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RESUMEN

La Alianza Terapéutica (AT) es una de las variables que se relacionan con el éxito en
psicoterapia mas investigadas. La mayoria de los estudios se han enfocado en la
psicoterapia presencial, pero también han habido avances en la psicoterapia via
videoconferencia (PVC), los que han aumentado en los Ultimos afios producto de la
pandemia por COVID-19. Las investigaciones en PVC tienden a validar la posibilidad de
establecer una buena AT en PVC, sin embargo, no hay estudios en el contexto natural
del paciente, es decir, realizando la PVC desde el lugar que elijan los pacientes y con los
dispositivos de su preferencia. Tampoco se han encontrado publicaciones sobre los
factores que dificultan o promueven el establecimiento de la AT en PVC bajo un enfoque
de psicoterapia Constructivista Cognitivo. Objetivo: El presente trabajo se propone
identificar los factores que dificultan o promueven el establecimiento de una buena AT
en PVC, desde un enfoque Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia
llevados a cabo en el contexto cotidiano de los pacientes y utilizando sus propios
dispositivos. Método: Para medir la AT se usara la adaptacion chilena del Working
Alliance Inventory (WAI), que es el inventario mas ampliamente utilizado. Se medira
después de la tercera sesidn, por ser la medicion que predice mas fuertemente el
resultado terapéutico, independientemente del modelo de psicoterapia y de las variables
que se midan. Se seleccionaran los procesos con una alianza débil para indagar por
medio de una entrevista y utilizando la TF en los factores que dificultan o promueven el

establecimiento de la AT.
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1. INTRODUCCION

La psicoterapia via videoconferencia (PVC) se ha convertido en un area de interés para
los estudios relacionados con la psicoterapia, hecho que puede verse reflejado en el
patrén de incremento del numero de publicaciones abocadas a esta tematica y el
aumento de su frecuencia, encontrandose entre el afio 2000 y 2008 mas del triple de
publicaciones que en los 30 afios previos (Backhaus et al., 2012). En noviembre de 2017
la revista The Monitor on Psychology propuso como uno de los diez temas tendencia en
el campo de la psicologia la integracién de la tecnologia a la practica psicoterapéutica
(Batastini et al., 2021). Por otro lado se ha mencionado a la PVC como la clave para
resolver el problema de acceso a los tratamientos de salud en el siglo XXI (Frueh, 2015),
o como una forma moderna de responder a la necesidad de promover la salud mental
(Matthews, 2017).

La efectividad de la PVC ha sido una pregunta que se ha realizado desde el inicio de su
practica y en ese sentido se han llevado a cabo estudios que muestran que la PVC es
igual de efectiva que la terapia presencial (Cohen & Kerr, 1999), tomando en
consideracion diversos diagndsticos como estrés post traumatico (Poletti et al., 2020;
Backhaus et al., 2012), trastornos de ansiedad (Poletti et al., 2020), depresion (de
Bitencourt Machado et al., 2016), trastorno obsesivo compulsivo (Simpson, 2009),
ataques de panico y agorafobia (Poletti et al., 2020), bulimia nerviosa (Simpson, 2009,
de Bitencourt Machado et al., 2016) y diagnésticos mixtos (Backhaus et al., 2012). Por
otro lado también se ha visto que la PVC es mas efectiva que las listas de espera (Klein
& Richards, 2001; Lange et al., 2000; Lange, van de Ven, Schrieken, & Emmelkamp, 2001).

Sin embargo, a pesar del avance en las investigaciones en esta linea, la evidencia
empirica de su efectividad sigue siendo escasa, mas aun si se compara con la evidencia
empirica respecto del formato presencial (Batastini et al., 2021). Por ejemplo, si en la
psicoterapia presencial se pueden encontrar mas de mil estudios publicados sélo
referentes a la depresiéon (Cuijpers et al., 2013), en PVC al 2012 se encontraban 65
articulos con abstracts, enfocados en PVC y publicados en revistas revisadas por pares
(Backhaus et al., 2012). Incluso algunos autores como Batastini et al. (2021) han llegado
a plantear que la manera de ver la PVC como una herramienta promisoria y
esperanzadora en sus resultados puede ser algo desproporcionada si se toma en
cuenta el volumen real de investigacion que la avala. En este sentido, si bien los
resultados de las investigaciones en PVC son alentadores, siguen siendo escasos
(Batastini et al., 2021) y muchos de los buenos resultados son acompafiados con

recomendaciones y advertencias. Es mas, muchos de los estudios han podido
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seleccionar en sus muestras pacientes con diagnosticos de menor gravedad y a los que
les acomoda la virtualidad, lo que puede tener impacto en los generosos resultados
obtenidos hasta ahora y deja la pregunta abierta sobre la generalizacién de su eficacia
(Markowitz et al., 2020).

La Alianza Terapéutica (AT) es una de las variables que se relacionan con el éxito en
psicoterapia mas investigadas, independientemente de la orientacion psicoterapéutica
(Fltickiger et al., 2018). Esto es valido para el formato presencial de psicoterapia, sin
embargo, la pregunta sobre la posibilidad de desarrollar una adecuada AT en PVC ha
guiado diversos estudios, encontrandose en la mayoria de ellos que no hay diferencias
significativas en la calidad de la AT entre el formato de psicoterapia presencial y el
formato via videoconferencia (Simpson et al., 2014). En diversos estudios ha sido
demostrada la existencia de una relacion moderada pero confiable entre una buena
alianza terapéutica y resultados positivos en psicoterapia (Horvath & Symonds, 1991).
Estos resultados e investigaciones se han visto tanto en el formato presencial como en
la PVC (Sucala et al., 2012). Incluso se ha planteado que la calidad de la alianza
terapéutica es mejor predictor de resultados positivos en psicoterapia que el tipo de
intervenciéon que se realice, tanto en la poblacién adulta como en pacientes jovenes
(Martin et al., 2000; Shirk and Karver, 2003; Karver et al., 2006). En el Gltimo metaanalisis
dedicado a la AT en pacientes adultos (Fliickinger et al., 2018) se expresa que existe
robusta evidencia empirica para asumir que la alianza (medida durante la terapia) es un
facilitador causal moderado para los resultados al final de la terapia. También existe una
relacion moderadamente alta entre resultados negativos de psicoterapia (y/o
abandonos) y las medidas de AT. Se ha encontrado que la AT es mejor predictor de los
resultados negativos en psicoterapia que cualquier otra medida demografica como

escolarizacion, nivel socioeconémico, pertenencia a minorias, etc. (Sharf et al., 2010).

El término Alianza es original de la literatura psicoanalitica (Zetzel, 1956), quién la
defini6 como la parte sana del ego del paciente que se une al analista para cumplir las
tareas terapéuticas. Posteriormente Greenson (1965), hizo una distincién entre Alianza
de Trabajo, que se entendia como la habilidad del paciente para alinearse con las tareas
terapéuticas, y la Alianza Terapéutica, que la veia como el vinculo personal que se
creaba entre terapeuta y paciente (Horvath & Luborsky, 1993). Mas adelante, Bordin
(1976, 1989, 1994), propuso un acercamiento panteérico a la Alianza Terapéutica,

tomando como referencia lo propuesto por Greenson.

Para Bordin (1989) el centro de la alianza era una postura colaborativa enfocada en tres

componentes: acuerdos en los objetivos y las tareas de la terapia por una parte y el



establecimiento de un vinculo entre terapeuta y paciente por otra. El vinculo se refiere a
la red de conexiones entre paciente y terapeuta que incluye la confianzay la aceptacién.
La calidad del vinculo influye en el tono emocional de la vivencia que el paciente tiene
del terapeuta, lo que a su vez influye en su colaboracién hacia el proceso terapéutico.
Las tareas son entendidas como el acuerdo sobre los medios adecuados para
conseguir los objetivos de la terapia. En una relacion de buen funcionamiento ambas
personas deben percibir las tareas como relevantes y eficaces. Las metas hacen alusion
al grado de acuerdo entre las partes referentes a los objetivos del trabajo
mancomunado. Una fuerte AT se caracteriza por un terapeuta y un paciente que
respaldan las metas establecidas. Las tres dimensiones de la alianza se influyen unas a
otras, asi por ejemplo la calidad del vinculo media entre el grado en que el paciente y el
terapeuta sean capaces de negociar un acuerdo sobre las tareas y metas, pero por otra

parte este acuerdo media también la calidad del vinculo (Safran & Muran, 2000).

Safran & Muran (2000) derivan algunas implicaciones del concepto de AT: primero
ponen el acento en la interdependencia de factores relacionales y técnicos de la
psicoterapia, argumentando que el resultado de cualquier factor técnico puede
entenderse sélo dentro de un contexto relacional. En segundo lugar reflexionan sobre la
flexibilidad como un factor necesario para la construccion de la AT, sosteniendo que es
preferible guiarse por el sentido que una tarea particular tiene para un paciente
determinado en un momento dado, lo que iria en contra de tareas u objetivos fijos e
invariables. En tercer lugar, posicionan el concepto de ruptura de la alianza como una
puerta de entrada para la comprension de los principios organizativos de los pacientes,
por lo que no seria visto entonces como un problema en si mismo. Por ultimo y ligado a
lo anterior, desde su conceptualizacién de la AT se subraya la negociacién entre
paciente y terapeuta sobre las tareas y objetivos de la terapia, vista no solo como una
negociacion superficial hacia el consenso, sino como negociaciones mas profundas que

se relacionan con la tensién entre la necesidad de agencia y la necesidad de afiliacion.

Es posible sostener que la calidad de la alianza entre paciente y terapeuta es un
predictor consistente de un resultado psicoterapéutico positivo, independientemente del
enfoque tedrico y del tipo de medidas que se usen para evaluar resultados (Horvath and
Bedi, 2002; Norcross, 2002). Ademds, la evidencia sugiere que las medidas de la calidad
de la alianza realizadas con los pacientes en las fases iniciales de la psicoterapia son el
mejor predictor del resultado de la psicoterapia (Horvath & Bedi, 2002). La calidad de la
AT medida en las fases iniciales de psicoterapia también tiene un valor predictivo de un
resultado terapéutico negativo o del riesgo de abandono de tratamientos (Samstag et al,

1998). La relacion en este segundo caso es inversa, es decir que mientras mas baja la



calidad de la AT, mayor posibilidad de un resultado insatisfactorio o abandono de la

terapia.

Casi la mitad de los estudios publicados sobre efectividad y AT en PVC han sido
realizados desde el enfoque Cognitivo Conductual (Backhaus et al., 2012) y existe
limitada evidencia sobre el funcionamiento de otros modelos psicoterapéuticos en PVC
(Smith et al., 2022). No se han encontrado estudios sobre AT en PVC desde un enfoque

Constructivista Cognitivo.

Desde un modelo de psicoterapia fundada en el paradigma Constructivista se considera
a la realidad como solamente concebible desde la propia experiencia del sujeto. Se
asume que cualquier observacion que se realice no puede ser separada del observador
(Maturana y Varela, 2009). En este mismo sentido, lo observado nos da mas
informacién sobre el organismo cognoscente que sobre lo conocido. El si mismo puede
ser concebido como un sistema que permite mantener cierta consistencia en su
experiencia del vivir, a través de la explicacién derivada de su conocimiento y

autoconocimiento (Yafez et al., 2001).

Un modelo de psicoterapia basado en este paradigma se entiende como un proceso
interpersonal de tiempo limitado cuyo objetivo es el establecimiento de las condiciones

favorables para el cambio en la organizacién psiquica del paciente (Yafiez, 2004).

Siguiendo a Yafez (2004), el proceso de psicoterapia desde este enfoque debe cumplir
con algunas condiciones: considerar al paciente en la totalidad de su funcionamiento
como un sistema, debe ser un procedimiento estructurado y sistematico a nivel del
proceso en general y de la sesion en particular, abarcar un espectro significativo de las
demandas mas frecuentes en psicoterapia, ser eficiente en cuanto al logro de metas
terapéuticas para el paciente y respecto de su costo econémico, debe considerar un
sistema de formacién permanente de profesionales expertos en el procedimiento y

debe ser factible de ser basado en la evidencia.

Desde el modelo Constructivista Cognitivo se entiende al terapeuta y paciente como
participando continuamente en una configuracién relacional, que ellos mismos no
pueden ver. El proceso conducente a la comprensién de esa configuracién es un
mecanismo central del cambio (Safran y Muran, 2000). Sin embargo el proceso no
transita sin tensiones, sino que a menudo se presentan rupturas o tensiones en la
alianza. La existencia de una ruptura en la alianza provee al terapeuta de una

oportunidad Unica para explorar las creencias, expectativas, emociones, y procesos



evaluativos que juegan un rol central en la constitucidon de los esquemas relacionales
del paciente. Los esquemas relacionales modelan las relaciones de las personas tanto
con los otros como con ellos mismos, formando de esta manera las bases sobre las
que se construyen los patrones intrapsiquicos e interpersonales que las personas
representamos repetidamente. El proceso de resolucién de la ruptura en la alianza
puede ser una poderosa experiencia para desconfirmar el esquema relacional previo del

paciente (Safran et al., 1990).

Desde este modelo la Alianza no depende del paciente o del terapeuta exclusivamente,
sino que de la relacion que se da entre ellos, donde probablemente se actualizan o
repiten patrones de funcionamiento que el paciente posee y que lo llevan a padecer. De
esto se derivan diversas implicaciones. Primero, que las formulaciones clinicas deben
siempre ser revisadas y estar guiadas por lo que sucede en el aqui y el ahora, y no por
conceptos tedricos rigidos donde el terapeuta tiene la ilusién de comprender de un
modo definitivo la naturaleza de su participacion en la relacion. Segundo y ligado a lo
anterior, el terapeuta debe explorar continuamente sus contribuciones a la interaccion.
Tercero, no es seguro asumir que lo que emerge dentro de la relacion terapéutica sea un

reflejo directo de los patrones de la vida diaria del paciente (Safran y Muran, 2000).

La mayoria de los estudios que han relacionado la AT con la efectividad en PVC han
utilizado en WAI (Fliickiger et al., 2018), instrumento elaborado por Adam Horvath y
Leslie Greenberg (1986), basados en la conceptualizaciéon pantedrica de la AT realizada
por Bordin. El WAI es un instrumento de autorreporte, que en su version original
considera la percepcién del paciente y del terapeuta respecto de la AT durante el

proceso psicoterapéutico (Horvath & Greenberg, 1986).

El WAI es confiable al correlacionarse con medidas de resultado psicoterapéutico
(Horvath & Greenberg, 1986; Simpson & Reid, 2014; Ardito & Rabellino, 2011) y fue

traducido, adaptado y validado en Chile por Santibafiez en el 2001.

Ahora, si bien es cierto existe evidencia sobre la efectividad de la PVC, la relacién entre
la efectividad de psicoterapia y la AT, como también sobre la posibilidad de generar una
buena alianza en la PVC, la investigacion sobre qué rol juega la tecnologia en la
construccién de la relacién entre paciente y terapeuta sigue siendo limitada (Cataldo et
al., 2019, Cataldo et al., 2021).

Se piensa que uno de los factores que permiten el desarrollo y la mantencién de una

buena relacién terapéutica en PVC se relaciona con la capacidad de elegir el formato,



qgue es acordado entonces como el formato preferente tanto para el paciente como para
el terapeuta. Es decir, se piensa que parte de los buenos resultados se logran por la
posibilidad de elegir la atencion a distancia como la manera de realizar la psicoterapia.
La investigacion Pre-COVID se enfoc6 en poblaciones para las que era complejo recibir
atencion presencial, como adultos mayores con dificultad de movilidad, pacientes con
ansiedad social, sobrevivientes de cancer, mujeres con depresion post parto. Ademas se
ha enfocado el estudio en poblaciones remotas o rurales, en las que encontrar a un
profesional especializado puede ser imposible. Durante la pandemia provocada por el
virus Sars Cov 2 el uso de la PVC ha sido una necesidad, mas que una eleccion por parte
de los terapeutas y pacientes (Lépez et al., 2021) y la investigacion existente, que
muestra el valor de la PVC para personas que necesitan acceder al tratamiento a
distancia, no puede simplemente generalizarse fuera de esa poblacién especifica (Smith
et al., 2022).

El campo de la psicoterapia ha cambiado de la noche a la manana, desde el setting
presencial a la virtualidad, cambio que tendré efectos duraderos (Markowitz et al., 2021)
y permanentes (Batastini et al., 2021) en la practica de la disciplina. Uno de los posibles
efectos podria ser que la masificacion de la PVC haya llegado para quedarse (Fernandez
y Fernandez, 2021).

Por otra parte, todos los estudios sobre AT en PVC, antes de la pandemia causada por el
Sars Cov 2, se realizaron en un setting hospitalario-clinico o universitario, con pacientes
ambulatorios, pero también con pacientes hospitalizados (Grady et al., 2011, Weinberg &
Rolnick, 2020). El setting hospitalario se entiende como un lugar especialmente
adecuado para la atencidn psicoterapéutica del paciente, con todo lo que esto implica:
recepcion por parte de una secretaria, ocupacion de un box especialmente disefiado
para la conexién a distancia, resguardo de la no interrupcion por parte de terceros de las
sesiones, espacios adecuadamente isonorizados, etc. En este formato de estudio auln
se mantienen factores externos que pueden influir en el logro de una buena alianza en
PVC, como es la percepcion por parte del paciente de un contexto psicoterapéutico que
representa una pausa en su rutina. El paciente quiebra su cotidianeidad para dedicarse a
la resolucion de problematicas internas en el espacio fisico seguro del box

psicoterapéutico (Verni, 2019).

En otro aspecto relevante, al parecer los psicologos no se sienten comodos con el
formato a distancia, percibiendo a la PVC como un formato que interfiere en la
capacidad para establecer el vinculo terapéutico (Nardi & Whittaker, 2002), que es uno

de los items que toman en consideracion diferentes tests de alianza. Sin embargo y a



pesar de la poca cercania previa con la tecnologia y el disconfort que este cambio
forzado produce en los terapeutas, al parecer es mas fuerte la necesidad de continuar
con los tratamientos, siendo entonces preferible el nuevo formato a nada (Usher-Pines
et al., 2020). Algunos de los factores que explican la dificultad percibida se relaciona
con la pérdida de acceso a informacion del cuerpo y la mirada, siendo imposible hasta
ahora lograr en PVC una mirada directa y reciproca entre paciente y terapeuta (Mlynar et
al., 2018). Los factores paralingiisticos, no verbales y prosddicos pueden verse
comprometidos, en tanto el acceso a ellos es limitado (Fernandez & Fernandez, 2021).
El trabajo terapéutico puede ser percibido como fisica y psicolégicamente extenuante
en comparacién con la psicoterapia presencial, sensacion que podria explicarse por la
necesidad de dedicar tiempo de la sesion a resolver ineficiencias técnicas de la
comunicaciéon como una conexion inestable, pantallas congeladas, delay en el audio o
mala iluminacion de los lugares. El hecho de dedicarse a resolver dificultades técnicas o
el esfuerzo por adaptarse a ellas quita tiempo de concentracién terapéutica o exige un
mayor esfuerzo durante la sesion (Markowitz et al., 2021). Parte de la mayor demanda
percibida por los terapeutas también se relaciona con dudas personales, ansiedad y la
sensacion de ser menos competentes, debido a la inexperiencia en el PVC (Fernandez &
Fernandez, 2021).

