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RESUMEN

Se ha observado un aumento de enfermedades mentales y la baja adherencia a los
tratamientos de salud mental. Una posible razén de ello es el no establecimiento de
Alianza Terapéutica, la cual asegura en parte importante el éxito del proceso de
psicoterapia. Ademas, la teoria de la Autodeterminacién contempla a la motivacion
humana para el involucramiento del paciente en el desarrollo terapéutico. Con la
finalidad de buscar estrategias para establecer una adecuada alianza, esta
investigacion utiliza a la musica para comparar grupos a lo largo de seis sesiones y
evidenciar diferencias en el establecimiento de Alianza Terapéutica. Esta
intervencién basada en el uso de la musica para potenciar el establecimiento de
Alianza Terapéutica temprana, no arroja diferencias estadisticamente significativas
para el desarrollo de las sesiones de psicoterapia Humanista.

ABSTRACT

An increase in mental illness and low adherence to mental health treatment has been
observed. One possible reason for this is the non-establishment of a Therapeutic
Alliance, which largely ensures the success of the psychotherapy process. The Self-
Determination theory contemplates the human motivation for the patient's
involvement in therapeutic development. In order to find strategies to establish an
adequate alliance, this research uses music to compare groups over six sessions
and show differences in the establishment of Therapeutic Alliance. This intervention
based on the use of music to enhance the establishment of an early Therapeutic
Alliance, does not show statistically significant differences for the development of
Humanist psychotherapy sessions.
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INTRODUCCION

Desde hace algunos anos se puede observar que los indicadores de prevalencia de
enfermedades en salud mental han ido en aumento (Conde, 2016). Para el
Ministerio de Salud de Chile, Salud Mental es “la capacidad de las personas para
interactuar entre si y con el medio ambiente, de modo de promover el bienestar
subjetivo, el desarrollo y uso 6ptimo de sus potencialidades psicoldgicas, cognitivas,
afectivas y relacionales, el logro de sus metas individuales y colectivas, en
concordancia con la justicia y el bien comun” (MINSAL, 2017, p. 9).

Ademas, es posible observar la baja adherencia a tratamientos de psicoterapia,
estudios hacen la estimacion que entre un 30 y 50% de las personas que son
ingresados para recibir atencion abandono6 el tratamiento o no lo comenz6 (Bados,
Balaguer & Saldafa, 2007; Killaspy et al., 2000; Macharia, Leon, Rowe, Stephenson
& Haynes, 1992). Cabe sefalar que los tratamientos asociados a este tipo de
patologias exigen un prolongado tiempo de funcionamiento para ser efectivos, lo

cual demanda altos costos econdmicos asociados al ejercicio profesional.

Una de las posibles dificultades que podrian presentarse respecto a la adherencia a
los tratamientos y al no involucramiento del cliente es la falta de establecimiento de
la Alianza Terapéutica (AT), siendo éste uno de los conceptos que ha sustentado
evidencia respecto a variables que conducen al éxito en psicoterapia. Desde las
primeras sesiones el paciente puede relatar si existe algun tipo de relacidén positiva
en la diada terapéutica (Orlinsky, Ronnestad y -Wilutzky, 2004), siendo objeto de
estudio y considerada en la investigaciéon y publicacion de diferentes enfoques,
repercutiendo finalmente en la relacion terapéutica (Santibafiez, 2008).

En consideracion con los procesos de autorrealizacion y transformacion planteados
por Rogers (1957) y la mirada centrada en el cliente desarrollada por el terapeuta en
su rol facilitador, se propone que la contribucién del consultante seria mas poderosa
que la del terapeuta (Marzialli, 1981, en Winkler y cols., 1989; en Corbella, 2003).

Esto es congruente con que las condiciones existentes de forma previa del
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consultante son las que tienen mayor peso en los resultados de la psicoterapia
(Winkler y cols., 1989 en Santibariez, 2008). En este sentido, uno de los factores
esenciales en el prondstico de los resultados es el grado de involucramiento del
consultante en el proceso psicoterapéutico (Baer, 1980; Kolb, 1981; Goémez &
Schwartz, 1987, en Winkler & cols., 1989; Weinstein, 1999; en Santibafiez, 2008).
En conjunto con un adecuado establecimiento de Alianza Terapéutica podria
ampliarse el repertorio de conductas de los pacientes para decidir adherir al
tratamiento en base a su motivacion, fortaleciendo el Vinculo Terapéutico.

El involucramiento descrito previamente puede beneficiarse con mayores grados de
autonomia, lo cual se encuentra en sintonia con el Plan de Salud Mental actual
nacional, donde se busca garantizar el derecho humano de autonomia vy
autodeterminacion a través de que “todas las personas tienen el derecho a ser
auténomas, a tomar decisiones acerca de cdmo quieren vivir su vida. Los servicios
para la promocion de la salud mental, prevencion y tratamiento de los trastornos
mentales y para la rehabilitacion y los enlaces a redes de apoyo y otros servicios,
que contribuyen a la capacidad para vivir con independencia en la comunidad,
deben asegurar el ejercicio de este derecho, con planes de “recuperacion’
individuales, construidos con los usuarios, enfatizando en aquellas personas mas

vulnerables y con mayor riesgo de ser excluidas” (Minsal, 2017, p. 39).

Lo anterior conlleva a considerar las necesidades psicologicas basicas, las cuales
son innatas del ser humano, propuestas para estructurar la Teoria de las
Autodeterminacion (TAD). Estas necesidades son tres y se relacionan con el sentir
que las personas observan al poder elegir y, voluntariamente, llevar adelante una

tarea o actividad para mantener su salud mental.

Las necesidades son satisfechas cuando la tarea es efectuada de manera autonoma
(Autonomia), sientiéndose a la vez capaz y apto en torno a desempenar lo que esta
haciendo (competencia) y que en el desarrollo de dicha tarea se vincula con otros
estableciendo relaciones significativas (Vinculacion) (Deci & Ryan, 1985).



Esta teoria ha aportado antecedentes del orden empirico en el ambito clinico de la
psicologia, sugiriendo y haciendo hincapié en la importancia del refuerzo y fomento
de comportamientos autodeterminados por los pacientes, los cuales deben ser
incentivados por los profesionales del area de la salud mental (Ryan, Lynch,
Vanteenkiste & Deci, 2011).

Teniendo en cuenta lo anterior, se hace necesario generar espacios de mayor
apertura hacia quienes asisten a consultar, prestando mayor atencién al dialogo,
empatia y a las diferentes preferencias de los pacientes, abriendo alternativas que
faciliten el fortalecimiento y establecimiento de Alianza Terapéutica. Para esto, se
requiere establecer nuevas técnicas y catalizadores para ser utilizados en el
contexto de psicoterapia que sean de mayor alcance, acceso e impacto en los
tratamientos de salud mental, ya que se debe considerar los altos costos de los
tratamientos en ésta area, lo cual puede dificultar que las personas asistan a

psicoterapia.

Con el objetivo de lograr el establecimiento de Alianza Terapéutica de forma
temprana, surge la necesidad de aumentar espacios donde los pacientes puedan
desplegarse de forma auténtica y se comparta un lugar en comun, tanto para el

paciente como para el terapeuta, para el desarrollo de la psicoterapia humanista.

Por otra parte, es relevante sefalar que la practica de la psicoterapia en el ambito
publico cuenta con escaso tiempo para cada sesion ademas de, en muchos casos,
contar con prolongados intervalos de atencion entre sesiones. Segun la experiencia
personal del investigador, la musica puede colaborar en el establecimiento de la
Alianza Terapéutica de forma temprana, ya que puede generar un espacio de
expresion individual donde el paciente puede compartir parte de sus gustos,
abriendo lugares de expresion emocional, incentivando la autonomia de quien asiste

a consultar.

Uno de los elementos de uso frecuente de la practica psicoterapéutica en el enfoque

Humanista es la musica, la cual puede contribuir en el proceso de desarrollo y



establecimiento de dicha alianza terapéutica temprana, toda vez que también sea el

paciente quien elija qué escuchar o incluso no utilizar musica para efectuar la sesion.

Es posible que el solo hecho de que el paciente pueda elegir qué desea hacer desde
el comienzo de la primera sesion, en este caso el uso de musica elegida por el
paciente, emerja como un espacio de filiacion al contexto terapéutico y de
autodeterminacion, pudiendo resultar en una mayor compatibilidad terapeuta-
paciente. Permitiria prestar mayor atencion al dialogo, empatia y a las diferentes
preferencias de los clientes, abriendo alternativas que faciliten el fortalecimiento y

establecimiento de vinculo.

El uso de la musica ha reportado multiples beneficios para pacientes en diferentes
areas de la salud y también fuera del ambito clinico, constituyéndose en un elemento
coadyuvante en las variables inespecificas del terapeuta. Puede ser usada, dirigida
hacia la disminucién de la sintomatologia por la cual los pacientes se presentan a
consultar, junto con potenciar estratégicamente el vinculo terapéutico para la mejora
de los procesos de los usuarios del area de salud mental. Cabe recordar que las
personas recurren permanentemente en momentos de movilidad emocional a la

musica (da Silva, sf).

Desde los afios 50, se viene desarrollando el concepto de musicoterapia, el cual
hace uso de la musica como un medio de comunicacion no-verbal, aplicada a la
prevencion, diagnoéstico y tratamiento de posibles dificultades o trastornos que
presentan las personas. Gaston Thayer, defendia el empleo de la musica para
“provocar cambios en las personas que la escuchan o ejecutan (Thayer, 1957; en
Sanz, 2001). Desde este modelo, la musica es un factor que influye en la relacion
terapéutica y en el setting de atencion, pudiendo facilitar la generacion de Alianza
Terapéutica. Se puede encontrar que existe el uso de la musica pasiva y activa,
siendo el presente estudio orientado esencialmente hacia el uso de la musica

pasiva.



El aporte del presente estudio consiste en conocer si el uso de musica elegida por el
paciente colabora en el establecimiento de Alianza Terapéutica temprana. Producto
de su bajo costo, eficaces alcances y alta accesibilidad es que puede ser utilizada en
diferentes contextos y niveles de atencidn en salud publica del pais, contribuyendo a
un proceso de atencion mas dignificante para quienes asisten a consultar,
potenciando su bienestar, en donde sus preferencias musicales sean incorporadas a

la psicoterapia con el fin de fortalecer la alianza terapéutica.

Se pretende explorar si la musica es un factor coadyuvante para el establecimiento
de alianza terapéutica, ya que al utilizar la musica de manera pasiva e intencionada
con el fin de elicitar emociones, donde es el paciente quién elige qué escuchar
durante la sesion, se espera que cumpla un rol facilitador para el fortalecimiento de
Alianza Terapéutica a través de la Autodeterminacion. De esta manera, la
investigacion cobra relevancia a nivel tedrico (aportando antecedentes e informacion
respecto a establecer estrategias para la conformacion de Alianza Terapéutica por
medio de la Autodeterminacion utilizando como vehiculo para ello a la musica,
clinico -puede contrarrestar variables del terapeuta que generan distancia en el
vinculo terapéutico- (Santibafiez, 2008) y practico puesto que esta estrategia puede
facilitar y potenciar el vinculo en el ambito de la psicoterapia humanista al mismo

tiempo que puede fortalecerla.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

I. Desarrollo del Concepto de Alianza Terapéutica

La Alianza Terapéutica es uno de los conceptos que ha sustentado evidencia
respecto a variables que conducen al éxito en psicoterapia. Desde las primeras
sesiones el paciente puede relatar si existe algun tipo de relacion positiva en la
diada terapéutica (Orlinsky, Ronnestad y -Wilutzky, 2004), siendo objeto de estudio y
considerada en la investigacion y publicacion de diferentes enfoques (Ablon y Jones,
2000; Horvath, 2000 en Bejarano y Romero, 2001, en Andrade 2005). Safran (1994),
realizé un analisis respecto a la investigacion en psicoterapia concluyendo que solo
el 15% del cambio psicologico en terapia es atribuible a factores especificos,
mientras que un 45% se atribuiria a factores de la Alianza Terapéutica. Dentro de
estas variables inespecificas, se ha encontrado que la Relacion Terapéutica, y
particularmente la Alianza Terapéutica, tiene una gran influencia sobre el resultado
del proceso de psicoterapia (Orlinsky, Grawe & Parks, 1994). Se puede observar, a
través de las revisiones efectuadas por Orlinky, Grawe y Parks (1994) que alrededor
del 66% de estudios mostraban una importante correlacién en el desarrollo del

vinculo y cohesidn, y como resultaban los tratamientos.

Investigaciones del ambito de la psicoterapia indican empiricamente qué condiciones
son preponderantes en el ejercicio del rol del terapeuta y paciente, buscando
mejorar o establecer una relacion que fomente el proceso de cambio terapéutico
([Feixas y Miro, 1993; Bachelor y Horvath, 1999 en Santibanez, 2001). Se ha
encontrado mediante diversos estudios empiricos que existe mayor fuerza cuando la
alianza terapéutica se evalua en la fase inicial del proceso, siendo un mejor predictor
del resultado final. Por otra parte, cuando se finaliza de forma temprana el proceso
por parte del paciente obedece a puntuaciones mas bajas al medir la Alianza
Terapéutica (DeRubeis y Freeley, 1990; Horvath y Luborsky, 1993; Horvath y
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Symonds, 1991; Pper, Azim, Joyce y McCollum, 1991; Saunders, Howard y Orlinsky,
1989). Weerasekera et al. (2001), en Corbella y Botella, 2003).

Hay diferencias respecto a la definicion exacta del significado de Alianza
Terapéutica, lo comun es plantear un vinculo de apego con el terapeuta,
traduciéndose a una conexion a nivel emocional, y otra a nivel cognitiva que entrega
esperanza y mayor disposicion al tratamiento involucrandose en él (Bordin, 1979;
Karver, Handelsman, Fields & Bickman, en Navia y Arias, 2011).

