultados de investigaciones realizadas
con esta metodologia deberan -idealmente-
constituir un modelo tanto descriptivo como
explicativo del objeto de estudio.

Aplicacidn especificadelametodologia descrita
en el presente estudio

Se entrevistd a 19 personas (14 mujeres y 5
hombres, de diferentes edades y estratos
socioeconomicos) que habfan recibido ayuda
psicoterapéutica, la estaban recibiendo actual-
mente, o habfan decidido acudir al psicélogo.
Los tipos de ayuda profesional experimentada
por las personas que conforman la muestra
incluyenlas modalidades deterapiaindividual,
de pareja y grupal, ademds de psicoterapia
asociada a hospitalizaciones, intervencion en
crisis, consejerfa psicoldgica y algunos trata-
mientos psiquidtrico-farmacologicos.

Entre las escuelas de psicoterapia estaban
incluidas el Psicoandlisis, la Terapia de Orien-
tacion Analitica, la Terapia Gestdltica, la Tera-
pia Conductual, la Terapia Sistémica, la Tera-
pia Rogeriana y el Andlisis Transaccional, y
algunos casos de orientacién ecléctica. Entre
los terapeutas se encontraban tanto psicélogos
como psiquiatras.

Cada persona fue entrevistada dos a tres veces,
registrandose las entrevista por medio de gra-
baciones. También se entrevistd a los respecti-
vos psicdlogos y psiquiatras y se hizo una
descripcion detallada de los aspectos no ver-
bales (no registrados en la cinta) de cada si-
tuacion de entrevista. Por lo tanto, los «datos»
del presente estudio estan constituidos por 41
entrevistasnarrativasbiograficas (Schitze 1977,

1983) con pacientes, ex-pacientes y futuros pa-
cientes, 16 entrevistas con profesionales y 19
descripciones de situaciones de entrevista. El
analisis conjunto de estas tres fuentes de datos
seentiende como «triangulacién» (Denzin 1970,
1989; Flick 1990), es decir, como la combinacién
de diferentes perspectivas sobre el objeto de
estudio.

Laseleccidndela muestra serealizd - siguiendo
el enfoque de Glaser & Strauss (op. cit.) - en
formasucesivay paralelamentealarecoleccion
y al analisis de los datos. La reconstruccién de
la experiencia terapéutica de las personas en-
trevistadas, si bien se realizé con base en sus
relatos, evidentemente también estd sujeta al
modo de interpretacién propio, es decir, a la
subjetividad del investigador. A fin de paliar
en parte este problema se formo un «equipo de
analisis» que hizo posible una aproximacion
«intersubjetiva».

Para efectos del analisis de datos, cada «caso»
fue analizado primero en forma separada, y
luego fue comparado conlos demas. El analisis
de casos individuales, y una parte del analisis
comparativo, fueron realizados por el equipo
deanalisis mencionado. A partir del analisis de
casos y del andlisis comparativo, se desarrolla-
ron categorfas conceptuales e hipotesis que se
utilizaron en la completacion sucesiva de la
muestra y que fueron contrastados enlos pasos
ulteriores del andlisis. Durante el proceso de
analisis se oscild, permanentemente, entre da-
tos particulares y categorias conceptuales mas
generales, ¢s decir, entre ¢l detalle y la pers-
pectiva global. Esto es propio de los métodos
inductivos y, usando las palabras del
antropologo Clifford Geertz (1983, p. 307), es
como si «saltdramos permanentemente de un
lado al otro, mirando el todo desde la perspec-
tiva de los detalles, que le otorgan cercania y
vitalidad y viendo los detalles desde la pers-
pectiva del todo, desde la cual se vuelven
comprensibles» (trad. de la autora).

Presentacion y discusion de los
resultados

A fin de sintetizar los resultados, éstos han

sido divididos en proposiciones o tesis que repre-
sentan diferentes aspectos y «pasos» del desarrollo
«ideal» de un proceso terap¢utico.

Los cambios terapéuticos inespecificos co-

mienzan en la etapa de la busqueda de ayuda pro-



fesional y se desarrollan durante toda la relacién de
ayuda. Conforman una secuencia, en la cual los
cambios posteriores se basan en los anteriores, es
decir, se trata de un proceso.