Durante la actual pandemia se ha expandido la practica PVC, siendo la Unica forma
posible de llevar a cabo los tratamientos psicoterapéuticos en muchas circunstancias
(Messina et al., 2021) y se ha transformado, sin lugar a dudas, en el modo mas
expandido de hacer psicoterapia en estos dias (Fernandez & Ferndndez, 2021). El
trabajo psicoterapéutico ha debido llevarse a cabo en los contextos naturales tanto del
paciente como del terapeuta, es decir desde sus propios dispositivos y desde sus
propias casas. Hasta ahora no hay investigaciones que evalien la posibilidad de
establecer una buena AT en PVC en el contexto natural del paciente (Smith et al., 2022).
En estos contextos las distracciones abundan y las recomendaciones terapéuticas de
encontrar un espacio tranquilo y con resguardo de la confidencialidad no siempre son
posibles de seguir. Las distracciones pueden provenir tanto desde el contexto fisico
como desde el dispositivo mismo que se utiliza para establecer la PVC (Markowitz et al.,
2021), como por ejemplo las notificaciones de correo o WhatsApp que pueden aparecer

en las pantallas mientras se esta en sesion.

Por otro lado, segin Smith et al, (2022), no hay estudios que se pregunten en
profundidad sobre la experiencia de los pacientes acudiendo PVC, mas alla de las
puntuaciones que se obtengan en escalas de medicién de AT. Esto limitaria nuestra

posibilidad de entender qué factores ayudan y cuales perjudican el establecimiento de
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una buena AT en el medio ambiente virtual, lo que consecuentemente traeria aparejado
el riesgo de asumir que la evidencia desarrollada en la terapia presencial puede ser

simplemente adoptada en la PVC.

Hasta el momento no se ha encontrado evidencia sobre si la PVC llevada a cabo en el
ambiente cotidiano del paciente (casa, trabajo, etc), usando dispositivos propios como
celulares, tablets, notebooks o computadores y desde un modelo Constructivista
Cognitivo es capaz de proveer un espacio adecuado para la formacion de una buena
alianza terapéutica percibida desde el paciente y, en este sentido, hacer posible un
tratamiento psicologico que consiga los resultados deseados. Tampoco, como ya se
menciond, se ha encontrado evidencia cualitativa sobre los factores que podrian

dificultar o promover el establecimiento de una buena AT en PVC.

1.1. Pregunta de Investigacion

Por lo tanto y a partir de lo anteriormente sefialado la pregunta que guia esta

investigacion es la siguiente:

¢Es posible establecer una buena AT en PVC desde un enfoque Constructivista
Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a cabo en el contexto cotidiano de los
pacientes y utilizando sus propios dispositivos? Y por otro lado, ;Qué factores de la
psicoterapia a distancia dificultan o promueven el establecimiento de una buena AT en

PVC desde un enfoque Constructivista Cognitivo?

2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1. Objetivo General.
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Evaluar la calidad de la AT en PVC desde un enfoque Constructivista Cognitivo en
procesos de psicoterapia llevados a cabo en el contexto cotidiano de los pacientes y
utilizando sus propios dispositivos e identificar los factores que dificultan su adecuado

establecimiento.

2.2. Objetivos Especificos.

a. Medir la calidad de la AT en PVC desde un enfoque Constructivista Cognitivo en
procesos de psicoterapia llevados a cabo en el contexto cotidiano de los

pacientes.

b. Identificar y analizar factores interpersonales de la relacién paciente-terapeuta
que dificultan o promueven el establecimiento de una buena AT en PVC, desde
un enfoque Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a
cabo en el contexto cotidiano de los pacientes y utilizando sus propios

dispositivos.

c. Determinar qué elementos propios del contexto desde el que el/la paciente
realizan la PVC dificultan o promueven el establecimiento de una buena AT en
PVC, desde un enfoque Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia
llevados a cabo en el contexto cotidiano de los pacientes y utilizando sus

propios dispositivos.

d. Identificar y analizar caracteristicas de los dispositivos que dificultan o
promueven el establecimiento de una buena AT en PVC, desde un enfoque
Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a cabo en el

contexto cotidiano de los pacientes y utilizando sus propios dispositivos.

3. MARCO TEORICO Y EMPIRICO

3.1 PSICOTERAPIA CONSTRUCTIVISTA COGNITIVA

La Psicoterapia Constructivista Cognitiva se enmarca dentro de las terapias
consideradas postmodernas, que se unen entre ellas a través de la teoria del

conocimiento, es decir a nivel epistemolégico (Niemeyer, 2009). Si bien la mayoria de
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los terapeutas que trabajan desde la perspectiva constructivista reconocen la existencia
de un mundo mas alla del lenguaje, que podria denominarse como mundo “real”, estan
mas abocados a indagar en los matices en que las personas construyen su mundo, mas

que en indagar la veracidad de tales construcciones.

En este considerar al conocimiento como una estructuracion activa del individuo mas
que una asimilacién pasiva, los constructivistas han tomado como punto de partida
concepciones filoséficas principalmente. El fildsofo alemdan Inmanuel Kant (1724-1804)
subraya el caracter transformador de la mente, la que necesariamente superpone a los
fenomenos de la experiencia un orden espacial, temporal y causal. Por otro lado,
Vaihinger (1924) afirma que las personas desarrollan ficciones operativas para ordenar
sus mundos, trascendiendo los datos duros de la experiencia y estableciendo objetivos
fundamentalmente humanos. Dos ejemplos de esto son el concepto de Dios o la
infinitud matematica. Korzybski (1879 -1950) en el desarrollo de la semantica general
pone el acento en el papel desempefiado por el hablante al asignar significados a los

eventos, mas que atender a los eventos en si.

Para Neimeyer (2009), estos pensadores influyen en los constructivistas, que llegan a la
conclusién de que las personas nos movemos sobre los constructos linglisticos
simbdlicos que nos ayudan a relacionarnos con el mundo, pero sin conectarse
directamente con él. Se centra la comprension de lo humano en la interpretacion, en un
mundo organizado por categorias individuales y colectivas de significado por una parte,
y por la estructura del mundo “objetivo” por la otra. Desde esta perspectiva el lenguaje
no es una forma de representar al mundo, sino que es capaz de construir o dar forma a

realidades sociales.

El otro pilar de la corriente terapéutica constructivista se relaciona con la concepcion de
la forma en que las personas construyen sus significados. Hasta el momento cognitivo
existia un imperio de la racionalidad y era entonces la estructura del pensamiento la
variable principal a cambiar. El rol del terapeuta era de autoridad educadora cuya
principal tarea consistia en ayudar al paciente a adaptarse adecuadamente al mundo
segun ciertos supuestos racionales. Se apuntaba al cambio de significados a través del
convencimiento, el “saber” y la racionalidad. Desde el constructivismo sin embargo, se
pone de relieve el rol emocional en la construccion de mundo y significados personales
y por lo tanto se conducen tratamientos mas enfocados en la exploracién del proceso
emocional (Balbi, 2004). La atencién del terapeuta se centra continuamente en los
cambios en la experiencia del paciente y en su modo de procesarla, ya que se considera

al paciente en un proceso continuo de organizacién de la experiencia y en la creacién de
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nuevos significados emocionales que lo ayudan a entenderse mejor y guiarse a si

mismo en la relacion que establece con el mundo (Greenberg, Rice & Elliot, 1993).

La psicoterapia procedente desde una epistemologia constructivista se desmarca de la
pretension unica de disminuir sintomas indeseados o de la intencion educativa y
directiva que pretende ensefiar habilidades, enfocandose primordialmente en intervenir
el significado. El objetivo de la mayoria de las evaluaciones en el modelo constructivista
busca poner de relieve el significado que hay detras de las palabras, intentando revelar
junto con el paciente los temas mas profundos que se esconden en las historias que los

pacientes se cuentan a si mismos y a los otros.

Siguiendo a Yafez (2005), en la relacién terapéutica el terapeuta tiene el rol crucial de
crear las condiciones adecuadas para el cambio en los sistemas de conocimiento del
paciente y aliviar sus sintomas. El terapeuta hace esto a través de interacciones
simbdlicas basadas en el lenguaje y las experiencias del paciente. La principal
responsabilidad del terapeuta es crear las condiciones para el cambio, que se
manifiestan a través de la aplicacién de acciones que permiten al terapeuta actuar
como un perturbador estratégico. En la terapia constructivista cognitiva, esto implica
interrumpir constantemente los procesos de construccion y deconstruccion del

conocimiento personal del paciente.

La capacidad para hacer esto de manera estratégica depende de dos referencias: el
referente emocional y el referente cognitivo. El referente emocional implica una
sincronizacién emocional entre terapeuta y paciente, una adecuada adaptacién al
contexto y una inmersién emocional completa del paciente en su narrativa. El referente
cognitivo requiere que el terapeuta tenga una comprension constante de la dindmica del

paciente y tenga conocimiento sobre su vida para intervenir adecuadamente.

Profundizando en el referente emocional, Safran y Greenberg (1989) sostienen que
cuando el terapeuta, en base a una evaluacién del modo actual de procesamiento
emocional del paciente, decide que es terapéuticamente apropiado acceder a la
emocion, pueden utilizarse los siguientes principios generales de intervencién
(Greenberg & Safran, 1987a): (a) dirigir la atencion a la experiencia interna, (b) reenfocar
en la experiencia interna, (c) fomentar la concentracién en el presente, (d) analizar la
expresion, (e) simbolizar la experiencia, y (f) establecer intenciones. Estos principios se
basan en una especificacion de las operaciones esenciales del terapeuta involucradas
en la préctica de intervenciones enfocadas emocionalmente (Gendlin, 1981, Greenberg

& Safran, 1987a) y guian las intervenciones momento a momento del terapeuta en un
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enfoque de terapia que esta altamente sintonizado con los cambios en el proceso

experiencial en curso en el paciente.

Trabajando con estos principios, el terapeuta dirige el procesamiento de informacion del
paciente de formas particulares, y esto profundiza la experiencia y promueve la
generacién de nuevo significado. La operacién primaria implica dirigir la asignacién de
atencion. Se accede a la emocion dirigiendo a los pacientes a atender a su experiencia
interna. El terapeuta puede dirigir la atencion del paciente sugiriendo directamente que
preste atencién a lo que esta sintiendo, o preguntando ";qué estas experimentando?" o
dirigiendo una respuesta a la experiencia interna del cliente, como "Escucho cierta

tristeza cuando dices esto".

Si los pacientes desvian su atencion de su experiencia interna, el terapeuta reenfoca la
atencién de los pacientes hacia dentro para atender a la experiencia corporal sentida
(Gendlin, 1981). El reenfoque implica notar cuando los pacientes se desvian de una
descripcion con alto impacto emotivo y lograr redirigirlos a ella. El enfoque en el acceso
al afecto es predominantemente sobre lo que esta ocurriendo en el presente en la
experiencia de los pacientes. El afecto se esta sintetizando en el presente a partir de
elementos que estan actualmente activados. Por lo tanto, el terapeuta lleva la atencion
de los pacientes a lo que estd ocurriendo internamente en este momento que es el foco
de mayor interés. Ya sea un recuerdo del pasado, una sensacién presente o una
anticipacién del futuro: el cédmo todo esto se revive en el presente es el material

terapéutico mas relevante.

Ademas de enfocarse en las experiencias corporales actuales, el terapeuta analiza
cuidadosamente lo locutivo y lo ilocutivo, como una fuente importante de informacion
sobre los estados afectivos. La expresion facial, postural y vocal revela mucho sobre lo
gue una persona esta sintiendo. Como se dicen las cosas a menudo es tan informativo
como lo que se esta diciendo. Los suspiros, gestos, miradas y movimientos transmiten
una gran cantidad de informacidn sobre el estado de una persona. Es importante para el
terapeuta éstas sefales para reenfocar al paciente en su narrativa y la vivencia
emocional asociada. El paciente, por lo tanto, es guiado a dirigir su atencién y utilizar
esta informacidn dentro del contexto terapéutico. En términos técnicos, la observacion
mas indirecta de expresiones no verbales resulta ser mas efectiva. En lugar de instruir
directamente al paciente a "tomar conciencia de su cara o postura’, el terapeuta
planteara preguntas como ";Qué sientes cuando rizas tu labio o bajas la cabeza?". De

igual manera, indagar sobre los sentimientos asociados al suspirar puede conectar
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rapidamente a los pacientes con su experiencia interna. Esta forma de abordaje permite

una mayor conexion emocional y facilita el proceso de reflexion en el paciente.

Los ultimos principios del enfoque de intervenciones emocionales propuesto por Safran
y Greenberg (1989) implican trabajar de manera colaborativa con los pacientes para
simbolizar su experiencia actual y formular intenciones basadas en sus necesidades o
deseos. Estos principios tienen como objetivo fomentar la creacion de nuevos

significados y proporcionar un sentido de direccién para la accién en el mundo.

La simbolizacion de la experiencia permite que el mundo interno del paciente se vuelva
mas accesible para la clarificacién y la elaboracién, y también mas disponible para el
recuerdo. En este proceso, los patrones de significado emergen de la experiencia en

lugar de ser impuestos sobre ella.

Una vez que el paciente ha tomado conciencia de sus sentimientos y ha comenzado a
simbolizar su experiencia, el terapeuta guia al paciente hacia la formulacion de
declaraciones de intencidn. Solo después de que los sentimientos estan conscientes, se
pueden percibir las tendencias de accién asociadas con ellos. De esta manera, se

facilita una comprensién mas profunda y significativa de la experiencia del paciente.

Asi, en una intervencion enfocada emocionalmente, el terapeuta sigue la experiencia
momento a momento del paciente. El terapeuta trabaja continuamente para destacar y

desarrollar aspectos de la experiencia del paciente.

Sin un vinculo seguro o una AT fuerte en el que los pacientes se sientan aceptados,
seguros y apoyados, no se lograra la exploracion de sus sentimientos. Ademas de este
sentido de aceptacion en un ambiente "suficientemente seguro’, una buena alianza de
trabajo requiere que los pacientes sientan que estan trabajando junto con sus
terapeutas para superar los obstaculos en sus caminos y que se sientan esperanzados y
optimistas de que lo que estdn haciendo en la terapia les ayudard (Alexander &
Luborsky, 1986; Greenberg & Pinsof, 1986). Para promover el trabajo afectivo en la
terapia, los pacientes deben sentir que estan de acuerdo con sus terapeutas en cuanto a
los objetivos de la terapia y que las tareas afectivas en las que estan comprometidos

son relevantes para estos objetivos (Bordin, 1979; Horvath & Greenberg, 1986).

El terapeuta debe sumergirse en la vida del paciente con asombro, incertidumbre y
aventura, y ser capaz de reorganizar los contenidos de manera original y novedosa,

poniendo de manifiesto los mecanismos defensivos del paciente. Ademas, el terapeuta
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debe estar técnicamente ajustado a su relacion con el paciente, siendo un "observador
participante" y estableciendo una alianza terapéutica que se ajuste a las exigencias

técnicas y generales (Yafiez, 2005).

Esta actitud de ser un perturbador estratégicamente orientado es fundamental para la
creacion de las condiciones de cambio en la terapia. Las competencias técnicas y
personales de un terapeuta son el resultado de una formacion clinica que le proporciona

una identidad como terapeuta.

La mayor atencion y relevancia de los procesos emocionales que se toman en
consideracion dentro del constructivismo, ha llevado a plantear el concepto de
postracionalismo, en el sentido que se aleja de entender al humano y sus complejidades
desde el fundamento meramente racional. El postracionalismo, especificamente desde
la obra de Vittorio Guidano, conceptualiza la psicopatologia en términos de procesos de
significado personal y tiene una estrategia psicoterapéutica no instructiva ni persuasiva.
A las emociones se les otorga central relevancia como formas de conocimiento, como
constitutivas del proceso de la conciencia, como factor central interviniente en los
procesos de cambio humano y por lo tanto como un elemento imprescindible de ser

tomado en cuenta dentro de la psicoterapia (Balbi, 2004).

Lo anterior no significa que las emociones lo sean todo. Por el contrario, la singularidad
humana radica en que poseemos un sistema de procesamiento doble. Esto quiere decir
que poseemos un procesamiento emocional que tiene como caracteristica el ser
automatico y a priori. Nos aparece con él un sentido inmediato e indiscutibles de como
estamos en la realidad. Pero ademas de este conocimiento poseemos un
procesamiento racional. El doble procesamiento nos permite ordenar y reordenar

nuestra vivencia (Zagmutt, 2010).

Habiendo recorrido las caracteristicas propias del terapeuta, desde el modelo se
propone como aspecto crucial del paciente en el proceso terapéutico la autonomia,
como el principal impulsor de su propio cambio. Este se encuentra continuamente y de
manera intensiva, comprometido en su proceso de reorganizacion personal y auto
proyeccién. Es altamente recomendado y de gran valor que el paciente perciba este
cambio como un proceso auténomo, promoviendo asi su independencia respecto a la
terapia y el terapeuta. El papel del terapeuta es uno indirecto, actuando como un
catalizador que facilita las condiciones interpersonales y simbdlicas necesarias para la

autogestion. Por lo tanto, y aunque pueda parecer paraddjico, la sefial mas clara del
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éxito del terapeuta es la ausencia de reconocimiento explicito por parte del paciente
(Yanez, 2005).

Ahora bien, la relacién terapéutica que se establece entre paciente y terapeuta es el
encuentro acordado entre ellos destinado a incitar cambios en uno o mas de los
participantes. Esta relacion da lugar a la AT, una base de apego segura formada por las
caracteristicas técnicas y personales de los involucrados, permitiendo la exploracion y

reorganizacién de la experiencia inmediata en un contexto seguro y profesional.

La relacion terapéutica es Unica en su tipo y contracultural, mediada por el deseo de
cambio del paciente y la disposicion del terapeuta para ayudar. El intercambio se centra
en los contenidos mds intimos y significativos del paciente. La terapia tiene un caracter

unidireccional, formal, temporalmente limitado y centrado en un servicio profesional.

La alianza terapéutica constructivista cognitivo requiere la aceptacion del vinculo y su
mantenimiento dentro de un marco establecido, acuerdos sobre metas generales, la
distribucion compartida de responsabilidades, un ‘enfoque crédulo" mutuo, la
explicacion constante de eventos en el contexto de referencias tedricas y metateoricas,
y una actitud de exploracion de los contenidos del paciente, manteniendo siempre un

contraste con la experiencia y los hechos (Yafiez, 2005).

Como marco establecido sobre el cual se desarrolla la danza terapéutica, encontramos
el encuadre, que es definido desde Yafiez (2005) como un factor técnico crucial en la
practica psicoldgica. Proporciona la base para el despliegue de elementos especificos
como el diagndstico, técnicas y tratamiento, asi como elementos no especificos como
la alianza terapéutica y la comunicacion. Este marco, cuando esta bien definido y

establecido, es esencial para el progreso de la psicoterapia y el cambio en el paciente.

En el modelo constructivista cognitivo, un encuadre riguroso es central para el cambio
personal. Este modelo carece de reglas explicitas para regular la relacion terapéutica,
pero enfatiza la importancia de regular el papel del terapeuta en los procesos de
cambio. El encuadre constructivista cognitivo se refiere a las reglas interpersonales que
regulan la relacion terapéutica, proporcionando un contexto relacional estable y seguro
para alcanzar los objetivos terapéuticos. La operacién de estas reglas facilita las
condiciones para que el paciente y el terapeuta establezcan una relacién sélida que
incorpore elementos técnicos y personales, fomentando el desarrollo de la alianza

terapéutica.
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Desde un punto de vista tedérico y metodologico, el encuadre regula y controla las
variables presentes en la relacién entre paciente y terapeuta. Esta regulacién puede
explicar una gran parte del cambio personal del paciente. Para mejorar la eficacia de la
psicoterapia, es vital abordar elementos no especificos, como la alianza terapéutica, e
investigar su papel en el cambio para transformarlos en factores especificos que se
pueden incorporar a las habilidades terapéuticas y utilizarlos en las intervenciones

durante el proceso de cambio.