Aunque no hay un claro consenso transversal entre los diferentes enfoques, se
puede decir que la Alianza terapéutica es un constructo basado en la experiencia
entre paciente y terapeuta, donde las opiniones y expectativas que los participantes
del proceso terapéutico desarrollan respecto a la percepcion del otro van modulando
la relacion. Variados estudios avalan una relacion significativa entre la Alianza
Terapéutica y el desenlace de la terapia, pudiendo ser un buen predictor del
resultado terapéutico (Horvath y Symond, 1991; Luborsky, 1994, 2000, en Corbella y
Botella, 2003).

A lo largo de la revision bibliografica, es posible encontrar que la Alianza Terapéutica
puede ser entendida como un predictor de como resultara el proceso de psicoterapia
([Horvath y Symond, 1991; Luborsky, 1994] en Corbella y Botella, 2003),
indistintamente de cual sea el enfoque en cuestion ([Horvath y Symond, 1991;
Luborsky, 1994, 2000] en Corbella y Botella, 2003), situacion que se repite en el
ambito infanto-juvenil y adultos siendo también relevante para que el paciente logre
un adecuado involucramiento en el tratamiento [(Horvath y Symond, 1991; Luborsky,
1994, 2000) en Corbella y Botella, 2003)], tanto para adultos, nifios y [(Hazell, 2003;
Hovarth & Bedi, 2002; Horvath & Greenberg, 1989; Karver, 2003) en Corbella y
Botella, 2003)].

Diferentes miradas de la psicologia concuerdan en que seria una conexion
emocional o de apego entre el profesional y el paciente y, paralelamente, una
conexion cognitiva o de expectativas hacia el tratamiento y poder involucrarse en él,
generando colaboracion reciproca con confianza y cuidado mediante el vinculo entre
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ambos [(Bordin, 1979; Karver, Handelsman, Fields & Bickman, 2006) en Navia y
Arias, 2010)].

A lo largo del siglo XX, el término Alianza Terapéutica se ha ido conceptualizando,
encontrando su origen en el enfoque psicoanalitico, donde en 1912 Freud en su
trabajo The dynamics of Transference ya hacia alusiéon a esta idea (Corbella y
Botella, 2003). En 1913, el mismo autor plantea la importancia y el efecto del
terapeuta hacia el paciente pudiendo ser beneficioso y positivo si la transferencia
también lo era junto a la autoridad de la cual el analista estaria investido (Andrade,
2005). Asi, la transferencia favorecia la aceptacion y hacia creible las eventuales
explicaciones e interpretaciones ofrecidas por el terapeuta, considerando mas
adelante que una transferencia positiva podia dar pié a una distorsion de la relacion
que se conforma. Freud plantea que es imperativo el establecimiento de un
adecuada relacion, considerando que la adherencia del paciente al tratamiento y a la
forma de trabajar del terapeuta es el primer objetivo a resolver para la intervencion
terapéutica (Andrade, 2005).

En 1956, Zetzel distingue entre transferencia y Alianza Terapéutica proponiendo que
la alianza era “la parte no neurdtica de la relacién entre terapeuta y paciente que
posibilita el insight y el uso de las interpretaciones del terapeuta.” En el ambito del
psicoanalisis, la Alianza se veria fortalecida o dificultada por efectos transferenciales
del paciente. En la actualidad, esta corriente ha girado hacia una mirada relacional,
donde la subjetividad del terapeuta resulta relevante. Esto puede dar explicacion a la
mayor atencion que se ha prestado desde la tradicidn psicodinamica y del
psicoanalisis a la transferencia del paciente que facilita o dificulta el trabajo de la
alianza (Safran y Muran 2000).

Edward Bordin (1975) plantea una reformulacion de caracter transteorico del
concepto desarrollado por el Psicoanalisis denominado Alianza de Trabajo,
planteando una reorganizacion de éste basado en investigaciones realizadas por
Greenson (1967). Se trataria de una relacion consciente que conjuga la colaboracion
del terapeuta-paciente con los acuerdos construidos y la frontera que demarca la



distancia entre entre las proyecciones inconscientes del terapeuta y la unién positiva
con el paciente. Ambas partes enfrentan en conjunto al dolor y al sufrimiento que
traen al paciente a consultar y a sus conductas autodestructivas (Horvath, 1995).

Desde el ano 1976, Edward Bordin elabora incipientemente el concepto de Alianza
Terapéutica, concepto que continua desarrollando durante los afos posteriores.
Bordin (1979) senala que el ahora concepto de caracter transtedrico haria posible
que el paciente acepte la propuesta de tratamiento, independiente de cual sea la
naturaleza de éste siendo permeable a las técnicas especificas y estrategias
empleadas en el tratamiento (Horvath, 1994) destacando la activa colaboracion que
debe establecerse. Bordin, plantea que es relativa al momento del proceso
psicoterapéutico, por lo que el vinculo, objetivos y tareas iran variando en el

transcurso.

Bordin (1976) sefiala que existirian tres elementos centrales para comprender la
dinamica relacional y que serian relevantes para lograr los objetivos trazados

(Vinculos, Tareas y Metas).

1.Vinculo (Bond): es la red de conexiones existentes entre el terapeuta y paciente
que se traducen a la confianza y aceptacién (Horvath y Luborsky, 1993). Un
vinculo de calidad determina el tono emocional de como vivencia el paciente en

relacion al terapeuta, aportando al proceso. (Feixas y Mir6, 1993).

2.Tareas (Tasks): las actividades acordadas a realizar para beneficiar el tratamiento
(Safran y Seagal, 1994). Las conductas y cogniciones que conforman el proceso y
que deben ser percibidas por ambos elementos intervinientes de la psicoterapia
como relevantes y eficientes, haciendo responsable el paciente del proceso
(Horvath y Luborsky, 1993).

3.Metas (Goals): qué objetivos se trazan a nivel general (Safran y Seagal, 1994),
qué acuerdos se efectuan en la relacion fortalecen la Alianza cuando estan
respaldadas de forma mutua por el terapeuta y el paciente (Horvath y Luborsky,
1993).



Con la propuesta transtedrica de la Alianza Terapéutica, y en conjunto reformando el
concepto psicoanalitico de neurosis de transferencia Bordin (1975; 1976; 1980, en
Santibafiez, 2003), esta nueva conceptualizacion permite dialogar respecto a un
concepto unificado y del cual diversas terapias pueden compararse de forma
sistematica (Weinstein, 1997, en Arredondo y Salinas, 2005), subrayando la
importancia de ésta para efectuar una unidon genuina en el contexto terapéutico y
que estaria elaborada a raiz de las primeras observaciones, de la confianza y del
vinculo establecido entre terapeuta y paciente.

Krause (2001), refiere que la sintonia con el terapeuta basado en la confianza y
simpatia con el cliente propende a evitar una posible ruptura de la Alianza,
repercutiendo en la relacion (Talley et al, 1990; Safran y Muran, 2000). Podria
describirse como el fiato en el equipo, o el cdmo las personalidad del terapeuta y
paciente interactuan junto con la habilidad para coordinar los roles, aportando con la
el propio Rapport que se pueda aportar en términos de comunicacion y sentimientos
mutuos, donde el terapeuta debe proyectar la imagen de creible y seguro al ser
percibido por el paciente mostrando compromiso y empatia en su proceso personal y
unico, siendo mas indicativo del éxito la perspectiva del paciente (Santibafiez, 2001).

La calidad de la relacion y qué tan fuerte se constituye para el proceso en curso se
traduce a un vinculo afectivo que potencia la motivacién del paciente aumentando la
probabilidad de logro de las tareas y metas propuestas mediante los objetivos
terapéuticos (Opazo, 2001).

Por su parte, Gaston (1990) hace referencia al concepto distinguiendo cuatro
aspectos centrales:

A) la relacion basada en los afectos entre el paciente y terapeuta.
B) La alianza de trabajo que se establezca.

C)Terapeuta con comprension empatica y compromiso hacia el paciente y su

situacion personal.
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D) Acuerdos establecidos sobre qué objetivos se deben lograr y tareas para abordar

el tratamiento.

Bordin refiere que la Alianza Terapéutica por si misma no tiene propiedades
curativas, sino que seria uno de los aspectos a considerar en el éxito terapéutico
mediante la aceptacién del proceso (Horvath y Luborsky, 1993) distinguiendo dos
tipos de Alianza Terapéutica, dependiendo de la fase del tratamiento, siendo

dinamica de acuerdo a la etapa de las intervenciones.

Se Propone una Alianza Terapéutica tipo 1 en las fases iniciales. Es la que se
desarrolla en etapas incipientes del proceso y tiene relacion con la percepcion del
paciente acerca del terapeuta, respecto a su rol de colaboracion y apoyo en su
proceso individual y de la forma afectuosa que muestre. La de tipo 2, que se
desarrollaria posteriormente, considera que es la energia que entrega el paciente a
la colaboracion en su proceso para llevar adelante las tareas acordadas (Luborsky,
1993, en Navia y Arias, 2011). Se concibe en torno a la sensacion que se entrelaza
de forma conjunta para superar barreras y lograr mejoras a nivel terapéutico para

sobrepasar los impedimentos expuestos durante las sesiones.

Los estudios empiricos sobre Alianza Terapéutica han sido sintetizados en cinco
aspectos relevantes y que reciben el apoyo de la division 29 de la APA (American
Psychological Association) (Constantino y Castonguay, 2006 en Bregman, 2016):

1.Se puede establecer una correlacion consistente y positiva entre la calidad de la

Alianza y las posibles mejoras del paciente.

2.Existen factores por parte del paciente que son correlativos de forma positiva
como por ejemplo la apertura y receptividad. Sin embargo, otros temas ligados al
ambito interpersonal, como el ser distante y la rigidez o el ser perfeccionista

tendrian una correlacion negativa.
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3.Factores del terapeuta tienen una correlacion positiva (quienes muestran
flexibilidad y calidez) mientras otros son de caracter negativo, como mostrar
comportamientos de hostilidad y/o rigidez, impactando también negativamente en
la Alianza.

4. El establecimiento de una adecuada y fortalecida Alianza Terapéutica temprana es
un predictor altamente probable hacia los resultados esperados vy, por otra parte,
una Alianza temprana empobrecida propendera al abandono o interrupcion del
proceso terapéutico.

5.La Alianza Terapéutica no es una variable inespecifica sino que puede ser medida

mediante instrumentos validos y confiables.

Por lo tanto, se puede decir que el proceso psicoterapéutico seria influido por la
calidad de la Alianza Terapéutica, siendo un proceso bidireccional (Santibafiez,
2001). Bordin (1980) refiere que el elemento principal para conformar una Alianza
Terapéutica fortalecida es la reciprocidad, constituyéndose en un catalizador que
permite intervenir a través de diferentes técnicas y métodos en la psicoterapia, lo
cual es de orden transversal para todas las miradas psicoterapéuticas, aceptando el
seguimiento posterior del proceso.

En 1980, Bordin sefala que, con una Alianza Terapéutica fortalecida, el cliente
percibe qué y como debe proceder en torno a sus deberes establecidos mediante las
tareas, las cuales deben estar previamente consensuadas, junto a las expectativas a
corto y mediano plazo, puesto que muchos pacientes buscan alivio que sea obtenido
prontamente. Es menester que el terapeuta negocie los objetivos a lograr en el
cercano y mediano plazo, sin confundir los plazos del terapeuta que ve el
tratamiento como un proceso que puede llevar al alivio y solucién de los problemas
del paciente, abordando los aspectos dolorosos pudiendo el paciente postergar la

gratificacion inmediata.
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Como se ha mencionado previamente, la efectividad de cualquier enfoque
dependera de la Alianza Terapéutica, y esto esta influenciado por la claridad de los
objetivos propuestos que son expuestos por el terapeuta en conjunto con los
procedimientos técnicos que se aplican. También, importan las sensaciones del
paciente hacia el terapeuta y cémo percibe el cambio y la solucion de sus
dificultades. Previamente a esto es necesaria la confianza y la seguridad que se
establece mediante el vinculo, pudiendo ser la base de los posteriores resultados
donde el paciente puede expresar sus pensamientos y sensaciones de forma libre
mediante la comunicacion con el terapeuta, quien requiere sefialar los alcances y lo
que se espera del paciente para poder modificar las conductas que éste ultimo
desea modular de manera sinérgica e independiente (Hougaard, 1994, en Arredondo
y Salinas, 2005).

1. Relacion Terapéutica desde la Orientacion Humanista

El humanismo ha tenido un rol trascendental en el desarrollo del concepto de
Alianza Terapéutica. Para profundizar en ello, es necesario sefialar que ésta se
enmarca dentro de la Relacion Terapéutica, la cual ha sido considerada vy
desarrollada por Rogers (1951; 1957). Este autor define a la empatia, la estima
positiva incondicional y congruencia como ejes centrales para el desarrollo de una

exitosa relacion, centrando la mirada hacia el Cliente.

Podemos describir a la relacion terapéutica como una relacién que se encuadra de
forma unilateral (vierte una mirada hacia el paciente), formal (tiene limites
temporales en un contexto determinado) presentando un limite relacional, donde se
pone fin a esta dinamica profesional una vez que termina el proceso terapéutico
(Andrade, 2005).

El enfoque humanista abre la posibilidad de contemplar a los factores inespecificos

(o actitudes del terapeuta) como uno de los elementos mas importantes para el logro
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de los objetivos terapéuticos planteados por el cliente (Salvo, 2002). Rogers, en
1942 sefiala que al generarse un contacto terapéutico se debe lograr una instancia
de crecimiento personal, con el fin de establecer una relacién que facilite resultados
que sean acorde con la expectativa del cliente, dependiendo de estos factores
inespecificos del terapeuta (Arredondo y Salinas, 2005).