Para efectos del andlisis aqui presentado, los
aspectos relevantes para el cambio pueden
subdividirseenaquellos que formanlabase, sobrela
cual se podra desarrollar una relacion de ayuda
transformadora, y los cambios terapéuticos propia-
mente tales. Los primeros se pueden volver a subdi-
vidir segtin si ocurren antes o después del comienzo
de la relacion de ayuda.

3.1. Aspectos relevantes para el cambio que son
previos a la relacion de ayuda

En la ctapa anterior a la relacion de ayuda
resultan de relevancia los siguientes aspectos:

(1) La experiencia de los propios limites.

Se trata de la vivencia subjetiva de haber
alcanzado los limites de la resistencia
personal, por una parte, y los limites de las
posibilidades de autoayuda, por otra. Lo
segundo se parece a la «desmoralizacion»
de Frank. La combinacion de ambas vi-
vencias s propia de una situacion de cri-
sis, definida segun ¢l concepto de Caplan
(1964) o de Ulich (1987).

Esta experiencia es necesaria para el si-
guicnte eslabon de la cadena:

(2) Laaceptacion de la necesidad de ayuda.

Estosignifica haber llegadoala conclusion
de que es necesario acudir a la ayuda ex-
terna, posiblemente profesional. (Cabe
sefalar, que cuando se da ¢l punto (1) sin
ocurrencia del punto (2) la persona se en-
cuentra propensa a hacer un intento de
suicidio). Con el reconocimiento de los
propios limites y con la aceptacion de la
necesidad de ayuda externa se llega al
siguiente punto:

(3) El cuestionamiento de los modelos expli-
cativos personales.

Este cuestionamiento puede ser entendido
como un «deéscongelamiento» (Martens
1991) de los modelos explicativos utiliza-
dos hasta ese  momento. Este
descongelamiento «prepara» el terreno
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(4)

para la posterior aceptaciéon de nuevos
modelos explicativos e interpretativos y es
el punto de partida de lo que veremos a
continuacion:

La transformacién de la conceptualizacion
de los propios problemas y sintomas y el
desarrollo de metas para la terapia.

La magnitud de la duda respecto de los
propios conceptos, la especificidad y el
nivel de elaboracion de las metas que se
desarrollan eneste procesodependen, entre
otras factores, de la percepcion (subjetiva)
delgradodeurgenciadelaayuda. Esdecir,
mientras mas urgentemente se requiera de
la ayuda externa, menos tiempo se inver-
tird en reflexionar acerca de los motivos o
causas del estado en que uno se encuentra,
En caso de mucha urgencia el tiempo es
invertido principalmente en la busqueda
rapidadeayudaoaliviodelasituacion. En
caso de menor urgencia el paciente habra
reflexionado acerca de sus problemas y de
las posibles causas de éstos ya antes de
pedir ayuda. Esto se observa, evidente-
mente, mas en pacientes que acuden a
psicoterapia y menos en aquellos que son
atendidos en centros de intervencién para
situaciones de crisis 0 en servicios psi-
quiatricos de urgencia. En los «pacientes
psicoterapéuticos», la eleccion del tipo de
terapia y del terapeuta, habitualmente, cs
el producto de una reflexion acerca de sus
problemas, durante la cuala menudo tam-
bién han podido desarrollar metas para la
terapia.

Un altimo aspecto de relevancia para el
cambio, que se da en esta etapa previa al
comienzo de la relacion de ayuda, es el
siguiente:

Las expectativas del paciente respecto del
rol o funcion del terapeuta, respecto del
propioroly respecto delaestructura (y del
«setting») de la relacion de ayuda.

Por mediodelas expectativas del paciente,
que a su vez reflejan las representaciones
sociales (Moscovici 1984, 1991) de terapia
propias del grupo social al que pertenece,
laterapia, como institucion social, ejerce su
influencia atn antes de ser experienciada
personalmente. La decision de pedir ayu-
da,entonces, desencadena expectativas que



tienen un valor de cambio, lo que eviden-
temente varia de un contexto social a otro.

