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Este articulo presenta una aproximacion a los efectos terapéuticos de la
relacion terapeuta-paciente (y méas concretamente de la alianza terapéutica) desde
los conocimientoscientificos actualessobrelainfluenciadelasrel acionesde apego
enlaneuraobiologiadelaautorregul acién afectiva. En primer lugar nos centraremos
enlaevidenciadeque, adiferenciadeloquelaposiciondel fatalismoneuronal lleva
aconcluir, laexperiencia conforma el desarrollo de nuestro sistema nervioso —y
muy especialmente laexperienciasocial einterpersona generadaen el seno delas
relaciones de apego. Mas concretamente nos detendremos en detallar cémo la
calidad delasrelaciones de apego (alo largo detodo € ciclo vital, pero sobre todo
en la infancia) afecta a la capacidad de autorregulacion afectiva. La evidencia
disponible apunta en la direccion de que, siendo la base del apego seguro una
relacion de sincronizacion comunicativay resonanciaemocional, lapérdidade esa
sincronizacion y resonancia produce una reaccion de estrés intenso que, caso de
cronificarse, puedellegar atener efectostoxicosparae desarrollode encéfalodd nifio.

Sinembargo, y apesar de | os potentes ef ectos negativos demostrados de tales
experiencias de apego inseguro cronico, también est4 demostrado que algunos
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adultos las superan con la ayuda, entre otros recursos, de la psicoterapia. Tanto la
investigacion sobre apego adulto como lainvestigaci én en psicoterapiaapuntan en
ladireccion de que dicha superacién puede tener que ver con € desarrollo de una
nuevarel acion de apego seguro (lapropiarel acion terapéutica) que gjerce un efecto
reconstructivo sobre |os patrones probleméticosiniciales. Dado que, como comen-
tabamos en €l parrafo anterior, el establecimiento de unarelacion de apego seguro
parece depender de la sincronizacion comunicativay laresonancia emocional, en
este articulo presentamos algunos de los resultados del Proyecto BCN-BsAs
(Barcelona-Buenos Aires) en e que analizamos precisamente a) lainfluenciadela
compatibilidad entre el estilo personal del terapeutay ciertas variables del estilo
relaciona del paciente (resistenciay estilo de afrontamiento) sobre el estableci-
miento y mantenimiento de la alianza terapéuticay b) lainfluencia de la alianza
terapéuticasobrelaeficaciadelapsicoterapiaen términos sintométicos. Finalmen-
te, incluimos una sintesis de las principales hip6tesis neurobiol 6gicas sobre los
efectos terapéuticos de la relacion terapeuta-paciente.

PLASTICIDAD CEREBRAL Y EXPERIENCIA RELACIONAL

Todaformade terapiapsicol 6gica, seacual sealaorientacion tedricadesdela
que se lleve a cabo, se basa en la nocién de que los seres humanos podemos
maodificar aspectosbasi cosde nuestro funci onami ento mental —yasean cognitivos,
emocionales, conductualesorelacionales. De hecho, el éxitoen el resultadoy enel
proceso de la psicoterapia implica necesariamente cambio, y ambos (resultado y
proceso) se verian seriamente limitados o incluso imposibilitados s nuestra
conducta y nuestros procesos mentales estuviesen determinados rigidamente por
fuerzas genéticamente pre-programadas que escaparan a nuestro control.

En este sentido, | as reticencias tradi cional es de muchos psi coterapeutas hacia
lasneurocienciaspodrian ser resultado, al menosen parte, deunal ecturadeterminista
de la investigacion neurobiolégica (Wylie & Simon, 2004). Dicha lectura no es
exclusivamente atribuible a una actitud de prejuicio, puesto que en el pasado y en
diferentes grados |a neurobiol ogia habia dado pie auna posicién que se hadado en
Ilamar “fatalismo neuronal” (Cozolino, 2002). Dicho fatalismo consistia basica-
mente en “ concebir e encéfalo como una entidad rel ativamente estatica, determi-
nadapor lainteracciéndelapre-programaci 6n genéticay lasexperienciasinfantiles
tempranas’ (Cozolino, 2002).

En estalinea, Taub (2004) comenta que:

La vision tradicional de las neurociencias durante las primeras tres
cuartas partes del siglo XX fue que el sistema nervioso central maduro
tenia poca o ninguna capacidad de reorganizacién o reparacion en
respuesta a lesiones. El origen de esta vision seretrotraia al siglo XIX, y
estaba influida por los estudios de Broca sobre la localizacion de las
funcionescer ebrales, que enfatizaban la constancia dela or gani zacién del
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sistema nervioso maduroinclusotrassufrir importanteslesiones. (p. 693).

Sin embargo, contrariamente a lo que una posicién determinista llevaria a
pensar, hoy en dia son cada vez mas las pruebas empiricas de que las condiciones
ambientales durante €l curso de lavidainfluyen decisivamente en el desarrallo, la
fisiologiaeincluso laanatomiadd sistemanervioso. No cabe duda de que nuestro
encéfalo pauta la forma en que percibimos la realidad y damos sentido a la
experiencia, perolainvestigaci 6n neurobiol 6gicadelas Ultimas décadas hademos-
trado también el proceso complementario: nuestro encéfalo esta literalmente
conformado por experiencias tales como el aprendizaje, € apego, los vinculos
emocionales, €l traumao el estrés. Wylie & Simon (2004) sintetizan este punto en
su afirmacion de que, s €l encéfal o esta biol 6gicamente programado paraalgo, en
todo caso lo estapara programarsea si mismo, paracrearseyrecrearsealolargo
detodo € ciclo vital.

Las bases celulares de la plasticidad cerebral ya habian sido establ ecidas por
Donald O. Hebb en 1949, en su repetidisima afirmacion de que las neuronas que
disparan simultaneamente se acaban interconectando (cellsthat fire together wire
together). Técnicamente €l principio de Hebb postula que las redes neuronales
codifican lainformacion mediante el fortalecimiento de las conexiones sinapticas
entre las neuronas que se activan de forma simultanea. Ladescripcion detalladade
|os mecani smos bi oquimi cos subyacentes a este proceso hadado lugar aun nimero
creciente deinvestigaciones que demuestran, por unaparte, como: a) laexperiencia
causa cambi os permanentes en | as conexiones sindpti cas entre neuronasindividua-
les(investigacionesquelevalieronel PremioNobel deMedicinadel afio 2000aEric
R. Kandel) y, por otra, como b) &l desarrollo deladistribuci 6n dendriticaen unared
neuronal se ve afectado por la experiencia (Liggan & Kay, 1999).

En € caso de las experiencias generadas en €l seno de las relaciones
psi coterapéuticas, y como afirman Peled & Geva(1999), pareceigual deimportante
entender | osef ectosneurobiol 6gicosdelapsi coterapiaquelosdelasintervenciones
farmacol dgicas. De hecho, lastécnicas de neuroi magen estan empezando ademos-
trar una serie de cambios bioquimicos, anatdmicos y funcionales en el sistema
nervioso delos pacientes como resultado de la psi coterapia exitosa. En consecuen-
cia hay quien afirma que deberia aceptarse la idea de que la psicoterapia es una
formadeintervencién potente que afectay modificael sistemanervioso de manera
muy directa(e.g., Liggan & Kay, 1999). Algunos delos cambios que se han podido
demostrar son los siguientes:

» Lastécnicasdeterapiade conducta aplicadasal tratamiento del trastorno
obsesivo compulsivo producen un descenso de lastasas metabdlicasdela
cabeza del nucleo caudado. Este descenso se midio mediante tomografia
por emision de positronesy era equivalente a producido por laadminis-
tracién de fluoxetina (Baxter et al., 1992, citado en Gabbard, 2000;
Schwartz et al., 1996, citado en Liggan & Kay, 1999).
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e En un estudio de caso Unico con control, un afio de psicoterapia
psicodinamica con un paciente diagnosticado de depresion y trastorno
l[imite de la personalidad demostré tener un impacto significativo en su
metabolismo de la serotonina (Viinaméki et al., 1998, citado in Gabbard,
2000).

e Enunestudiode Shear et al. (1991) citado en Gabbard (2000) sedemostré
gue tras una terapia cognitiva exitosa con pacientes diagnosticados de
trastorno de péanico, estos dejaban de manifestar un ataque de panico a
inyectarleslactato de sodio. L aterapiacognitivatambién pareceinfluir en
el nivel de hormonatiroidea en |os pacientes con depresién mayor (Joffe,
Segal, & Singer, 1996, citado en Gabbard, 2000). Los pacientes que
respondieron alaterapiacognitivamostraron un descenso muy acentuado
en susnivel esdetiroxina, mientras quelosqueno respondieron mostraron
un incremento en los niveles de la misma hormona. En este sentido, la
terapia cognitiva tuvo un efecto similar sobre el gje tiroideo a de la
medi caci 6n antidepresiva. Otro estudio con pacientesdepresivosencontrd
que los cambios biol 6gicos en laarquitecturadel suefio producidos por la
terapia cognitiva eran idénticos a los producidos por la medicacién
antidepresiva (Thase et al., 1998, citado en Gabbard, 2000).