Una posible definicion de las variables inespecificas o también conocidas como
factores comunes compartidos por los diferentes enfoques (Opazo, 2001), serian
entendidos como “aquellos aspectos del paciente, del terapeuta y de la relacidon
entre ambos, que son comunes a cualquier psicoterapia, independientemente de las
técnicas o marco teorico empleado (Francés,1985; Omer, 1989, citados ambos en
Bagladi, Carrasco y Lira, 1992; Santibafiez, Roman y Vinet, 2009; p. 273)"

Carl Rogers es pionero en dar énfasis en que la calidad de la relacion terapéutica es
de vital importancia para el curso terapéutico, dando lugar al contacto terapéutico
como una experiencia para crecer (1952) y a la importancia de la calidad de la
relacion terapéutica. Refiere que el tipo de relacion que se logra establecer en el
contexto de psicoterapia puede facilitar un funcionamiento sano del paciente (Cellis,
1999 en Arredondo y Salinas, 2005).

Junto a lo anterior, es posible sostener que la calidad de la interaccion en el contexto
terapéutico es determinante por lo que es necesario centrarse en la calidad

emocional del encuentro interpersonal con el cliente (Rogers, 1957).

En el articulo “Condiciones necesarias y suficientes del cambio terapéutico de la
personalidad” (Rogers, 1957) establece que habrian condiciones universales vy
aplicables a todos los enfoques psicoterapéuticos transversalmente y que ademas
estan dotadas de universalidad (Gondra, 1981).

Resumidamente, las condiciones Rogerianas podrian ser descritas de la siguiente

manera:
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a) Que dos personas se encuentren en contacto psicologico.

b) Que la primera o “cliente” contemple un estado de incongruencia,

encontrandose con angustia o vulnerable.

c) Que la segunda persona, o terapeuta, sea integrada y congruente en la

relacion.

d) El terapeuta debe ser capaz de sentir una consideracion positiva e

incondicional hacia el cliente.

e) Que el terapeuta pueda establecer una comprension empatica respecto al

marco de referencia interno del cliente comunicando su experiencia y

f) Que la comunicacién en la interaccion cliente-terapeuta logre transmitir
comprension empatica y consideracion positiva incondicional hacia el

cliente y que esto sea al menos en un grado minimo.

Por otra parte, en 1972, Rogers define que existirian cualidades pertenecientes al
terapeuta, que incluyen tres elementos principales (Kleinke, 1998):

1. Autenticidad: el terapeuta debe observar sus sentimientos sin ofrecer una
fachada incongruente de si mismo, siendo sincero y transparente mostrando

autenticidad personal.

2. Aceptacion positiva incondicional: muestra respeto y calidez hacia si mismo
aceptandose como una persona de valor y con mérito propio e incondicional,
validandose como un ser valioso independiente de su conducta, sentimientos

y/o condicion.



Es necesario sefalar que el terapeuta debe aceptar los sentimientos del cliente ya
sean negativos, positivos o ambivalentes y que no requiere compartir sus ideas sino

mas bien respetarlas (Gondra, 1981)).

3. Comprension empatica: El efecto terapéutico que ejerce la empatia como
factor central que se establece en la relacion terapéutica, desplegando el
terapeuta su sensibilidad ante la situacion personal planteada a lo largo del

proceso psicoterapéutico.

Tomando en consideracion estas tres cualidades del terapeuta, Rogers (1957),
plantea que el éxito terapéutico seria mas probable dependiendo de como el cliente
experimenta la relacion terapéutica, por lo que el cliente debe percibir la aceptacion
positiva incondicional y empatia del terapeuta. Ademas, este ultimo debe ser capaz
de comprender también sus propios sentimientos y manera de vivenciar sus

experiencias (Pérez, 2002 en Arredondo y Salinas, 2005).

De esta forma, se propone que la calidad del encuentro terapéutico seria mas
importante que la formacion profesional o qué tan erudito sea el terapeuta. Lo que es
mas relevante es como el Cliente experimenta sentimientos de seguridad en la
aceptacién del terapeuta observadas en las actitudes de éste. El cliente, al percibir al
terapeuta como una persona capaz de aceptar de forma incondicional sus
sentimientos experimentaria algo similar consigo mismo pudiendo catalizar la
aceptacion de sus propios sentimientos integrandolos como partes del si mismo
(Rogers, 1957)

Las tres variables presentadas por Rogers son necesarias pero no suficientes.
Investigaciones han concluido que las técnicas no actuan de forma independiente
con las variables inespecificas como la empatia y autenticidad (Opazo, 2001), por
tanto, desde el enfoque Humanista se le ha dado énfasis a la experiencia inmediata
como factor fundamental del proceso terapéutico (Feixas y Mird, 1993).
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La relacion terapéutica da como resultado la conformacion de un vinculo terapéutico,
el cual incluye una extensa red personal terapeuta-paciente, donde el tono
emocional que el paciente siente respecto a la empatia, la confianza mutua y la
aceptaciéon determinan la calidad de la Alianza. Cabe aclarar que este vinculo puede
ser descrito como “Rapport” pudiendo entenderse como el contacto afectivo que
existe entre los miembros de la relacion terapéutica (Fernandez-Liria y Rodriguez,
2001, en Andrade 2005). Tanto el paciente como el terapeuta tienen injerencia en la
relacion, lo cual puede derivar en ciertos factores que amenazan o fomentan la

Alianza Terapéutica.

2. Factores del Paciente y Terapeuta que influyen en la calidad de la Alianza

Terapéutica

La alianza terapéutica puede verse afectada por un conjunto de estas variables
moderadoras: (Andrade, 2005)

a) variables relacionadas con el paciente como qué tan severo es el cuadro

clinico previo a la psicoterapia.

b) Variables del terapeuta: cuales son las habilidades interpersonales vy
comunicacionales, grado de empatia y experiencia, calidez y formacion

profesional, asi como también el manejo de actitudes negativas
c) Variables de la interaccion de ambos: cdmo se complementan y colaboran.

Otro elemento que es importante en el establecimiento de la alianza es la
metacomunicaciéon (Safran y Muran, 2000, en Corbella y Botella, 2003), la cual debe
ser desplegada desde las primeras sesiones y que debe ser mantenida a lo largo del
proceso, siendo la interaccidn la variable mas influyente para la construccién de la
alianza (Oagles y Weis, 1999, en Corbella y Botella, 2003).



El terapeuta por si mismo también es una variable influyente del proceso, aportando
con las actitudes terapéuticas rogerianas (1957) de empatia y calidez, las cuales

aumentan la valoracién del paciente hacia el terapeuta.

Paralelamente, la formacion continua y entrenamiento en habilidades técnicas
también aumentan la valoracion hacia le terapeuta, esto solo cuando es medido en
terapeutas que pasan por un proceso psicoterapéutico, no asi para los pacientes
que no consideran mayormente esta variable (Monsen y Havik (2001, en Corbella y
botella, 2003).

El estudio de las tematicas previamente descritas refiere que son habilidades
adquiridas por el terapeuta la deteccidén e intervencion en torno a la resistencia del
paciente al cambio y la tendencia de ser mas directivo hacia el insight, el cual debe
ser confrontado con el estilo de afrontamiento de problemas del paciente (Beutler y
Clarkin, 1990, en Corbella y Botella, 2003).

Los pacientes por otro lado, pueden ser beneficiados al intervenir de forma mas
exploratoria y menos técnica al conseguir una Alianza Terapéutica fuerte, mientras
que con una Alianza debilitada seria mas adecuado intervenir de manera mas
especifica (Gaston y Ring, 1992; Mariziali, 1984, en Corbella y Botella 2003).

El paciente, en tanto, es también una variable influyente en el proceso de
establecimiento terapéutico, influyendo sus eventos estresantes, la calidad de las
relaciones sociales y objetales, la motivacion y expectativas en conjunto con sus
actitudes. La expectativa de una relacién transversal e igualitaria con el terapeuta
aumenta también el probable éxito de la alianza, asi como también las eventuales
variables diagndsticas o presencia de algun trastorno mental o psicopatologia
(Luborsky, Crits-Christoph, Alexander, Morgolis y Cohen, 1983; Kokotovic y Tracey,
1990; Mallinckrodt, 1991; Gaston, Marmar, Gallagher y Thompson, 1989; Kokotovic
y Tracey, 1990; Horvath y Luborsky, 1993, en Corbella y Botella, 2003).

1¢



Pacientes hostiles o que evitan contextos sociales posiblemente requeriran mas
sesiones para desarrollar una relacion de confianza (Paivio y Bahr, 1988, en
Corbella y Botella, 2003) y las similitudes demograficas entre paciente y terapeuta
colaboran en el adecuado establecimiento de Alianza terapéutica y congruencia
hacia las expectativas y perspectivas que el paciente pueda desarrollar para el
proceso terapéutico (Al-Darmaki y Kivlighan, 1993; Gelso y Carter, 1985, en Corbella
y Botella, 2003.

Cabe destacar que no existe acuerdo en la comunidad cientifica respecto a un
patrén a seguir y que sea claramente establecido durante el tratamiento en sus fases
inicial, media y tardia para ser ejecutado en el establecimiento de Alianza
Terapéutica. Hay acuerdo en las investigaciones en que el punto de inflexion se
encuentra entre la tercera y quinta sesion. En caso contrario suceden las siguientes

situaciones:
a) El éxito del tratamiento puede ser mermado (Horvath y Bedi, 2002)

b) b) Puede existir riesgo de que el paciente decida finalizar de forma
prematura la intervencion (Tryon y Kane, 1993)

Por ultimo, es necesario sehalar que los terapeutas deben hacer los esfuerzos
necesarios y suficientes para aumentar y mejorar su capacidad introspectiva, lo cual
también colabora en la generacion de una Alianza a Terapéutica adecuada (Safran y
Muran, 2000).

En consideracion con lo descrito previamente, en torno a cuales son los factores que
inciden en el desarrollo de la Alianza Terapéutica, y con la intencién de optimizar la
motivacion en conjunto, es que se puede incorporar el concepto de
Autodeterminacion, el cual también ha aportado evidencia cientifica de forma
transversal a los distintos enfoques de psicoterapia, desarrollando y combinando
elementos desde el humanismo y conductismo, incluyendo tanto la motivacion del

individuo ya sea desde el ambito estrictamente personal del sujeto como desde el



ambiente, revisando como es que se combinan dichas variables para la generacion

de motivacion en el paciente.

ll. Teoria de la Autodeterminaciéon (TAD)

En la busqueda de estrategias que incentiven la modificacion conductual y que las
personas logren aminorar factores de riesgo para incrementar el autocuidado de la
Salud Mental, es que se ha observado que uno de los elementos relevantes para
ello es la motivacion. Es necesario considerar que parte importante de los
tratamientos de psicoterapia son llevados adelante por el propio paciente. Al ser
relevante que sea €l quien pueda participar y conducir del proceso de salud (y
mejora) y con la intencion de propender al apego o adherencia al tratamiento es que
debe considerarse la percepcion del paciente que recibe atencidn psicologica. El
paciente dispone de sus propios recursos psicologicos, sociales, econdmicos Yy
familiares para involucrarse en la mejora de su situacion personal mediante aspectos

cognitivos, motivacionales y volitivos.

La Teoria de la Autodeterminacion propone una macroteoria de la motivacion
humana. Dicha teoria entiende a la motivacion como la energia, direccion,
persistencia y finalidad del comportamiento de un individuo e implica que las
intenciones y acciones resultantes son una base regulatoria bioldgica, cognitiva y
social de la persona (Deci & Ryan, 1985). Esta teoria tiene la particularidad de
someterse permanentemente a revision a través de la investigacion empirica y es

aplicable a distintas areas ya sean clinica, educacional, laboral o recreativa.

La evidencia al comparar personas donde la motivacion es auténtica y las que son
controladas y motivadas de manera externa refiere que en en el caso donde hay
mayor autenticidad personal se posee un mayor interés, excitacion y confianza en
sus actividades manifestandose en una mejora del desempefio, la persistencia y la
creatividad, asi como también el bienestar general (Deci & Ryan, 1995).
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Se puede decir que es una teoria esencialmente basada en la corriente conductista
y humanista (Sheldon & Krasser, 2001), tomando en cuenta de la primera el
sometimiento a pruebas empiricas para comprobar hipotesis como método de
investigacion del concepto, sin dejar de considerar al ser humano la importancia de
su individualidad como ser activo, tal fuera propuesto por Maslow (1943) y Rogers
(1951), recopilando los postulados del humanismo, por lo que la TAD es una teoria
integrativa empirico-humanista (Stover, Bruno, Uriel, Liporace, 2017).

En la actualidad, la motivacion es altamente valorada, ya que una de sus
consecuencias es que las personas pueden producir de mejor manera. Pueden ser
motivadas por distintos factores los que incluyen la propia experiencia. Se ha
comparado entre personas con motivacion auténtica o que sea de autoria del Yo
(Motivacion Intrinsica) o que son ejecutadas por coercion externa (Motivacion

Extrinseca), las cuales se describen brevemente a continuacion.

1. Motivacion Intrinseca

La Teoria de la Autodeterminacion no atiende a las causas de la Motivacion
Intrinseca (ya que son consideradas como propias de cada individuo) sino que se
ocupa de cuales son las variables que la fomentan o sostienen versus las que la
contienen, disminuyen e impiden (Ryan et al, 1997). Existen factores sociales y
ambientales que intervienen a éste nivel, conformando la Teoria de la evaluacidn
cognitiva. Esta teoria de la Teoria de la evaluacion cognitiva, plantea que la
motivacion se expresara mientras el ambiente lo permita. Se fundamenta en las
necesidades de autonomia y competencia para estimular la Motivacion Intrinseca,
existiendo una correlacion con un feedback positivo con el desempefio de tareas,
mientras que el negativo las reduce (Deci, 1975) experimentandose como
autodeterminadas. El sentido de elegir, la cabida al reconocimiento de los
sentimientos y las oportunidades que se presentan para ser auto-dirigido amplian la
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Motivacién Intrinseca, ya que permite la curiosidad y el aumento de desafios
personales (Deci & Ryan, 1985), asi como el sentimiento personal de autonomia.