El modelo constructivista cognitivo distingue entre un encuadre explicito e implicito,
ambos responsables de regular la relacién terapéutica de diferentes maneras. Estos dos
tipos de encuadre son interdependientes en su operacion y funcion, pero es Uutil

distinguirlos ya que presentan diferentes requisitos para la formacion y aplicacion.

a) Encuadre Explicito: Este término se refiere a las reglas establecidas para el proceso
de psicoterapia, generalmente dictadas por el terapeuta, para marcar los limites de la
relacion terapéutica y orientar el logro de objetivos. Se asemeja a un contrato
terapéutico, donde se definen metas, objetivos y medios para alcanzarlos. También es la
descripcion clara de las condiciones y el estilo del terapeuta dentro del modelo de

terapia.

En un nivel mas detallado, se acuerdan aspectos como los costos, duracion de las
sesiones, frecuencia, ausencias, retrasos, formas de comunicacion fuera de la sesion,

entre otros. Estos deben aclararse completamente en la primera sesion.

b) Encuadre Implicito: Este término se refiere a las reglas no explicitas que rigen la
relacién terapéutica. Estas pueden venir de dos fuentes: el comportamiento no verbal

del terapeuta y las normas culturales o subculturales.

Se espera que el terapeuta tenga tres actitudes claves: Intencion de Neutralidad (no
reaccionar emocionalmente a los contenidos del paciente), Intencién de Abstinencia (no
revelar contenidos personales del terapeuta) e Intencién de Receptividad (mantenerse

en sintonia con el paciente).

En general, los encuadres explicito e implicito proporcionan un marco que guia la
conducta del terapeuta y ayuda a crear las condiciones para el cambio del paciente.
También protege la salud mental del terapeuta dentro del marco ético y técnico de la

terapia.
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Para el propdsito de la siguiente investigacion se piensa que el foco del terapeuta
puesto en la experiencia, el significado y la emocionalidad del paciente, junto con un
entendimiento de un paciente auténomo e impulsor de su propio cambio, trabajando en
conjunto bajo un encuadre técnico y seguro, son caracteristicas del modelo
constructivista cognitivo que pueden constituirse en elementos favorecedores del
establecimiento de la Alianza Terapéutica en PVC, debido a que, como se argumentara
posteriormente, la posibilidad de una buena AT en PVC parece estar mediada por la
sensacion de telepresencia y esta, por su parte, parece estar fuertemente influida o

vehiculizada por la ocurrencia de una vivencia emocional intensa.

Técnicamente el terapeuta Constructivista Cognitivo cuenta con herramientas que
permiten generar una vivencia en la persona que consulta. Yafez (2004) propone dos
técnicas procedurales, que son entendidas como procedimientos propios de la

metateoria y teoria clinica del modelo Constructivista Cognitivo.

Por una parte se encuentra la técnica procedural de Exploracion Experiencial (Ex-Ex). El
motivo de inicio esta intimamente relacionado con la emocionalidad vivida por uno o
por los dos integrantes de la diada paciente terapeuta. Puede considerarse por ejemplo
un relato con mucha conmocion emocional por parte del paciente, o un relato poco
comprensible y confuso. También puede motivar la Ex-Ex una mezcla de los dos

factores anteriores o alguna perturbacién emocional o cognitiva por parte del terapeuta.

En cuanto a las etapas de la Ex-Ex se encuentra primero que nada un relato panoramico
de los acontecimientos por parte del paciente, que luego dara paso a una descripcién
mas detallada de los acontecimientos tomando en consideracién el contexto ambiental,
interpersonal y los hechos ocurridos en la escena. En esta etapa el trabajo terapéutico
intenta promover en el paciente el entendimiento en al menos 3 niveles: la experiencia
que tuvo de los acontecimientos, el efecto emocional que le produjeron y la
interpretacion que realiza de los hechos. Una tercera etapa dice relaciéon con las

operaciones del terapeuta, que son ordenadas de la siguiente manera:

Detectar contenidos reveladores.
Instigar una exploracion abierta de esos contenidos.

Explorar técnicamente las escenas.

M w0 D=

Cuestionar interpretaciones que no sean consistentes con la experiencia en
curso del paciente.

5. Perturbar con proposiciones alternativas.
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6. Propiciar movilizaciones a nivel superficial de las dimensiones operativas’.
7. Facilitar la creaciéon de condiciones interpersonales para la integracion de la

simbolizacién emergente.

La ultima etapa de la Ex Ex se refiere a la reorganizacion sistémica, que se produce
luego de la creacion y vivencia de una nueva relacidon entre la explicacién y la

experiencia inmediata.

Los niveles de analisis dentro de una Ex-Ex se elaboran de acuerdo a 4 pilares: los
hechos propiamente tales, la interpretacién que el paciente realiza de esos hechos, la
forma en que construye su relato tomando en consideracion tanto los factores locutivos
como los ilocutivos del paciente y por ultimo el impacto cognitivo y emocional del

terapeuta.

La segunda técnica procedural del modelo Constructivista Cognitivo (Yafez 2004) es el
acto de Metacomunicacién. En esta técnica lo central es hacer referencia a la vivencia
interpersonal en curso dentro de la relacion terapéutica, considerando las transacciones
y sus efectos. La funcion principal es promover la toma de conciencia por parte del
paciente sobre los efectos que él puede producir en los otros. Si la Ex Ex pone el énfasis
en el eje diacronico, esta segunda técnica se centra en el eje sincronico, o sea en el aqui

y el ahora.

Para implementar un acto metacomunicativo y lograr resultados eficientes se hacen

necesarias algunas condiciones:

1. Elterapeuta debe tener algunas competencias técnicas:

a. Reconocer el marcador interpersonal?.

' Las dimensiones operativas son polaridades que expresan el funcionamiento del sujeto. Las dimensiones
operativas propuestas en el modelo son: concrecion-abstraccion, flexibilidad-rigidez, inclusion-exclusion,
proactividad-reactividad, exposicion-evitacion.

2 Un marcador interpersonal es un término propuesto por Safran y Segal (1990) que se refiere a un evento,
gesto o comportamiento especifico que tiene un significado simbdlico y emocional para la persona
involucrada. Estos marcadores pueden ser positivos o negativos y pueden tener un impacto significativo en
la dinamica relacional y emocional con un otro.

Los marcadores interpersonales se utilizan para identificar patrones y temas recurrentes del paciente.
Pueden estar asociados con comportamientos comunicativos o reactivos especificos, como el uso de
ciertas palabras o expresiones, gestos corporales o patrones de interaccion.

La importancia de los marcadores interpersonales radica en que pueden evocar respuestas emocionales
intensas y desencadenar patrones repetitivos de interacciéon y comunicacién los otros. Al identificar y
comprender estos marcadores, los terapeutas pueden ayudar a las personas a explorar los significados
subyacentes, las necesidades emocionales y los patrones de respuesta que pueden estar contribuyendo a
la dindmica problematica en sus relaciones interpersonales.
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Abstenerse de entrar en interaccion disfuncional.
Contener al paciente.
Enganchar para reconocer la magnitud del impacto.

Desenganchar.

-~ o a0 T

Intervenir.

2. Debe existir una AT fuerte.
Al ser una intervencion que apela directamente a la relacion entre los dos
integrantes de la diada, se requiere que la alianza esté bien establecida.
Tener un buen nivel de conocimiento conceptual y empatico del paciente.

4. Siempre se inicia a partir de un marcador interpersonal en curso.
Se requiere conciencia del impacto personal que ha provocado el marcador del
paciente en el terapeuta.
Debe usarse siempre un lenguaje proposicional.

7. Laintervencion debe ser técnica, contingente e intencionada.

La Metacomunicacion, como procedimiento terapéutico puede ser dividida en seis
fases:

1. Impacto vivencial.
Se refiere a la toma de conciencia por parte del terapeuta del impacto
vivencial que le produce lo dicho o lo actuado por el paciente. El impacto
puede producirse a nivel cognitivo, conductual o emocional.

2. Despliegue.
Con el despliegue se comienza el acto metacomunicativo. Se trata de
exteriorizar el estado del terapeuta en un momento determinado y en
relacién a algo que ocurre en la relacién terapéutica en un momento
dado. La intencidon es promover la toma de conciencia por parte del
paciente sobre el impacto que él pudiese generar en otros. También se
busca aca promover la expresion directa de sentimientos y emociones.

3. Exploracién.
La idea es propiciar la busqueda y reflexidon por parte del paciente sobre
el efecto que pueden tener sus palabras o sus actos sobre los otros.

4. Sefalamiento del marcador interpersonal.
Se propone el desencadenante del estado del terapeuta, es decir se
transparenta lo que el terapeuta propone como un marcador
interpersonal.

5. Interpretacion.
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En esta fase, de alta exigencia terapéutica, se propone la percepcion
terapéutica sobre el estado emocional y cognitivo del paciente, se
conectan episodios especificos con un funcionamiento mas general del
paciente, y por ultimo se le comunica al paciente una hipétesis acerca de
su funcionamiento general.

6. Integracion.
El rol del terapeuta aqui es contener los impactos emocionales que se

producen en el paciente.

Como puede verse, las técnicas procedurales que dan el sello al modelo Constructivista
Cognitivo apelan primariamente a la experiencia personal, ya sea en el eje diacrénico en
el caso de la Ex-Ex, o en el eje sincrénico en el caso de la metacomunicacién. Su
objetivo se relaciona con crear las condiciones necesarias para lograr el cambio

terapéutico (Yafies, 2005).

Desde el modelo Constructivista se busca estar lo mas cerca posible del esquema
generado por la experiencia personal del paciente, cuya caracteristica central es estar
cargada emocionalmente y no ser una representacion de hechos de la realidad externa.
En la terapia se intenta promover la comprensién de aquello que las emociones indican
acerca de como las personas conducen sus vidas y parte del rol terapéutico tiene que
ver con ayudar a los pacientes a atender y simbolizar su experiencia emocional, que les
servird para crear nuevos significados (Greenberg & Paivio, 1997). Es un trabajo que se
realiza mancomunadamente en una relacion que implica tanto al terapeuta como al
paciente y que esta atravesada por componentes vinculares que lo permiten y que son

la base de su efectividad en la promocién del cambio.

Las Técnicas Procedurales antes descritas, son un paragua bajo el cual pueden ser
especificadas una serie de intervenciones propias del modelo, que nombraremos y

explicaremos brevemente a continuacion, siguiendo a Yafez, J, 2004

1. La Escucha Terapéutica: es un acto complejo en el que el terapeuta presta atencion
a las respuestas conductuales, emocionales y cognitivas del paciente. Se centra en dos
ejes: la disposicion incondicional para atender al paciente y la autoescucha relacionada
con el impacto de los contenidos del paciente en el terapeuta. Esta habilidad de
escucha permite al terapeuta detectar fracturas e inconsistencias en el discurso del

paciente y realizar intervenciones productivas y relevantes en el proceso terapéutico.
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La efectividad de una intervencién depende de la habilidad de escucha del terapeuta,
que puede verse afectada por la interferencia de sus propios estados internos. Desde la
perspectiva constructivista-cognitiva, el modelo de comunicaciéon se basa en la
interaccion entre hablantes-oyentes simultaneos, con el objetivo de generar consenso
en la intencion comunicativa, aunque no necesariamente en los contenidos. Los errores
en el procesamiento del mensaje pueden deberse a sesgos o puntos ciegos del
terapeuta que le impiden apreciar o interpretar el mensaje correctamente. En estos
términos la escucha terapéutica es una intervencién clave para que el terapeuta pueda

desarrollar su rol de perturbador estratégicamente orientado.

2. La Exploracion: se enfoca en obtener informacién relevante de areas no abordadas
espontaneamente por el paciente. El objetivo principal es recopilar informacién sobre el
paciente, distinguiéndose de la exploracion experiencial, que se enfoca en la forma en

que el paciente organiza y significa sus vivencias cotidianas.

La exploracion se realiza a través de preguntas generales para abrir areas amplias de
funcionamiento del paciente sin alterar la espontaneidad de su relato. Estas areas
pueden incluir: familia, relaciones sociales e interpersonales, educacién y trabajo,
afectividad y sexualidad, y salud. La informacién recopilada en estas areas es esencial
para comprender los procesos interpersonales y la construcciéon de la identidad del
sujeto, asi como para determinar si es necesario derivar al paciente a otras
especialidades médicas. La exploracidén es una escucha dirigida o intencionada, en la

que el terapeuta participa de manera restringida para recopilar informacién general.

3. La Aclaracion: es esencial en el proceso terapéutico y se puede usar en cualquier
momento. Su objetivo es establecer consenso entre lo dicho por el paciente y lo
entendido por el terapeuta, precisando categorias conceptuales y descripciones de
situaciones. Ayuda a aclarar aspectos como contexto y temporalidad. Se recomienda su
uso en casos de ambigiiedad o confusion. Esta intervencién garantiza un proceso
terapéutico basado en datos precisos y evita malentendidos o efectos indeseados en la

terapia debido a suposiciones o distorsiones no corregidas.

4. La Parafrasis: es una intervencion terapéutica que se enfoca en el contenido
expresado por el paciente. Su propdsito es establecer consenso y comprension mutua
en torno a conceptos y experiencias, asi como evaluar la concordancia entre la
categoria conceptual empleada por el paciente y su intencion o experiencia vivida. La
parafrasis implica que el terapeuta repita las ideas clave del paciente en sus propias

palabras, permitiendo al paciente escuchar su discurso desde un punto de vista externo.
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Esto puede llevar a reacondicionamiento, redefinicion o reafirmacion de las categorias
conceptuales utilizadas. El terapeuta debe utilizar elementos no verbales, como

expresion corporal y facial, para apoyar la fuerza de la intervencion.

5. El Reflejo llocutivo: es una intervencion en la que el terapeuta se enfoca en la
intencién de lo dicho por el paciente, destacando la accion del verbo y su categoria
ilocutiva. La intervencion permite al paciente reflexionar sobre la idea que esta

promoviendo y cuestionar su atribucion.

6. El Sehalamiento: es una intervencidn que requiere del terapeuta prestar atencion a las
tematicas insuficientemente tratadas o reprimidas en el discurso del paciente, pero que
se perciben en el subtexto. Esta intervencidn se centra en aspectos sensibles del
discurso y suele responder a interrogantes de como y con quién. El terapeuta debe
respaldar la intervencion con habilidades comunicativas no verbales y encontrar el
momento oportuno dentro de la sesion para aplicarla, permitiendo al paciente explorar

el contenido y cerrar el analisis del tema sefalado.

7. La Metacomunicacion: es una intervencion que surge del efecto que el relato del
paciente produce en el terapeuta. A diferencia de la técnica de metacomunicacion, la
intervencién no tiene la intencion de reorganizar la experiencia del paciente, sino de
explorar, aclarar, profundizar o revelar el contenido. La metacomunicacion se utiliza para

reforzar la alianza terapéutica y mostrar empatia.

8. La Adlaterizacion: es una intervencién que consiste en exagerar, amplificar o
caricaturizar lo dicho por el paciente. Se utiliza cuando otras intervenciones de menor
impacto no son posibles debido a la rigidez o defensas del paciente en su relato. La
funcion de la adlaterizacion es revelar y desarticular las defensas presentes en el

contenido del relato.

9. La Rotulacion: es una intervencién en la que el terapeuta propone una categoria
conceptual para describir al paciente o a alguien significativo en su relato. Se utiliza para
sintetizar e integrar ideas y atributos en una categoria conceptual compartida entre

terapeuta y paciente.
10. La Confrontacion: consiste en presentar una hipotesis alternativa a la interpretacién

del paciente sobre un acontecimiento. Se utiliza para estimular la construcciéon de

interpretaciones alternativas y facilitar la integracién de nuevos contenidos en el si
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mismo del paciente. La confrontacién debe realizarse en un contexto de alianza

terapéutica sélida y estable.

11. La Bisociacion: es una intervencién avanzada que relaciona dos contenidos o
explicaciones significativas del paciente que originalmente no estaban conectados. Se
utiliza para integrar contenidos parcialmente incorporados a la coherencia sistémica del
paciente. Requiere una alianza terapéutica fuerte y estable, contenidos significativos

disgregados en el discurso del paciente y un alto compromiso emocional.

12. La Interpretacion: es una intervencion en la que el terapeuta establece una relacion
entre una hipétesis general del funcionamiento del paciente y un contenido especifico.
Aunque es una herramienta eficiente y perturbadora, es preferible que el paciente realice
sus propias interpretaciones en lugar de que el terapeuta intervenga con ellas. La
interpretacion se aplica a contenidos saturados en el discurso del paciente y aquellos
que revelan su funcionamiento general. Para asegurar un efecto terapéutico, la
interpretacion debe realizarse en un contexto de fuerte y estable alianza terapéutica, con

un lenguaje altamente proposicional y un alto nivel de compromiso emocional.

La funcion de la interpretacion es facilitar la integracién de contenidos que provienen de
la dinamica de la ipseidad hacia los procesos de mismidad, elevando los niveles de
generatividad intrapersonal y complejidad sistémica. Ademas, la interpretacién puede
mejorar la alianza terapéutica, identificar relaciones entre mensajes implicitos y
explicitos, permitir al paciente examinar su conducta desde una perspectiva diferente y

favorecer el cambio de conductas inefectivas por conductas funcionales.

3.2. ALIANZA TERAPEUTICA (AT)

3.2.1. Historia de la Alianza Terapéutica

El interés por la relacion que se establece entre terapeuta y paciente ha estado en el
centro de las consideraciones clinicas desde el comienzo de la disciplina psicolégica.
Freud (1913), en trabajos iniciales sobre la transferencia proponia la importancia de
mantener como terapeuta el interés y una actitud comprensiva con el paciente. Esto
ayudaria a que la parte mas saludable de la persona que consulta estableciera un tipo
de relacién positiva con el terapeuta. En estudios posteriores comienza a conceptualizar
la transferencia positiva como una dificultad en la terapia, pero en ambos momentos de
su teorizacion pone de relieve el hecho de que lo que sucede entre terapeuta y paciente
debe ser atendido (Corbella & Botella, 2003).
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En el trabajo de Safran y Muran (2000a) sobre la conceptualizaciéon de la alianza
terapéutica, se establecen dos vias de desarrollo histérico. La primera es la desarrollada
por Ferenzi (1931), quien sugeria que el paciente no solo debia recordar las vivencias en
la terapia, sino que también era relevante que las repitiera en la relaciéon con el
terapeuta. Estos planteamientos luego desembocaron en la idea de una experiencia
emocional correctiva (Alexander y Fench, 1946). La segunda via de desarrollo que
identifican Safran y Muran dentro del contexto psicoanalitico se relaciona con la
Psicologia del Ego y que tiene relacion con la adaptacién del Ego a su entorno, que en el
caso de la terapia seria el entorno interpersonal psicoterapéutico. Esta pieza seria base

importante del desarrollo psicoanalitico desarrollado por Ana Freud (1936).

Dentro del mismo contexto psicoanalitico, Zetzel (1956) es el primero en establecer una
clara diferencia entre el concepto de transferencia y el de alianza. Sugirié que la alianza
descansaba sobre la idea de un vinculo con la parte no neurética del psiquismo del

paciente, que posibilitara el progreso psicoterapéutico.

Contemporaneamente la busqueda de neutralidad y abstinencia dentro de la practica
psicodinamica ha ido dejando paso a la atencion a la interaccion entre terapeuta y
paciente, dando cabida a la espontaneidad y autenticidad por parte del psicélogo
(Mitchell, 1997).

Si bien el concepto nace y se desarrolla dentro del contexto psicoanalitico, éste ha sido
incorporado por la mayoria de las escuelas de psicoterapéuticas, pero alejandose de la
interpretacion transferencial original y acercandose mucho mas a los acontecimientos

interpersonales (Corbella & Botella, 2003).