Presentado mas detalladamente, este efecto
de cambio ocurre del siguiente modo: Por
una parte la expectativa de recibir ayuda
tiene una influencia curativa directa sobre
la persona. Esto es también descrito por
Frank (1961, 1982): La esperanza de recibir
ayuda disminuye el nivel de «desmorali-
zacion» (que en parte es justamente des-
esperanza) en que el paciente ha caido a
causa de sus problemasy dela vivencia de
sus propios limites. Por otra parte, las ex-
pectativas respectodel «rolde experto» del
terapeuta y respecto del propio rol como
paciente, tienen un valor curativo indirecto
porque preparan al paciente para la situa-
cion de terapia, de tal modo que cuando
ésta ocurra €l esté dispuesto a aceptar las
proposiciones de cambio que la situacion
demandara de él.

3.2. Aspectos y procesos relevantes para el cambio
queentran en accion al comienzo dela relacion
de ayuda

(1) Un primer aspecto de relevancia es la es-

tructura de la relacion de ayuda, la cual es
construida tanto por el terapeuta como por
el paciente, dentro deun marco socialmente
definido.
Esta afirmacion se puede ejemplificar a
través de una de las caracteristicas centra-
lesdelarelaciondeayuda: suasimetria. La
asimetria es construida por ambas partes,
p. €j. a través del otorgamiento, de parte
del paciente, y de la aceptacion, por parte
del profesional, del rol de experto de este
ultimo. La asimetria puede ser concebida
como un aspecto relevante para el cambio,
porque el paciente o cliente, justamente
por otorgar la calidad de experto al otro -
y por ello entregarle también parte de la
responsabilidad sobre su «vida psiquica»
(o su salud mental) - estd dispuesto o en
condiciones de:

- «seguir» a su terapeuta en su
conceptualizacion del problema,
- verse a s mismo en forma autocritica,

- aprenderdeélnuevos modosdeinter-
pretacion de la «realidad».

Estos, son requisitos para los cambios tera-
péuticos que se describirdn posteriormen-
te.
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Otro aspecto relevante para el cambio es el
primer ajuste emocional entre el pacientey
el terapeuta, que constituird labase para el
desarrollo de una relacién de confianza.

Desde la perspectiva de los pacientes este
ajuste emocional (o «sintonia» como dicen
ellos) se relaciona con un sentimiento de
simpatia y de confianza hacia el terapeuta.
Su ausencia pone en peligro el proceso de
cambio y con frecuencia lleva a la ruptura
delarelacién de ayuda. La calidad de este
ajuste emocional se hace evidente en fases
tempranas de la relacién de ayuda. Es de-
cir, los pacientes relatan que ya en la pri-
mera sesion se dan cuenta si podrdn o no
podrén establecer una relacion emocional
positiva con su terapeuta.

Un terceraspecto relevante es la influencia
del «rol» delterapeutacomotal, el cual esta
definido por la estructura de la relacion de
ayuda y tiene, por lo menos, tanta impor-
tancia para el cambio como sus caracteris-
ticas especificas.

Debemos recordar en este punto los estu-
dios que se hicieron con legos que asu-
mieron el rol de terapeutas y que resulta-
ron ser tan eficaces como los terapeutas
profesionales mismos (Durlak 1979, 1981;
Nietzel & Fisher 1981). Independiente de
sus caracteristicas personales y de su que-
hacer profesional especifico, la estructura
delarelaciondeayudada al terapeuta una
posicién de poder (o de influencia), desde
la cual puede operar como agente de
cambio. Como lo muestra un estudio de
Zier (1987) en Colombia, ésto seda también
en la relacion con la curandera o «bruja».

Otroaspecto relevante para el cambio, que
asuvezyaesun producto del cambio, eslo
quese puede llamar la «<normalizacion» de
los problemas psicoldgicos del paciente.
La «normalizacion» constituye labase para
la aceptacion (p. ej. en vez de la negacién)
de dichos problemas, y es el punto de
partida para su abordaje terapéutico
institucionalizado.

Mediante el proceso de normalizacion el
problema del paciente, desde su perspec-
tiva subjetiva, pierde el cardcter de «algo
unico», lo que tiene un doble efecto:



- Cuando el problema ha perdido su
cardcter de tinico, puede ser abordado
mediante procedimientos
institucionalizados, lo cual es de im-
portancia para la aceptacion de la te-
rapiay paralacredibilidad delaaccidn
del terapeuta.

- Por otra parte la normalizacién au-
menta la aceptacién subjetiva del
problema, en el sentido de disminuir
la necesidad de ocultarlo o de repri-
mirlo. Esto, a su vez, aumenta la dis-
posiciondel paciente para «trabajarlo»,
o bien para dejarlo de lado y enfocar
otros problemas o aspectos de su per-
sona que dentro de la relacién de ayu-
da se definan como mas relevantes.