2. Motivacion Extrinseca

La motivacion intrinseca es importante en la motivacion, sin embargo hay otro tipo
de motivacion autodeterminada (Deci & Ryan, 1985). Se puede decir q luego de la
primera infancia, gran parte de los comportamientos carecen de la libertad para ser
motivados de forma intrinseca, siendo la motivacion reducida muchas veces por las

presiones sociales, las cuales pueden no ser interesantes.

Al ser la motivacion clave para el cambio y fomento de conductas, de acuerdo con la
Teoria de la Autodeterminacion habria un grado de internalizacion de dichos
comportamientos y otro de integracion desde el ambiente, dando cabida a la
Motivacién Extrinseca. La internalizacion permite que se incorpore o regule un
comportamiento y la integracion refiere a como la persona termina finalmente
incluyendo el comportamiento a partir de su propio Yo. Ambos son centrales en la
infancia y se desarrollan permanentemente con el fin de regular conductas durante

todo el ciclo vital.

La Teoria de la Autodetermiancién ha revisado qué factores se encuentran en los
procesos donde conductas que no provienen de la Motivacion intrinseca concluyen
siendo autodeterminadas y como su ambiente social afecta estos procesos (Ryan &
Deci, 2000). A diferencia de la Motivacion intrinseca, la Motivacion extrinseca no se
caracteriza por la satisfaccion propia de efectuar una actividad en si misma. La
Motivacion Extrinseca puede ir variando en su grado de autonomia (Ryan & Connell,
1989, Vallerand, 1997), yendo del continuo de la autodeterminacién hasta la
amotivacion, entendiendo a ésta ultima como el hacer tareas con escaso valor para
efectuarla (Ryan, 1995), sentirse incompetente para hacerla (Bandura, 1975), o no

esperar que la motivacion genere el resultado que se desea (Seligman, 1975).
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Tanto la Motivacion extrinseca como la Motivacion intrinseca intervienen en los
procesos de toma de decision e involucramiento en actividades (o en este caso
tratamientos de psicoterapia) de modo de facilitar el cambio en el comportamiento de
las personas. Dependiendo de cémo se relacionen ambos tipos de motivacion es
gue se da pié a las distintas subteorias de la Autodeterminacion.

3. Subteorias de la Teoria de la Autodeterminacion

Producto de lo complejo del modelo y de los multiples resultados encontrados
mediante la investigacion de campo y de laboratorio, es que se ha ordenado en
cinco subteorias que especifican aspectos centrales de la motivacion (Deci & Ryan,
1985, 2004). Ambos tipos de motivacion, tanto Motivacion Intrinseca como
Motivacién Extrinseca, estan comprendidas distintamente en las subteorias de la
Teoria de la Autodeterminacion donde se valora la cantidad de motivacién, no
obstante, el tipo o cualidad de ésta ultima cobra mayor relevancia. A continuacion
una breve descripcion del modelo.

Para hablar de motivacion desde la Teoria de la Autodeterminacidon es necesario
subdividir tres niveles jerarquicos de generalizacion (Vallerand, 1997).

a) Global: incluye las orientaciones generales de la persona, es estable y se

relaciona directamente con la personalidad de | individuo.

b) Contextual: corresponden a las actividades cotidianas de la cultura y el
vivir en sociedad como lo son la recreacion, trabajo, educacion, etc los

cuales son determinados a través de los factores sociales.

c) Situacional: son los momentos propios de cada persona, los cuales son

irrepetibles y especificos de un momento determinado.



Los factores sociales interactuan en la generacion y mantenimiento de la motivacion
mediante las necesidades psicologicas basicas de competencia, autonomia vy
vinculacion. En relacion con que estas tres necesidades psicoldgicas sean
satisfechas es que aparecen los distintos tipos de motivacion descritos previamente

(Motivacion Intrinseca, Motivacion Extrinseca y Amotivacion).

En resumen, la Motivacién Intrinseca se obtiene mediante el solo hecho de la
accion, es decir, la persona siente placer por su ejecucion. La Motivacion Extrinseca
refiere a comportamientos para obtener un fin especifico y Amotivacién alude a
conductas no reguladas por la persona sino por el medio, donde se hace patente la
sensacion de escaso disfrute, posiblemente por que su propdsito no es personal
(Deci & Ryan, 1985, 2000).

3.1. Teoria de las necesidades psicologicas basicas

Esta teoria plantea que los tres niveles del modelo jerarquico referido previamente
(global, contextual y situacional) se organizan en torno a la satisfaccion de las
necesidades psicologicas basicas, las cuales son innatas y universales (Ryan &
Deci, 2009). Estas necesidades basicas son:

a) Autonomia: refiere a lo volitvo, a cémo Ila persona despliega
comportamientos relacionados con intereses referentes del si mismo
integrado (Deci & Ryan, 1985). Podria decirse que es una experiencia de
libertad e integracion, siendo esto esencial para una vida saludable, puesto
que la persona percibe tener la facultad de elegir alguna actividad de forma

individual o colectivamente.
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b) Competencia: corresponde a qué tan efectivo se siente el sujeto al
desempenfar una tarea, mostrando habilidad para ello.

c) Vinculacion: la persona experimenta vincularse en interacciones con
terceros significativos, presentando conductas de cuidado y carifio de
forma reciproca (Faye & Sharpe, 2008).

3.2. Teoria de la orientaciones causales

Esta teoria incorpora a los estimulos ambientales, los cuales pueden ser confusos y
ambivalentes, por lo que la personalidad y las cualidades individuales son
trascendentales a la horas de seleccionar e interpretar las vivencias personales.
Desde esta teoria, se proponen tres orientaciones causales (autbnoma, controlada e
impersonal) los que determinan si la persona observara sus eventos como
informativos, controladores o amotivantes (Deci & Ryan, 1985). Definen a como un

sujeto se orienta en el contexto y a cuan autodeterminada esté su vida.

Se puede decir que quienes presentan mayor Motivacion Intrinseca son mas
autonomos y los eventos que vivencian son percibidos como hechos informativos,
los cuales generan la autorregulacion hacia sus propias metas. Su comportamiento
es determinado por el si mismo y distingue un estado integrado del Ser, mostrando
el sujeto coherencia entre como se comporta, piensa, siente y qué necesidades
presenta.

La Motivacion Extrinseca, por otro lado, se orienta hacia el control de los eventos.
Las personas se enfrentan a los ellos presionados por el ambiente y no
necesariamente con el sentido de haber elegido algo propiamente desde sus gustos
y preferencias. Por lo tanto, para que haya Motivacidon Extrinseca se implican

necesidades de competencia y vinculacidn, sin desarrollar la autonomia, ya que no



requiere responder a ella toda vez que su Motivacion proviene del cumplimiento de

metas exogenas.

Por ultimo, existe la orientacion impersonal, la cual se asocia a la Amotivacion,
donde existe un sentido de ser incompetente para enfrentar la propia vida, habiendo
sido previamente frustrado en su satisfaccion de las necesidades psicoldgicas

basicas, siendo interpretadas sus situaciones como amotivantes.

3.4. Teoria de la evaluacion cognitiva

Segun Deci & Ryan (1985), en esta teoria se hace revision a qué factores generan
variacion en la Motivacién Intrinseca. Comienza del precepto que existen
necesidades y también intereses innatos. Se entiende que los intereses, los que son
distintos entre los individuos, van variando segun como el contexto se vaya
presentando, por tanto la Motivacion Intrinseca es catalizada por el ambiente para

que pueda ser expresada.

Se da énfasis principalmente a los agentes sociales, los cuales median los aspectos
informativos, controladores y/o amotivantes. Una breve descripcion de esos agentes
puede debe considerar el aspecto informacional, donde se puede decir que éste
predomina cuando la persona recibe los feedbacks utiles en su interaccion con el

medio, que den cuenta que lo esta haciendo eficazmente.

El aspecto control radica en que se le entrega relevancia al modo especifico y rigido
de pensar, sentir o comportarse, pudiendo la persona percibir un locus de control
externo de las causas en que se ve involucrado. Estos pueden ser amenazas,

premios, directrices y metas que cada quién se propone.

Finalmente, las amotivaciones son presentadas cuando el individuo no aprecia
relacion entre sus acciones y los resultados, promoviéndose un estado de ausencia

de control, pudiendo ser excesivamente permisivo o incluso negligente puesto que
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no maneja informacion respecto a su desempefio. Esto se hace necesario de
considerar con el objetivo de desarrollar competencias y guiar la accion hacia la

motivacion.

3.5. Teoria de la integracion organica

El proceso base de esta teoria es la internalizacién, un proceso que se desarrolla en
la infancia y que facilita los procesos de socializacion, y el cual también
posteriormente se despliega a lo largo de su desarrollo vital. Es en esa etapa critica
del ser humano donde se asume una regulacién externa llegando a constituirse

progresivamente el Si mismo.

La Internalizacion es permeable a las necesidades de competencia, autonomia y
vinculacion, adoptando las personas sus valores y creencias que permiten
desenvolverse en su cultura y con sus seres mas cercanos Yy significativos,
generando pertenencia a la familia o a un grupo. Las personas viven su accionar
desde el control o la alienacion percibiendo que las causas provienen de un locus de

control externo.

Se puede diferenciar a la Motivacion Extrinseca Regulacion introyectada, donde se
asume una regulacion externa como medio para evitar la culpa o castigo, evitar la
ansiedad a conducir a un aumento del autoestima. Por otra parte, existe la
Motivacion Extrinseca Regulacion Identificada, la regulacion proviene desde el
exterior, no obstante, la persona elige qué hacer aceptando el valor de lo que hace
para lograr que la motivacidn sea propia.

Por ultimo, la Motivacion Extrinseca Regulacién Integrada, que hace aparicion en la
vida adulta, responde a las actividades socialmente esperadas constituyéndose
finalmente en parte del Si mismo. Si lo anteriormente mencionado no sucede,

entonces se puede describir el surgimiento de la Amotivacion, siendo el sujeto
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carente de motivacion, percibiendo falta de oportunidades para modificar situaciones
o eventos o una falta de propdsitos, sin esperar el resultado que se pretende obtener
(Vanteenskiste, Lens, & Deci, 2006).

Con el objetivo de lograr un mayor involucramiento y generacion de una adecuado
nivel de establecimiento de Alianza Terapéutica de forma temprana, y considerando
la necesidad de aperturar espacios novedosos para el despliegue de al autenticidad
y dialogo con el paciente por medio de la Autodeterminacion, es que puede
observarse a la musica como un coadyuvante que ha demostrado tener efectos

positivos en la socializacion y la salud de las personas.

lll. Lamusicay sus aportes en Salud Mental

La musica aparece como un fendmeno ligado a la necesidad del ser humano de
comunicar sentimientos y vivencias que el lenguaje comun -sefias 0 voces- no es
capaz de expresar cabalmente (Thayer 1968). Entre otras, la musica puede ser
considerada como una experiencia capaz de contrarrestar transitoriamente la

sensacion de dolor o ansiedad, y traer de esta manera alivio.

Aun en sus formas mas simples, la musica evoca sensaciones, estados de animo y
emociones y puede reflejar el sentimiento del momento o cambios con su mera
presencia. También puede exaltar el estado de animo del momento y llevarlo a un

climax, o aplacarlo (Thayer, 1968).

Naranjo (1997: en Trallero, 2005), dice que el sonido es capaz de producir impactos
en la conducta humana, individual o colectivamente, y convertirse en expresion de
estados animicos. En definitiva, el significado musical es tan amplio como la misma

cultura, la religién o la propia sociedad en la que se vive.

Los sonidos, la musica, los ritmos, los cantos y las danzas han desempefiado un

papel vital en los ritos curativos magicos, tanto en los individuales como en los
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compartidos por la comunidad. En la cultura de la Era Cristiana, la creencia en que
la enfermedad se podia curar por intervencién divina, parte de una Fe Religiosa, ha
persistido durante siglos hasta nuestro tiempo. Al comienzo de la Edad Media, los
sacerdotes comprendieron bien como la musica y el arte podian influir sobre las
personas para el bien o para el mal, aun cuando éste no fuera educado (Sanz,
2001).

Si bien es cierto que las capacidades terapéuticas de la musica eran bien conocidas
por las civilizaciones antiguas (China, Egipto, Grecia, etc) que la usaban en
contextos magicos, miticos o médicos, no fue hasta el final de la Segunda Guerra
Mundial y a raiz del tratamiento con musica a los heridos de guerra, que empezo a
considerarse una ciencia que logré expandirse por distintos paises, en los que poco
a poco fueron creandose asociaciones para el estudio y practica de terapia basada
en musica. Paralelamente, profesionales empezaron a desarrollar investigaciones,
cuyos resultados empezaron a publicarse en forma de articulos, libros y métodos,
creando asi un solido cuerpo de conocimiento que permite demostrar de manera
empirica la eficacia de la musica como herramienta terapéutica, dando paso a la

disciplina conocida como Musicoterapia (Trallero, 2005).

La asociacién de Musicoterapeutas de Gran Bretafa define a la musica como la
combinacion de sonidos, vocales o instrumentales, que varian en tono duracion,
volumen y timbre (Del Campo, 1997). Thayer, en 1957, refiere que La Musicoterapia
utiliza dichos preceptos y que ha sido considerada como una forma terapéutica de
comunicacién no-verbal, aplicada a la prevencion, diagnostico y tratamiento de
posibles dificultades o trastornos que presentan las personas. A su vez, defendia el
empleo de la musica para provocar cambios en las personas que la escuchan o

ejecutan.

Por su parte, Juliette Alvin (1967) la define como el uso dosificado de la musica en el
tratamiento, rehabilitacion, la educacion y el adiestramiento de adultos y nifios que

padecen trastornos fisicos, mentales y emocionales.