El primer y mayor esfuerzo hasta el momento por generalizar el concepto de AT desde
su origen psicoanalitico hacia otras, sino todas las corrientes psicoterapéuticas fue
realizado por Bordin (1979). Ya en ese entonces se podian contabilizar 36 tipos de
corrientes psicoterapéuticas (Harper, 1959), cada una desarrollando teorias y métodos
diferentes, sin puentes de comunicacion visibles entre ellas. Esto sin duda aumentaba el
riesgo de solipsismo, o sea que finalmente cada terapeuta termine haciendo lo que le

parezca lo mejor de hacer.

En este contexto comienzan a aparecer esfuerzos por encontrar cierta convergencia, si
no en la teoria, al menos en algunos puntos investigativos. Bordin propondra que la
relacion entre la persona que busca realizar un cambio en su vida (paciente) y el

promotor de la ocurrencia de los cambios (terapeuta) es una de las claves, o “la clave”
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del éxito psicoterapéutico (Bordin, 1979). El beneficio del concepto de alianza es que
puede ser elaborado para su aplicabilidad universal y por lo mismo puede ser valioso
para la integracién del conocimiento generado dispersamente por las distintas

corrientes psicoldgicas.

Para Bordin (1979) la alianza terapéutica consiste en 3 elementos centrales: acuerdos
sobre los objetivos del tratamiento, sobre las tareas y el vinculo. Los objetivos del
tratamiento seran aportados tanto por el paciente como por el acercamiento tedrico que
tenga el terapeuta. Asi por ejemplo un objetivo terapéutico psicoanalitico clasico podria
ser que el paciente reflexione y haga consciente algunas formas de pensar y ser que
influyen en su padecer actual, enfocandose asi en un andlisis que busca el
entendimiento para el cambio. Por otro lado, un objetivo conductual sera mas cercano al
cambio de un habito que esta a la base del padecer, posiblemente sin la necesidad

reflexiva sobre los significados subyacentes de esos habitos.

Si bien los objetivos que se proponen en una terapia son unicos para cada caso, éstos
se enmarcan bajo las teorias que tenga el terapeuta de la diada, teoria que influira
también en los contenidos que sean mas probables de emerger dentro de las sesiones
terapéuticas. Asi por ejemplo es mas probable que en una terapia psicoanalitica clasica
aparezcan mas referencias a la infancia recordada que en un acercamiento conductual,
en el que mas probablemente el acento esté puesto en las conductas actuales y el

contexto presente que posibilita la continuidad del malestar.

En relacion a las tareas, Bordin explicita en principio que la relacion terapéutica es una
relacién contractual, antes que nada. El paciente acude a un profesional al que remunera
por sus aptitudes y por su esfuerzo. En este contexto relacional, las tareas de cada
proceso psicoterapéutico varian enormemente, tanto las asignadas al paciente, como

las tareas 0 mandatos técnicos que persigue el terapeuta.

Por ejemplo, en psicoanalisis clasico una tarea que se hace necesaria por parte del
paciente es la ejecucion en la sesion de la asociacion libre. Para promover esto el
terapeuta tiene la tarea de no interferir en el campo visual del paciente ni interrumpir
indebidamente su trabajo asociativo. En un modelo cognitivo una posible tarea seria
prestar atencion al desarrollo de los pensamientos en algunos momentos que el
paciente relate, mientras que en el modelo conductual probablemente las tareas puedan
ir de la mano con la observacion y tabulacion de ciertas circunstancias que rodean una

accion.
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Nuevamente aqui Bordin (1979) realiza un amplio recorrido por las diferentes corrientes
terapéuticas, pero establece un denominador comun: si bien las tareas pueden ser muy
diferentes entre los modelos, todos los modelos usan las tareas en el desarrollo de su
trabajo clinico. La efectividad de las tareas y su utilidad en la consecucion del objetivo
que paciente y terapeuta se propusieron en la terapia estara influida por la habilidad
terapéutica de unir la pertinencia de las tareas con el deseo de cambio o superacion de

dificultades que vive el paciente.

La variable vinculo de la AT esta intimamente relacionada con la naturaleza humana de
la relacién que se desarrolla entre paciente y terapeuta. En esta relacion, tener algun
nivel de confianza bdsico es indispensable para el correcto desarrollo del trabajo
mancomunado. Mientras mas profundo el cambio terapéutico, mas nivel de confianza
parece necesitarse. Aca nuevamente hay diferencias, el vinculo que se establece entre
un terapeuta que es participativo en las sesiones y que se pone en frente del paciente
mirandolo a los ojos es diferente al vinculo que se establece si el paciente no tiene
acceso a su mirada. También la naturaleza del vinculo entre una terapia que usa tareas
entre sesiones y el rellenado de formularios y test es diferente al vinculo que se
desarrolla sin esas tareas. No es que haya mejores o peores vinculos, lo que pone de

manifiesto Bordin (1979), es que son de diferente naturaleza.

Ya en 1979, Bordin hipotetiza que la fuerza de la AT seria un marcador importante de
éxito y basa su argumento en el estudio comparativo de diferentes corrientes realizado
por Horwitz (1974), en el que revis6 a 48 casos de diferentes corrientes
psicoterapéuticas, llegado a la conclusion de que si bien no existian diferencias
significativas entre los modelos, si habia una indicacién sobre la importancia central de
la fuerza de la AT, que ya no se propuso como un prerrequisito para el trabajo

terapéutico, sino como el principal vehiculo de cambio.

En resumen, Bordin entiende a la AT como una caracteristica que le permite al paciente
aceptar, seguir y creer en la terapia. En este sentido no es la caracteristica que sana por
si misma, sino que permite las condiciones para que un tratamiento sea exitoso.
Actualmente se esta de acuerdo en que la AT representa elementos colaborativos e
interactivos de la relacidén entre paciente y terapeuta, como por ejemplo estar de
acuerdo en las tareas y los objetivos de la psicoterapia, todo esto dentro de un contexto
de un vinculo afectivo (Constantino et al., 2002). También se piensa a la AT como una
relacién colaborativa entre paciente y terapeuta en la que se lucha mancomunadamente
en contra del sufrimiento y las conductas autodestructivas del paciente (Ardito &
Rabellino, 2011).
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Se ha conceptualizado la AT como un factor subyacente esencial para el éxito de las
psicoterapias de diferentes modelos tedricos (Simpson & Reid, 2014; Bouchard et al.,
2011) y con el paso del tiempo se ha convertido en el factor de cambio mas
frecuentemente estudiado desde las investigaciones empiricas (Castonguay et al, 2006;
Fliickiger et al., 2018). La correlacién positiva entre AT y cambio o éxito terapéutico
aparece como un factor comun a diferentes tipos de terapia y también como factor
comun a diferentes perspectivas tedricas y motivos de consulta de pacientes
(Castonguay et al, 2006).

Tedricos de diferentes corrientes psicoterapéuticas han reconocido desde hace mucho
tiempo el factor crucial que juega la alianza entre terapeuta y paciente en los procesos
de cambio (Castonguay et al, 2006) y la AT ha podido proveer un puente de unién
optimo entre investigadores y la practica clinica, en tanto ha puesto de manifiesto lo que
muchos desde la practica intuian: que la relacion importa. En este sentido y gracias a
sus esfuerzos de conciliacion puede pensarse la AT como el buque insignia del modelo

cientifico-practico (Constantino et al. 2002).

Siguiendo la historia del desarrollo del concepto tenemos que desde el movimiento
humanista se ha prestado una especial atencion al papel de la alianza terapéutica en el
proceso psicoterapéutico. Para Carl Rogers (1957), la AT es definida como la
colaboracién y conexion positiva entre el terapeuta y el cliente, donde ambos trabajan

juntos para lograr los objetivos terapéuticos.

Para Rogers, la calidad de la relacion terapéutica es una pieza fundamental en el
proceso de cambio y crecimiento personal del cliente. Sostiene que el terapeuta debe
cultivar tres caracteristicas fundamentales para fomentar una alianza terapéutica soélida:

empatia, congruencia y aceptacion incondicional.

La empatia implica que el terapeuta sea capaz de comprender y sentir genuinamente las
experiencias y perspectivas del cliente. Esta capacidad de sintonizarse con la realidad
subjetiva del cliente permite establecer una conexidon emocional significativa y un
sentimiento de ser comprendido y validado. La empatia contribuye a construir una base
sélida para la alianza terapéutica, ya que el cliente se siente escuchado y acompafiado

en su proceso de autodescubrimiento y cambio.

La congruencia o autenticidad del terapeuta es otra caracteristica necesaria para

establecer una alianza terapéutica efectiva. Implica que el terapeuta sea genuino y
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transparente en su comunicacién, alineando sus sentimientos, pensamientos y
acciones. Cuando el terapeuta es congruente, transmite sinceridad y confianza, lo cual

ayuda a que el cliente se sienta seguro y comodo en el proceso terapéutico.

La aceptacién incondicional es la tercera caracteristica clave propuesta por Rogers para
la construccion de la alianza terapéutica. Se trata de aceptar al cliente sin juicio ni
condiciones, valorandolo como persona independientemente de sus acciones,
pensamientos o sentimientos. Esta aceptacion incondicional proporciona un espacio de
seguridad emocional en el que el cliente puede explorar y expresar libremente sus
vivencias y emociones sin temor a ser rechazado o juzgado. La aceptacion
incondicional refuerza la confianza en la relacion terapéutica y fortalece la alianza entre

el terapeuta y el cliente.

En conjunto, la empatia, la congruencia y la aceptacién incondicional segun Rogers
crean una base sélida para la alianza terapéutica, brindando un ambiente seguro y de
apoyo para que el cliente se explore y crezca. Estas caracteristicas son esenciales para
establecer una relacion terapéutica basada en el respeto, la autenticidad y la
colaboracién mutua. La alianza terapéutica fortalecida facilita la apertura y la
disposicion del cliente para trabajar en su proceso de cambio, promoviendo asi

resultados terapéuticos positivos.

Para el conductismo, por otra parte, que pensaba la terapia como un proceso en el que
el paciente aprende a modificar ciertas conductas o habitos, lo esencial eran las
caracteristicas técnicas del terapeuta, poniendo especial énfasis en la calidad de las
intervenciones, tareas, etc. Sin embargo la revoluciéon cognitiva trajo consigo una
revitalizacion del interés en la alianza terapéutica dentro de este modelo. La orientacién
cognitiva, y mas especificamente las perspectivas constructivistas, han llegado a

considerar la alianza como una parte esencial del proceso terapéutico (Safran, 1998).

3.2.2. La Alianza Terapéutica (AT) para el modelo de Terapia Cognitiva

El entendimiento y la conceptualizacién de la AT desde la terapia cognitiva (TC) ha
evolucionado con el paso del tiempo. Los primeros escritos presentan a la AT como un
fendmeno casi dado dentro del proceso terapéutico, o sea visto como algo que se daba
naturalmente sin la necesidad de esfuerzo. Se veia como algo rutinario, facil de
establecer y que otorgaba un background positivo al correcto desarrollo de la terapia
(Safran y Muran, 1998)
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El terapeuta cognitivo debia proveer de calidez en la comunicacidn, respeto, ser genuino
y entregar confianza en la terapia y se pensaba que bastaba esto para que el paciente
respondiera de forma positiva y se lograra establecer una buena AT. Luego de este
establecimiento se asumia que esta relacion positiva y sin complicaciones se mantenia
como un hecho dado hasta el final de la terapia. Por esta razén en un comienzo no se le
otorgaba un rol a los procesos de mantencién y reparacion de la AT (Safran y Muran,
1998).

De todas formas, esta concepcién de la AT se relaciona con el comienzo de la TC, que
fue concebida por Beck (1976) como un tratamiento de corta duracién para pacientes
ambulatorios padeciendo de depresion. Beck (1979) concebia a la relacion terapéutica
como un empirismo colaborativo, en el que el terapeuta promueve la sensacion de
equipo de trabajo con el paciente, para que en conjunto puedan investigar la vida del
paciente y formular hipétesis sobre las causas de los problemas que han aparecido en
su vida. También en conjunto tienen la tarea de probar diferentes soluciones. Cada uno
de los participantes de la diada se beneficia del trabajo mancomunado, en tanto el

terapeuta es experto en TC y el paciente es el experto de su historia de vida.

Con la expansién de la TC hacia el tratamiento de otro tipo de trastornos psicologicos
como los trastornos de personalidad borderline o el abuso de sustancia, donde es mas
probable que los pacientes experimenten dificultades interpersonales crénicas, el
acercamiento de la TC a la AT se fue complejizando y evolucionando (Safran y Muran,
1998). Empieza a considerarse entonces a la AT como una fuente de acceso a la
informacién sobre las formas interpersonales propias del paciente, incluyendo sus
creencias centrales y esquemas relacionales. También la relacion terapéutica puede
pensarse como la base fundamental del cambio y comienza a escribirse sobre la
necesidad de la autoconciencia por parte del terapeuta del rol que él juega dentro de la
relacién, para evitar asi entrar en los ciclos disfuncionales de los pacientes (Safran &
Segal, 1990).

Para el establecimiento de una buena alianza en TC a veces pueden utilizarse
instrumentos de medicidn previos a la primera consulta. La recoleccion previa de datos
a través de cuestionarios como el Sociotropy-Autonomy Scale (SAS: A.T. Beck, Epstein &
Harrison, 1983) puede promover un establecimiento de una AT rdpida y precisa, en la
medida en que proporcionan informacion sobre la historia y/o las sensaciones y
sintomas de la persona que consulta. El que el terapeuta tenga esta informacién previa

puede ayudarlo a establecer formas de relacion con el paciente que promueva la
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sensacion de adecuacion entre paciente y terapeuta, o sea hace mas probable que los

pacientes sientan que han elegido al profesional adecuado (Safran y Muran, 1998).

Siguiendo a Safran y Muran (1998), para el mantenimiento de una buena AT, desde la TC
se realizan una serie de recomendaciones, como el transmitir esperanza y actitud
positiva, que el terapeuta se mantenga enfocado en su trabajo, mantener registros
escritos o de audio por parte del paciente, tener sesiones de refuerzo o determinar

frecuencias diferentes a las mas establecidas sesiones semanales.

El transmitir esperanza y tener como terapeuta una actitud positiva significa creer en el
paciente, de manera que luego él también vaya creyendo en si mismo. En la TC el
terapeuta debe ser activo, directivo y rapido en el compartir conocimiento, ademas de

estar esperanzado en la recuperacion de la persona que consulta.

Que el terapeuta haga su labor, desde la TC significa que muestra una fuerte ética de
trabajo en la que la variable del tiempo es tomada en serio. Por lo mismo se tiene en
mente la sensacion de cierta urgencia en el tratamiento y en la necesidad de conseguir
objetivos en plazos razonables. También ayuda mucho al mantenimiento de una buena
alianza que el terapeuta recuerde los temas centrales y los detalles importantes de cada

paciente.

Como en la TC es algo usual el uso de tareas fuera de las sesiones semanales, otro
aspecto que ayuda a mantener la alianza terapéutica es seguir estas indicaciones, que
son otra forma de acceder a la vivencia del paciente, y de progresar mas rapidamente en
el alivio y el logro de objetivos. Por esto algunos pacientes son invitados a tomar notas
dentro de la sesién, o anotar sensaciones especificas entre sesiones. Algunos usan una
carpeta en la que van organizando las diferentes tareas y los diferentes temas
trabajados en la terapia, otros pueden incluso grabar las sesiones para revisarlas
cuando lo necesiten. Todo esto puede hacer que la sensacion de estar haciendo algo en
conjunto con el terapeuta se fortalezca, lo que influye directamente en la sensacion de

vinculo que el paciente puede percibir.

Con determinar frecuencias diferentes en las sesiones, la TC busca proporcionar
tranquilidad en los términos de las terapias, asi entonces es comun que se hagan
sesiones de seguimiento, ya sea presenciales o telefonicas, algunas semanas y algunos
meses después de terminada la terapia. Explicitar esto puede ayudar a darle la

confianza al paciente de que, a pesar de que la TC puede ser de corto aliento, la relacion
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puede extenderse en el tiempo hasta que la persona se sienta lo suficientemente

aliviada y capaz para continuar sola.

En la TC también se ha investigado y teorizado sobre las rupturas en la AT, evidenciando
algunos topicos que pueden llevar a la ocurrencia de esta complicacién de la relacion
terapéutica. Por ejemplo, los pacientes pueden sentirse sobrepasados con la
sobreactividad o el sobre optimismo por parte del terapeuta. Como desde la TC se
promueve un terapeuta mas activo y enfocado en objetivos y tareas, el promoverlas y
perseguirlas debe considerar la voluntad y los tiempos del paciente. Cuando los
terapeutas comienzan a marcar su propio tiempo y pierden la cercania con el paciente

en este aspecto, la alianza puede verse muy resentida (Safran y Muran, 1998).

Otro factor que puede complicar el establecimiento de una buena AT en TC es la
competencia por el control. El terapeuta no debe olvidar que el paciente es el experto en
si mismo y en su historia, es el unico que tiene real acceso a si. Tomando esto en
consideracién es que las percepciones del paciente deben tomarse en serio, y no
proponer relatos alternativos que descienden de los conocimientos teéricos que, como

experto en TC, domina el terapeuta (Safran y Muran, 1998).

Por ultimo, la anticipacion del término de la terapia también puede convertirse en una
dificultad para el mantenimiento de una buena AT en TC. En ocasiones la TC tiene
definido un nimero de sesiones para los tratamientos y cuando esto ocurre a veces el
pensar en el término de las sesiones puede ser un tema que impida el correcto
desarrollo de la confianza y la seguridad necesarias para el trabajo terapéutico. Enla TC
se recomienda que, cuando aparece esta dificultad, el terapeuta se tome algunas
sesiones para trabajar este tema, no dejandolo como algo secundario o no digno de

atencion (Safran y Muran, 1998).

3.2.3. La Alianza Terapéutica (AT) para el modelo de Terapia Constructivista

El desarrollo de la conceptualizacion y el estudio de la AT en el modelo constructivista
ha puesto el acento de forma primordial en las rupturas y reparaciones de la alianza. Las
rupturas consisten en el deterioro o fluctuacion de la calidad de la alianza existente
entre el terapeuta y el paciente (Safran, 1993). Las caracteristicas de las rupturas varian
en intensidad, duracion y frecuencia, dependiendo de cada caso. En los casos mas
extremos la ruptura de la alianza puede verse en la expresiéon directa de malos

sentimientos del paciente hacia el terapeuta o incluso la finalizacion prematura del
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proceso terapéutico. Las fluctuaciones menores en el otro polo pueden ser
extremadamente dificiles de reconocer por un observador externo o incluso por el

mismo terapeuta.

El foco en este modelo esta puesto en la ruptura y reparaciones porque se ha visto que
incluso los procesos terapéuticos mas exitosos pasan por al menos una ruptura durante
el desarrollo de la terapia (Safran et al., 1990). Siendo la calidad de la AT un factor de
gran relevancia para el éxito terapéutico, el desarrollar conocimiento que permita
entender las rupturas y las formas de reparar la AT ayudara a lograr mejores
tratamientos. Por otro lado las rupturas en la AT nos entregan informacion sobre los
principios organizativos del paciente, nos muestran su forma de interpretar y de
relacionarse con otros. Por ultimo, las dificultades en la AT y su reparacién puede
impactar positivamente en el paciente, debido a que vive la experiencia que desconfirma

modos previos de reaccionar y relacionarse (Safran, 1993).

La distincion tradicional entre técnicas de tratamiento y los factores relacionales del
mismo era bastante clara en la farmacoterapia, sin embargo en la psicoterapia los
factores técnicos estan siempre mediados por los factores relacionales (Butler & Strupp,
1986). Para Butler y Strupp (1986), la complejidad y las sutilezas de la psicoterapia no
puede ser reducida a una serie de ejercicios técnicos incorporeos no encarnados,
porque la técnica gana su significado y su efectividad dentro de una relacion

interpersonal particular.