(5) El ultimo de los aspectos relevantes al

cambio, de esta etapa, es el modelo (o
teoria) de terapia del terapeuta, pero no
son sus contenidos concretos sino, en pri-
mer lugar, su mera existencia.

Cabe recordar una discusion sobre la
relevancia o irrelevancia de la teoria tera-
péutica, que aparece en la literatura perti-
nente (Tschuschke & Czogalik 1990; Bozok
& Bithler 1988). El hecho de que no sca
posible establecer empiricamente una re-
lacién entre los cambios observados y la
aplicacion de ciertos procedimientos liga-
dos a determinadas teorias terapéuticas
llevo a algunos (Bozok & Bithler 1988) a la
conclusion algo apresurada de que la teo-
ria terapéutica seria prescindible.

A partir de los resultados de la presente
investigacion, que en ésto concuerda con
Frank (op. cit.), cabe postular que la teoria
terapéutica resulta imprescindible. Es ella
la que da consistencia tedrica a la accion
del terapeuta, le permite actuar con con-
viccién y aumenta su credibilidad ante el
paciente. Algunos investigadores (p. ej.
Tschuschke & Czogalik 1990) consideran
dste su efecto principal. Sin embargo, en
oposicién a esta afirmacion, los resultados
expuestos indican que lamayor proporcion
de su «fuerza de cambio» radica en el he-
cho que la teorfa constituye el marco den-
tro del cual se generan los «<mensajes tera-
péuticos» transmitidos al paciente, o dicho
mas precisamente, constituye en si el
mensaje terapéutico mas global. Si el nu-
cleo de los cambios terapéuticos esta

constituido por transformaciones en los
modos de interpretacion y en las Teorias
Subjetivas de los pacientes, la teoria tera-
péutica serfa el «suelo nutriente» para el
logro de tales transformaciones. La teoria
terapéutica resulta entoncesrelevante para
el cambio no sdlo porque constituye una
base para la accidén del terapeuta, sino
porque ofrece al paciente una nueva
conceptualizacién de si mismo (y de sus
problemas y sintomas).

3.3. Etapas centrales del cambio terapéutico pro-
piamente tal
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En los siguientes puntos presentaré aquellos
cambijos o transformaciones que resultan ser el
«centro» del cambio terapéutico propiamente
tal. Me refiero a las diferentes etapas del proceso
de construceidn de inevos modos de interpretacion
y de Teorians Subjetivas de tipo psicoldgico.

Un cambio terapéutico exitoso esta conforma-
do por las siguientes transformaciones (o
aprendizajes):

ey

2

Laaceptacion de un «contexto de significa-
cién de tipo psicolégico» como marco para
el «trabajo» con los propios problemas y
sintomas.

Entérminos temporales estamos hablando
del comienzo de la relacion terapéutica y
nos estamos refiriendo al hecho de aceptar
que los problemas por los cuales uno ha
consultado han de ser interpretados psico-
légicamente. (Los que hemosactuado como
terapeutas sabemos las dificultades que
trae consigo, pensemos p. €j. en algunas
personas con trastornos psicosomaticos, la
no aceptacion deeste marco interpretativo).
Cuando esta ectapa se traspasa
exitosamente, el paciente acepta que sus
problemas son de tipo psicoldgico,
psicosocial 0 psicosomatico.

El paso siguiente ¢s la redefinicion y
revaloracion de los propios problemas y
sintomas.

Una vez aceptado el contexto psicolégico
en su validez como marco general, los
problemas y sintomas se van
conceptualizando y reconceptualizando
especificamente dentro de ¢l. La
reconceptualizacion con frecuencia tam-



)
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bién trae consigo una revalorizacién. Por
ejemplo, un sintoma que originariamente
era percibida y definido como
«malfuncionamiento corporal» ahora
puede ser redefinido y revalorizado como
«sefial del cuerpo que es util porque me
ayuda a no someterme al exceso de traba-
jor. A consecuencia de las
reconceptualizaciones y revaloraciones a
menudo también se redefinen las metas
que el paciente tiene para su terapia.

En forma paralela a estos dos primeros
puntos, durante la situacién terapéutica se
focaliza la biografia del paciente, lo que
constituird la base para una nueva
«autocomprensién» y para el trabajo tera-
péutico posterior.