Ha sido también entendida como el campo de la medicina que estudia el complejo
sonido-ser humano-sonido; para utilizar el movimiento, sonido y la musica, con el
objetivo de abrir canales de comunicacion en el ser humano para producir efectos
terapéuticos, psicoprofilacticos y de rehabilitacion en el mismo y en la sociedad
(Benenzon, sf, en Sardi Gutiérrez, 2010).

Benenzon, en 1981, agrega que es una psicoterapia que utiliza el sonido, la musica,
el movimiento y los instrumentos corporeo-sonoro-musicales, para desarrollar,
elaborar y reflexionar un vinculo o una relacion entre Musicoterapeuta y paciente o
grupo de pacientes, con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente y

rehabilitarlo y recuperarlo para la sociedad (Sanz, 2001).

En el ano 1996, la Federacion Mundial de Musicoterapia la define como: "El uso de
la musica y/o de los elementos musicales (sonido, ritmo, melodia, armonia) por un
musicoterapeuta calificado con un paciente o grupo de pacientes, para facilitar o
promover la comunicacion, la interrelacion, el aprendizaje, la movilizacién, la
expresion, la organizacidn y otros objetivos terapéuticos relevantes, con el objeto de

atender necesidades fisicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas.

La musicoterapia apunta a desarrollar potenciales y/o a restablecer funciones del
individuo para que éste pueda emprender una mejor integracion intrapersonal o
interpersonal, y en consecuencia alcanzar una mejor calidad de vida, a través de la
prevencion, la rehabilitacion o el tratamiento”. La National Asociation for Music
Therapy de EE. UU. ha definido que es el uso de la musica en la consecucion de
objetivos terapéuticos: la restauracion, el mantenimiento y el acrecentamiento de la
salud tanto fisica como mental (POCH, 1999, en Sanz 2001).

Al definir musicoterapia, no sélo se usa la musica como tal, sino también los sonidos,
las vibraciones musicales y demas formas de energia que ellos crean y emiten. Asi
vemos que la musicoterapia da a la musica flexibilidad en su uso. Las aplicaciones
curativas a través de la musica tienen por objetivo final promover el bienestar o
curacion de mente, cuerpo, y espiritu. Curacion por el sonido, curacion por la musica
son dos aplicaciones de lo anterior (Bruscia, 1997).
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Asi como estas, podemos mencionar varias definiciones pero, todas coinciden en
favorecer la comunicacion por medio del lenguaje no verbal, es decir, lenguaje
sonoro-corpéreo musical que permite de una u otra manera que el individuo pueda
desde este camino expresar lo que hay en lo profundo del alma y la emocion
logrando de esta manera una mejor calidad de vida en cuanto a la prevencion,

rehabilitacion, sociabilizacion y recreacion (Sardi Gutiérrez, 2010).

En la musicoterapia se encuentran una serie de técnicas para lograr los objetivos
terapéuticos y se clasifican en Musicoterapia Receptiva y Musicoterapia Activa. La
primera, también llamada Pasiva, busca llegar a la esencia del ser humano vy
provocar cambios en el estado de animo. Esta técnica se centra en la audicion o
escucha musical que recibe el paciente, sea de musica grabada, interpretada por el
terapeuta o bien, por otros usuarios (Giménez, 2018). De esta forma, Bruscia (1997)
explica que estimular una respuesta no musical activa colabora en el establecimiento
de un estado de animo o confianza. Dentro de estos técnicas encontramos los
siguientes: Modelo GIM (Guide imagery and Music), Técnica de Viajes Musicales de
Cid-Poch, Abordaje Plurimodal a través del EISS.

Por otra parte, la Musicoterapia Activa también llamada Creativa, implica una accion
en el cliente, haciendo uso de los sonidos, los instrumentos musicales, la voz o el
cuerpo dentro de una sesion sea grupal o individual. Dentro de sus técnicas mas
empleadas se encuentran: Improvisacidon musical (para nifios y adultos), Método
Nordoff-Robbins (para nifios), Modelo Benenzon, Musicoterapia analitica de
Priestley (para adultos), Modelo Bruscia: perfiles para el analisis de la improvisacion
musical (Sardi Gutiérrez, 2010).

La evidencia respecto al uso de la musicoterapia ha demostrado que la musica
puede servir para como coadyuvante del contexto terapéutico, por lo que es posible
que se constituya en una variable inespecifica del contexto para ser usada por el
terapeuta hacia el cliente con el fin que logre involucrarse con mayor facilidad en el
proceso en torno a sus propios gustos musicales. En el estudio de la Universidad de
la Frontera en Chile, llamado “Variables inespecificas en psicoterapia”, se plantea
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que el grado de contribucion del cliente seria de mayor impacto que la del terapeuta
(Marzialli, 1981, en Winkler y cols., 1989, en Santibafiez, 2008) y que el consultante
se involucra cuando se relaciona con sus propias condiciones, pretéritas a la
psicoterapia. Es por esto que el presente estudio plantea la posibilidad de que la
eleccidon de musica por parte del paciente pueda constituirse en un factor de las

variables inespecificas del proceso terapéutico.

HIPOTESIS

Una intervencion basada en el uso de la musica para potenciar la autodeterminacion

fortalece la alianza terapéutica temprana.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general:
Disefar y evaluar una intervencidon basada en la autodeterminacion que ocupe la

musica para fortalecer la Alianza Terapéutica temprana.

Objetivos especificos

1. Evaluar la alianza temprana en los grupos de intervencion y control.

2. Evaluar los resultados de la terapia en los grupos intervencion y control y
3. comparar la alianza temprana y resultados de la terapia en ambos grupos.

METODOLOGIA

El tipo de estudio es de tipo cuantitativo y utiliza un disefio cuasi experimental,
puesto que se hace una comparacién entre dos grupos sin hacer una asignacion
aleatoria, siendo el sujeto que participa de la muestra quien se establece de forma

previa en uno u otro grupo al elegir si utiliza musica o no. Cabe sefialar que es una
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investigacion longitudinal, ya que se efectuan diferentes mediciones en distintas

instancias en el tiempo.

l. Dispositivos e Instrumentos

1. Consentimiento informado (Anexos).
2. Test OQ - 45.2.
3. Test de Alianza de trabajo (aplicada al paciente) IA-T(P).

4. SPSS-28.0 para Windows. (Software para analisis de datos).

1. Test 0Q.45-2

Para evaluar resultados en el consultante, se aplico este instrumento que cuenta con

45 items con formato de respuesta tipo Likert evaluando tres areas:

1. Sintomas o malestar subjetivo (SD): incluye sintomas preferentemente
depresivos y angustiosos, ademas de somatizaciones, conductas

adictivas y autodestructivas.

2. Relaciones interpersonales (RI): abarca aspectos de la vida familiar, vida
de pareja, amistades, conflicto interpersonales, aislamiento e

inadecuacion.

3. Rol Social-Laboral (RS): Evalua rendimiento laboral, distraccion y tiempo

libre, descontento, conflicto, estrés e ineficiencia. (Pag. 275-276)
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Cada una de ésta areas sumadas entrega un puntaje total (varia de 45 hasta 180
pts). Si el puntaje es alto indica que el cliente admite interferencias en su calidad de
vida mostrando sintomas, dificultades en sus relaciones con otros y en el rol social
que ejecuta. Por el contrario, si el puntaje es bajo se asume que el paciente posee
un nivel de incomodidad menor al de la poblacién en general. El punto de corte de la
prueba cae en 73.

En la adaptacion chilena, este instrumento resultd ser estable segun la prueba test-
retest (.67 a .93). Con respecto a la validez, mostré capacidad para discriminar entre
grupos de pacientes y no pacientes y ser sensible a cambios ocurridos durante el
transcurso de terapia segun comparaciones antes-después (De la Parra y Von
Bergen, 2002)” (Pag. 276)

2. Test IA-T (Inventario de Alianza de Trabajo)

Este instrumento posee una versién para pacientes |IA-T(P), otra para su aplicacion a
terapeutas IA-T(P) y una version observacional IA-T(O). Para este estudio se

implementa la primera version sefialada.

Para evaluar Alianza Terapéutica se utilizo el Test IA-T (version dirigida al paciente)
que posee 3 sub-escalas de 12 itemes, los cuales se agrupan en los siguientes 3

sub-items:

1. Vinculo (V): Se refiere a la compleja red conexiones entre el paciente y el
terapeuta que incluye la mutua confianza y aceptacion. La calidad del

vinculo determina el tono emocional de la vivencia que el paciente tiene
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del terapeuta e influye en su colaboracion en el proceso terapéutico (items
1,2,8,12).

2. Tareas (T): Se refiere al nivel de acuerdo entre las partes acerca de los
medios qué son adecuados para conseguir los objetivos propuestos (item
3,5,7,9).

3. Metas (M): Es el grado de acuerdo entre las partes con respecto a los
objetivos de la intervencion (items 4(-), 6, 10(-), 11). (Pag, 276)

Cada sub-escala arroja un puntaje que cae en las siguientes categorias en torno a
las tareas, vinculos y metas. Bajo ( entre 7 y 15 pts.), medio (entre 16 y 23 pts.), y
alto (entre 24 y 28 puntos). Estos puntajes al ser sumados entregan un puntaje total
de la prueba que, a su vez, puntuan en los siguientes rangos: Bajo (entre 21 y 44
pts), medio (entre 45y 71) y alto (entre 72 y 84 pts.)

Los resultados son interpretados considerando las tres sub-escalas y el puntaje total.
Se establece mayor evaluaciéon de cada sub-escala y de Alianza Terapéutica si el

valor también es mayor

“‘En su adaptacion a Chile, el IAT mostr6 una adecuada confiabilidad en ambas
versiones, con valores de .91 en la versidn del paciente y .93 en la del terapeuta y
una validez convergente, con valores moderados entre .19 y .44 (Santibafiez, 2001)”
(Pag. 277)



Il Participantes

1. Reclutamiento de pacientes y terapeutas:

Los terapeutas son Psicélogos titulados con mas de cinco afnos de experiencia,
quienes participan voluntariamente para la presente investigacion. El total de
profesionales en el presente estudio es de cuatro personas quienes han de pasar
por un proceso de capacitacion e implementacién y distribucion de pruebas I-AT vy
0Q-45.2 a los participantes del estudio para la obtencién de datos junto con

capacitaciéon para proceder con el protocolo de intervencién con musica.

Por otra parte, los pacientes seran elegidos aleatoriamente y se les solicitara
previamente si estan dispuestos a participar. De ser asi, se hara entrega de un
consentimiento informado previo a comenzar la primera sesion. Por otra parte,
deberan responder las pruebas I-AT (WAI) y OQ -45.2 para la recoleccién de datos.

También haran participacion de manera voluntaria en el proceso.

1. Procedimientos

1. Aplicacion de instrumentos:

1. Para ambos grupos, antes de la primera sesién, se hara presentacion del
consentimiento informado por parte del terapeuta al paciente para la participacién en
el estudio. Posteriormente, se hara aplicacién de instrumento OQ-45.2 al comienzo
de la primera sesion. Al finalizar la sesidn se aplicara |IAT para medir alianza

terapéutica.

2. Sesiones 2 y 3 se aplicara I-AT al final de cada sesion.
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3. En la octava sesién se aplicara Test OQ-45.2.

4. Al final del proceso terapéutico también se hara aplicacion del mismo instrumento

o en la 162 sesion.

2. Procedimientos y recoleccion de datos:

El estudio contempla dos grupos, uno experimental o grupo 1 (grupo de 15 pacientes
que quieran hacer uso de musica de su preferencia al comienzo de las sesiones y
para el desarrollo de ésta) y grupo 2 o control (grupo de 15 pacientes que no hagan
uso de musica de su preferencia pa el desarrollo de las sesiones). Para ambos

grupos los procedimientos son:

1.El terapeuta hace entrega de la invitacion al estudio al paciente antes de la
primera sesidn junto al consentimiento informado para la participacién del
presente estudio.

2.Antes del comienzo de la primera sesion, el terapeuta hace entrega de Test
0Q.45-2 tanto para el grupo control como para el grupo experimental. Junto con
las instrucciones para recaudar las respuestas de cada test. Al finalizar la sesion,
el terapeuta debe hacer entrega de Test |-AT. Los tres documentos descritos

previamente seran recepcionados por el encargado del estudio.

3.El grupo experimental esta definido por los mismos pacientes, toda vez que son
ellos quienes deciden que las sesiones se efectuen con musica, por lo que se les

adjudica a dicha muestra. El protocolo para este grupo consta en que:



a) Al inicio de cada sesidn se hace ofrecimiento por parte del terapeuta al
paciente la posibilidad de que haga eleccion de musica de su preferencia para
el desarrollo de las sesiones.

b) El rol del terapeuta es facilitar el uso de la musica para el desarrollo de las
sesiones, por lo que debe proceder a instalar la musica que el paciente elija o

brindar las facilidades para ello.

c) El uso de la musica elegida por el paciente debe ser utilizada durante el
transcurso de la sesion o hasta cuando el paciente quiera y/o desee continuar con

el ejercicio.

d) Una vez que la musica ya esta en despliegue entonces se puede continuar de
manera normal el desarrollo de cada sesion. Este procedimiento debe repetirse al
inicio de las sesiones siguientes (Desde la primera hasta la 82 sesion o hasta el
final del proceso terapéutico).

4. Al finalizar, tanto para el grupo control como experimental, en las sesiones 1, 2, 3
y 6 se debe recolectar las respuestas de los test implementados. La documentacion
podra ser recolectada en forma fisica y/o enviada a través de medios de
comunicaciéon digital por el encargado del estudio para resguardar la

confidencialidad tanto para el test OQ-45.2 como para I-AT.