Asi, el impacto que genera en el paciente una conducta del terapeuta debe ser entendido
en términos del significado que el paciente le entrega a esa accion, y el significado que
el paciente le entrega esta fuertemente influido por su uUnica y singular historia de vida.
La misma intervencidon terapéutica puede ser interpretada de diversas formas por
distintos pacientes. Asi alguno por ejemplo podra significar la tarea de llevar registro de
las emociones fuera de la sesién como un acto de preocupacién y trabajo dedicado por
parte del terapeuta, mientras que otra persona lo podra sentir como una intromisién y un
afan inadecuado de controlarlo fuera del encuentro en las sesiones. Por esta razén es
que entender la forma en que el paciente significa lo que ocurre en la terapia 'y en su

cotidianeidad es crucial para el éxito terapéutico (Safran et al., 1990).

Algunos autores plantean que el significado que se le atribuye a las acciones de los
otros es organizado en un esquema cognitivo central (Guidano & Liotti, 1983). El
esquema cognitivo central puede ser pensado como la generalizacion de expectativas

relacionales o como esquemas interpersonales que se han formado a través de la
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historia vivida de cada sujeto (Safran, Segal, Hill &Whiffen, 1990). Los esquemas
interpersonales pueden producir dificultades, lo que significa que activan ciclos
interpersonales disfuncionales en el que las expectativas que la persona tiene de la
interaccion lo lleva a actuar de una manera que hace mas probable que la otra persona
actue de una forma que confirma las expectativas disfuncionales. Un ejemplo de esto
podria ser una persona que teme ser abandonado por los otros y para evitarlo recurre a
actitudes invasivas y demandantes con los otros, lo que aumenta la posibilidad de
cansarlos y de este modo confirmar el esquema central de ser una persona

“abandonable”.

Los ciclos interpersonales se producen en todas las relaciones que establecemos, no
quedando fuera la psicoterapia. Cuando un terapeuta actua de una forma que confirma
el ciclo interpersonal disfuncional del paciente, lo que se produce como consecuencia
es la perpetuacién del ciclo. De manera opuesta, si el terapeuta logra no participar del
ciclo interpersonal disfuncional se experimenta por parte del paciente la posibilidad de

desafiar o cambiar las creencias disfuncionales (Safran et al., 1990).

Tanto la teoria como las investigaciones sugieren que las intervenciones terapéuticas
que desconfirman las creencias disfuncionales del paciente sobre las interacciones que
establecen con otros, promueven la colaboracion en las tareas y objetivos terapéuticos,
como subitemes de la AT. Por otro lado, las intervenciones que confirman las creencias
disfuncionales perpetuan el ciclo interpersonal disfuncional y hacen mas complejo el
trabajo mancomunado hacia el logro de las tareas y objetivos terapéuticos propuestos
(Safran et al., 1993).

Ya que en todo proceso terapéutico se produciran rupturas de la AT, puede pensarse
esta como una oportunidad unica para que el terapeuta pueda explorar las creencias,
emociones y expectativas de los pacientes, a través de la exploracion fenomenolégica o
exploracion experiencial. La exploraciéon permitira acercarnos a los factores centrales
que mantienen los ciclos interpersonales disfuncionales de los pacientes. El
restablecimiento de una adecuada AT después de una ruptura puede ser uno de los
eventos promotores de cambio mas potentes. La resolucién adecuada de la dificultad
logra ayudar a la desconfirmacién de algunas creencias centrales del paciente que lo
acercan al sufrimiento (Safran et al., 1990). En este sentido el logro de la resolucién y
posterior generalizacion a otras areas de lo cotidiano aumenta los grados de libertad del

paciente y lo ayuda asi en su proceso de cambio.
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Un acercamiento a las rupturas y reparaciones de la AT puede verse en las
investigaciones realizadas por Tronick (1989), quien estudié la descoordinacion y la
reparacion de la interaccion madres-infantes. Tronick vio que cuando las madres no
sintonizan con una emocion del infante, como por ejemplo la pena, el nifio respondia
con una emocion secundaria, como por ejemplo la rabia. En las diadas saludables las
madres logran sintonizar con esta emocion secundaria, lo que permite que la relacion
entre ambos sea nuevamente coordinada. En las diadas disfuncionales las madres no
logran sintonizar con la emocién primaria y tampoco lo hacen con la secundaria, lo que

lleva al mantenimiento de la descoordinacion entre ellos.

Tronick y Cohn (1989) plantean la hipétesis de que la alternancia constante y repetida
entre momentos de conexién y desencuentro emocional ayuda al nifio a desarrollar la
expectativa de que los desajustes emocionales pueden ser corregidos y que las
experiencias negativas eventualmente se transformaran en positivas cuando se
restablece la sintonia emocional. Esto permite que los nifios desarrollen una
representacion interna de su capacidad para interactuar con los demas y perciban a la
figura materna, por ejemplo, como una persona confiable. Esta representacién interna
es crucial para mantener relaciones interpersonales durante momentos de estrés o
dificultad. En cambio, las dindmicas disfuncionales en las interacciones no permiten
que los nifios desarrollen esta representacion de si mismos como capaces ni vean a los
demas como confiables. Como resultado, pueden experimentar dificultades para
mantener compromisos y vinculos con otros en situaciones evaluadas por ellos mismos

como suboptimas.

Safran & Segal (1993) proponen que estas experiencias del desarrollo tendrdn un
impacto en la relacién que las personas establecen con los otros, y particularmente en
la relacion que el paciente establece con el terapeuta. En este sentido si el psicélogo es
capaz de empatizar adecuadamente con la emocion, la alianza se veria fortalecida y el
paciente lograra con el correr del tiempo acceder de mejor manera a las emociones e ir

desconfirmado los ciclos interpersonales? previos.

® El concepto de ciclos interpersonales desde Safran y Seagal (1993) se refiere a los patrones
recurrentes y dindmicas que se establecen en las relaciones interpersonales. Estos ciclos se
caracterizan por interacciones repetitivas y predecibles que ocurren en las relaciones
interpersonales.

Safran y Segal sostienen que estos ciclos interpersonales son influenciados por las historias
individuales de cada persona, sus creencias, expectativas, necesidades y miedos. Los ciclos
pueden involucrar una serie de eventos, respuestas emocionales y comportamientos que se
repiten en un patron predecible.

Estos ciclos interpersonales pueden tener una dindmica negativa o desafiante, en la cual las
interacciones estéan llenas de conflictos, malentendidos o desconexiones emocionales. Por otro
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Sobre las rupturas de la AT, Safran & Segal (1990) realizan una lista de siete marcadores

que ayudan a identificar y posteriormente resolver las dificultades relacionales.

1.

La expresion directa por parte del paciente de sentimientos negativos hacia el
terapeuta.

La comunicacién indirecta o tangencial de los sentimientos negativos hacia el
terapeuta. Los sentimientos negativos podrian ser actuados por ejemplo a través
de actitudes pasivo agresivas, como la negativa a cooperar o los silencios
sostenidos.

Otro factor que permite identificar la ruptura de la AT es el estar en desacuerdo
con los objetivos y las tareas propuestas en la terapia. En linea con lo planteado
por Bordin (1979), el estar en desacuerdo en estos aspectos influye
negativamente en el vinculo que se establece en la diada paciente-terapeuta.

La complacencia por parte del paciente a todo lo que propone el terapeuta. Los
autores observaron que cuando los pacientes asienten a todo lo que el terapeuta
propone, muchas veces estd funcionando en ellos el miedo a arriesgar la
relacién con el terapeuta si se niegan a algo. Signo de este marcador es la
rapidez con la que se llegan a acuerdos, pero sin un impacto posterior real. De
cierta forma se accede a la idea declarativamente, aunque interiormente la
persona no esté interesada en el rumbo que se propone.

Las maniobras evasivas, que se evidencian en las estrategias del paciente para
protegerse de temas potencialmente profundos. Una forma de evasién puede
ser el cambiar muchas veces de tema dentro de una misma sesién, el no
responder o responder friamente a las interpretaciones terapéuticas o también
se consideran aca el llegar tarde o cancelar citas.

Las estrategias defensivas a través de racionalizaciones o abstracciones. Aca se
ve a los pacientes respondiendo defensivamente a las intervenciones
terapéuticas, justificandose o engrandeciéndose. También puede verse aca el
escape hacia las explicaciones racionales en los momentos en que la sesién
toca lugares sensibles del paciente.

El dltimo marcador propuesto es la no responsividad a las intervenciones
terapéuticas. En este ultimo elemento se propone una secuencia de eventos en

la que el paciente no responde positivamente al trabajo terapéutico.

lado, también pueden existir ciclos interpersonales mas positivos y saludables, en los que las
interacciones estan marcadas por la comprensién mutua, el apoyo y la cooperacién.

La comprensién de los ciclos interpersonales es relevante para la terapia, en tanto permite a los
pacientes y a los terapeutas identificar y comprender los patrones disfuncionales o dafiinos que
pueden estar afectandolos. Al tomar conciencia de estos ciclos y explorar sus origenes y
significados subyacentes, se puede trabajar para interrumpir los patrones negativos y promover
el cambio.
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Importante sefialar que si bien las rupturas de la AT han sido estudiadas desde el

paciente en los puntos anteriores, la AT, y por supuesto las dificultades y las rupturas de

ellas es siempre un fendmeno interpersonal, en el que tanto paciente como terapeuta

participan.

Se han esbozado 5 principios generales que ayudan a resolver las rupturas de la AT
(Safran & Segal, 1990).

1.

El primero de ellos es la labor terapéutica de poner atencion a las fluctuaciones
de la relacion, para asi poder ser consciente de las rupturas de la AT cuando
estas ocurran. Como la unica forma de resolver las rupturas es percibiéndolas,
se hace deseable que el terapeuta se encuentre siempre presto a identificarlas.
Atender a los propios estados emocionales. Las emociones del terapeuta
proporcionan primero que nada un buen barémetro del estado relacional de la
diada. Si el paciente siente la confianza suficiente para acceder a su mundo
interno, la emocion del terapeuta tiende a ser la empatia. Si la empatia no est3,
es probable que la AT esté de alguna forma resentida. Ademas de eso, cuando el
terapeuta estd consciente de su propio estado emocional, puede ocupar esta
informacién en los actos metacomunicativos. Por ultimo, el estar atento a los
propios estados emocionales ayuda a los terapeutas a ser mas conscientes de
su responsabilidad en los quiebres de la AT.

Aceptacion de la responsabilidad. Para algunos este es una de los factores
claves para la reparacion de la AT (Kiesler, 1982). Es un acto que permite romper
un ciclo en el que comunmente terapeuta y paciente se encuentran bloqueados
compitiendo entre si e intentando validarse a si mismos. Un ejemplo de esto
podria ser: “ Siento que estamos entrampados en una discusion en la que nos
intentamos convencer mutuamente, no sé si tu sientes en este momento algo
similar” El hablar desde el nosotros en este aspecto es crucial, ya que reconoce
el aporte del terapeuta a la dificultad relacional que protagonizan ambos.
Empatizar con la experiencia del paciente. Empatizar en este principio se
entiende como validar la emocion del paciente. Por ejemplo si lo que vive el
paciente en un momento determinado parece ser rabia con el terapeuta, éste
podria esbozar “creo que en tu caso yo también estuviese molesto”.

Mantener la posicion de observador-participante. Este aspecto toma maxima
relevancia en el momento en el que se esta usando la metacomunicacion para
resolver las dificultades en la AT. Al ser la metacomunicacion un evento en que el
terapeuta expone sus sensaciones, a menudo puede ocurrir que se pierde la

capacidad de seguirse observando a si mismo. Es importante pensar si lo que se
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esta haciendo en ese momento, con ese paciente y con esa intervencion, estara

siendo de utilidad o al contrario, estd complicando aun mas las cosas.

3.2.4. Instrumentos para medir la Alianza Terapéutica

Como consecuencia de muchos afios de investigacidon sobre la AT, se han desarrollado
varios instrumentos para medir este constructo desde el paciente, el terapeuta o a
través de la perspectiva de un observador, siendo los mas usados el WAI, CALPAS y la
Escala de Penn (Ardito & Rabellino, 2011).

Si bien muchas de las escalas y test surgen desde la teoria psicodinamica, por lo menos
uno de ellos (WAI) se ha desarrollado desde una perspectiva transteérica, por lo que la
alianza puede ser medida desde cualquier modelo psicoterapéutico (Castonguay et al.,
2006).

El WAI es un instrumento elaborado por Horvath y Greenberg (1986) sobre la base de la
conceptualizacion tedrica de Bordin acerca de la AT. Es un instrumento de autoreporte
que considera la percepcidn, tanto del terapeuta como del paciente respecto de la AT
durante el proceso de psicoterapia (Howard y Greenberg, 1986). Fue traducido,
adaptado y validado en Chile el afio 2001 por Patricia Santibafiez. Las versiones
nacionales poseen adecuada confiabilidad, medida a través del coeficiente alfa de
Cronbach y una moderada validez de constructo convergente de ambas versiones,

paciente y terapeuta (Santibafiez, 2001).

Al relacionar los resultados de los test de alianza con los resultados terapéuticos se ha
visto que las medidas realizadas al inicio, en especial en la tercera sesion, han sido
fuertes predictores de los resultados (Simpson & Reid, 2014; Ardito & Rabellino, 2011).
Asi también se encuentra que son un mejor predictor las evaluaciones de autoreporte
realizadas en pacientes con instrumentos como el WAI, el que al tener una perspectiva
transterdrica permite realizar la medicién independientemente del modelo terapéutico

desde el que se trabaje (Castonguay et al., 2006).

3.3. TELEMEDICINA DE SALUD MENTAL

En consonancia con lo que se ve en otros paises, en Chile la posibilidad de recibir una

atencién especializada en salud mental es un beneficio al que se puede acceder
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mayormente en las ciudades. La realidad centralizada del pais hace que sea mucho mas
probable tener acceso a un tratamiento psicolégico adecuado en la Region
Metropolitana que en cualquier otra region. Al 2017 la ciudad de Santiago concentraba
el 40.47% de la poblaciéon (Instituto Nacional de Estadistica, 2017). En esa misma
direccién, actualmente el 44.3% de los psicologos del pais se forman y trabajan en la

region Metropolitana (Denegri et al., 2021).

Segun datos de la Superintendencia de Salud, al mes de marzo de 2019 habia 59.966
psicélogos inscritos en el registro de prestadores de salud. Esto deja una proporcion en
nuestro pais de aproximadamente 1 psicologo cada trescientas personas, siendo los
habitantes de zonas rurales los mas desventajados. Muchas personas no tienen los
medios para viajar largas distancias y buscar atencién mental especializada, lo que se
ve mayormente complejizado en situaciones de crisis y aumento de los combustibles.
Ademas de esto, algunas dificultades psicolégicas como fobias o ansiedad hacen que
los pacientes eviten situaciones de aglomeramiento y largos viajes. Es mas probable
que los pacientes busquen ayuda psicologica en el lugar donde residen o en la

comodidad de su casa, si estas opciones existiesen (Backhaus et al., 2012).

Con las circunstancias actuales, desencadenadas por el COVID-19, el bienestar mental y
la demanda de servicios psicoterapéuticos ha aumentado. Segun Bravo et al. (2020), el
73% de la poblacién chilena considera que su vida es bastante o completamente
diferente a la que tenia antes de la pandemia y el 45.9% de la poblacion evalda que su
estado de animo actual es peor o mucho peor en comparacion con la situacion anterior
a la pandemia del coronavirus. Krause (2020) sostiene que el 15.8%de la poblacion
mayor de 18 afios informd haber experimentado sintomas depresivos en el ultimo afo,
es decir, sentimientos de tristeza y pérdida de interés o capacidad de disfrutar, lo que se
suma a la incertidumbre financiera que se asocia a la salud mental en Chile (Duarte &
Jiménez Molina, 2020).

La telemedicina es un concepto que se utiliza para describir los servicios médicos
prestados a distancia, en donde se reemplaza el contacto fisico por un contacto virtual
(Gonzélez-Pefia et al., 2017). Este servicio se ofrece cuando los prestadores de salud se
encuentran geograficamente distantes de los pacientes (Backhaus et al, 2011).
Nickelson, (en Stubbings, 2012) define la telemedicina como el uso de las
telecomunicaciones y la tecnologia de la informacién para entregar acceso a los
servicios de salud, incluyendo la evaluacion, diagnostico, intervencion, consultoria,

supervision, educacién y entrega de informacion a distancia.
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El principal objetivo de este tipo de servicio seria incrementar la disponibilidad de
acceso a tratamientos de calidad, basados en la evidencia y especializados a personas
que no pueden recibir o que tienen un acceso limitado a la atencién presencial
(Stubbings, 2012).

Grady et al., (2011), usa el término de telemedicina de salud mental para diferenciarlo de
otros campos de la telemedicina que no se relacionan con el bienestar psicoldgico.
Algunos profesionales que hacen intervenciones de telemedicina de salud mental son
los psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales, médicos generales, consejeros y

profesionales de atencién primaria.

Han existido en el desarrollo de la medicina y psicologia diferentes acercamientos a la
telemedicina de salud mental. Dentro de ellos encontramos a la terapia telefdnica,
terapia a través de computadores, terapia a través de realidad aumentada, terapia

basada en mensajes de texto y terapia a través de videoconferencia.

3.3.1. Terapia Telefonica

Desde 1949 hay reportes del uso del teléfono para realizar teleterapia telefénica (Berger
& Glueck, 1949). Los primeros reportes en la literatura sugerian que tanto el diagnéstico
como el tratamiento pueden ser administrados exitosamente via telefénica. De todas
formas la evidencia empirica hasta los 90 era muy escasa, pero desde que comenzaron
a aparecer tratamientos estandarizados en la literatura enfocada en los tratamientos en
persona, también comenzaron a aparecer estudios empiricos sobre efectividad en la

teleterapia telefénica (Mohr et al., 2008).

La teleterapia telefénica ha demostrado ser efectiva para un amplio espectro de
desordenes, como la dependencia de alcohol y drogas, los trastornos de panico con
agorafobia, trastorno obsesivo compulsivo, bulimia, entre otros. La principal carencia de
la teleterapia telefénica segun los terapeutas es la imposibilidad de acceder a muchos
indicadores de la comunicacion no verbal, como los gestos de la cara, los movimientos

del cuerpo, la mirada, etc (Stubbings, 2012).

3.3.2. Terapia Asistida Computacionalmente
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Este tipo de teleterapia se refiere al uso de cualquier sistema computacional para el
apoyo en el diagnostico o tratamiento del paciente. Son sistemas que aportan un
complemento al profesional de la salud y se dividen en centrales o periféricos (Marks et
al., 2007).

Los periféricos son programas apoyados en el uso de CD- ROM’s o DVD’s que requieren
la instalacion por parte del paciente. Este tipo de programas trabaja de forma auténoma
en el computador del paciente, sin la necesidad de estar conectado a una central. El
inconveniente tiende a la aparicion de complicaciones en la instalacion, mantenimiento

o reparacion de estos programas.

Los centrales han ido ganando terreno en la medida en que internet se ha masificado, y
su ventaja es que el paciente accede desde su computador via internet a un programa
que esta centralizado, por lo que cualquier inconveniente en su ejecucion puede ser
intervenido o solucionado por el administrador del programa a distancia (Marks et al.,
2007).

Los desordenes psicoldgicos que han sido mas estudiados y han mostrado resultados
exitosos desde la terapia asistida computacionalmente son la fobia, los trastornos de
panico y los trastornos alimenticios. Los resultados sugieren que este tipo de
intervenciones es efectiva en reducir la ansiedad si se compara con listas de espera
(Regers & Graham, 2009).