Lamayor parte de las experiencias que han demostrado tener méasinfluencia
sobre el desarrollo y lafisiologia cerebral, especialmente por lo que serefiereala
capacidad de autorregulacién afectiva, estan inextricablemente vinculadas a la
matriz social y relacional de nuestros procesos evolutivos. De entre éellas, las
relaciones de apego han resultado ser particularmente rel evantes—durante todo el
ciclo vital, pero muy especialmente durante la primerainfancia.

APEGO, DESARROLLO CEREBRAL Y AUTORREGULACION
AFECTIVA

Como comentabamos en los parrafos introductorios de este trabgjo, los
recientes desarrollos de la neurobiol ogia han contribuido ademostrar 1a naturaleza
profundamente social y relaciona de nuestro sistema nervioso. En un sentido
profundo parece quelaevolucion hadotado anuestraespecie (adiferenciadeotras)
de un repertorio relativamente escaso de conductas innatas afavor de unainmensa
capacidad paralaadaptacién alolargo del ciclovital mediante el aprendizaje deun
variadismo rango de nuevas conductas, emaciones, cogniciones y formas de
relacion. El descubrimiento de la natural eza profundamente socia y relacional del
desarrollo de nuestro sistema nervioso esta llevando a establecer fascinantes
conexiones entre la biologia, la psicologia evol utiva, las neuraciencias, lasteorias
sistémicasdelafamiliay €l estudio del apego. Precisamente esta Ultima constituye
el areamasestudiadaenreferenciaal oscorrel atosneurobiol 6gicosdelasrel aciones
interpersonales.
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Labase ddl interés por estudiar |os efectos neurobiol 6gicos (y psicol dgicos)
de los diferentes patrones de apego radica en la evidencia de que el desarrollo
neurol 6gico Optimo en lainfanciadepende en gran medidadelascondicionesdela
relacion de vincul acion que se establece entre el nifio y su figuraprimariade apego.
El encéfalo experimenta un proceso de crecimiento especialmente acusado en €l
periodo comprendido entre |os Ultimos meses de gestacion y los tres afios de vida,
y durante ese periodo su maduracion éptima requiere no solo de los nutrientes
necesarios, sino también de las condiciones relacionales adecuadas (Dobbing,
1997). De hecho parece que el foco del desarrollo acelerado durante ese periodo
critico son las areas del hemisferio derecho, profundamente conectadas con las
estructurasdel sistemalimbicoy del sistemanervioso autonomo (Schore, 2001). Es
sobradamente conocida laimportancia fundamental de las estructuras del sistema
l[imbico como sede neurol 6gica de las emociones —tanto por |0 que respectaasu
manifestacién y a su reconocimiento como a su autorregulacion mediante la
implicaciondel hipocampoy delacortezaorbitofrontal (Schore, 2002). |gualmente
conocida es la importancia del sistema nervioso auténomo, tanto en su rama
simpaticacomo parasimpética, en el mantenimiento delahomeostasisdel organis-
mo asi como su participacién en lasrespuestas a estrésy laansiedad. Teniendo en
cuenta lo antedicho, resultara evidente que el conocimiento de cémo influyen las
relaciones de apego en € desarrollo y funcién de dichas estructuras resulta de la
méaxima relevancia para la psicoterapia, dado que su (mal)funcionamiento esta
implicado en la génesis y manifestacion de la préctica totalidad de trastornos
emocionales, psicosoméaticos y probablemente de personalidad.

Ladefinicion original de Bowlby (1973) delaconducta(o masbien el sistema
motivacional) deapegofue: “ cual quier formade conductaquetiene como resultado
el que una personaobtenga o retengala proximidad de otro individuo diferenciado
y preferido, que suele concebirse como mas fuerte y/o més sabio” (p.292). Las
funciones basicas de lafigura de apego se pueden detallar en: @) mantenimiento de
la proximidad; b) base segura desdelacual explorar el mundo; y c) refugio seguro
en el que buscar consuelo y seguridad ante €l peligro o laamenaza. Ladisposicion
innataabuscar protecciénanted peligro olaamenazaesreguladaen cadamomento
por los Model os I nternos de Funcionamiento derivados de experiencias de apego
concretas. Dichos model os contienen recuerdos, creencias, objetivosy estrategias
gue tienen su origen en experiencias tempranas y que se organizan alrededor dela
evaluacion de a) la receptividad y disponibilidad de la figura de apego, y b) la
probabilidad de que uno mismo provoque conductas de ayuda en los demés. Dado
su origen evolutivamente previo a lenguaje y ala maduracion de las estructuras
neurol 6gicas necesarias paralamemoriaexplicita, talesmodelos se codificanenla
memoriaimplicita. (Crittenden, 2002; Feeney & Noller, 1996).

Es precisamente la nocion de Modelos Internos de Funcionamiento la que
permite entender porqué larelacion de apego va mas alla de la simple proteccion
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inmediata del peligro o la amenaza. La permanencia y estabilidad de dichos
model os se explicaporque lasformas de regul aci 6n emacional propiasde cadauno
de los diferentes patrones de apego se interiorizan a partir de las experiencias de
interaccion concretas y repetidas entre el nifio y su figura de apego primaria. De
hecho, a pesar de nacer con la capacidad para experimentar emociones profundas
aunque indiferenciadas, |os bebés son incapaces de mantenerse en un estado de
equilibrio puesto que carecen delo necesario pararegular laintensidad, frecuencia
oduracion detalesemociones(Schore, 2001). Paraadquiriry mantener el equilibrio
emocional, |os bebés requieren de unarel acién consistente y comprometidacon su
figuradeapego (Spangler et al., 1994). Desde un punto devistarelacional, el apego
es basi camente un sistemade sincroni zaci 6n comuni cativa—Ilamadre conectacon
los estados internos del bebé y responde consecuentemente, cosa que mantiene 'y
refuerzalaconexién entre ambos (Penman et al ., 1983). Este proceso deresonancia
emocional contribuye al desarrollo cerebra y creael fundamento paralanegocia-
cion de todas las interacciones sociales futuras (Schore, 2001). Este punto viene
avalado por laevidenciaempiricade quelacalidad del vinculo de apego responde
maés a las caracteristicas comunicativas de larelacién madre-hijo que a caracteris-
ticas individuales de la personalidad o € temperamento de cualquiera de ambos
(véase unarevision en Siegel, 1999).

Teniendo en cuenta la conexidn intrinseca entre apego seguro y resonancia
emocional enlarelacion devinculo (y € valor de supervivenciade ambos), esfacil
deducir que la pérdidade esaresonancia éptimaharaentrar al bebé en un estado de
estrés ante €l que precisamente activa el sistema de apego como forma natural de
buscar la proteccion y la restauracion de la resonancia perdida. Los episodios
estresantesque conllevan larupturadelaresonanciacon lafiguradeapego primaria
pueden ser desde brevesy poco intensos (por €/ emplo, momentaneas separaci ones
temporal es) hasta extremadamente intensos y cronicos (por € emplo el maltrato o
el abandono).

De hecho los episodios brevesy pasgjeros de disonancia (esdecir, de pérdida
delaresonancia) no parecen tener consecuencias evol utivas especiamente graves
siempre que se den en € seno de relaciones de apego seguro y vayan seguidos de
la recuperacién de |la resonancia emocional. Més bien parece que son la forma
natural en que e nifio aprende a autorregular sus estados de animo al internalizar
la prediccion de que la figura de apego primaria estara finalmente disponible y
atenta (prediccion que permite entender la funcidn de base segura del vinculo de
apego). Sin embargo, las situaciones que implican una ruptura profunda y/o
mantenida de |as relaciones de apego seguro disparan un proceso neurobiol égico de
consecuencias potencia mente toxicas parad desarrollo del sistemanervioso del nifio.