IV.  Aspectos éticos

Para asegurar la transparencia en la participacion voluntaria y establecer los
alcances y limites de los roles y funciones de la investigacion, es que se emplean
consentimientos informados para resguardar la integridad e identidad de los
participantes junto a la entrega de informacion previa de la implementacion y uso de
pruebas en ciertas instancias del proceso terapéutico. El consentimiento informado

se adjunta al apartado de Anexos. Asi también se hace uso de Test previamente
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validos y confiables para la obtencion de datos y que cuentan con adaptacion al

contexto nacional.

V. Analisis de datos

Los datos recolectados fueron analizados mediante estadistica descriptiva con el fin
de observar la distribuciéon de los datos y para describir las caracteristicas de la

muestra.

Para responder a la pregunta de investigacion, se utilizo la prueba “t” de Student,
que busca evaluar la diferencia de medias de los puntajes de la prueba 0Q.45-2, el
cual mide tres areas de sintomas y malestar subjetivo (SD), relaciones
interpersonales (IR) y rol social-laboral (SR), entregando un puntaje para cada sub-
item y un puntaje total de la prueba. Estas dan indicadores del momento por el cual
estd cursando el paciente. Paralelamente, se implementa el instrumento |A-T
(versidn para pacientes), que cuenta con 12 items que se agrupan para medir la
Alianza Terapéutica con el puntaje total y, a la vez, entrega puntajes en torno a
tareas, metas y vinculos. Ambas pruebas son empleadas tanto para el grupo 1 que
decidié utilizar musica en psicoterapia, como para el grupo 2 que decidid no

utilizarla.

De esta manera, se pretende realizar un analisis en funcion del uso o no de la
musica en psicoterapia como manifestacion de la autodeterminacién del paciente,
para identificar si este recurso implicase alguna diferencia en los resultados en
psicoterapia y en la alianza terapéutica. Los analisis estadisticos se realizaron
mediante el SPSS-28.0 para Windows.



RESULTADOS

Datos Demograficos

La edad promedio de los pacientes que participaron en el estudio fue de 31,10

(DE=12,43), siendo el 56.7% de sexo masculino. En la siguiente tabla se resume la

informacion demografica de los participantes segun condicion de salud.

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas de los participantes segtin uso o no de la musica en

psicoterapia.
Sexo (n/ %) Edad
n/%
Masculino Femenino Media DE

Grupo 1:

Psicoterapia con

musica n=15 (50%) 5/33.3% 10/66.7% 31.53 afios 14.62
Grupo 2:

Psicoterapia sin

musica n=15 (50%) 12 /80% 3/20% 30.67 afios 10.29
N total de Ila

muestra N=30 (100%) 17 156.7% 13/43.3% 31.10 afios 12.43

I. Resultados Descriptivos
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El puntaje de corte (PC) para esta prueba es de 73 pts. Por sobre esta puntuacion el
paciente admite un mayor nivel de incomodidad en su calidad de vida en general
ocurriendo lo opuesto cuando el puntaje es bajo dicha cifra. En cuanto a los
promedios obtenidos, segun el Grupo 1 “Psicoterapia con musica” y el Grupo 2
“Psicoterapia sin musica”, se obtuvo en la primera medicion (realizada en la sesion
N°1) un promedio del grupo 1 x=77.53 (DE 20.28) y del grupo 2 (sin musica) x=72.60
(DE 19.23). En la segunda medicion (realizada en la sesion n°6), el grupo 1 obtuvo
un promedio x=65.20 (DE=18.74) y el grupo 2 obtuvo un promedio x=60.13
(DE=23.89).

Respecto a los resultados de la psicoterapia, evaluados a través del instrumento
0Q.45-2, considerando las 3 sub-escalas antes mencionadas, se obtuvo un
promedio total de la muestra x=75.07 (DE=19.70) en la primera medicion (realizada
en la sesion n°1), y un promedio total de la muestra x=62.67 (DE=21.25) en la

segunda medicidn (realizada en la sesién n°6)

La tabla que se encuentra a continuacion explica como se distribuyo la cantidad de
personas para cada grupo (15 personas para cada uno, N=30) y la media que se
obtiene de sus puntajes totales. La desviacion estandar (DE) es de alrededor de 20
pts. en ambas mediciones, indicando que los grados de incomodidad de las
personas que asisten a consultar estan presentes, sin embargo, no se alejan

demasiado de lo que vive la poblacion general.

En el caso de la primera sesion puede observarse que el grupo 1 (con musica)
muestra un puntaje mayor al PC (puntaje de corte de 73 pts.) y el grupo sin musica
arroja que en promedio las personas asisten a consultar con grados de incomodidad
respecto a su situacién personal apenas por debajo del PC. En el caso de la
segunda medicidon (6 sesion) es posible observar que ambos puntajes disminuyen
en alrededor de 12 puntos cada uno en relacion a la medicién anterior. Al cotejar
ambas mediciones se puede interpretar una mejoria de los pacientes al cabo de 6
sesiones efectuadas.
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Cabe destacar que es necesario tomar en consideracién el ICC de la prueba (Indice
de Cambio Confiable), el cual debe marcar una diferencia de 17 puntos, respecto a
la medicidn anterior, para afirmar que el paciente logra un cambio clinicamente
significativo (p<0,05). Teniendo en cuenta lo previamente sefialado, el grupo 1
alcanza un nivel de bienestar que corresponde a la poblacion funcional, sin
embargo, el cambio fue menor al ICC. Por otra parte, en el grupo 2, el cual ya se
ubicaba bajo el PC (es decir se encontraba previamente en el segmento de
poblacion funcional), mejora. No obstante, esta mejora no es significativa, ya que
tampoco logra los 17 puntos de diferencia para ello.

Tabla 2: Media, Desv. Estandar y Media de error standard de los grupos con y sin musica
arrojados por el Test OQ.45-2 de la primera y sexta sesion.

Media de

CQN O SIN Desv. error

MUSICA N Media estandar estandar
TOTAL 1° SESION C/M 15 77,53 20,287 5,238
0Q.45-2

SIM 15 72,60 19,482 5,030
TOTAL 6° SESION C/M 15 65,20 18,743 4,840
0Q.45-2 TOTAL

SIM 15 60,13 23,895 6,170

Grafico 1: Medicién de diferencia de medias de Test OQ.45-2 en la primera sesion en los
grupos con y sin musica.

TOTAL
by CON O SIN MUSICA

C/M 77933:+.11,234
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Gréfico 2: Medicion de diferencia de medias de Test OQ.45-2 en la sexta sesién en los
grupos con y sin musica.

TOTAL
by CON O SIN MUSICA

C/M 65,2+ 10,38

S/M 00133 %13,233
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Tabla 3. Media, Desv. Estandar y Media de error standard de los grupos con y sin musica
arrojados por el Test OQ.45-2 del total de la muestra.

Media de
Desv. error
N Media estandar estandar
TOTAL 1° SESION 30 75,07 19,703 3,597
0Q.45-2
TOTAL 6° SESION 30 62,67 21,258 3,881

0Q.45-2 TOTAL

En relacion a los promedios obtenidos par la prueba IA-T segun el Grupo 1
“Psicoterapia con musica” y el Grupo 2 “Psicoterapia sin musica”, se obtuvo en la
primera medicion un promedio del grupo 1 x=75.53 (DE 9.83) y del grupo 2 x=72.87
(DE=8.40). En la segunda medicion, el grupo 1 obtuvo un promedio x=75.33
(DE=9.55) y el grupo 2 obtuvo un promedio x=77.47 (DE=6.35). En la tercera
medicion, el grupo 1 obtuvo un promedio x=76,47 (DE=8.39) y el grupo 2 obtuvo un
promedio x=78,47 (DE=4.45). Por ultimo, en la cuarta medicién, el grupo 1 obtuvo un
promedio x=77.60 (DE=6.25) y el grupo 2 obtuvo un promedio x=79.67 (DE=3.39).

Es posible apreciar que el grupo experimental parte en una media de 75 pts. y llega
a 77, mientras que el grupo control parte en 72 pts. y llega a 79. Todas las
puntuaciones caen en la categoria de alto nivel de establecimiento de Alianza
terapéutica (desde 72 pts. Para categoria alto). Esto también puede dar cuenta de
que la musica no es un factor que medie en el establecimiento de la Alianza
Terapéutica, sino que estos puntajes pueden ser explicados por efecto de la variable
independiente de autodeterminacion, la cual si es una variable presente en toda la

muestra.

44



Tabla 4. Media, desv. estandar y media de error estandar de los grupos con y sin musica

obtenidos en las sesiones 1, 2, 3y 6 del Test IA-T.

Media de
CQN O SIN Desv. error
MUSICA N Media estandar estandar
TOTAL IA-T 12 C/M 15 75,53 9,833 2,539
SESION
SIM 15 72,87 8,400 2,169
TOTAL IA-T. 2° C/M 15 75,33 9,559 2,468
SESION
SIM 15 77,47 6,357 1,641
TOTAL IA-T 3° C/M 15 76,47 8,391 2,167
SESION
S/M 15 78,47 4,454 1,150
TOTAL IA-T 6° C/M 15 77,60 6,254 1,615
SESION
SIM 15 79,67 3,395 877




Grafico 3: Diferencia de medias de los grupos con y sin musica en la primera sesion del Test
IA-T.

TOTAL IA-T 12 SESION
by CON O SIN MUSICA

C/M 75,533 + 5,446

S/M 72,867 £ 4,652

lao |45 |50 Is5 leo |65 ’70 |75 'so 85 |

Grafico 4: Diferencia de medias de los grupos con y sin musica en la segunda sesion del
Test IA-T.

TOTAL IA-T. 2° SESION
by CON O SIN MUSICA

C/M 75,333 £ 5,294
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Grafico 5: Diferencia de medias de los grupos con y sin musica en la tercera sesion del Test
IA-T.

TOTAL 3° IA-T
by CON O SIN MUSICA
C/M 76,467 £ 4,647
S/M 78,467 + 2,467
so Iss leo Ies 170 |75 lso lss |

Grafico 6: Diferencia de medias de los grupos con y sin musica en la sexta sesion del Test
IA-T.

TOTAL IA-T 6° SESION
by CON O SIN MUSICA

C/M 77,6 £ 3,463

)

S/M 79,667 £ 1,88

64 lee les |70 |72 174 |76 |78 leo g2 |84 |
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En cuanto a los resultados descriptivos obtenidos con el instrumento IA-T, el que
considera las sub-escalas de tareas, vinculo y metas, dando un total referente al
establecimiento de Alianza Terapéutica, se obtuvo un promedio total de la muestra
x= 74.20 (DE=9.08) en la primera medicion (realizada en la sesion n° 1), un
promedio total de la muestra x=76.40 (DE=8.05) en la segunda medicién (realizada
en la sesidn n° 2), un promedio total de la muestra x=77.47 (DE=6.67) en la tercera
medicion (realizada en la sesion n° 3), y un promedio total de la muestra x=78.63
(DE=5.05) en la cuarta y ultima medicion (realizada en la sesion n° 6).

Los datos sugieren que en las 4 instancias de medicién se obtienen puntajes en
promedio alto de establecimiento de Alianza Terapéutica, sin dar cuenta de
diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos en relacion al uso o no

uso de la musica para el desarrollo de las sesiones.

Tabla 5 Media, desv. estandar y media de error estandar del total de la muestra obtenidos
en las sesiones 1, 2, 3y 6 del Test IA-T.

Media de error

N Media Desv. estandar estandar
TOTAL IA-T 12 SESION 30 74,20 9,087 1,659
TOTAL IA-T. 2° SESION 30 76,40 8,050 1,470
TOTAL IA-T 3° SESION 30 77,47 6,678 1,219
TOTAL IA-T 6° SESION 30 78,63 5,055 ,923
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1. Resultados Prueba “t” de Student

Para identificar si el uso de la musica genera alguna diferencia en los resultados de
la psicoterapia y de la alianza terapéutica, se aplicé la prueba “t” de student para
comparar las medias obtenidas en el Grupo 1 “Psicoterapia con musica” y el Grupo 2

“Psicoterapia sin musica”.

Se compararon los resultados de las mediciones 1 (sesion n°1) y 2 (sesion n°6) del
instrumento OQ.45-2. Se asumen varianzas iguales con la prueba de Levene, con F
= 117, p > .05 en la primera medicion, y con F = .204, p > .05 en la segunda

medicion.

Tabla 6: Prueba de Levene para comparar varianzas de la primera y sexta sesion del Test
0Q.45-2.

Prueba de Levene de igualdad de
varianzas

F Sig.
TOTAL 1° SESION 0Q.45-2 Se asumen varianzas iguales 17 ,735
TOTAL 6° SESION 0Q.45-2 Se asumen varianzas iguales ,204 ,655

TOTAL




Tabla 7: Prueba ‘t” de Student para comparar diferencias de medias en la primera y sexta

sesion del Test OQ.45-2.

prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
de confianza de

Significacion la diferencia
Diferen
P de P de cia de
un dos Diferen error
facto factore cia de estand Supe
t o]l r S medias ar Inferior rior
TOTAL 1° ,679 28 ,251 ,503 4,933 7,262 -9,943 19,8
SESION 09
0Q.45-2
TOTAL 6° ,646 28 ,262 ,523 5,067 7,841 - 211
SESION 10,996 29
0Q.45-2
TOTAL

Al comparar las medias del Grupo 1 “Psicoterapia con musica” y el Grupo 2

“Psicoterapia sin musica”, no se observan diferencias significativas ni en la primera

medicion (sesion n°1, t=0.679; gl=28; p=0.503), ni en la segunda medicion (sesidn

n°6, t=0.646; gl=28; p=0.523).

En cuanto al instrumento IA-T, se compararon las medias obtenidas en el Grupo 1

“Psicoterapia con musica” y el Grupo 2 “Psicoterapia sin musica’, en las 4

mediciones realizadas en las sesiones n°1, n°2, n°3 y n°6.
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Tabla 8: Prueba de Levene para comparar varianzas de la primera, segunda, tercera y sexta
sesion del Test IA-T.