De todas formas, como este tipo de tratamientos es complementario a visitas
presenciales con los profesionales de la salud, se hace complejo determinar si la
mejoria se debe solamente al uso de los recursos computacionales, o a otras variables
del tratamiento. Al parecer lo que se ha logrado demostrar es que este tipo de
complemento disminuye el tiempo de tratamiento, o incluso puede hacer que el
tratamiento no sea necesario. De todas formas, la terapia asistida computacionalmente
no parece ser en este momento un medio 6ptimo para acercar a los pacientes remotos

o distantes con el acceso a una terapia adecuada (Stubbings, 2012).

3.3.3. Realidad Aumentada para Problemas Psicoldgicos.

La realidad aumentada es otra forma de utilizar los recursos digitales para proveer
servicios de salud mental a distancia. La realidad virtual puede sumergir a los pacientes

en una experiencia en 3 dimensiones en tiempo real, y es una tecnologia que puede ser
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instalada en computadores y manipulada por el paciente a través de controles
manuales. La experiencia se vuelve completamente inmersiva con auriculares o lentes

de realidad virtual.

Las patologias en las que mas se ha estudiado este apoyo psicologico son las fobias a
las alturas (Rothbaum et al., 1995), a volar (Rothbaum et al., 1996), a las arafias (Carlin
et al, 1997), claustrofobia (Botella et al., 1998), fobia a hablar en publico (Harris,
Kemmerlin & North, 2002), fobia social (Klinger et al., 2005) y miedo a conducir (Walshe,
Lewis, Kim, O"Sullivan & Wiederhold, 2003). El acercamiento tedrico en lineas generales
es Conductual, en el que se propone la exposicion del paciente a los estimulos fébicos
gradualmente, intentando que su respuesta emocional o fébica vaya siendo cada vez

mas tolerable, hasta llegar idealmente a la remision sintomatica.

La ventaja de esta tecnologia radica en la posibilidad de crear y estandarizar ciertos
ambientes que no se dan en la consulta terapéutica para exponer a pacientes. Este
tratamiento puede disminuir el tiempo de los pacientes en terapia y/o ayudarlos a

superar mas acabadamente su sintomatologia.

La desventaja hasta el momento es la velocidad con la que aumenta la tecnologia.
Generalmente, cuando las conclusiones de un estudio de terapia en la que se usa la
realidad aumentada para el tratamiento de problemas psicoldgicos salen a la luz
publica, la tecnologia que se utilizo en ese estudio ya ha sido reemplazada por otra mas
nueva. Un ejemplo de esto es la aparicién de lentes, audifonos, cinturones, guantes y
una serie de elementos que afio a afio aumentan las experiencias inmersivas en la
realidad virtual. Otra desventaja suelen ser los altos costos asociados a esta tecnologia

en la actualidad.

3.3.4. Terapia a Través de Texto

La terapia a través de textos se divide en sincrénicas y asincrénicas. La comunicacion
asincrénica es principalmente via email y la sincrénica a través de chat. Este tipo de
terapia se diferencia de la terapia asistida computacionalmente, porque en el caso de la
terapia a través de texto se necesita de un terapeuta que interactie con el paciente. En

la terapia asistida computacionalmente no esta esa necesidad.

Algunos beneficios de la terapia asincrénica a través de texto que menciona Yager

(2001) es que el paciente puede escribir cuando se sienta mas inspirado o en el
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momento mas critico de sus sensaciones, sin la necesidad de acceder al momento
complejo a través del recuerdo en la terapia. Esto puede ayudar a los pacientes a ir
encontrando mayor claridad y entendimiento en sus pensamientos y emociones, en la

medida en que las documentan en el momento en que ocurren.

El estudio mdas importante hasta el momento sobre terapia de texto asincronica es de
Vernmark et al., (2010) enfocado en pacientes con depresién mayor. El estudio compara
la terapia a través de texto con terapia asistida computacionalmente. No se encontraron

diferencias significativas en ambos tipos de terapia.

La terapia sincrénica a través de chat ocurre en tiempo real. Al igual que en la terapia
asincronica, uno de sus mayores beneficios es que queda un registro de lo que se
comunicé. Walthger (1996) propone que algunos pacientes parecen comunicarse de
una manera mas abierta y auténtica a través de los mensajes de texto, pero al ser este

un unico estudio no puede generalizarse su conclusion.

Una desventaja que se ve en este tipo de terapia escrita tiene que ver con la presion
sentida por los terapeutas de escribir “lo correcto”. Si bien el cuidado puede ser
entendido como algo positivo, también es probable que los terapeutas controlen en
exceso sus intervenciones y se preocupen de no decir nada inapropiado o que pueda ser
usado en su contra en acciones legales. La falta de genuinidad podria impedir el
desarrollo de una alianza terapéutica adecuada y, en este sentido, podria impedir el

desarrollo de una terapia exitosa.

3.3.5. Terapia via Videoconferencia

La investigacién y practica de la terapia via videoconferencia comenzé con la utilizacién
de televisores conectados con enlace directo, lo que limitaba su uso dentro de una
misma red, sin la posibilidad de practicarla en circuitos abiertos (Wittson et al., 1956;
Wittson et al, 1972). Estos primeros acercamientos comienzan en el ambito
educacional e investigativo, principalmente dentro del area de la psiquiatria. Una
segunda forma de conducir la terapia via videoconferencia fue a través de una conexion
satelital, sin embargo, esta tecnologia era demasiado costosa e imposible de ser
masificada (Chen et al, 1999). En un tercer momento se comienza a utilizar los
teléfonos, siendo esto posible por la invencion de las redes integrales de servicios
digitales. Esta tecnologia permitia enviar video y audio a través de los cables telefénicos

(Stubbings, 2012). La cuarta y actual fase de la terapia via videoconferencia toma como

45



soporte tecnolégico el internet, que se ha convertido en la forma mas habitual y
econdmica de realizar videoconferencias, siendo ademas la forma que mas se asemeja

a la relacion presencial (Richardson et al., 2009).

Una rama de la terapia via videoconferencia es la psicoterapia via videoconferencia
(PVC). La psicoterapia via videoconferencias (PVC) es entonces un tipo de telemedicina
que le ofrece a los pacientes un mayor acceso a profesionales especializados de la
salud mental (Backhaus et al., 2011).

La PVC ha ido ganando un espacio en la practica psicoterapéutica desde los afos 90,
aumentando la velocidad de su uso notoriamente desde comienzos de los 2000. A
pesar de que no existe consenso sobre la adecuacién o utilidad de las intervenciones
psicoterapéuticas realizadas en VCP, no hay duda en la actualidad de que este formato
se ha ido ganado un rol central en la disciplina psicoterapéutica (Smoktunowics et al.,
2020).

3.4. ALIANZA TERAPEUTICA EN PSICOTERAPIA ViA VIDEOCONFERENCIA

La mayoria de las investigaciones en psicoterapia de los ultimos 20 afios que se han
propuesto medir la relacion psicoterapéutica, lo han hecho a través de mediciones de la
AT (Rees & Stone, 2005). La AT fue operacionalizada por Bachelor y Horvath como un
esfuerzo colaborativo entre paciente y terapeuta para promover la cura (Bachelor &
Horvath, 1999). A pesar de que la AT ha sido definida desde diferentes posiciones
tedricas, la mayoria de las definiciones comparten tres elementos: el vinculo que se
desarrolla entre el terapeuta y el paciente, es decir la cualidad colaborativa de la relacion
y por otro lado el acuerdo mutuo de tareas y objetivos terapéuticos (Horvath & Symonds,
1999).

Estd bien establecido que una AT positiva, junto con los efectos del terapeuta, es uno de
los factores que mejor predice la efectividad o el éxito de un proceso psicoterapéutico
(Wampold, 2001). La AT medida tempranamente en la terapia es un predictor confiable

tanto para los buenos como para los malos resultados terapéuticos.

El uso de la PVC esta recibiendo cada vez un mayor apoyo empirico (Bouchard et al.,
2011) y la evidencia hasta ahora ha mostrado que no existe una diferencia significativa
en la efectividad ni la calidad de la AT al comparar la psicoterapia presencial con la PVC
(Gonzalez-Pefia et al., 2017; Backhaus et al, 2011; Grondin et al., 2019; Messina &
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Loffler-Stastka, 2021), siendo considerada la alianza tanto por pacientes como por
terapeutas como muy buena (Bouchard et al, 2011). Los resultados han sido
abrumadores al mostrar que la fuerza y calidad de la AT en PVC no difieren de los
resultados obtenidos en terapias presenciales, tomando en consideracion un amplio
rango de patologias (Simpson & Reid, 2014), como la agorafobia y el trastorno de panico
(Bouchard et al., 2020), reportandose altos montos de satisfaccién por parte de los
pacientes, llegando incluso algunos a preferir este formato por sobre el presencial
(Bouchard et al., 2000). En algunos casos los pacientes se han mostrado mas activos,
con una mayor iniciativa, espontaneidad, confianza y desinhibicién (Simpson & Reid,
2014). Es digno de mencion que en algunos estudios la PVC ha mostrado mejores
resultados que la psicoterapia presencial (Grondin et al. 2019). Por ejemplo, un estudio
con pacientes bulimicas muestra que ellas perciben la PVC como menos intimidante,
mientras que otros pacientes perciben que ellos tienen mayor control de la interaccion,
sintiéndose mas libres de abandonar la sesién si sienten necesitarlo o de apagar la

camara si no quieren compartir su imagen (Simpson & Reid, 2014).

Como ha sido previamente mencionado, en el apartado de AT, Bordin describe tres
factores como constitutivos de la AT: el acuerdo entre terapeuta y paciente en relacion a
los objetivos, el acuerdo en relacion a determinadas tareas, y el vinculo entre ambos
(Bordin, 1979). El vinculo habla del apego o de la naturaleza de la relaciéon que se
establece entre terapeuta y paciente, y es la base para el desarrollo de la confianza que
posibilitara al paciente arriesgarse a enfrentar sus miedos y ansiedades (Simpson et al.,
2014).

A pesar de que uno puede esperar que el acuerdo entre tareas y objetivos terapéuticos
no se vea influido en PVC, la naturaleza del vinculo si pudiese verse afectada por la
presencia de la tecnologia (Schopp et al., 2000). Bouchard et al., proponen 3 factores
centrales que pueden facilitar el desarrollo del vinculo terapéutico en PVC: la capacidad
individual del paciente y terapeuta de generar vinculo con otros, las creencias previas
que ambos tengan del formato virtual en psicoterapia, y la experiencia de telepresencia

durante el desarrollo de las sesiones via videoconferencia (Bouchard et al., 2000).

Con telepresencia se entiende la idea de olvidar temporalmente la distancia fisica que
existe entre psicoterapeuta y paciente (Bouchard et al., 2011; Simpson & Reid, 2014).
Varios estudios han descrito la experiencia de paciente y terapeuta en PVC con la
existencia del olvido de la distancia fisica y la sensaciéon de estar completamente
absortos en el proceso terapéutico sin que la mediacidn tecnoldgica intervenga de algun
modo negativo (Bouchard et al., 2004; , Goetter et al.,, 2013; Porcari et al., 2009).
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Aparentemente la sensacion de telepresencia tiene un impacto en la calidad de la AT,
especialmente en la variable del vinculo entre paciente y terapeuta. Por lo tanto, la
telepresencia podria influenciar indirectamente los resultados de los tratamientos
(Bouchard et al., 2020).

Una posible explicacion podria estar en el rol que juegan las emociones en la interaccién
clinica, ya que la vivencia de la emocion y telepresencia estan correlacionadas
(Bouchard et al., 2011). Estudios muestran que los participantes de PVC son capaces de
expresar e interpretar emociones a través del medio virtual (Backhaus et al., 2011),
siendo la PVC una interaccion cargada emocionalmente, principalmente desde el lado

del paciente (Bouchard et al., 2011).

Para estudiar el fendmeno de la telepresencia relacionada con el compartir contenido
altamente afectivo Bouchard et al., (2011) realizaron un estudio en el que se
seleccionaron a 20 participantes. Antes de tener una videoconferencia con ellos y con el
animo de homogeneizar la muestra, se evaluaron las tendencias inmersivas y la
familiaridad que las personas sentian con la tecnologia de comunicacién via
videoconferencia. A los participantes se les invitd a hacer una lista de 5 eventos
positivos que les hubiese ocurrido en los ultimos 6 meses y a ordenarlos
jerarquicamente de acuerdo a la intensidad, siendo el mas intenso el numero uno.
Posteriormente se agruparon en 2 subgrupos, el primero relataria la experiencia mas
intensa primero, para luego pasar a la experiencia mas neutral, y el segundo grupo lo
hizo a la inversa. El relato de la experiencia se hizo en una llamada por videoconferencia
que durd 15 minutos. Después de cada relato los participantes debian llenar un
cuestionario sobre intensidad de telepresencia e intensidad de la emocion vivida. Entre
los relatos de experiencias cargadas y el relato de las experiencias neutras se realizaron
tareas distractoras. Los resultados mostraron que la manipulacion emocional
experimental de las emociones que se comparten a través del relato entre dos personas
comunicandose a través de una videoconferencia tiene un impacto directo en la
sensacion de telepresencia. Mientras mas emocionalidad es compartida, mayor es la
sensacion de estar en un espacio compartido con el otro, olvidando la distancia real
entre ellos. Estos resultados también son consistentes con lo encontrado en el campo
de la Realidad Virtual, donde los ambientes cargados emocionalmente generan una

sensacion inmersiva mds potente que los ambientes neutros (Bafios et al, 2004).

Para propiciar el desarrollo de la telepresencia y la emocionalidad en la PVC es

necesario considerar algunos factores, como la sincronicidad (poco delay), la resolucién
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de las camaras y el angulo en que se dispone, el uso de audifonos y micréfonos
(Grondin et al. 2019).

Si bien por un lado la evidencia sugiere que la AT en PVC es equiparable a la AT en la
psicoterapia presencial, Cataldo et al., (2021) sugiere que quizas las conclusiones han
sido un poco prematuras debido a los distintos formatos y condiciones en las que una
PVC puede llevarse a cabo. Los autores proponen que ademas de la relacion entre
terapeuta y paciente en PVC hay que poner atencién en el impacto de un tercer
elemento, que seria el medio tecnolégico a través del cual se realiza la terapia

(smartphone, computador, etc.).

El computador no es solo el vehiculo a través del cual se comunican terapeuta y
paciente, sino que se convierte en una presencia dentro de la relacién. Como un
componente mas dentro del sistema tiene un impacto que cambia la naturaleza del
encuentro entre dos personas. En este nuevo escenario encontramos entonces a

paciente-computador-terapeuta, en el que los tres pueden influirse mutuamente.

Ahora, el como el computador influye en la relacion es algo que no ha sido
suficientemente estudiado. Cataldo et al. (2021) proponen que en este nuevo sistema
los psicologos deben hacer un mayor esfuerzo cognitivo y emocional en los actos
metacomunicativos, ya que para llegar al paciente deben sortear la barrera que impone
el contacto a través de una pantalla. El nuevo miembro del sistema esta continuamente
aportando nuevas reglas a la construccion de la relacion terapeuta-paciente, muchas de

ellas aun sin ser acabadamente estudiadas.

A pesar de las dudas, en la conceptualizacion de la telepresencia y en la investigacion
sobre la relacion entre esta y el compartir contenidos emocionales pueden aparecer
explicaciones tentativas sobre las razones del mantenimiento de buena AT en PVC en la

mayoria de los estudios publicados sobre el tema (Bouchard et al., 2011)

3.5 VENTAJAS PSICOTERAPIA ViA VIDEOCONFERENCIA

La PVC ofrece las mismas ventajas que otras formas de telemedicina, como el aumento
de la accesibilidad, la equidad y la reduccién de costos (Bouchard et al., 2000). Las
ventajas de este formato pueden ser tanto para el paciente como para los terapeutas
(Grondin et al. 2019).
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Para los terapeutas uno de los beneficios es el ahorro del arriendo de oficinas y el
ahorro de tiempo y dinero en pasajes y traslados (Gonzalez-Pefia et al, 2017). Ademas,
el trabajo a distancia permite mayor flexibilidad horaria, expandir la practica clinica
hacia distintos lugares, mayor libertad a la hora de elegir donde vivir o continuar
trabajando con un paciente cuando este cambia de ciudad o pais (Stubbings, 2012). El
desarrollo de la PVC también ha ayudado a la proliferacion de mayor apoyo vy
supervisién a psicélogos ubicados en areas remotas (Simpson et al, 2014). La
evidencia muestra que el apoyo clinico entre pares y los programas educativos

psicoldgicos a distancia son un beneficio para los involucrados (Grady et al, 2011)

En el caso de los pacientes, la accesibilidad es un beneficio significativo para residentes
de zonas remotas o rurales, en las que comunmente existe un minimo acceso a
tratamientos psicoterapéuticos adecuados (Simpson & Reid, 2014), siendo a veces
entregados por profesionales con un enfoque mas genérico como terapeutas
ocupacionales, trabajadores sociales o enfermeras (Stubbings, 2012). Por otro lado,
también puede generarse un ahorro en los tiempos de traslado y ayudar a reducir el
estigma asociado a ser visto en un lugar de atencién psicoldgica, esto ultimo sobre todo
en localidades pequefias (Simpson & Reid, 2014). El ahorro en el tiempo es algo
especialmente importante en los tratamientos psicoldgicos, en tanto muchos de ellos

requieren de consultas semanales para ser efectivos (Stubbings, 2012).

3.6 DESVENTAJAS DE LA PSICOTERAPIA VIA VIDEOCONFERENCIA

La naturaleza de la comunicacion a través de la PVC es diferente a la comunicacién que
se da en la presencialidad. Las personas entregamos y procesamos los mensajes,
experiencias, sentimientos y pensamientos a través de nuestros sentidos y nuestro
cuerpo (Schultze, 2010). Nuestro cuerpo es una fuente de informacién, comunicamos
incluso sin quererlo y en la materialidad del cuerpo se encierra nuestra experiencia y
conocimiento (Lakoff & Jonson, 2008). En PVC la experiencia fisica es interrumpida y el
procesamiento de las claves comunicacionales recae en los sentidos de la vista y el

oido.

La PVC muestra limitantes, como las dificultades técnicas que pueden impedir la fluidez
de las sesiones (delay del sonido), la imposibilidad de saludar de mano, de entregar
pafiuelos a un paciente que llora o mirar directamente a los ojos (Bouchard et al., 2000).
Es probable que los terapeutas se esfuercen mas en transmitir empatia y cercania de

forma verbal, hagan mas preguntas para clarificar los elementos no verbales que
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percibe por parte del paciente, sean mas exagerados en gestos y entonacion, como una
manera de compensar alguno de esos factores. Este mayor esfuerzo o diferencia con
respecto a la psicoterapia presencial pudiese incidir en la percepcién negativa por parte
de los terapeutas del formato a distancia (Simpson & Reid, 2014). Estudios han
evidenciado un sesgo negativo existente en los terapeutas, quienes perciben la alianza
como mas débil en la PVC, a pesar de ser exactamente la misma interaccién. También
los terapeutas han expresado escepticismo sobre el potencial de desarrollo de la PVC
(Rees et al, 2005). De cierta forma la psicoterapia presencial ha sido percibida como el
estandar 6ptimo de atencién, quedando percibida por los terapeutas la PVC como
inferior, solo aconsejable como una adaptacion frente a la imposibilidad de la

presencialidad (Simpson & Reid, 2014).

Markowitz et al., (2021) elaboran una lista de diferencias entre las condiciones de la
terapia presencial versus la PVC, poniendo el acento en las caracteristicas de la PVC en
el contexto del COVID-19, donde mas que ser una alternativa para pacientes y

terapeutas, paso a ser la Unica forma posible de hacer psicoterapia.