Neurobiol 6gicamente, |a cadena de aconteci mientos que siguen alamanifes-
tacion de malestar por parte del bebé consiste en un ciclo de hiperarousal y
disociacion, concomitante a la reaccién neuraobioldgica del sistema nervioso
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auténomo ante el estrésen general durantetodalavida, pero especia mente nocivo
por sus efectos sobre € desarrollo cerebral en ese periodo critico.
a) Hiperarousal: La reaccién inmediata ante la situacién de pérdida de
conexion con la figura de apego primaria, debido a peligro potencial que eso
comporta, eslapropiade un organismo sometido a unasituacién de amenaza. Asi,
€l cerebro del nifio iniciaunareaccion que pone en marchalaporcion simpéticadel
sistema nervioso auténomo lo cual provocala consiguiente descarga de hormonas
del estrés (particularmente adrenalina, noradrenalinay dopamina). En estafase el
nifio reclama activamente la restauracion del vinculo seguro mediante conductas
tales como la protesta o el Ilanto que, si no se detiene, se convierte en grito.
b) Disociacion: Enel caso de que esarestauracion del vinculo segurono sedé,
la reaccion que se acaba produciendo es de inhibicién y desconexién —tanto
conductual como emocional y neurobioldgica. El nifio dejade llorar y manifestar
su protesta, probablemente por buenas razones desde un punto de vista etol 4gi co:
s unacriaindefensaquehasido abandonadano dejadellamar laatencion sobreella,
antes o después acabara atrayendo a sus depredadores y, precisamente porque es
unacriaindefensa, tiene mas bien pocas probabilidades de sobrevivir al encuentro.
Neurobiol 6gicamente esta fase se rige sobre todo por la accién de la rama
parasimpética del sistema nervioso auténomo. En este estado se incrementan los
nivel esde opi aceosendbdgenos que actlian como anal gési cos, asi como dehormonas
del estrés tales como € cortisol. Esta estrategia de supervivencia desesperada
permite que el bebé mantenga una cierta homeostasis basica. Los efectos de esta
disociacion, a pesar de su |égica de supervivencia o quiza debido precisamente a
ella, pueden llegar a ser draméticosy determinantes parala futuraincapacidad de
autorregulacion afectiva del nifio que pasa por este estado.
En este sentido, lainvestigacion animal hademostrado consistentemente que
el cuidado constante de lamadre es esencial paraun desarrollo normal delascrias,
y que lo contrario representa un importante factor de riesgo parala manifestacion
de anomalias conductualesy relacionales que, si no sereparan, duran todalavida.
En d caso de nuestra especie, |os efectos nocivos del estrés sobre el desarrollo del
sistema nervioso lo son particularmente durante €l periodo de la primerainfancia
debido ala dependencia antes comentada del encéfalo respecto a las condiciones
relacional es Optimas parasu desarrollo normal. Los principal es efectos del trauma,
maltrato o abandonoinfantil sobreel desarrollo cerebral quesehan estudiado (véase
Gabbard, 2000), son:
e Cambiosenlaneuromodulaciény lareactividad fisiol Ggica, manifestadosen
laansiedad asociada a expectativas trauméticas y en unaatencion exagerada
alos estimul os externos para detectar peligro (Pynoos et al., 1997).

» Alteraciones en estructuras del mesencéfalo, del sistema limbico y del
telencéfal o debidas a modificaciones dependientes del uso, secundariasa
reacciones de alarma prolongadas (Perry et al., 1995).
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» Retraso en d desarrollo delacortezaque limitalamodulacion cortical de
lasrespuestas|imbicas, telencefdlicasy mesencefélicasal miedoy larabia
(Perry et al., 1995).

* Reduccion del volumen del hipocampo izquierdo (Bremmer et al., 1997).

» Alteraciones de la dindmica reguladora del sistema endocrino, en las
respuestas a estimul os estresantes e hipersecrecién del factor liberador de
corticotropina (FLC) que provocan una desregulacion de |os receptores
del FLC en lapituitaria anterior (Putnam & Trickett, 1997).

Lainfluencia permanente del trauma no resuelto también se ha relacionado
con €l desarrollo de la memoria implicita (e.g., Siegel, 1999). En el caso de
experienciastempranastrauméaticas o abusivas, el proceso inconsciente combinado
de a) generalizaciénimplicitay b) priming (predisposicién arecuperar determina-
dosrecuerdosenrespuestaaindiciosespecificos) puedehacer queuno sesientabajo
laamenaza del maltrato durante toda su vida como respuestaautométicaaindicios
minimos relacionados con la situacion original .

La combinacion de todo lo anterior permite explicar varios fendmenos
habituales en la practica clinica con pacientes que experimentan dificultades de
autorregulacion afectiva:

1) Estan permanentemente alerta ante la posibilidad de peligros y/o amena-
zas gue €ellos perciben como muy reales aungue su existencia “ objetiva’
seamuy discutible.

2) Tienen serias dificultades para conseguir modular su reaccion inmediata
de ansiedad alas situaciones de alarma mediante el razonamiento cons-
cientey el pensamiento racional.

3) Tienen dificultadesigua mente serias paramodular sus estados de animo
mediante el gjercicio del autocontrol consciente.

4) Tanto sumemoriaimplicitacomo explicita se fundamenta sobre todo en
el recuerdo de experiencias vinculadas asu dificultad de autorregul acién,
cosa que resulta evidente en el contenido explicito de sus narrativas de
identidad y en los “sesgos’ cognitivos y perceptivos que contribuyen a
darles coherencia.

El enfoque de Giovanni Liotti del papel de los patrones de apego desorgani-
zado en €l origen del trastorno de personalidad limite constituye un ejemplo de
como entender |os trastornos psicopatol 6gicos desde este punto de vista. Liotti
(2001) resume esta linea de investigacion asi (la cursiva es nuestra):

» Lospadresdelosnifioscon patronesde apego desorgani zado, debido asus
propios traumas o duel os no resuel tos, se comportan en formas que constitu-
yen alavez unafuente de seguridad y de miedo y peligro para sus hijos.

» Enestascircunstancias, € nifio construyeun Maodelo Interno disociado en
el que tanto e saf como la figura de apego oscilan entre los roles
mutuamente incompatibles de salvador, abusador y victima.
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* Un Modelo Interno disociado codificado en memorias implicitas y en
capas ocultas de procesamiento neuronal hace imposible superar la
experiencia traumatica u obtener alivio parael dolor. El Modelo Interno
disfuncional se reactiva automaticamente en cada situacion de apego, y
evocael miedo bésico de quelafuente de seguridad se acabe convirtiendo
en lafuente de dolor.

» Para minimizar las experiencias profundamente dolorosas de apego
disfuncional generadas por un Modelo Interno disociado €l nifio puede
aprender a“ apagar” el sistemadeapego mediantelaactivacioninapropiada
de otros (e.g., el de dominio, sumision, sexualidad...) Este proceso, junto
con los efectos patoldgicos de la disociaciéon (sentimientos de vacio,
despersonalizacion...) puede explicar los sintomas del trastorno limite.

En € caso de los pacientes con trastorno limite es muy probable que la
psicoterapia active este sistema fragmentado, dado que implica el establecimiento
deunarelacion de cuidado que, paraddjicamente, evoca profundos sentimientos de
miedoy dolor enel paciente. Asi, laconcienciadel pacientedequenecesitalaayuda
del terapeuta y de que €l terapeuta es capaz de ayudarle incrementa el dolor
emocional del paciente y la probabilidad de que abandone la terapia.

Todo lo dicho hasta este punto sefidla a la importancia fundamental de las
relacionesdeapego enlainfancia, validandolaconclusién de queel apegoinseguro
comportaun factor de riesgo en cuanto alamanifestacién de problemas psicol 6gi-
cos, mientrasqueel apego seguro constituyeun factor deresilienciapsicol 6gicaque
fomentael bienestar emocional, lacompetenciasocial, e funcionamiento cognitivo
y lacapacidad de superaciénfrentealaadversidad (Siegel, 1999). Sinembargo, una
lectura determinista de estas lineas de investigacion podriallevar apensar que las
consecuencias de unainfanciamarcada por patrones de apego inseguro o desorga
nizado son irrecuperables, cuando laevidenciaclinicay empiricade laeficaciade
la psicoterapia demuestra que esto no es siempre ni necesariamente asi.

De hecho se ha observado un subgrupo de adultos que describen experiencias
infantilestipicas de estilos de apego inseguros, pero que parecen haberse“ ganado”
el apego seguro/auténomo alo largo de su desarrollo. Sus narrativas revelan una
gran fluidez y flexibilidad en su capacidad reflexiva. En general son personas en
cuyas narrativas se evidencia la importancia de una relacion de vinculacion
emocional con un amigo intimo, unapareja o un terapeuta, o queles ha permitido
evolucionar hacia un estilo de apego seguro. Dicho cambio en los estilos de apego
parece requerir la combinacién de nuevas experiencias relacionales y nuevas
formas de interpretarlas.