Prueba de Levene de igualdad de
varianzas

F Sig.

TOTAL IA-T 12 SESION Se asumen varianzas iguales ,128 724

TOTAL IA-T. 2° SESION Se asumen varianzas iguales 2,921 ,099

TOTAL IA-T 3° SESION No se asumen varianzas 4,323 ,047
iguales

TOTAL IA-T 6° SESION No se asumen varianzas 6,073 ,020
iguales

Para analizar la t de student, la cual busca comparar las medias de dos grupos,
primero se debe analizar si la varianza de dichos grupos es igual o no. Esto se debe
analizar con la prueba de Levene, la cual arroja que las varianzas de la 1°y 2°
sesidn se asumen como iguales sig. (p) > 0.05, y en la sesion 3° y 6°, es menor. Por
lo tanto, no se pueden asumir varianzas iguales. Este dato puede ser interpretado

como que se establece una leve mejor Alianza Terapéutica en el grupo control.
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Tabla 9: Diferencia de medias del Test IA-T de la primera, segunda, tercera y sexta sesion.

95% de intervalo de

Significacion confianza de la diferencia
Diferencia Diferencia
P de un P de dos de de error
t o]l factor factores medias estandar Inferior Superior

TOTAL IA- Se asumen ,799 28 ,216 431 2,667 3,339 -4,173 9,507
T12 varianzas iguales
SESION

No se asumen ,799 27,332 ,216 431 2,667 3,339 -4,181 9,514

varianzas iguales
TOTAL IA- Se asumen -,720 28 ,239 478 -2,133 2,964 -8,205 3,938
T.2° varianzas iguales
SESION

No se asumen -,720 24,357 ,239 479 -2,133 2,964 -8,246 3,980

varianzas iguales
TOTAL IA- Se asumen -815 28 211 422 -2,000 2,453 -7,024 3,024
T3 varianzas iguales
SESION

No se asumen -,815 21,309 ,212 424 -2,000 2,453 -7,096 3,096

varianzas iguales
TOTAL IA- Se asumen -1,125 28 ,135 ,270 -2,067 1,837 -5,830 1,697
T6° varianzas iguales
SESION

No se asumen -1,125 21,590 137 ,273 -2,067 1,837 -5,881 1,748

varianzas iguales




Se compararon los resultados de las mediciones 1 (sesion n°1), medicidon 2 (sesion
n°2), medicion 3 (sesion n°3) y medicion 4 (sesion n°6) del instrumento IA-T. Se
asumen varianzas iguales con la prueba de Levene, con F = .128, p > .05 en la
primera medicidn, y con F = 2,921, p > .05 en la segunda medicion. En la medicion 3
(sesion n°3) y medicion 4 (sesion n°6) no se asumen varianzas iguales (F = 4.323, p
= .047 en la tercera medicién, y F = 6.073, p = .02 en la cuarta medicion).

Al comparar las medias del Grupo 1 “Psicoterapia con musica” y el Grupo 2
“Psicoterapia sin musica”, no se observan diferencias significativas en la primera
medicion (sesion n°1, t= 0,799; gl=28; p= 0,431), ni en la segunda medicién (sesidn
n°2, t= -0,720; gl=28; p=0.478), ni en la tercera medicién (sesion n°3, t= -0,815;
gl=21.309; p=0.424, ni en la ultima medicion (sesion n°6, t= -1.125; gl=21.590;
p=0.273.



CONCLUSIONES Y DISCUSION

Los resultados que entrega el presente estudio en conjunto con la interpretacion de
los datos indica que a través de una intervencion basada en el uso de la musica para
potenciar el establecimiento de Alianza Terapéutica temprana, no son observables
diferencias estadisticamente significativas para el desarrollo de las sesiones de
psicoterapia Humanista.

Tanto para los grupos experimental y control se puede comprobar una mejora de los
promedios mientras avanzan las sesiones, tanto para las mediciones del test OQ.45-
2 (que da cuenta de la situacion actual del paciente) como para las del test IA-T (que
mide la Alianza Terapéutica). En el caso del test OQ.45-2 no se logra alcanzar el
ICC necesario para reflejar un cambio estadisticamente significativo en los
resultados.

En relacion al test IA-T, y como se menciona previamente, también es posible
observar una mejora en los puntajes a lo largo de las mediciones en las sesiones 1,
2, 3, y 6, no obstante, tampoco se observan diferencias estadisticamente
significativas respecto al uso o no uso de la musica para el establecimiento de
Alianza Terapéutica mediante la musica.

Lo anterior puede ser explicado, mas que por el uso o no uso de la musica, por el
efecto de la Autodeterminacién al presentar al paciente la posibilidad desde el
comienzo de la primera sesion, de que pueda elegir como llevar a cabo su
tratamiento. Esta idea puede ser una hipdtesis interesante a revisar en una futura

investigacion.

Es posible que los puntajes obtenidos durante las distintas instancias de medicion
hayan sido de alguna manera influidos por la posibilidad de que el paciente tenga la
opcion, dada por el terapeuta al comienzo de la sesion, de elegir si desea escuchar
musica de su preferencia o no y que sea esto sea un factor que se incorpore a las

variables inespecificas del terapeuta, puesto que puede ser incluido en las actitudes
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que éste ofrece al paciente siendo parte de la interaccién, lo cual va en concordancia
con que es esta ultima la variable mas influyente para la construccion de la alianza
(Oagles y Weis, 1999, en Corbella y Botella, 2003).

Es decir, son tanto las variables inespecificas del terapeuta como los factores del
paciente los que podrian verse incrementadas bajo el efecto de la autodeterminacion
entregando opciones tempranas a los pacientes para que puedan elegir como llevar
a cabo su propio tratamiento.

Se puede decir que la sola eleccibn de musica para establecer alianza no se
constituiria en una instancia de crecimiento personal, puesto que no seria parte de
un objetivo terapéutico, al contrario de los sefialado por Opazo (2011), quien refiere
que si es necesario que los elementos dispuestos en psicoterapia sean percibidos

por los pacientes como vivencias de crecimiento individual.

Por lo tanto, es posible que la intervencion favorezca la relacion terapéutica
indirectamente y mas centrado en los aspectos de Autodeterminacion (ligados a la
autonomia y motivacion), pero no interviene sobre los otros factores relevantes que
median el éxito de la Alianza Terapéutica, como la evaluacion de los resultados de la
psicoterapia por parte del paciente, y que sean acorde con sus expectativas, o la
forma en que el terapeuta se representa internamente al paciente, lo cual es de
mayor impacto en la calidad de la alianza (Henry y Strupp, 1994, en Corbella y
Botella, 2003).

El hecho de ofrecer diferentes opciones al paciente de elegir, puede entregar un
contexto temprano de colaboracion, empatia y calidez, siendo esto consistente con
los postulados de Rogers (1957) para buscar la complementariedad terapeuta-
paciente, permitiendo intervenir de inmediato en el aqui y ahora del paciente por
medio de la Autodeterminacion. Esta actitud mas exploratoria y menos técnica del
terapeuta puede ir en beneficio del paciente, lo cual va en la linea de la generacion
de un espacio de calidez y filiacion (Gaston y Ring, 1992; Marziali, 1984, en Corbella
y Botella 2003).



Los resultados de éste estudio van en sintonia con investigaciones que plantean que
algunos factores relevantes para el establecimiento de Alianza Terapéutica son,
entre otras, las actitudes del terapeuta (donde podemos incorporar el proponer al
paciente que pueda escoger escuchar, o no, musica de su preferencia para efectos

de la autodeterminacion).

Sin embargo, hay situaciones que fueron cuidadas a lo largo de los procesos
terapéuticos como la metacomunicacion por parte de los terapeutas, el aclarar malos
entendidos y la aceptacién de parte de las responsabilidades en ello, junto con la
capacidad de permanente orientacion hacia el presente y la vivencia del aqui y

ahora como parte de la intervencion del enfoque Humanista.

Dichos factores mencionados recientemente tendrian mayor peso en la Alianza
Terapéutica y son elementos que, si son guiados adecuadamente por parte de quién
dirige el proceso de psicoterapia, en conjunto con la mentalidad y habilidades que se
desplieguen en relacidn a lo social y experiencia personal del terapeuta (Safran,
Muran, y Samstag, 1994), favorecen el establecimiento de alianza, mas que la

intervencién puesta a prueba propiamente tal.

Se postula que una de las variables de mayor peso en la relacion terapéutica es la
contribucién del consultante, la cual seria mas poderosa que la del terapeuta
(Marzialli & Cols, 1984 en Corbella y Botella. 2003). Esta contribucion pueden darse
desde las condiciones pretéritas del paciente al encuentro con el terapeuta y pueden
dar una explicacion parcial a los resultados obtenidos en ambos grupos, los cuales
alcanzan puntuaciones similares en los dos casos de medicidn, las que en conjunto
al espacio de apertura y autodeterminacion propenderian a un adecuado

establecimiento de Alianza terapéutica e involucramiento.

Al parecer, ni la musica ni la Alianza Terapéutica tienen propiedades terapéuticas
por si mismas sino que, como se ha mencionado previamente, es posible que estas
variables en el proceso sean mediadas tanto por las habilidades y variables
inespecificas del terapeuta como al involucramiento del paciente en torno a la
Autodeterminacion.
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Por lo tanto, reviste importancia el que si es el efecto de la Autodeterminacion lo que
favorece la Alianza Terapéutica, entonces la variable independiente de la musica
puede ser reemplazada por cualquier otro elemento que haga sentido para dirigirse
al objetivo de establecer una Alianza terapéutica exitosa y de forma temprana.

En este caso se ha escogido que el paciente pueda elegir si desea escuchar musica
de su preferencia para el desarrollo de la sesion, no obstante, podrian ser otros
elementos o situaciones de importancia para el paciente donde pueda tomar
decisiones para establecer alianza. Lo importante seria que el terapeuta pueda
emplazar algun elemento para efectuar actos de eleccion para que el paciente

pueda propender a un buen establecimiento de Alianza Terapéutica.

Desde la vision Rogeriana (1957), el éxito del proceso seria mas probable
dependiendo de como el paciente percibe y experimenta la terapia. Esto coincide
con lo sefialado anteriormente, en relacidon a que la eleccién de musica por parte del
paciente para el desarrollo de la sesion si puede ser un coadyuvante para la
psicoterapia, sin embargo operaria sobre la accidén de la Autodeterminacion,
pudiendo el paciente vivenciar la aceptacion incondicional y empatia por parte del

terapeuta cuando escoge o0 no escuchar musica de fondo.

Por otro lado, la musica utilizada desde el modo Pasivo tampoco intervendria en
como el paciente va captando el cambio terapéutico ni tampoco entrega sefales al
terapeuta de cuando ser mas directivo en el proceso hacia la generacion de Insight,
cuestiones relevantes para el establecimiento de alianza como lo sefiala Beutler y
Clarkin (1990, en Corbella y Botella, 2003).

Es posible que el ofrecimiento al paciente, de si desea escuchar musica de su
preferencia o no, se relacione bien con el Setting y pueda coadyuvar parcialmente
sobre el vinculo terapéutico. Esto, seria relevante entendiendo que el vinculo es uno
de los tres pilares fundamentales para la generacion de Alianza Terapéutica
postulados por Bordin (1976) que se despliegan en la dinamica relacional.



Quizas la intervencion puesta a prueba en el presente estudio si pueda ser utilizada
como parte de una estrategia de establecimiento de Alianza Terapéutica, no
obstante esto seria entregaria aportes secundarios para la obtencion del obijetivo,
por lo que se debe considerar como antecedente que, probablemente, esta
intervencion esté al margen de los aspectos comunes al paciente, terapeuta y de la
relacion que mejoran y establecen alianza, siendo independiente de la técnica y de
las variables que permiten un mayor involucramiento del paciente en el proceso de

psicoterapia.

Puede pensarse que la opcién de escuchar musica, que haya sido elegida por el
paciente en las sesiones, propone y establece una pronta tarea al inicio del abordaje
terapéutico, cumpliendo con una de las tres condiciones postuladas por Bordin en
1976 de tareas, vinculos y metas para el establecimiento de alianza, no obstante, al
parecer se relacionan mejor con las necesidades psicolégicas basicas, variables
planteadas por la Teoria de la Autodeterminacion, de autonomia, competencia y
vinculacion. Asi, la musica no tendria mayor efecto en la Alianza Terapéutica toda
vez que no opera en las tareas acordadas con el paciente en el transcurso de las
sesiones ni tampoco con las metas a cumplir acordadas en comun por los

interactores del proceso terapéutico propuestas por Bordin.

Si consideramos a la Teoria de la Evaluacion Cognitiva (Deci & Ryan, 1985) quizas
la musica si tenga algun nivel de impacto en torno a la motivacion inicial de algunos
pacientes que si prefieren usar este elemento, ya que puede promover la expresion
0 no expresion del paciente mediante la eleccion de la musica, fomentando la
Motivaciéon Interna. Por otra parte, el elegir musica puede conllevar a estimular la
Motivacién Externa, sin embargo, si es percibido por el paciente como una exigencia
o tarea exdgena entonces puede que no colabore en la Alianza Terapéutica. De esta
forma la musica no alcanzaria a constituirse como un factor generador de Motivacion

Intrinseca.

Aunque los efectos de la musica no pueden ser probados en este estudio, se sugiere

que el uso de la musica pueda ser incorporado a futuras investigaciones en conjunto
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con la posibilidad de comportamientos autodeterminados por el paciente para llevar
a cabo su proceso psicoterapéutico. No obstante, para medir los efectos de la
autodeterminacion en el establecimiento de Alianza Terapéutica, es que en futuras
investigaciones puedan compararse dos grupos, esta vez uno experimental, con la
opcion de elegir musica y otro grupo control sin la posibilidad de elegir, con la
finalidad de comparar si existen diferencias estadisticamente significativas en los
resultados y donde se distribuyan homogéneamente las edades y género de la

muestra.