3.6.1 Setting

El primer punto que desarrollan se refiere al Setting. Si bien muchos terapeutas estaban
medianamente familiarizados con el uso de las videollamadas para realizar
psicoterapia, al menos la primera entrevista se realizaba de forma presencial (Lowell et
al., 2019), de manera de poder evaluar al paciente y facilitar el establecimiento de una
buena AT, antes de continuar con el tratamiento remoto. Durante la pandemia esto no
fue posible, los tratamientos se convirtieron en PVC desde el comienzo y en su total

desarrollo.

Poder mantener el foco durante las sesiones parece ser mas complicado, ya que el
paciente ya no se encuentra en una misma habitacion con el terapeuta, sino que en una
pantalla. En vez de dos seres humanos totalmente comprometidos en un espacio
comun, el terapeuta se encuentra con una imagen de un paciente en un computador,
percibiendo una voz sin cuerpo y rodeados ambos (pacientes y terapeutas) de diversos
estimulos distractores. Si bien hay estudios que sugieren que la AT se puede establecer
de buena forma en la PVC (Anderson et al., 2018), es probable que las muestras
seleccionadas correspondan a diadas pacientes-terapeutas muy entusiastas con el

modelo, y por lo tanto los resultados quizas no sean generalizables.

En PVC las distracciones abundan y la privacidad es una caracteristica que no siempre
puede ser cumplida. La instruccién terapéutica de encontrar un lugar seguro desde
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donde realizar la PVC no siempre es posible de cumplir, sobre todo para los pacientes
menos privilegiados. En este contextos los ruidos del ambiente alrededor del paciente
funcionan como distractores, ademas de todos aquellos que puedan aparecer en la

misma pantalla que se utiliza para llevar a cabo la sesion.

Cataldo et al. 2019, piensan que la presencia es esencial para desarrollar un correcto
tratamiento psicoterapéutico, pensandola como la base para construir empatia y una
buena AT, ademas de permitir la reestructuracion cognitiva y el procesamiento
emocional (Colosimo & Pos, 2015). Para otros el estar presentes es necesario para
establecer un contacto profundo con los pacientes (Cooper, 2007), y estar presente para
el terapeuta significa estar conectado con el ambiente y anclado al contexto fisico
compartido (Perls et al., 1973). El terapeuta experimentado es responsivo a todo lo que

ocurre dentro del box (Colosimo & Pos, 2015).

En VCP los interlocutores no pueden manejarse todo lo libremente que quisieses, dado
el hecho de que la mayoria de sus acciones no son perceptibles por el interlocutor
debido a los recortes visuales establecidos por las camaras. Este hecho es
conceptualizado como ecologia fracturada (Luff et al., 2003). Debido a la fractura
existente entre el medio ambiente fisico en el que la conducta se genera versus el medio
ambiente fisico en que la informacion se recibe, la comunicacion es sostenida en gran
parte por el discurso hablado, que también puede ser interrumpido por sonidos y ruidos
del exterior (De Fornel & Libbrecht, 1996).

3.6.2 Disconfort Fisico y Psicoldgico del Terapeuta

Un segundo elemento que analizan Markowitz et al., (2021) tiene que ver con el
disconfort fisico y psicoldgico por parte del terapeuta. Los investigadores definen como
fisica y psicologicamente extenuante la practica de PVC, proponiendo diferentes
razones como por ejemplo el mayor esfuerzo para permanecer focalizado y la mayor
dificultad para leer las claves interpersonales del paciente a través de la pantalla. El
estar sentado en frente de una pantalla constrifie los movimientos fisicos y los

movimientos reflejos entre terapeuta y paciente también pueden verse limitados.

Los psicologos pueden sentir mas aburrimiento y sentir la sesion menos fluida en PVC
que en la practica presencial. Si bien no hay conclusiones absolutas sobre el impacto de
las sensaciones de los terapeutas durante las sesiones en el resultado de la
psicoterapia, si hay estudios que plantean que un terapeuta con buenas sensaciones
sobre el proceso promoveria una mas rapida y mayor reduccion sintomatologica
(Heinonen et al., 2014)
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En el estudio dirigido por Messina y L&ffler-Staska (2021), se muestra que los terapeutas
perciben una disminucion de sus capacidades clinicas en la PVC, a modo general dando
la sensacién de no estar haciendo la terapia todo lo bien que podrian. Especificamente
los psicologos ven reducida su capacidad de vincularse con el paciente y promover a AT,
también se sienten menos naturales en la conversacion y en la forma de tramitar la

transferencia y contratransferencia.

3.6.3 Transmision

Las dificultades técnicas impiden una comunicacion cien por ciento fluida, llegando
incluso a interrumpirla en algunos momentos. Pueden haber problemas en el momento
de conectarse, o aparecer luego pantallas congeladas, avisos de los sistemas de
“conexién inestable”, delay en el audio o mala calidad del mismo, una iluminacion
inadecuada, etc. El tiempo y el esfuerzo dedicado a resolver estos inconvenientes es

tiempo que se resta al trabajo terapéutico.

3.6.4 Distanciamiento Emocional

En la PVC hay una pérdida del matiz afectivo del paciente (Markowitz et al., 2021), algo
que aparentemente incomoda mas a los terapeutas que a los pacientes (Nardi &
Whittaker, 2002). La pérdida afectiva hace de la experiencia para el terapeuta menos
vibrante. Con la separacién fisica se hace mas complejo entender o pesquisar las claves
no verbales como la respiracion o los movimientos corporales. Este parece ser un
inconveniente sobre todo para las terapias que se enfocan en la vivencia afectiva, mas
que en el contenido del relato. La dificultad para encontrarse afectivamente con el
paciente en el momento puede influir negativamente en el logro del cambio. Si bien
algunos pacientes, como por ejemplo aquellos con fobia social, pudiesen preferir la
PVC, también es posible que su padecer se agrave al trabajar desde la seguridad de su

casay sin la necesidad de exponerse y enfrentar sus temores.

Otros desafios por considerar es que pareciera ser relevante que el terapeuta promueva
la telepresencia y la cercania con ciertos aspectos técnicos, como mirar hacia la
camara, intentar no interrumpir el relato del paciente, adaptarse al lenguaje que el
paciente esta utilizando, compartir un mismo tono facial (sonreir con o estar serio con
el paciente) y gesticular dentro del rango de visién de la cdmara. Estas preocupaciones
son compartidas con la psicoterapia presencial, pero parecen necesitarse aun mas en la
PVC (Haddouk et al, 2019).

53



Las principales preocupaciones de los terapeutas de las nuevas tecnologias pueden
dividirse en aspectos clinicos (como la alianza terapéutica, la efectividad de la terapia o
la pérdida de informacion no verbal), aspectos legales (resguardo de la
confidencialidad) y técnicos (calidad de los soportes digitales para la interaccion,
problemas de conectividad) (Gonzalez-Pefia et al., 2017). Por otro lado se ha visto que
los terapeutas tienen la sensacion general de no estar realizando su trabajo todo lo bien
que pudiesen en la PVC, teniendo dificultades en facilitar la alianza terapéutica o
sintiéndose poco naturales en la interaccion. Todo esto mientras la efectividad medida
por tests y la percepcidon de la alianza por parte del paciente se mantienen al mismo
nivel que la psicoterapia presencial (Messina & Loffler-Stastka, 2021). Ha sido comun
que los psicélogos comiencen a realizar PVC mayormente por eventualidades, mas que
de forma preparada y planificada. Esto puede incidir en la percepcién de ansiedad y

poca preparacion para la adaptacion a los canales digitales (Gonzélez-Pefia et al., 2017).

3.6.5 Prejuicios del Terapeuta

Sin embargo en la adopcion de este formato de terapia también existe una resistencia al
cambio por parte de los terapeutas, quienes aparentemente tienen sesgos al momento
de evaluar la AT en PVC. Para profundizar en el entendimiento de este fendmeno Rees &
Stone (2005) realizaron un estudio en el que uno de los autores replicaba con un actor
una sesion real. Esta sesion replicada con el actor fue grabada en un formato presencial
y también en un formato de PVC. Las sesiones resultantes eran idénticas segun el juicio
de psicélogos externos al estudio. Después de realizado el material, que consistia en
videos de 20 minutos cada uno, fue mostrado a psicélogos participantes del estudio. A
los participantes se les pidi6 que vieran los videos y evaluaran la AT en ambos formatos.
El resultado obtenido fue que los psicologos puntuaron significativamente inferior la AT

en las PVC, a pesar de ser interacciones idénticas.

3.7. ENTRENAMIENTO EN PVC

Siendo el ejercicio de la PVC una practica en auge, existe la necesidad de crear o
potenciar la formaciéon de terapeutas con habilidades para su correcta practica
(Gonzalez-Pefia et al., 2017), creando por ejemplo guias o estandares de calidad
(Haddouk et al, 2019), de manera de poder ayudarlos a trabajar las dificultades que el
medio online implica (Messina & Loffler-Stastka, 2021; Simpson & Reid, 2014; Haddouk
et al, 2019). Ademéas se hace necesaria la elaboraciéon de cddigos éticos y de
confidencialidad de datos (Gonzdlez-Pefia et al., 2017). Dentro de las estrategias
exitosas usadas por los terapeutas para promover la alianza, la emocionalidad y la

telepresencia, se han visto la exageracion de ciertos componentes no verbales
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(entonacién y gesto de manos) y el reflejo verbal de los estados emocionales del

paciente (Grondin et al. 2019).

Por otro lado, parece aconsejable que los terapeutas se focalicen en la sensacién
general de la telepresencia, en vez de atender de sobremanera a las pequefias fallas de
comunicacién que pueden ocurrir en la PVC. Ademas de esto es recomendable que el
terapeuta esté atento a las manifestaciones explicitas de no aceptacion del formato a
distancia por parte del paciente (Bouchard et al., 2020). Estas consideraciones, entre

otras, pueden ser tomadas en cuenta en futuros cursos de aprendizaje.

4. METODOLOGIA

La metodologia aplicada a la presente investigacion siguié un disefio de etapas. La
primera etapa fue cuantitativa, con un disefio no experimental de corte transversal con
un alcance descriptivo y comparativo. Se midié la variable “Alianza Terapéutica”, que
operacionalmente fue entendida desde el autoreporte del paciente del test Working
Alliance Inventory (WAI). La segunda etapa fue cualitativa, en donde se entrevisto a
pacientes que hayan marcado una baja AT con el fin de profundizar en los factores que
dificultan a los pacientes el establecimiento de una buena AT en PVC. Estos datos

fueron analizados mediante Teoria Fundamentada (TF).

1. Etapa Cuantitativa
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Participantes

Se selecciond una muestra por conveniencia (no probabilistica) de pacientes acudiendo
a PVC desde un modelo de Psicoterapia Constructivista Cognitivo. El criterio de
inclusién fue que los pacientes estuvieran trabajando en psicoterapia online en las
consultas particulares de los alumnos del magister de Psicoterapia Adulto de la
Universidad de Chile, modelo Constructivista Cognitivo; fueran mayores de 18 afios, y
hubieran tenido al menos 3 sesiones de psicoterapia a distancia. El criterio de exclusion
fue que estuvieran padeciendo un episodio psicotico, bajo el criterio de sus psicélogos
tratantes. Se trabajé con un N=30, lo que dej6 a este estudio dentro de los 8 con mayor
N publicado sobre la tematica de la alianza en PVC, siguiendo los criterios de seleccion
del metaanalisis de Simpson et al., 2014. Del total de tests aplicados se selecciono6 el 25
por ciento de menos puntaje para evaluar los factores que dificultan el establecimiento
de la AT.

Los pacientes fueron invitados en primera instancia por los terapeutas tratantes,
quienes hicieron la presentacion verbal del estudio y fueron invitados a participar,
utilizando para ello el documento aprobado por la Comisién de Etica de la facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de Chile. Aquellos pacientes que accedieron a
participar fueron contactados via correo electrénico por el investigador, enviandoles en
esa misma instancia la presentacién del estudio y el consentimiento informado. A los
participantes que enviaron el consentimiento informado aprobado se les envié el

formulario de Alianza Terapéutica (WAI), que también fue respondido en linea.

Diseio muestral y estrategia de muestreo
Esta muestra estd compuesta por 30 participantes. A continuacion, se realiza un

analisis descriptivo de cada uno de los conjuntos de datos obtenidos:

1. Delos 30 participantes, 5 (16.6%) son hombres y 25 (83.3%) son mujeres.

2. El promedio de edad es de 29.4 afos, la mediana es 27 afios y la moda es 24
afnos. El valor maximo de edad es 59 afios y el valor minimo es 19 afios.

3. Del total de la muestra, 21 (70%) participantes viven en la Regiéon Metropolitana
de Santiago, mientras que 9 (30%) viven en otras regiones.

4. El motivo de consulta se divide en dos categorias: 25 (83.3%) asistieron por
motivacion propiay 5 (16.6%) por recomendacion de otros.

5. La mayoria de los participantes (26, 86.7%) utilizaron Google Meet para la
atencion, mientras que 9 (30%) utilizaron Zoom y 2 (6.7%) utilizaron WhatsApp
Video.
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6. El lugar de conexion se divide en cuatro categorias: 26 (86.7%) participantes se
conectaron desde su casa con privacidad, 1 (3.3%) desde su casa sin privacidad,
1 (3.3%) desde la universidad y 2 (6.7%) desde su casa con y sin privacidad.

7. La mayoria de los participantes (14, 46.7%) utilizaron un computador sin
audifonos para conectarse, mientras que 9 (30%) utilizaron un computador con
audifonos, 4 (13.3%) utilizaron un celular con audifonos, 1 (3.3%) utiliz6 un
celular sin audifonos 'y 2 (6.7%) utilizaron tanto un computador como un celular.

8. En cuanto a la calidad de la conexién a internet, 20 (66.7%) participantes
reportaron una conexién bastante buena, 7 (23.3%) reportaron una conexion

excelente y 3 (10%) reportaron una conexién regular.

En resumen, esta muestra estd compuesta principalmente por mujeres (83.3%),
residentes de la Region Metropolitana de Santiago (70%) y con una edad promedio de
29.4 afos. La mayoria de los participantes utilizé6 Google Meet (86.7%) para la atencién
y se conect6é desde su casa con privacidad (86.7%). La mayoria utilizé un computador

(60%) para conectarse, con una calidad de conexion bastante buena (66.7%).

Todos los participantes fueron contactados una vez habiendo realizado al menos 3
sesiones de psicoterapia. Todos los participantes fueron atendidos por psicoterapeutas
que declarasen trabajar bajo el paradigma epistemoldgico constructivista, cursando
todos ellos el magister de Psicoterapia Adulto de la Universidad de Chile, bajo el modelo

Constructivista Cognitivo.

Test de recoleccion de datos

La medicion de la alianza terapéutica se realizé mediante la adaptaciéon del WAI
realizada en Chile. Este test fue traducido, adaptado y validado en Chile por Santibafiez,
P (2001). El test es una escala tipo Likert de 7 categorias y mide los tres dominios de la
AT propuestos por Bordin: metas, tareas y vinculo. Consta de un total de 36 preguntas,
que se dividen en 12 preguntas por cada dominio. Cada respuesta recibe un puntaje
entre 1y 7, siendo entonces el puntaje minimo 36 y el maximo 252. Puntajes mas
elevados se interpretan como signo de una mejor AT. El test posee actualmente tres
versiones, una enfocada en el terapeuta, otra en el paciente y una ultima version
observacional, o sea que los valores los asigna un tercero. El trabajo de Santibafies
(2001) adapta y valida la versién para el terapeuta y la versién para el paciente. A
continuacion se describen los resultados de confiabilidad y validez de esa adaptaciony

validacion.
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La confiabilidad medida a través de Alpha de Cronbach es alta en ambas versiones del
instrumento, fluctuando entre .67 y .80 en la version de autoreporte del paciente y entre

.70y .88 en la version de autoreporte del terapeuta.

Sobre la validez de constructo convergente entre las versiones para el terapeuta y para
el paciente, los valores obtenidos en la adaptacion en Chile son menores a los
reportados en el test original para ambas versiones (terapeuta y paciente), sin embargo,
aunque los valores fueron moderados al correlacionar las mismas escalas en distintos
sujetos (.19 a .44), estos son mayores que los encontrados en distintos sujetos medidos
en diferentes rasgos, resultado que apoya la validez convergente de las escalas de la
adaptacion chilena del WAI (Santibafiez, 2003).

Debido a las altas correlaciones entre las diferentes escalas del WAI y especialmente
fuerte entre las tareas y metas (alpha sobre .80), se puede hablar de una
interdependencia entre ellas y, por este motivo, sostener que el WAI mide en primera

instancia un factor general de alianza.

Ya que la evidencia sugiere que el WAI es confiable al correlacionarse con medidas de
resultado psicoterapéutico (Horvath & Greenberg, 1986; Simpson & Reid, 2014; Ardito &
Rabellino, 2011) y que las medidas de la calidad de la alianza hecha en los pacientes en
las fases iniciales de la psicoterapia es el mejor predictor del resultado de la
psicoterapia (Horvath & Bedi, 2002), se midié en las fases iniciales, con al menos 3
sesiones realizadas. La medicion de la Alianza Terapéutica se realizé solamente desde

la perspectiva del paciente.

Plan de analisis de datos

Posteriormente los datos en general y los datos de cada subescala fueron analizados
descriptivamente. Dentro del andlisis descriptivo se observara la distribucién de
frecuencias, las medidas de tendencia central (media, mediana y moda), y las medidas
de variabilidad (rango, desviacién estandar y varianza). Como la muestra que se usara
en este estudio sera por conveniencia, los resultados no pretenden ser generalizados,

por lo que no se realizara un analisis estadistico inferencial.
Ya que ningun test utilizado para medir la AT (incluido el WAI) tiene puntajes

estandarizados, sino que solo permiten la comparacién dentro del grupo que se usa

como muestra, lo recomendable es realizar una segmentacién por desviaciones
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estandar para el andlisis descriptivo de los datos (Horvath, comunicacion personal, 26
de marzo de 2022).

Los datos fueron analizados en SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). La
confiabilidad serd calculada con el Alfa de Cronbach. Para medir la validez de
constructo entre las distintas escalas del WAI se utilizard la matriz

multirasgo-multimétodo (MRMM).

Lo descrito en la metodologia hasta aca corresponde a la primera etapa de la
investigacion, que fue cuantitativa, con un disefio no experimental de corte transversal y
con un alcance descriptivo y comparativo. Asi, se buscé dar respuesta a la primera parte
del objetivo general, que era evaluar la calidad de la AT en PVC desde un enfoque
Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a cabo en el contexto

cotidiano de los pacientes y utilizando sus propios dispositivos.

2. Etapa Cualitativa

Participantes

Los participantes de la etapa cualitativo cumplen los mismos criterios de inclusion y
exclusion antes mencionado, es decir: que los pacientes estuvieran trabajando en
psicoterapia online en las consultas particulares de los alumnos del magister de
Psicoterapia Adulto de la Universidad de Chile, modelo Constructivista Cognitivo; fueran
mayores de 18 afos, y hubieran tenido al menos 3 sesiones de psicoterapia a distancia.
El criterio de exclusion fue que estuvieran padeciendo un episodio psicético, bajo el
criterio de sus psicélogos tratantes. Como paso siguiente y tomando en cuenta lo
anterior, se hizo una seleccion del 25% mas bajo de los puntajes en el WAI, para asi
obtener una muestra homogénea que permita el adecuado trabajo desde la teoria
fundamentada y asi poder trabajar la segunda propuesta del objetivo general, que es el
identificar los factores que dificultan su adecuado establecimiento de la AT en en PVC
desde un enfoque Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a
cabo en el contexto cotidiano de los pacientes y utilizando sus propios dispositivos. El
haber puntuado dentro del 25% inferior en los test de alianza se constituy6 en un nuevo

criterio de inclusion en esta etapa.
Los participantes que cumplian con el criterio antes descrito fueron contactados via

correo electréonico para realizar la invitacion y todas las entrevistas las realiz6 el

investigador a través de videollamadas.
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A continuacién, se realiza un analisis descriptivo de cada uno de los conjuntos de datos

obtenidos de los participantes:

1. Las participantes fueron 8 mujeres y no hay participantes hombres.

2. El promedio de edad es de 32.625 afnos, la mediana es 30 afnos, el valor maximo
de edad es 59 afios y el valor minimo es 19 afos.