En tales casoslaeficacia de laterapia parece responder sobretodo alapropia
rel acion terapéuticaen muchamayor medidaque alastécnicas especificasemplea-
daspor €l terapeuta. Estedato concuerdacon layaclasicagraficade L ambert (1986)
queatribuye alosfactores comunesel doble devarianciadel resultado delaterapia
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(30%) quealastécnicas(15%) —véase Corbellay Botella(2004) paraunarevision
de los principal es resultados de la investigacion en psicoterapia.

LARELACIONTERAPEUTICACOMO SISTEMA DE SINCRONIZACION
COMUNICATIVA'Y RESONANCIA EMOCIONAL.:

RESULTADOSDEL PROYECTOBCN-BsAsSOBRE COMPATIBILIDAD
EN LA RELACION TERAPEUTA-PACIENTE

Desde una concepcién de la psicoterapia como reconstruccion relacional
colaborativa(Botella, 2001; Botellay Herrero, 2000), y deformacoherente con los
planteamientos de la neurobiologia relacional (Siegel, 1999) sintetizados hasta
este punto, la relacion entre terapeuta y paciente (y especiamente la alianza
terapéutica) se concibe como un elemento esencial en el proceso psi coterapéutico,
no sélo como facilitador de la aplicacion de técnicas sino como ingrediente activo
en lapromocion del cambio en el paciente. De aqui nuestro interés en profundizar
en d estudio de lainteraccién y la compatibilidad entre terapeutay paciente.

Delarevision delainvestigacion sobre la contribucion al cambio terapéutico
de a) € terapeuta, b) € paciente, y c) la alianza terapéutica, se desprende una
conclusi6n sorprendentemente parecidaalaque se desprende delos estudios sobre
calidad de larelacién de apego madre-hijo. Si bien la fuerza de la alianza entre
terapeutay paciente es el mejor predictor del éxito de laterapia, no hay una Unica
variable del terapeuta o del paciente que por si misma, y con independenciadelas
otras, seadecisivaen cuanto aladeterminacion delafuerzadedichaalianza (véase
Corbella& Botella, 2004). L asinvestigacionesrealizadashastael momento hanido
constatando repetidamente que las variables del paciente deben ser estudiadas en
relacion conlasdel tratamientoy lasdel terapeuta; igual quelasdel terapeutadeben
ser estudiadasenrelacién conlasdd clientey laterapia(Beutler, Clarkin & Bongar,
2000). Es de esta necesidad de laque surgen | os estudios sobre lainteraccién entre
terapeutay paciente tales como el Proyecto Barcelona-Buenos Aires (BCN-BsAS;
véase Corbella & Botella, 2001, Junio; Corbella & Botella, 2003; Corbella &
Botella, 2004; Corbella & Botella, 2004, Junio; Corbella et al, 2002, March;
Corbella et al, 2002, Junio; Corbella et al, 2003, Junio) que desde €l afio 2000
estamos llevando a cabo conjuntamente entre la Fundacién Aiglé de Buenos Aires
y € Servei d’ Assessorament i Atencié Psicologica de la Facultat de Psicologia,
Cienciesdel’Educacioi del’ Esport Blanquerna de laUniversitat Ramon Llull de
Barcelona.

El objetivo principal del Proyecto BCN-BsAs es e de profundizar en € conoci-
miento de |os efectos de la compatibilidad entre € estilo persona del terapeutay las
caracteriticas personaes del cliente. La hipétesis genérica que rige €l proyecto en
este punto en concreto esquelacompatibilidad deestilosentreter apeutay paciente
constituye la base de una relacion de sincronizacion comunicativa y resonancia
emocional (de apego seguro) que facilita € establecimiento de una alianza

86 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N°61



terapéutica solida y, por tanto, de un buen resultado de la terapia.

Al igual que para € estudio de las relaciones de apego resulté clave la
definicién de ciertos perfiles de estilos de apego, en el caso del estudio de la
interaccion terapéutica ha resultado fundamenta la aportacion de Fernandez-
Alvarez (1998) a definir e estilo personal del terapeuta como el conjunto de
condicionessingularesqueleconducen aoperar deunmodo particular ensutarea
y operacionalizar seis dimensiones o funciones gue configuran el perfil de dicho
edtilo: @) instruccional, b) atencional, ¢) expresiva, d) operacional, €) evaluativa,
y f) de involucraciéon. En un trabajo previo (véase Corbella & Botella, 2000)
afiadimos una séptima dimension alas anteriores: lag) fomentativa. EnlaTablal
se sintetizan | as definiciones de cada una.

También de forma paralela a estudio de los estilos de apego, en € caso del
estilo personal del terapeuta se parte de labase de que cadaterapeutatieneun estilo
preferente que caracteriza el desempefio de su tarea psicoterapéutica. Si bien se
asume que este estilo es dindmico y puede variar a lo largo de la trayectoria
profesional del terapeutay en funcion de los pacientes atendidos, esta variabilidad
se enmarca dentro de unos parametros de fluctuacién, por 1o que la continuidad de
su estilo personal confiere a terapeuta sus particul aridades distintivas en e modo
de comunicarsey realizar su trabajo terapéutico.

En cuanto a las multiples variables del estilo relacional del paciente que
podrian resultar de interés para el estudio de la relacién terapeuta-paciente como
sistema de sincronizacién comunicativa y resonancia emocional, en el Proyecto
BCN-BsAs nos centramos en el estudio de dos de las que han demostrado ser mas
relevantes parala Seleccién Sisteméticade Tratamientos (Beutler, 1983; Beutler &
Clarkin, 1990): a) €l estilo de afrontamiento y b) la resistencia.

El estilo de afrontamiento del paciente se hadefinido como laformahabitual
en que se responde ante la amenaza de la pérdida de la seguridad y € bienestar
(Beutler & Harwood, 2000), definicion que evidenciasu conexionintrinsecacon el
estilo de apego y, especialmente, con la autorregulacion afectiva a la que nos
referiamosen laprimeraparte de estetrabajo. Lavariedad de estrategiasy métodos
que emplea una persona para reducir |os efectos negativos de laansiedad, y por o
tanto paraautorregul ar susemacionesy estadosde animo, vaconfigurando su estilo
de afrontamiento. Estas estrategias influyen directamente en su estilo de relacion
preferente con los demés, especialmente cuando se activan debido alapresenciade
agun elemento ansi6geno.

Beutler & Clarkin (1990) distinguieron entre personas con estilos de afronta-
miento externalizadores e internalizadores. Los externalizadores se caracterizan
por su extroversion, impulsividad, orientacién alaacciény al logro, hedonismo y
proyeccion (Beutler, 1983; Gaw & Beutler, 1995). Losinternalizadores se caracte-
rizan por su introversion, reflexividad, autocritica, inhibicion, direccion internay
exceso de control (Costa & Widiger, 1994; Gaw & Beutler, 1995).
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Dimensién/Funcion

Definicién

Fuente

Instruccional

Instalacion y ajuste del dispositivo
terapéutico. En esta dimensién los
terapeutas fluctan entre RIGIDOS y
FLEXIBLES.

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

Atencional

Seleccion de los elementos necesarios
para avanzar en el trabajo terapéutico.

Los terapeutas fluctian entre ACTIVOS
y RECEPTIVOS.

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

Expresiva

Manera de relacionarse afectivamente
con el paciente. Los terapeutas fluctian
entre PROXIMOS y DISTANTES.

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

Operacional

Modo de cumplimiento de las tareas.
En esta dimensién los terapeutas
fluctian entre PAUTADOS (reglados,
directivos) y ESPONTANEOS
(intuitivos, no directivos).

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

Evaluativa

Juicio sobre el modo en que se logran
los objetivos. Los terapeutas fluctdan

entre ESTIMULADORES (dirigidos al

resultado) y CRITICOS (dirigidos a la

comprension).

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

De Involucracion

Modo en que el terapeuta se involucra
en su tarea. Los terapeutas fluctdan
entre MUY COMPROMETIDOS Y
POCO COMPROMETIDOS

Fernandez-Alvarez,
Garcia, LoBianco &
Corbella (2003)

Fomentativa

Uso preferente de procedimientos
dirigidos a fomentar la accion o el
insight del paciente. En esta dimension
los terapeutas fluctian entre DIRIGI-
DOS A LA ACCION y DIRIGIDOS AL
INSIGHT.