Otro posible foco de estudio es revisar si la musica interviene en el concepto de
reciprocidad sugerido por Bordin (1980) y una posible relacion con la Teoria de la
Autodeterminacion tomando en cuenta el concepto de gratificacion inmediata y la
posible motivacion que esto pueda generar al respecto hacia el paciente.

En el contexto de la Musicoterapia y en una posible relacion con la psicoterapia, los
resultados del estudio conducen a pensar que la practica o uso de musica de forma
pasiva en el contexto psicoterapéutico puede que presente diferencias importantes

en relaciéon al uso de la musica de forma activa.

Los conceptos desarrollados por la Musicoterapia muestran que existe evidencia de
que la practica de esta disciplina en su modo Activo tiene efectos positivos sobre la
salud de las personas (Alvin, 1970). Entonces, en el caso del uso de Musicoterapia
pasiva, como ha sido implementado en este estudio, no se ejecutan las actividades
que si han sido probados y que tienen los efectos terapéuticos de la practica Activa.

En el caso de la Musicoterapia Activa, durante todo el proceso el paciente tendria
una implicancia permanente y un continuo espacio para el ejercicio de la
Autodeterminacion a través de la produccion y combinaciéon de sonidos. Por lo tanto,
es posible plantear la idea de que los efectos de la Musicoterapia Activa podrian
tener algun grado de injerencia en la practica e involucramiento del paciente al ser
integrada a la psicoterapia Humanista, ya que cuenta con un espacio de creacion y
espontaneidad mayor pudiendo estimular la Motivacion Intrinseca a diferencia de la
Musicoterapia Pasiva. Esta idea puede ser revisada mediante una investigacién que
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estipule una eventual relacion entre la Musicoterapia Activa y la psicoterapia

Humanista.

Con lo anterior, se puede decir que los resultados obtenidos en la investigacion
sugieren coherencia con lo planteado por Bruscia en 1997, quien refiere que la
estimulacién de la respuesta ligada al uso de la musica de forma activa colabora en
el establecimiento de un estado de animo o de confianza, no obstante, el estudio no
aborda esta tematica desde la musicoterapia activa, sino que demuestra que el uso
de la musica en su forma pasiva es insuficiente para establecer Alianza Terapéutica.
Es decir, la eleccién de escuchar musica del gusto del paciente para llevar a acabo
las sesiones iniciales es insuficiente respecto al espectro de posibilidades que éste
tiene para aportar desde sus propios recursos y como contribuye con ellos.

La presente investigacion reviste algunas limitaciones. Puesto que la muestra cuenta
con una poblacién relativamente sana, posiblemente los puntajes sean alterados al
ser probado y replicado este estudio con poblaciones que padezcan patologias
mentales severas o a estilos complejos u hostiles para relacionarse de los pacientes
que componen el universo muestral (Luborsky, Crits-Christoph, Alexander, Morgolis
y Cohen, 1983; Kokotovic y Tracey, 1990; Mallinckrodt, 1991; Gaston, Marmar,
Gallagher y Thompson, 1989; Kokotovic y Tracey, 1990; Horvath y Luborsky, 1993,
en Corbella y Botella, 2003).

Lo previamente sefialado también puede ser una invitacion a efectuar un estudio que
contemple a personas con las caracteristicas previamente descritas de personalidad
o salud mental. Ademas, es importante mencionar que los pacientes que conforman
la muestra del estudio no poseen cuadros clinicos severos, lo cual mejora el

prondstico de la Alianza Terapéutica.

También, se puede observar que el grupo control es mayoritariamente integrado por
hombres mientras que el experimental esta principalmente compuesto de mujeres.
Esto probablemente genera diferencias en la conformacion de la alianza. Esto podria

deberse a la variable género donde se alcanzan puntajes levemente mas latos al
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comparar las medias en ambos grupos, pudiendo ser una variable interviniere del

establecimiento de Alianza Terapéutica.

A juicio del investigador, es posible que la intervencién pueda entregar mejores
resultados con poblacion mas joven y, quizas, si se focaliza por rangos de edad y
género pueda encontrarse algun tipo de diferencia al comparar grupos.

Cabe sefalar que la investigacion expuesta no contempla si se presentan
diferencias posteriores al establecimiento de Alianza temprana o Tipo 1, por lo que
es posible que otra investigacidon pueda medir en la posteridad y verificar si existen
diferencias en la alianza tipo 2, en una etapa posterior a la 82 sesion.

Finalmente, es necesario consignar que un grupo importante de pacientes fueron
atendidos por el investigador, por lo que puede existir un sesgo en la muestra, al
enfrentarse los pacientes a la deseabilidad social del contexto de estudio, pudiendo
ser el terapeuta una variable que influye en el proceso terapéutico y los resultados

obtenidos mediante las pruebas aplicadas.

Los hallazgos encontrados vinculan conocimientos referentes a la utilizacion de la
musica para el establecimiento de Alianza Terapéutica y su vinculo con la
Autodeterminacion vy, a la vez, descartan que la musica en si misma tenga efectos
sobre la alianza, sin embargo, aporta en la mirada de la psicoterapia Humanista
respecto de la importancia de una atencion centrada en el paciente, donde se
establezca prioritariamente los gustos, motivaciones y preferencias del paciente para
el involucramiento del paciente en el proceso psicoterapéutico, cuestion que refuerza

la Teoria de la Autodeterminacion.

Existe poca evidencia que relacione directamente a la medicion de la Alianza
Terapéutica con la Teoria de la Autodeterminacion, por lo que se sugiere desarrollar
mas estudios afines que se desprendan de las variables utilizadas en la presente
investigacion para obtener evidencia respecto a los postulados esencialmente
humanistas de la mirada centrada en el cliente y en la posibilidad de desplegar su
autonomia en el aqui y ahora. Los resultados encontrados en el presente estudio

61



muestran que el uso de la musica para el desarrollo de las sesiones no entrega
diferencias estadisticamente significativas en el establecimiento de Alianza
Terapéutica temprana.
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Anexo 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , RUT declaro que
se

me ha explicado mi participacion en el estudio acerca de la autodeterminacion en
Psicoterapia Humanista, junto a responder pruebas para poder medir la Alianza
Terapéutica, comprendiendo que mi participacion es una valiosa contribucion.

Declaro mi aprobacion para participar en el estudio, y que se me ha asegurado que la
informacion que entregue estarad protegida por el anonimato y la confidencialidad.

El Investigador Responsable del estudio, Julio Tilleria Encina, se ha comprometido a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Asimismo, el psicologo(a) entrevistador(a) me ha dado seguridad de que no se me
identificarda en ninguna oportunidad en el estudio y que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. En caso de que el producto de este
trabajo se requiera mostrar al publico externo (publicaciones, congresos y otras
presentaciones), se solicitara previamente mi autorizacion.

Por lo tanto, como participante, acepto la invitacion en forma libre y voluntaria, y
declaro estar informado de que los resultados de esta investigacion tendrdan como producto
un informe, para ser presentado como parte de la Memoria de Titulo del Investigador.

He leido esta hoja de Consentimiento y acepto participar en este estudio segun las
condiciones establecidas.

Santiago, de de 2021.

Firma Participante Firma Investigador

72



Anexo 2. Test IA-T (P)

Inventario de Alianza de Trabajo|

Forma P

Instrucciones
En las siguientes paginas se plantean una serie de afirmaciones que describen algunas de las diferentes maneras en que una persona puede

pensar o sentir acerca de su psicoterapeuta (psicélogo). A medida que lea las afirmaciones, cuando en el texto aparezca una ,
inserte mentalmente el nombre de su psicoterapeuta (psicélogo).

Bajo cada una de las afirmaciones hay una escala con puntaje de 1a 7:

] 2 3 4 5 6 7

Nunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre

Si la afirmacion describe la manera que usted piensa (o siente) siempre, marque el nimero 7; si esto nunca le sucede
marque el nimero 1. Use los nimeros existentes entremedio para describir las variaciones entre estos extremos.

Este cuestionario es CONFIDENCIAL: ni su terapeuta ni el consultorio veran sus respuestas.

Trabaje rapido; queremos conocer sus primeras impresiones.
(POR FAVOR NO OLVIDE RESPONDER TODOS LOS ITEMES)

Gracias por su cooperacion.

© W.A.L: A Horvath, 1981, 1984.
LAT - Adaptacion a Chile (Santibariez, 2000)
IAT(P) p. 1




Puntajes: T: M: V:

1. Mi terapeuta y yo estamos de acuerdo en lo que hay que hacer para contribuir a mejorar mi situacion.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

2. Lo que hago en terapia me permite ver nuevas formas de considerar mi problema.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

3. Caigo bien a mi terapeuta.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

4. Mi terapeuta y yo tenemos ideas diferentes sobre lo que intento
conseguir en la terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

5. Confio en la capacidad de mi terapeuta para ayudarme.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

6. Mi terapeuta y yo estamos trabajando con metas que hemos
acordado ambos.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

7. Siento que mi terapeuta me aprecia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

8. Mi terapeuta y yo estamos de acuerdo en cuéles son las cosas
importantes en que deberia trabajar en la terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

9.  Mi terapeuta y yo confiamos el uno en el otro.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

10.  Mi terapeuta y yo tenemos ideas diferentes respecto a cualesson
mis problemas.
1 2 3 4 5 6 7

Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre



11. Mi terapeuta y yo hemos llegado a untipoa buena comprension del
de cambios que serian buenos para mi.

1 2 3 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
12. Creo qu ¢ laformaenquee stamos trabajando con mipro  blema
es la correcta.
1 2 3 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre



Anexo 3. Test 0Q.45-2

FUNDACION PARA LA INVESTIGACION

EN PSICOTERAPIA'Y PERSONALIDAD
« CLINICA MIRAPEIX » UNIDAD de PSICOTERAPIA

CUESTIONARIO DE RESULTADOS

™
(0Q -45.2)*

Instrucciones:

Para ayudarnos a entender como se ha estado
sintiendo, bisese en los ditimos siete dias, incluyendo el dia de
hoy. Lea cuidadosamente las sigulentes frases y seleccione la categoria
que mejor describa su situacién. En este cuestionario el término “trabajo” se refiere al empleo, la
escuela, el hogar, el rabajo voluntario, etcétera,
Por favor, no escriba en las dreas oscuras.

De vuelta a la hoja y marque siguiendo las instrucciones.
Graclas por su colaboracién,

(*) Outpatient Questionaire
Desarrellado per Michoe! Lambert. Brigham Young Usiversity. USA
Autonzode pare s aplcocidn of Insttuto de Estudios Pucoterapeuticos.

FUNDACION PARA LA INVESTIGACION EN PSICOTERAPIAY
PERSONALIDAD
Plaza del Cuadro 3,3° By C SANTANDER 39004 ESPANA
Teléfono: 942223301 / Fax : 942223894 | www.fundipp.org / secretaria@fundipp.org

7€



—
1. Me lkevo bien con otros. o. 0o
2. Me canso ripidamente. .0
3. Nada me interesa .0
4.Me siento presionado (estresado) en el trabajo/escucla 0.0
5.Me siento culpable 0.0
6. Me siento irritado, molesto .0
7. No me siento contento con mi matrimonio/parcja ao.0
8. Pienso en quitarme la vida 0.0
9. Me siento débil. 0.0
10 Me siento atemorizado o.0
11. Después de haber bebido mucho alcohol, a la mafiana 0.0

siguiente he de beber de nuevo para poder comenzar el dia”
Si Ud. no bebe marque “nunca”™)

12. Encuentro satisfaccion en mi trabajo/escuela o. 0
13. Soy una persona feliz o.0
14. Trabajo/estudio demasiado 0.0
15. Me siento indtil. 0o. 0
16. Me preocupan los problemas de familia ao.0
17. Mi vida sexual no me llena. 0.0
18. Me siento solo. o.0
19. Discuto frecuentemente. 0o. 0
20. Me siento querido y deseado. o. 0
2I.Difnnoultimlm. Dc Dn
22. Me cuesta concentrarme. 0.0
23. No tengo esperanza alguna en el futuro. o.0
24. Estoy contenta conmigo mismo. ao.n0
25. Tengo pensamientos perturbantes de los que no me o.0
puedo deshacer.

26. Me molestan las persona que me critican porque bebo = B
(0 uso drogas) (Si no bebe o usa drogas marque nunca).

27. Tengo molestias en ¢l estomago. ao.0
28. No trabajo/estudio tan bien como lo hacia. 0.0
29. Tengo palpitaciones. .0
30. Me resulta dificil Hevarme bien con amigos y o.0
conocidos.

31 Estoy satisfecho con mi vida. 0.
32.Tengo problemas en ¢l trabajo/escucla debido a las =
drogas o ¢l alcobol. (Si no bebe o usa drogas marque nunca),
33.Siento que algo malo va a ocurrir, a.

34. Tengo dolores musculares, .

35.Situaciones como estar en espacios abiertos, conducir =
o estar dentro de un autobus, viajar en ¢l metro, ete, me atemorizan.
36. Me siento nervioso.

37. Mis relaciones con mis seres queridos me satisfacen,
38. Siento que no me va bien en ¢l trabajo/escucla.

39. En ¢l trabajo/escucha tengo demasiados desacuerdos
enfrentamientos,

40. Siento que algo funciona mal en mi mente.

41. Tengo dificultades para conciliar el suefo, en general
no ducrmo bien.

42. Me siento triste.

43, Mis relaciones con otros me satisfacen.

44.En ¢l trabajo/clase estoy tan cabreado que podria hacer
algo de lo que después me arrepentiria.

45. Me dan dolores de cabeza,

Q 000 00 0000 000 0o

-

Qo000D0o0000f

9000 900 00 0ooo 0 ooooooooooooao
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