Mediante el relato de la historia de vida
durante la terapia, que en la presente in-
vestigacion se dio en todos los casos, inde-
pendientemente de la escuela psicoldgica
o la teoria terapéutica del terapeuta, el
paciente ofrece los contenidos a los cuales
se aplicardn las «interpretaciones psicold-
gicas» del terapeuta,

De este modo se llega al siguiente paso
dentro del trabajo terapéutico:

La interconexién de los problemas y sin-
tomas, mediante la cual se van formando
«constructos subjetivos» acerca del propio
funcionamiento psicolégico. (Es un nivel
previo a la construccién de Teorfas Subje-
tivas).

La interconexion se va realizando a través
de las interpretaciones psicoldgicas, basa-
dasenla teorfa terapéutica del profesional.
Asi se van construyendo las «piezas» y
partes que van conformando las Teorias
Subjetivas.

Con esto hemos llegado al ultimo eslabon
de la cadena:

La construccién de una Teorfa Subjetiva de
tipo psicoldgico, fundamentada en la bio-
grafia, que se puede considerar el produc-
to final del cambio terapéutico inespecifico.

Su «valor» o relevancia para el cambio serd
discutido mas adelante.

3.4. Condiciones para que un cambio terapéutico
de este tipo se pueda mantener
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Una primera condicién paralamantencion
esla integracion de los nodos de interpretacion
psicoldgicos. La integracién implica que el
paciente ha «hecho suyas» estas formas de
interpretacion y que es capaz de aplicarlas
en forma auténoma, y posiblemente de
seguirlas desarrollando. La integracion se
va desarrollando durante todo el cambio
terapéutico, aunque evidentemente en
mayor grado en las etapas (4) y (5). La
integracidn es de suma importancia ya que
se asocia al desarrollo de la autonomia, es
decir, es una condicion para no permane-
cer dependiendo de la ayuda profesional.

El tipo de intervenciones terapéuticas que fa-
cilitan este logro de autonomia son aque-
llas que ofrecen nuevos modos de inter-
pretacional paciente, pero,almismo tiempo
loaniman o le dejan el espacio para que en
la préctica las construya él mismo.

Un tipo de intervenciones que cumpliria
con este requisito, y que es mencionado
con alta frecuencia por los pacientes, son
las «preguutas terapéuticas». Estas pregun-
tas pueden indicarlela direccién que habra
de seguir una reflexion, pueden delinear
su forma y su contenide en términos
gruesos, pero sin fijarlos en el detalle. De
este modo las preguntas terapduticas
ayudan a mantener el «contexto de signifi-
cacion de tipo psicologico», dejando ademas
un espacio para construcciones propias
del paciente. Este tiltimo puede integrar el
marco general implicito en las preguntas,
sintiendo no obstante que estd haciendo su
propia reflexion y que esta llegando a sus
propias conclusiones, lo que fortalece su
confianza en las propias habilidades.

En cuanto a la estructura de la relaciéon de
ayuda, el resultadode un procesode cambio
terapéutico exitoso implica la disolucidon o
minimizacion de la asimetria. El paciente
recupera la porcion de reponsabilidad so-
bre sus propios «procesos psicolégicos»
que habia entregado al terapeuta en un
comienzo, y se transforma nuevamente en
experto sobre sf mismo, atin en el contexto
designificacién de tipo psicolégico. Puede
aplicar lo aprendido en forma indepen-
diente (no necesita nuevos contactos con



su terapeuta para hacerlo) y lo puede se-
guir desarrollando.

En las fases finales de terapias exitosas los
pacientes relatan necesitar cada vez menos
ayuda, no solo para sentirse bién, sino
tambi¢n para «analizarse psicoldégicamen-
ten. Con la integracion de las «reglas» del
contexto de significacion de tipo psicoldgi-
co, y de sus modos de interpretacion, ellos
van adquiriendo autonomia para su apli-
cacion. Asimismo, los elementos que ini-
cialmente eran parte necesaria de la rela-
cién de ayuda, se van transformando hacia
el final de ésta:

- La asimetrfa que resultaba necesaria
en las primeras etapas de la relacion
deayuda, sctiende adesvanecer hacia
cl final de la terapia.