Corbella & Botella
(2000)

Tabla 1. Definiciones de las dimensiones componentes del Estilo Personal del

Terapeuta.

En cuanto alaresistencia, esta se expresa como un aspecto caracteristico de
lapersonalidad y como unareaccion situacional frente alaamenaza de la pérdida
de contral 0 poder. Laresistencia englobaun conjunto de conductas pasivas como

respuesta al desacuerdo (Beutler y Clarkin, 1990).
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METODO
Participantes

L os pacientes participantes en el estudio (N = 401) fueron hombres (37,4%)
y mujeres (62,6%) adultos/as (mediade edad = 31,8; Sx = 11,76) que acudieron a
aguno deloscentros col aboradoresdel Proyecto BCN-BsAspararecibir tratamien-
to psicoterapéutico. Estainvestigacion del Proyecto BCN-BsAs empezé en Agosto
de 2000 en Buenos Aires y en Septiembre del mismo afio en Barcelona. Los
pacientes queforman parte delamuestrason aquellosque, cumpliendo loscriterios
de inclusion comentados més adelante, acudieron a alguno de los centros colabo-
radores entre Agosto de 2000 y Enero de 2002 (17 meses). Todos | os pacientes de
la muestra tenian un nivel educativo medio-alto. Los tipos de trastorno que
motivaron laconsultase resumen enlaTabla2. El 59,5% de los pacientes no habia
recibido tratamiento psicol 6gico anteriormente, mientras que el 40,5% si que habia
recibido atencion psicolégica en el pasado. La mayoria de |os pacientes (66,5%)
realizaron un tratamiento psicoterapéutico exclusivamente (sin prescripcion de
psicoféarmacos), mientras que € 33,5% restante combind la psicoterapia con €l
apoyo de tratamiento psicofarmacol 6gico —en general con una combinacion de
ansioliticos y antidepresivos. Se excluyeron del estudio |os pacientes que presen-
taban sintomatol ogia psicética, maniaca o trastornos de personalidad severos que
indicaran lainadecuacién deiniciar un proceso psicoterapéutico en un centro delas
caracteristicas de los que colaboraban en el estudio.

Trastorno Porcentaje
Trastorno de ansiedad 39,1%
Trastorno del estado de a&nimo 21,9%
Trastorno adaptativo 11,6%
Trastorno de personalidad 10,3%
Trastorno alimentario 6,0%
Trastorno relacionado con consumo de sustancias 2,1%
Trastornos sexuales 1,3%
Otros 7,7%
Total 100%

Tabla 2. Motivos de demanda de los pacientes participantes en el estudio.

En cuanto al osterapeutasque aceptaron formar partedel Proyecto BCN-BsAs
(N =48; 76,9% mujeres, 15,4% hombres; mediade edad = 37,09, Sx = 7,86), todos
ellos g ercian en alguno de los centros colaboradores de lainvestigacion. El 62,5%
eran argentinosy € 37,5 restante espafiol es. Entrelamuestrade psicoterapeutas, €l
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91,7% eran psicologos clinicos mientras que € 8,3% eran psiquiatras. Todos los
psi coterapeutas tenian unaformaci 6n especifica como tales. Su orientacion tedrica
predominante era la integradora (39,6%) seguida por la cognitiva (37,5%), la
sistémica(16,7%) y lapsicoanal itica(6,3%). Lamediadelosafiosdeexperienciaera
de 12,91 (Sx = 6,78). No todos los psicoterapeutas atendieron € mismo ndimero de
pacientes; lamuestraincluy6 desde terapeutas que atendieron un solo caso hasta otros
gue atendieron a mas de veinte pacientes (media de pacientes por terapeuta = 8,3).

Material
Losinstrumentos empleados paraeval uar lasvariables principalesdel estudio
fueron los siguientes:
» Cuestionario de Evaluacion del Estilo Personal del Terapeuta (EPT-C;
Fernandez-Alvarez, Garcia, LoBianco & Corbella, 2000).
» Cuestionario del Perfil del Terapeuta (CPT; Corbella & Botella, 2000).
»  Cuestionario Autoadministrado deEvaluaciondelaSST (CASST; Beutler
& Williams, 2000; Corbella, Beutler, Fernandez-Alvarez, Botella, &
Malik, 2003).
* Cuestionario de Evaluacion de Resultados CORE Outcome Measure
(Core System Group, 1998).
e SCL-90R (Derogatis, 1977).
* Inventario de Evaluacion delaAlianza Terapéuticay Teoriadel Cambio
(WATOCI; Duncan & Miller, 1999).
Todos ellos fueron administrados tras la pertinente traduccion, adaptacién y
evaluacion psicométrica de su version espafiola (en Corbellay Botella, 2003, se
encuentralainformacién detallada de dichos estudios de validacion).

Procedimiento

El estudio se basa en datos proporcionados por dos fuentes de informacion:
terapeutas y clientes.

Para conocer €l estilo de cada uno de losterapeutas se administré el EPT-Cy
el CPT unaunicavez antesdeiniciar laterapiacon lospacientesdel Proyecto BCN-
BsAs o durante los primeros 2 meses de haberla empezado.

L os pacientes que cumplian los criterios deinclusién y que entraron aformar
parte del Proyecto BCN-BsAs rellenaron diferentes instrumentos de evaluacion en
distintos momentos del proceso psicoterapéutico. En la sesion de evaluacion
contestaban € Cuestionario deEval uacion deResultados(CORE OutcomeMeasure),
el SCL-90RYy las subescalas de Resistenciay Estilo de Afrontamiento del Cuestio-
nario A utoadministrado de Eval uaci én delaSel eccidn Sistematicade Tratamientos
(CASST). Durante el transcurso de |a psicoterapia se realizaron dos eval uaciones
intermediasdelaalianzaterapéuticay delosresultados (entérminosdelareduccién
sintomética); 1) al finalizar latercera sesion o antes de empezar lacuarta, y 2) a
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finalizar la octava 0 antes de empezar lanovena. Por Ultimo, los pacientes volvian
a evauar la alianza terapéutica y los resultados de la terapia (en términos de la
reduccion sintomética) al finalizar la psicoterapia 0 a cabo de nueve meses de
haberlainiciado.

Resultados

Delos401 pacientesquerealizaron lasesion deevaluacion, 304 rellenaronlos
cuestionarios de latercerasesion; de estos, 202 contestaron |os cuestionariosde la
octavasesiony 82losdeevauacién al finalizar laterapiao a cabo de nueve meses
de haberla iniciado. Por lo tanto, durante los 17 meses en los que se fueron
recogiendo | osdatos analizados en lapresente investigacion se obtuvo informacién
de 401 pacientesen laevaluacioninicial, 304 de latercerasesion, 202 delaoctava
sesiény 82 de final de terapia.

En la evaluacion intermedia de la tercera sesion se encontrd una puntuacion
media de lafuerza de la alianzaterapéutica de 96,88 (Sx = 12,74) mientras que la
puntuacion mediaen el Cuestionario de Evaluacion de Resultados fue de 1,15 (Sx
= 0,60). En la evaluacion intermedia de la octava sesion la media de la aianza
terapéuticafueinferior aladelaterceracon unapuntuacién de 87,73 (Sx = 12,73),
la puntuacion media de la escala global del Cuestionario de Evaluaciéon de
Resultados fue de 1,00 (Sx = 0,60) y la media del indice de severidad global del
SCL-90R fuede 70,57 (Sx =51,65). Enlaevaluacionfinal o al cabo de nueve meses
de haber iniciado la psicoterapiala media de la alianza fue 88,58 (Sx = 14,56), la
delaescalaglobal del Cuestionario de Evaluacion de Resultadosfue de 0,67 (Sx =
0,43) y lamedia del indice de severidad global del SCL-90R fue de 45,55 (Sx =
35,81) (ver tabla 3).

Como se puede comprobar en la Tabla 3 las medias de las puntuaciones de
gravedad sintomética (CER y SCL-90R) disminuyeron a medida que avanzaba la
terapia, lo cual indicaquelasterapiasfueron eficaces en términos generales. Por su
parte, lapuntuacion mediadelaalianzaterapéuticaevaluadaen latercerasesionfue
superior a la octava, mientras que la de la octava fue muy similar (aunque
ligeramenteinferior) alamediadelaalianzaenlaevaluaciénfinal. Estosresultados
son parecidos alos obtenidos por Kannien, Salo & Punamaki (2000) que encontra-
ron, entre otras cosas, que lafuerza de laalianza evaluada en sesionesintermedias
de laterapia (82 y 99 disminuia respecto ala de las sesiones iniciales y volvia a
aumentar en la evaluacion final.

Por lo que respectaalos 48 terapeutas de lamuestra, su puntuacion mediaen
lafuncién instruccional fue de 2,55 (Sx = 0,79), en la operativafue de 2,53 (Sx =
0,85) y en lafomentativa fue de 2,49 (Sx = 0,45). En la Tabla 4 se presentan los
estadisticos descriptivos de todas las funciones del EPT y del CPT.

Como se puede comprobar enlaTabla4, losterapeutas parti ci pantes obtuvie-
ron puntuaciones quefluctian entreel 1y 5 enlasfuncionesdel EPT, mientrasque
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Variable Minimo Maximo Media|Desviacion Tipica
WATOCI (32 sesion) 57,00 119,00 96,88 12,74
WATOCI (82 sesion) 46,00 118,00 87,73 12,73
WATOCI (Final) 47,00 119,00 88,58 14,56
CER (32 sesion) 0,00 3,21 1,15 0,60
CER (82 sesion) 0,00 2,94 0,99 0,59
CER (Final) 0,00 2,00 0,67 0,43
SCL-90.

indice de Severidad Global. 1,00 239,00 70,57 51,65
(82 sesion).

SCL-90.

indice de Severidad Global. 2,00 136,00 45,55 35,81
(Evaluacion final o a 9 meses).

Tabla 3. Descriptivos de los datos obtenidos en la 32, 82 sesion y al finalizar la

terapia.

Variable Minimo [ Maximo Media | Desviacion Tipica
EPT. Funcién Instruccional 1,00 5,00 2,55 0,79
EPT. Funcién Atencional 1,00 4,75 2,45 0,92
EPT. Funcion Expresiva 2,00 4,80 3,49 0,68
EPT. Funcion Operativa 1,00 4,80 2,53 0,85
EPT. Funcion Evaluativa 1,75 4,50 3,37 0,82
EPT. Funcién Involucrativa 1,75 5,00 3,60 0,67
CPT. Funcion Fomentativa 1,60 3,50 2,49 0,44
CPT. Funcién Operativa 1,00 3,25 2,11 0,66

Tabla 4. Estadisticos descriptivos del estilo de los terapeutas (N = 48).

enlasfuncionesevaluadas por el CPT vandesdeel 1 hastael 4. Todaslasfunciones
evaluadas presentaban unadistribucion normal. L osresultados delasfuncionesdel
EPT y del CPT indican ladiferenciade estilos personal es delosterapeutas. Deeste
modo, | 0s48 psi coterapeutaspartici pantesen estai nvestigaci 6n presentan unavariedad
de puntuaciones en cada funcion indicativa de | os diferentes estil os de terapeuta.

La combinacién de lainformacion proporcionada por 1os pacientesy por los
psicoterapeutas participantes permitio el andlisis de lainteraccion entre las varia
bles. En este apartado se presentan |os resultados en referenciaa: 1) relacion entre
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la resistencia del paciente, estilo directivo (pautado) del terapeuta y alianza
terapéutica, 2) relacion entre estilo de afrontamiento del paciente, estilo del
terapeutadirigido alaacciéon o a insight y alianza terapéutica, 3) relacion entrela
resistencia del paciente, estilo directivo (pautado) del terapeutay resultado de la
psicoterapia, 4) relacion entre estilo de afrontamiento del paciente, estilo del
terapeutadirigido alaaccion o a insight y resultado de lapsicoterapia, 5) funcién
instruccional del estilo personal del terapeuta, y 6) modelo de interaccion entre
variables del terapeuta, paciente, proceso y resultado.

Se redlizaron los andlisis estadisticos mas convenientes para cada unade las
hipétesis. La mayoria fueron andlisis de regresion y comparacion de medias
mientras que para una de las hip6tesis se empled € modelo LISREL (Joreskog,
1989; Bollen, 1989).

En la Tabla 5 se incluye un cuadro resumen de las principales hipotesis
confirmadas 0 no por nuestros resultados.

Hipotesis sobre la relacion entre resistencia del paciente, estilo directivo
(pautado) del terapeuta y alianza terapéutica.

Hipotesis .Se Comentario
cumple?

La resistencia del paciente influye en el
establecimientq dela a_Iianza te_rapéutica Todos los andlisis indicaron una
(eyaluada me,dla_\nte el inventario de Si influencia estadisticamente
alla_nza terapeupca WATOQI en la 323, 82 significativa (p<0,05).
sesion y al finalizar la terapia o al cabo
de 9 meses de haberla iniciado).
El estilo del terapeuta (directivo y
pautado versus poco directivo y poco
pautado) actia como moderador del
efecto de la resistencia del paciente
sobre la alianza terapéutica. Los pacien-
tes mas resistentes establecen una La significacion de la influencia
mejor alianza terapéutica cuando el de la variable interaccion sobre la
estilo del terapeuta es poco directivo, puntuacion de la alianza terapéu-
poco pautado y espontaneo. El efecto de tica aumento considerablemente
la interaccion entre el estilo del terapeuta Si de la evaluacion de la alianza
(directivo y pautado versus poco directi- realizada en la tercera sesion a la
VO y poco pautado) y la resistencia del evaluada en la octava sesion. La
paciente sobre la alianza terapéutica relacion fue estadisticamente
aumenta durante la fase inicial de la significativa en la octava sesién y
terapia (primeras 8 sesiones). El efecto en la evaluacion final.
de la interaccion serd menor en la
tercera sesion que en la octava sesién y
similar entre el de la octava y la ultima
sesion o al cabo de nueve meses de
haber empezado la psicoterapia.
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Hipotesis sobre la relacion entre el estilo de afrontamiento del paciente, el estilo
del terapeuta dirigido a la acciéon o al insight y la alianza terapéutica.

son atendidos por terapeutas con estilos
personales dirigidos a la accion (funcién
fomentativa) y cuando los pacientes mas
internalizadores que externalizadores
son atendidos por terapeutas con estilos
personales mas dirigidos a promover el
insight.

Hipotesis ¢Se Comentario
cumple?

La fuerza de la alianza terapéutica
(evaluada mediante el inventario de
alianza terapéutica WATOCI en la 32, 82 Si bien el grupo de pacientes que
sesion y al finalizar la terapia o al cabo cumplia las condiciones de la
de 9 meses de haberla iniciado) se hipotesis obtuvo puntuaciones
incrementa cuando los pacientes mas mas elevadas en la alianza
externalizadores que internalizadores No |terapéutica (mostrando una

mayor diferencia en la alianza al
final de la terapia), las diferencias
entre las medias de los dos
grupos no llegaron a la significa-
cion estadistica (al nivel 0,05).

Hipotesis sobre la relacion entre la resistencia del paciente, el estilo directivo
(pautado) del terapeuta y el resultado alcanzado en las primeras 8 sesiones y al
finalizar la psicoterapia (0 al cabo de nueve meses de haberla iniciado).

el estilo del terapeuta es poco directivo,
poco pautado y espontaneo. El efecto de
la interaccion del estilo del terapeuta con
la resistencia del paciente sobre los
resultados de la terapia aumenta durante
la psicoterapia.

Hipdtesis .Se Comentario
cumple?

La resistencia del paciente influye en los
resultados de la psicoterapia (alcanza- Todos los analisis indicaron una
dos en la 32 sesion, 82 sesidn y final de Si influencia estadisticamente
terapia o al cabo de 9 meses de haber significativa (p<0,01).
empezado).
El estilo del terapeuta (directivo, pauta-
do) actia como moderador del efecto de
la resistencia del paciente sobre los
resultados de la psicoterapia. Los La variable interaccién aumenté
pacientes mas resistentes alcanzan su influencia sobre los resultados
mejores resultados terapéuticos cuando Si hasta llegar a tener mas peso

que la resistencia en los resulta-
dos evaluados al final de la
terapia.
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Hipotesis sobre la relacion entre el estilo de afrontamiento del paciente, el estilo
del terapeuta dirigido a la accion o al insight y el resultado alcanzado en las
primeras 8 sesiones y al finalizar la psicoterapia (o al cabo de nueve meses de
haberla empezado).

haber empezado). Los terapeutas con
un estilo personal mas flexible en la
funcion instruccional consiguen una
puntuacién mas elevada en la alianza
terapéutica que los terapeutas mas
rigidos. La influencia de la funcion
instruccional en el establecimiento de la
alianza aumenta en las primeras sesio-
nes.

Hipotesis .Se Comentario
cumple?