- El lugar de la «aceptacion de la nece-
sidad de ayuda» va siendo ocupado
por ¢l sentimiento de autoeficacia
(Bandura 1977).

- El «otorgamicento del rol de experto»
que ¢l paciente hiciera al terapeuta
quizds s¢ mantenga en términos am-
plios, pero ya no se refiere a los pro-
pios problemas. En eldmbito personal
prima el sentirse experto sobre si
mismo.

- La «autopercepcidncritica» semantie-
ne (de hecho ha sido entrenada inten-
samente durante toda la terapia) pero
ya no se detiene en los propios pro-
blemas sino que se convierte en un
estado mas general de conciencia o
alerta frente a los propios procesos
psicoldgicos.

5. Evaluacién del valor terapéuticodel desarrollo
de teorfas subjetivas

Hemos visto que el desarrollo de Teorias Sub-
jetivas acerca del propio comportamiento y de
los propios procesos psicoldgicoseselresultado
‘inespecifico mas importante de una experien-
cia terapcéutica. Es de hecho un cambio, pero
cabe preguntarse sile podemosasignarademas
un valor positivo, y de ser asi, desde qué
perspectiva.

A este respecto los resultados del presente es-
tudio indican que el desarrollo de Teorfas Sub-
jetivas detipo psicoldgico, puede resultarenun
beneficio para la persona por varias razones:

(a)

(b)

El valor de cambio de las Teorias Subjeti-
vas en primer lugar radica en el simple
hecho que permiten al paciente adquirir
una nueva vision o perspectiva sobre si niisnio
y sus problemas. Esto es relevante por
cuanto el persona habia llegado a los limi-
tesdesus modelosantiguos. Conuna nueva
vision cambia también la percepcidn de
sus posibilidades y su campo de accidn se
puedeampliar (asi por lo menos argumen-
tan los investigadores Mutz & Kithnlein
1991).

Ademads, las Teorias Subjetivas permiten el
desarrollo deunamayor «congruencia psi-
quica». Es decir, mediante Teorfas Subjeti-
vas ligadas a la propia biografia se aumen-
ta el grado de congruencia del relato bio-
grafico, de las explicaciones y justificacio-
nes del propio comportamiento, de los
problemas, de las metas, etc. Esto tiene un
efecto positivo sobre el sentimiento de
identidad y sobre la autoimagen. Asimis-
mo, la disminucién de contradicciones fo-
menta las sensaciones de control y de segu-
ridad. Este resultado tiene cierta similitud
conelconceptodeautoeficaciade Bandura
(1977), s6lo que a mi juicio se tratarfa en
primer término de un aumento en la
«sensacion» de autoeficacia. Este aumento
puede, pero no necesita, ser mediado por
cambios conductuales (como lo postula
Bandura).

A mi modo de ver la autoimagen, el senti-
miento de confianza en sf mismo y la sen-
sacion de autoeficacia pueden ser
influenciados directamente. Poruna parte,
porque durante todo el proceso terapéuti-
co la persona pasa a ocupar un lugar cen-
tral, es decir, pasa a ser «figura» en la
rclacion deayuda. Por otra parte, y esto es
lo mas importante, porque la influencia se
darfa a través de la reconceptualizacion y
revaloraciondelas propias habilidades que
acompafia la construccién de las Teorias
Subjetivas. Es decir, es la percepcidn de las
propias habilidades y posibilidades la que
cambia, més que las habilidades y posibili-
dades en si. Esto concuerda también con
los resultados de Eliott & James (1989)
sobre la percepcion que los pacientes tie-
nenacercade sucambio terapéutico, enlos
que la mejoria en la autoimagen ocupa un
lugar mas alto en la jerarquia de cambios
percibidos que la mejorfa en la capacidad
de solucion de problemas.



Elfortalecimiento del sentimientode segu-
ridad antes mencionado, se ve facilitado
ademds por el hecho de que las Teorias
Subjetivas otorgan «sentido» a la propia
existencia y a la accion personal.

Si ¢éstas son razones de peso para valorar
positivamente los efectos inespecificos de

la experiencia terapéutica es una pregunta
que no se puede responder al interior del
marco de este trabajo. Los resultados aqui
expuestos pueden, sin embargo, ayudar a
entender un poco mejor qué tipo de cam-
bios generales se pueden esperar de una
terapia. El valor que se les dé dependera
«del cristal con que se les mire».
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