Los resultados alcanzados en la 32, 82
sesion y al final de tratamiento (o al cabo
de 9 meses del inicio de terapia) son Las diferencias entre las medias
mejores (puntuaciones mas bajas en el de los dos grupos (cumplen
CER y SCL-90R) cuando los pacientes criterios de la hipétesis versus no
mas externalizadores que No cumplen) no llegaron a la signifi-
internalizadores son atendidos por cacion estadistica (p > 0,05)
terapeutas con estilos personales aunque el grupo de pacientes que
dirigidos a la accién (funcién cumplia las condiciones de la
fomentativa) y cuando los pacientes més hipotesis obtuvo una media
internalizadores que externalizadores inferior (mejores resultados) en el
son atendidos por terapeutas con estilos CER Yy SCL-90R (final).
personales mas dirigidos a promover el
insight.
Hipétesis vinculadas con la funcién instruccional del estilo personal del terapeuta.

Hipotesis .Se Comentario

cumple?

La funcidn instruccional del estilo
personal del terapeuta influye en el
establecimiento Qe la alignza ter_apéutica La influencia de la funcién
(evaluada por el inventario de alianza instruccional sobre la alianza
t_erapeutlca en la 32 sesion, 82 sesion y terapéutica no resulté
final de terapia o al cabo de 9 meses de . estadisticamente significativa en

la alianza de la 32 sesion, pero si
en la 82y al finalizar la terapia (o
a los 9 meses del inicio). Por lo
tanto, la influencia aumenté
durante las primeras 8 sesiones y
hasta el final.
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La funcion instruccional del estilo

personal del terapeuta influye en los La influencia de la funcién
resultados de la psicoterapia (alcanza- instruccional sobre la alianza
dos en la 32 sesion, 82 sesion y al final terapéutica no resulto

de terapia o al cabo de 9 meses de estadisticamente significativa en
haberla iniciado). Los terapeutas con un la alianza de la 32 sesion, pero si
estilo personal mas flexible en la funcion Si en la 82y al finalizar la terapia (0
instruccional consiguen mejores resulta- a los 9 meses del inicio). Por lo
dos que los terapeutas mas rigidos. La tanto, la influencia aumenté
influencia de la funcion instruccional en durante el desarrollo de la

los resultados alcanzados por el pacien- psicoterapia.

te aumenta durante el proceso

psicoterapéutico.

Hipotesis sobre el planteamiento de un modelo de interaccion entre variables del
terapeuta, paciente, proceso y resultado.

Hipdtesis .Se Comentario
cumple?

La funcion operativa del terapeuta, la
resistencia del paciente y la interaccion
entre ambas influyen en el estableci-

La aplicacion del modelo LISREL
demuestra que el modelo plan-

miento de la alianza terapéutica, y la Si teado se z%justa a los datos
alianza terapéutica y la resistencia o?tenliios.
influyen en el resultado de la psicotera- X (20) 1‘43'91

. p = s

pia.

Tabla 5. Cuadro resumen de los resultados del estudio.

DISCUSION

L os resultados obtenidos en la investigacion confirmaron la mayoria de las
hipétesisplanteadas, 1o cual demuestralarelevanciade algunasdelasdimensiones
estudiadas del estilo personal deterapeutay del paciente en el proceso y resultado
psicoterapéutico. Los resultados de los andlisis realizados muestran una clara
tendenciadelasvariablesestudiadas, sin embargo losval ores de a gunos coeficien-
tesdedeterminacion (R cuadrado) delosandlisisderegresionindicanlaconvenien-
ciade ser prudentes en las conclusiones del estudio.

L os estudios sobre |a Seleccién Sistematica de Tratamientos (e.g., Beutler et
al., 2000) ya habian demostrado quelaresistenciay el estilo de afrontamiento eran
dos de las principales variables del paciente que debian tenerse en cuenta al
asignarle al tratamiento méas conveniente. Nuestra investigacion, no obstante,
demuestra que €l énfasis que Beutler & Clarkin (1990) ponen en la orientacion
tedricao € tipo deterapiaalaque se asignaal paciente podria ser una posibilidad
entre otras. Nuestros datos mas bien le dan la razén a un modelo de relacion
terapeuta-pacientebasado enlarelaciénterapéuticacomo sistemadesincronizacion
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comunicativa y resonancia emocional, de forma que lo esencial para dicha
sincronizacion y resonancia parece ser la compatibilidad entre variables
relacionalesdel pacientey el estilo personal del terapeuta. (Dehecho el andlisisde
nuestros datos sobrelos diferentes estil os personal es de | os terapeutasindi cabaque
no se dabaunacorrespondenciaperfectaentre orientaciéntedricay estilo, deforma
que en cada estilo habia terapeutas que se identificaban con cada una de las
orientaciones representadas en €l estudio, lo cua sugiere que € estilo esindepen-
diente de la orientacién tedrica.)

Asi, tal y como se esperaba, laresistenciadel pacienteinfluy6 negativamente
en e establecimiento de la alianza terapéutica y en los resultados alcanzados
durante las primeras 8 sesiones y a fina de la terapia. Del mismo modo, los
resultados indicaron que la funcion operativa del estilo persona del terapeuta
amortigud € efecto delaresistenciadel paciente sobre el proceso y resultado dela
terapia; es decir, | os pacientes resi stentes establ ecieron unamejor alianza terapéu-
tica(enla8*sesiony al finalizar laterapia) cuando fueron atendidos por terapeutas
poco directivosy poco pautados.

Lafuncion instruccional del estilo personal del terapeuta modula la comodi-
dad y lafacilidad con la que €l terapeuta puede adaptar su estilo personal y sus
procedimientos (sobretodo los regulados por |afuncidn operativay lafomentativa)
a las caracteristicas particulares del paciente como la resistencia y € estilo de
afrontamiento. Como se esperaba, los resultados indicaron que la funcién
instruccional del terapeutainfluyd sobreel establecimiento delaalianzaterapéutica
y los resultados de la psicoterapia.

La ausencia de significacion de la alianza evaluada en la tercera sesién y la
significacion estadistica de la alianza evaluada en la octava sesién se podria
interpretar como la ilustracion del proceso interno de adaptacién del estilo del
terapeuta a las caracteristicas del paciente. De este resultado se podriainferir que
losterapeutas mésbien flexibl esadaptan o moldean su estilo parafacilitar el trabajo
terapéutico con € paciente durante laterapiay sus efectos se ven yareflejados en
la alianza establecida durante las primeras ocho sesiones. Nuestros resultados
indicaron que los terapeutas mas flexibles segiin la funcién instruccional conse-
guian establecer unamejor alianzaterapéutica con € paciente apartir delaoctava
sesion y obtenian mejores resultados al finalizar la psicoterapia.

El modelo de interaccién planteado formulaba que la funcion operativa del
terapeuta, la resistencia del pacientey lainteraccion (entre ambas) influyen en €
establecimiento de la alianza terapéutica, y la alianza terapéuticay laresistencia
influyen en el resultado de lapsicoterapia. L os resultados comentadosindicaron la
adecuacion del modelo a los datos de la investigacion, lo que demuestra que la
resistencia del paciente y su interaccion con la funcion operativa del terapeuta
(pautadoy directivo versusno pautado y no directivo) influyenen el establecimien-
to delaalianzaterapéuticay éstainfluye en el resultado de laterapia.
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Todo lo anterior concuerdaplenamentecon lavisiondelarelacidnterapéutica
Optima como unarelacion de apego seguro. Si, tal y como demuestralainvestiga-
cién sobre apego seguro, el establecimiento de este depende de una relacién de
sincroni zaciGn comunicativay resonanciaemocional, seentiende quelaresistencia
del paciente (esdecir, susdificultades en establecer unarelacion de sincronizacion
y resonancia con el terapeuta) influya negativamente en el establecimiento de la
alianza terapéutica y, consecuentemente, en los resultados al canzados durante la
terapia. |gualmente, es comprensible que |os paci entes resi stentes establ ezcan una
mejor alianzaterapéuti cacon terapeutas poco directivosy poco pautados, dado que
estos establecen un tipo de relacion que otorgaun mayor margen detoleranciaala
propiaresistenciadel paciente, consiguiendo asi establecer al menos labase de un
cierto vinculo seguro. En la misma linea, la nocién de apego seguro permite
interpretar porqué los terapeutas mas flexibles y adaptables son més capaces de
ayudar al paciente aestablecer unabuenaalianzaterapéutica. En cuanto al modelo
deinteraccion delasvariablesvalidado medianteel modelo LISREL de ecuaciones
lineales estructurales, constituye una poderosa prueba de que la relacion entre
compatibilidad (i.e., sincronizacion comunicativay resonanciaemocional), alian-
zaterapéuticay resultados se da precisamente en ese orden, y no alainversacomo
pretenden las visiones més tecnocraticas y medicalizadas de |a psicoterapia.

Precisamenteaesterespecto, hay variashipotesisque permiten explicar enqué
consisten | os efectos terapéuticos de la rel aci én terapeuta-paci ente desde un punto
devistaneurobiol6gico, y que en general losvinculan, tal y como hemos sostenido
alo largo de este trabgjo, a la capacidad de la resonancia emocional propia de la
comuni cacion terapéutica para compensar 10s efectos adversos de las condiciones
del desarrolloinicial. A continuacién serevisanlosprincipal estrabajosesesalinea.

NEUROBIOLOGIA DE LA RELACION TERAPEUTICA:
¢QUE ESTERAPEUTICO EN LA PSICOTERAPIA?

En cuanto alas hip6tesis sobre la relacion entre la neurobiologia del apego y
ladelapsicoterapia, unaprimeralineadetrabajo secentraen el papel delamemoria
y € aprendizaje implicito en ambos casos. Asi, como se ha comentado con
anterioridad, la investigacién sobre la memoria demuestra que las relaciones de
apego tempranas se internalizan y codifican como recuerdos no declarativos e
implicitos (Amini et al., 1996, citado en Gabbard, 2000).

La relacion terapéutica se puede concebir como una relacion de apego
potencia mente susceptible dereestructurar lamemoriaimplicitadelospatronesde
apego. Kandel (1999) cita el trabajo del Boston Process of Change Sudy Group
(integrado entre otros por Danid Stern) en el que sedesarrolld laideade queenla
rel acion terapéuticahay momentos de significado querepresentan laadquisicién de
un nuevo conjunto de memorias implicitas que hacen que la relacién terapeuta-
paciente progrese hacia un nivel nuevo. Estos momentos de significado conducen
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a cambios en la conducta del paciente que incrementan su rango de estrategias
procedimental es para actuar y ser.

Segun Siegel (citado en Wylie & Simon, 2004) la neuromodul aridad podria
explicar cdmo se producen estos cambios en la relacion terapéutica. La
neuromodularidad crea un estado en e que la conectividad neuronal es mas
probable, y por lo tanto aumenta la plasticidad cerebral. Esto sucede debido ala
liberaci dn deneurotransmi sorestalescomo laserotoning, ladopamina, laacetilcolina
y lanorepinefrina. Los prototipos almacenados en lamemoriaimplicita podran asi
ser modificados por las nuevas interacciones con el terapeutainternalizadas por €l
paciente, asi como por las nuevas experiencias de aprendizaje significativo adqui-
ridasatravés del incremento delaconcienciarelacional. Lainvestigacion sobrela
neurobiologia del apego demuestra repetidamente gue los vinculos emocionales
interpersonal es son indispensabl es para ese proceso reconstructivo —igual quela
investigacion en psicoterapia demuestra consistentemente la importancia de los
vinculosemocionaesy laalianzaterapéuticaen lapromocion del cambio terapéutico.

Una segunda conexion entre la neurobiologia del apego y los procesos
rel acional esen psi coterapiasedesprendedel oshallazgos sobrelaszonascerebrales
que se desactivan cuando se activan los correlatos neuronales del apego —
analizadasmediantetécnicasdeneuroimagen (Bartel s& Zeki, 2004). Tanto €l amor
materno como el romantico provocan una serie de desactivaciones que se solapan.
Por una parte desactivan areas de la corteza prefrontal media, parietal inferior y
temporal media del hemisferio derecho, asi como la corteza del giro del cingulo
posterior. Estas éreas funcionan basicamente como un interfaz de la cognicion
relacionadacon €l estado de énimo regulando laatencion, lamemoariaalargo plazo
y la modulacién de las emociones positivas y negativas. Asi mismo, también
desactivan éareas temporales, parietotemporales y de la corteza prefrontal medial
gue se utilizan basicamente para determinar las emociones e intenciones de los
deméas mediante laregulacion delafiabilidad social, losjuiciosmorales, lasteorias
de lamente, las emociones negativas y la atencion alas propias emociones.

De acuerdo con la revision que Fonagy (2004) hace de estos resultados, €
apego comporta la supresion de las redes neuronal es asociadas con la evaluacion
social criticade los demés. Asi, activar € sistema de apego:

» Desconecta e sistema responsable de mantener las barreras cognitivo-

emocionales con la persona con la que estamos;

* Reducelanecesidad de evaluar la validez socia de esa persong;

* Reduce la influencia de la memoria sobre € afecto y dd afecto sobre la

cognicién (de formaque pueden emerger nuevas rel aciones entre ambos); y,

* Nos hace abandonar |os juicios interpersonal es dominantes pre-concebi-

dos —abriendo espacios para el cambio.

En este sentido, lapsicoterapia puede concebirse como la activacion simulta-
nea de dos sistemas mentales que normal mente se inhiben mutuamente. Por una
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parte el vinculo emocional implicito en larelacion terapéuticaactivad sistemade
apego. Por otro, lastécnicasterapéuticas reflexivas activan sistemas asociados con
laevaluacién emocional y € juicio social. Asi, pensar sobre |os sentimientos, |os
pensamientos y las creencias en €l contexto de una relacion de apego elimina la
dominancia de las restricciones del pasado sobre el presente (la memoria alargo
plazo) y crea la posibilidad de repensar y reconfigurar las redes de relaciones
intersubjetivas (Fonagy, 2004).

Cozolino (citado en Wylie & Simon, 2004) comparte estavision de las bases
neurobiol dgicas del proceso terapéutico y enfatiza laimportanciade la activacion
simultéaneaderedesdisociadasen el cerebro—Iloscircuitosdel miedoy del lenguaje
en e casodelasfabias, por gemplo—deformaquelosclientes puedan reorgani zar
sus conexiones neuronales. Del mismo modo, segiin Liggan & Kay (1999), aunque
no hay evidencia definitiva de que la psicoterapia estimule directamente la plasti-
cidad cerebral, hay muchas razones para asumir que probablemente es asi. El
incremento en los potenciales  deaccion debido al aprendizaje por exploracion se
ha demostrado en investigacion animal. También se ha demostrado que la
estimulacion ambiental incrementa el peso del cerebro (especialmente del
prosencéfal o), el grosor de la corteza, €l nimero de células gliales, laratio de glia
por neuronay el tamafio del nicleo celular de las neuronas. Asimismo alteralos
perfiles sinpticos incrementando |a ramificacion dendritica, la densidad de las
espinas dendriticasy el nimero de sinapsis discontinuas (Schrott, 1997, citado en
Liggan & Kay, 1999). Estos cambios se producen solo en las areas cerebrales
implicadas en la tarea aprendida.

Ensintesis, delaconfluenciade diferentesdisciplinasy ambitosdeinvestiga-
¢ion cientifica empiezaaemerger un consenso creciente sobre el origen relacional
de la mente y la conciencia (incluidos sus fundamentos neurobioldgicos) v,
consecuentemente, sobre la dimension también relacional de su reconstruccion
psicoterapéutica. Algunas delas intuiciones de | as orientaciones psi coterapéuticas
gque mas énfasis han puesto siempre en dicha dimension relacional se ven ahora
inesperadamente confirmadas por estudios procedentes de las neurociencias. Ante
estecumul o deevidenciasseimponeun esfuerzo conscientey deliberado por tender
puentes de integracion, yano solo entre las diferentes orientaciones tedricas de la
psicoterapia, sino entre diferentes disciplinas cientificas y &mbitos de estudio en
bien del progreso de la psicoterapia concebida como actividad en pro de la salud,
lacalidad deviday el desarrollo humano 6ptimo. Lafronteraentre mentey cerebro,
entrelo biolégico y lo social, entre lo genético y lo cultural parece cadavez mas
borrosa. Quiza estemos llegando a momento en que tanto terapeutas como
pacientes y, especialmente, legisladores, empiecen a aceptar la idea de que la
psicoterapia es, por derecho propio, una fuente de potentes intervenciones con
efectos fisiolégicosigua de demostrables que las intervenciones farmacol 6gicas.
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Este articul o presenta una aproximacion a los efectos terapéuticos dela relacién
terapeuta-paciente (y mas concretamente de la alianza terapéutica) desde |os conoci-
mientos cientificos actuales sobre la influencia de las relaciones de apego en la
neurobiologia de la autorregulacion afectiva.

Palabras clave: apego, psicoterapia, alianza terapéutica, regulacion afectiva,
neurobiologia.
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