3. Del total de participantes, 7 (87.5%) participantes viven en la Region
Metropolitana de Santiago, mientras que 1 (12.5%) vive en otra region.

4. El motivo de consulta se divide en dos categorias: 6 (75%) asistieron por
motivacion propia y 2 (25%) por recomendacion de otros.

5. La mayoria de los participantes (5, 62.5%) utiliz6 Google Meet para la atencién,
mientras que 3 (37.5%) utilizd Zoom.

Todos los participantes (100%) se conectaron desde su casa con privacidad.

7. La mayoria de los participantes (5, 62.5%) utilizé6 un computador sin audifonos
para conectarse, mientras que 3 (37.5%) utilizd6 un computador con audifonos.
Ninguno de los participantes utilizé un celular para conectarse.

8. En cuanto a la calidad de la conexidn a internet, 4 (50%) participantes reportaron
una conexion excelente, 3 (37.5%) reportaron una conexion bastante buena y 1

(12.5%) reportd una conexion regular.

En resumen, las participantes fueron exclusivamente mujeres (100%), la mayoria de las
cuales vive en la Regiéon Metropolitana de Santiago (87.5%). La mayoria de los
participantes se conect6 desde su casa con privacidad (100%) y utilizé6 un computador
sin audifonos (62.5%) para conectarse. La calidad de la conexién a internet fue

mayoritariamente bastante buena o excelente (87.5%).

Al momento de la entrevista todos habian cursado al menos tres sesiones de

psicoterapia a distancia.

Todos los participantes fueron atendidos por psicoterapeutas que declarasen trabajar
bajo el paradigma epistemoldgico constructivista, cursando todos ellos el magister de

Psicoterapia Adulto de la Universidad de Chile, bajo el modelo Constructivista Cognitivo.

Técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos cualitativos se realizaron entrevistas a distancia con
cada uno de los pacientes que cumplan los criterios de inclusion y se utilizé codificacion
abierta, axial y selectiva para el andlisis de las entrevistas. Las entrevistas fueron

realizadas exclusivamente por el investigador.
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La entrevista cualitativa se define como una reunién para conversar e intercambiar
informacion entre el entrevistador y el o los entrevistados y a través de preguntas y
respuestas se logra una comunicacion y la construccidon conjunta de significados
respecto a un tema (Janesik, 1998). Este tipo de entrevista tiene un caracter mas intimo,

flexible y abierta que la cuantitativa (King y Horroks, 2010).

Plan de analisis de datos

En la revisién de los datos primero se realizé una codificacién abierta, que implicé
comparar unidades de andlisis con el fin de descubrir categorias relevantes para el
entendimiento de los factores que dificultan el adecuado establecimiento de la AT en en
PVC desde un enfoque Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a

cabo en el contexto cotidiano de los pacientes y utilizando sus propios dispositivos.

En este proceso se identificaron 3 ejes: el primero de ellos se asocia a las dificultades
que se experimentan en relacién a los factores interpersonales de la relacién
terapéutica, el segundo asociado a las dificultades relacionadas con el lugar desde
donde el paciente realiza la PVC y por ultimo el tercero, asociado a la naturaleza de los

dispositivos que se utilizan para la realizacion de la PVC.

Luego se procedid a hacer una codificacion axial, que implica descubrir las categorias
mas importantes en términos de frecuencia y relevancia, para posteriormente agrupar
las categorias similares en temas. Finalmente se realizé la codificacion selectiva, que
consiste en determinar la categoria o tema central que explica el fenémeno o problema
(Gallicano, 2013).

Para el método de TF, Creswell y Creswell, 2018 proponen que la categoria central debe
poseer algunas propiedades, como ser el centro del fendmeno, que todas las otras
categorias se vinculen a ella, aparecer frecuentemente en los datos, se satura
regularmente rapido, tiene una relacidon ldgica y consistente con el resto de las
categorias, robustece el poder explicativo de la teoria y emerge en diferentes tipos de

casos y condiciones, 0 sea, aunque las condiciones varien.

Asi, en este proceso se buscd producir una teoria sustantiva (local) respecto de las
dificultades que perciben los pacientes para establecer una adecuada AT en PVC desde
un modelos Constructivista Cognitivo en el contexto cotidiano del paciente y usando

sus mismos dispositivos.
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5. RESULTADOS CUANTITATIVOS

Los resultados cuantitativos pretenden dar respuesta a la primera parte del objetivo
general de este proyecto, que es “evaluar la calidad de la AT en PVC desde un enfoque
Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a cabo en el contexto
cotidiano de los pacientes y utilizando sus propios dispositivos”. Ademas intentan
responder el primer objetivo especifico, que es “medir la calidad de la AT en PVC desde
un enfoque Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a cabo en el

contexto cotidiano de los pacientes”

Estos datos representan los resultados de puntaje total del test de alianza terapéutica
WAL (por sus siglas en inglés, "Working Alliance Inventory"). A continuacion, se realiz6 un

analisis estadistico de los datos para describir su distribucion y caracteristicas:

e Tamafo de muestra: 30

e Minimo: 174

e Maximo: 246

e Media: 219.87

e Mediana: 227

e Desviacién estandar: 23.49

e Rango: 72

La media es de 219.87 puntos, la mediana de 227 puntos y el rango es de 72 puntos. La
desviacion estandar indica que los datos estan bastante dispersos alrededor de la

media.

Los resultados indican que el puntaje total del test de alianza terapéutica WAI varia de
174 a 246 puntos en esta muestra de 30 pacientes. Los puntajes mas altos sugieren una
mejor alianza terapéutica, mientras que los puntajes mas bajos sugieren una relacién

menos efectiva entre el terapeuta y el paciente.

Para determinar si hay diferencias significativas entre los totales de vinculo, tareas y
metas se realiz6 un anadlisis de varianza (ANOVA) de una via. El ANOVA compard la
varianza entre los grupos con la varianza dentro de los grupos, para determinar si hay

diferencias significativas en los promedios de las variables entre los grupos.
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En este caso, se tiene una muestra de 30 pacientes con tres variables: Total Vinculo,
Total Tareas y Total Metas. Se realizd un ANOVA de una via para determinar si hay

diferencias significativas entre los promedios de estas variables.

e Total Vinculo: Media = 76.3, Desviacién estandar = 9.17
e Total Tareas: Media = 72.4, Desviacion estandar = 10.31

e Total Metas: Media = 68.8, Desviacion estandar = 7.45

Primero, se evalué la normalidad de las tres variables mediante la prueba de normalidad
Shapiro-Wilk. Se encuentra que los tres grupos presentan una distribucién normal (p >

0.05), por lo que se cumpliria el supuesto de normalidad para aplicar ANOVA.

Luego, se realizé una ANOVA de una via para determinar si hay diferencias significativas
entre los promedios de las tres variables. El resultado indica que hay una diferencia
significativa entre los tres grupos (F(2,87) = 6.26, p = 0.003). Posteriormente, se realizé
la prueba de comparacion multiple de Tukey, para determinar entre qué grupos se dan

estas diferencias significativas.

Las pruebas de comparacién multiple indican que hay diferencias significativas entre los
promedios de las tres variables: Total Vinculo, Total Tareas y Total Metas.
Especificamente, los resultados indican que hay una diferencia significativa entre el

Total Vinculo y los otros dos grupos.

e Entre el Total Vinculo y el Total Tareas: el valor de p es de 0.03, lo que indica que
la diferencia encontrada es estadisticamente significativa. Esto significa que el
promedio de puntaje del Total Vinculo es significativamente diferente del

promedio de puntaje del Total Tareas en la muestra analizada.

e Entre el Total Vinculo y el Total Metas: el valor de p es de 0.001, lo que indica
que la diferencia encontrada es estadisticamente significativa. Esto significa que
el promedio de puntaje del Total Vinculo es significativamente diferente del

promedio de puntaje del Total Metas en la muestra analizada.

e Entre el Total Tareas y el Total Metas: el valor de p es de 0.44, lo que indica que
la diferencia encontrada no es estadisticamente significativa. Esto significa que
el promedio de puntaje del Total Tareas no es significativamente diferente del

promedio de puntaje del Total Metas en la muestra analizada.
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Los resultados del ANOVA indican que hay diferencias significativas entre los promedios
de las tres variables. Las pruebas de comparacion multiple indican que la diferencia
significativa se encuentra entre el Total Vinculo y los otros dos grupos, puntuando la

variable del vinculo significativamente mejor que tareas y metas.

A continuacién se presentan una comparacion de las puntuaciones de AT entre los
diferentes grupos que se relacionan con los 8 items mencionados en la descripcion de
la muestra cuantitativa, es decir: edad, género, region de residencia, motivacion para
consultar, plataforma utilizada para las sesiones online, lugar desde donde se realizaron
las sesiones, dispositivo utilizado y la calidad de la coneccién a internet. Este ejercicio
puede orientar sobre la incidencia o no de ciertos factores en el establecimiento de una
buena AT en PVC. Los resultados pueden leerse de manera sintética en la tabla de

resumen de resultados cuantitativos, adjunta en la siguiente pagina.
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Variables comparadas

Edad

Género

Lugar de Vivienda

Motivo de Consulta

Plataforma Utilizada

Lugar de Atencion
Dispositivo Utilizado

Calidad de Internet

Grupos de Comparacion

20-29 afios vs 30-39
afios

Hombres / Mujeres

Regién Metropolitana /
Otras Regiones

Motivacién propia vs
enviados por terceros

Zoom vs Meet

Casa con privacidad vs
otros lugares

Computador vs Celular

Excelente, Bastante
Buena y Regular

TABLA RESUMEN RESULTADOS CUANTITATIVOS COMPARADOS

Prueba utilizada

Prueba de Mann-Whitney

Prueba de Mann-Whitney

Prueba de Mann-Whitney

Prueba de Mann-Whitney

Prueba de Mann-Whitney

Prueba de Mann-Whitney

Prueba de Mann-Whitney

Anélisis de varianza
(ANOVA)

Resultado Conclusién

No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos en
términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05).

Hay una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos en
términos de sus puntajes en el test WA, el grupo de hombres tuvo un puntaje
ligeramente mas alto.

No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos en
términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05).

No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos en
términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05).

No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test
WAI de los pacientes que se atendieron a través de Google Meet y los que se

U de 51 y un valor de p de 0.065

U de 3 y un valor de p de 0.008

U de 27 y un valor de pde 0.34.
U de 12y un valor de p de 0.13.

U de 28.5y un valor de p de

e atendieron utilizando Zoom.
No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos en
U de 6.0y un valor de p de 0.07. términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05).
U de 8.0 y un valor de p de 0.15. No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos en

términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05).

No hay diferencias significativas entre |os tres grupos en términos de puntajes

Valor p de 0.55 en el test WAL
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5.1. Relacion de resultados con edad

Para comparar estadisticamente los puntajes del grupo de 18 personas entre 20 y 29
anos y el grupo de 9 personas entre 30 y 39 afios, se utilizé la prueba de Mann-Whitney,
que es una prueba no paramétrica que se utiliza para comparar dos grupos

independientes.

Antes de realizar la prueba de Mann-Whitney, fue necesario verificar que se cumplieran
los supuestos necesarios para este tipo de analisis. Para verificar la normalidad de los
datos, se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar la homogeneidad de varianzas,

se utilizd una prueba de Levene.

Los resultados indican que los datos de ambos grupos no son normales (p < 0.05), por

lo que se utilizé la prueba de Mann-Whitney.

Al realizar la prueba de Mann-Whitney, se encuentra un valor de U de 51 y un valor de p
de 0.065. Esto indica que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre los

dos grupos en términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05).

Los resultados indican que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre
los puntajes del test WAI de los grupos de 18 personas entre 20 y 29 afios y de 9
personas entre 30 y 39 afios. Sin embargo es necesario considerar que los resultados se
limitan a la muestra especifica analizada y no se pueden generalizar a otras poblaciones

sin realizar un andlisis adicional.

5.2. Relacién de resultados con el género

Para comparar estadisticamente los puntajes obtenidos por las 25 mujeres y los 5

hombres en el test WA, se utilizo la prueba de Mann-Whitney.

Antes de realizar la prueba de Mann-Whitney, fue necesario verificar que se cumplieran
los supuestos necesarios para este tipo de analisis. Para verificar la normalidad de los
datos, se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar la homogeneidad de varianzas,

se utilizé una prueba de Levene.

Los resultados indican que los datos de ambos grupos no son normales (p < 0.05), por

lo que se utilizo la prueba de Mann-Whitney.
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Al realizar la prueba de Mann-Whitney, se encuentra un valor de U de 3 y un valor de p de
0.008.

Esto indica que hay una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos

en términos de sus puntajes en el test WAI (p < 0.05).

Los resultados indican que hay una diferencia estadisticamente significativa entre los
puntajes del test WAI de las 25 mujeres y los 5 hombres. En este caso, los puntajes
promedio (media) del grupo de mujeres y del grupo de hombres son 219.28 y 221,4
respectivamente, lo que sugiere que el grupo de hombres tuvo un puntaje ligeramente
mas alto. Es importante tener en cuenta que el tamafio de muestra de los hombres es

significativamente menor que el de las mujeres, lo que podria influir en los resultados.

5.3. Relacién de resultados con el lugar de vivienda

Para comparar estadisticamente los puntajes obtenidos por los 21 pacientes que viven
en la Regién Metropolitana y los 9 que viven en otras regiones en el test WA, se utilizé la

prueba de Mann-Whitney.

Antes de realizar la prueba de Mann-Whitney, fue necesario verificar que se cumplieran
los supuestos necesarios para este tipo de analisis. Para verificar la normalidad de los
datos, se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar la homogeneidad de varianzas,

se utilizé una prueba de Levene.

Los resultados indican que los datos de ambos grupos no son normales (p < 0.05), por

lo que se utilizo la prueba de Mann-Whitney.

Al realizar la prueba de Mann-Whitney, se encuentra un valor de U de 27 y un valor de p
de 0.34. Esto indica que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre los
dos grupos en términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05). Esto indica que no hay
una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test WAI de los

pacientes que viven en la Region Metropolitana y los que viven en otras regiones.

5.4. Relacion de resultados con el motivo de consulta

Para comparar estadisticamente los puntajes obtenidos en el test WAI por los 25
pacientes que acudieron por motivacién propia y los 5 que acudieron por solicitud de

otra persona, se utilizé la prueba de Mann-Whitney.
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Antes de realizar la prueba de Mann-Whitney, fue necesario verificar que se cumplieran
los supuestos necesarios para este tipo de andlisis. Para verificar la normalidad de los
datos, se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar la homogeneidad de varianzas,

se utilizd una prueba de Levene.

Los resultados indican que los datos de ambos grupos no son normales (p < 0.05), por

lo que se utilizé la prueba de Mann-Whitney.

Al realizar la prueba de Mann-Whitney, se encuentra un valor de U de 12 y un valor de p
de 0.13. Esto indica que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre los

dos grupos en términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05).

Estos resultados muestran que no hay una diferencia estadisticamente significativa
entre los puntajes del test WAI de los pacientes que acudieron por motivacion propia y

los que acudieron por solicitud de otra persona.

5.5. Relacion de resultados con la plataforma utilizada

Para comparar estadisticamente los puntajes obtenidos en el test WAI por los 19
pacientes que se atendieron a través de Google Meet y los 9 pacientes que se

atendieron utilizando Zoom, se utiliz6 la prueba de Mann-Whitney.

Antes de realizar la prueba de Mann-Whitney, fue necesario verificar que se cumplieran
los supuestos necesarios para este tipo de andlisis. Para verificar la normalidad de los
datos, se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar la homogeneidad de varianzas,

se utilizd una prueba de Levene.

Los resultados indican que los datos de ambos grupos no son normales (p < 0.05), por

lo que se utilizé la prueba de Mann-Whitney.

Al realizar la prueba de Mann-Whitney, se encuentra un valor de U de 28.5y un valor de p
de 0.78. Esto indica que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre los
dos grupos en términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05). Esto indica que no hay
una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test WAI de los
pacientes que se atendieron a través de Google Meet y los que se atendieron utilizando

Zoom.
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5.6. Relacion de resultados con lugar de atencion

Para comparar estadisticamente los puntajes obtenidos en el test WAI por los 26
pacientes que se atendieron desde sus casas con privacidad y los 4 pacientes que lo

hicieron desde otros lugares, se utilizé la prueba de Mann-Whitney.

Antes de realizar la prueba de Mann-Whitney, fue necesario verificar que se cumplieran
los supuestos necesarios para este tipo de analisis. Para verificar la normalidad de los
datos, se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar la homogeneidad de varianzas,

se utilizé una prueba de Levene.

Los resultados indican que los datos de ambos grupos no son normales (p < 0.05), por

lo que se utilizo la prueba de Mann-Whitney.

Al realizar la prueba de Mann-Whitney, se encuentra un valor de U de 6.0 y un valor de p
de 0.07. Esto indica que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre los

dos grupos en términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05).

No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test WAI de
los pacientes que se atendieron desde sus casas con privacidad y los que lo hicieron

desde otros lugares.

5.7. Relacion de resultados con dispositivo utilizado

Para comparar estadisticamente los puntajes obtenidos en el test WAI por los 23
pacientes que se atendieron usando un computador y los 5 pacientes que se atendieron

utilizando un celular, se utilizé la prueba de Mann-Whitney.

Antes de realizar la prueba de Mann-Whitney, fue necesario verificar que se cumplieran
los supuestos necesarios para este tipo de analisis. Para verificar la normalidad de los
datos, se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk. Para evaluar la homogeneidad de varianzas,

se utilizé una prueba de Levene.

Los resultados indican que los datos de ambos grupos no son normales (p < 0.05), por

lo que se utilizo la prueba de Mann-Whitney.

Al realizar la prueba de Mann-Whitney, se encuentra un valor de U de 8.0 y un valor de p
de 0.15. Esto indica que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre los

dos grupos en términos de sus puntajes en el test WAI (p > 0.05).
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No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test WAI de
los pacientes que se atendieron utilizando un computador y los que lo hicieron
utilizando un celular. Sin embargo, es importante tener en cuenta que los resultados se
limitan a la muestra especifica analizada y no se pueden generalizar a otras poblaciones

sin realizar un analisis adicional.

5.8. Relacion de resultados con calidad de internet

Dado que se compararon tres grupos diferentes de puntajes obtenidos en el test WAI, se
utilizé un andlisis de varianza (ANOVA) para determinar si existieron diferencias

significativas entre los grupos.

Los grupos se forman con 7 pacientes que describen la sefial de conexion a internet
como “excelente”, 20 que la describen como “bastante buena” y 3 que la describen

como “regular”.

Al realizar el ANOVA en los datos proporcionados, se obtuvo un valor p de 0.55, lo que
indica que no hay diferencias significativas entre los tres grupos en términos de

puntajes en el test WAI.

Por lo tanto, no se puede concluir que un grupo puntlde mejor o peor que los otros en

este analisis.

En resumen, a partir de los resultados del WAI, se pueden establecer las siguientes

conclusiones:

e Hay una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test WAI
de las 25 mujeres y los 5 hombres. Sin embargo, los resultados se limitan a la
muestra especifica analizada y no se pueden generalizar a otras poblaciones sin

realizar un analisis adicional.
e No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test

WAI de los pacientes que viven en la Regién Metropolitana y los que viven en

otras regiones.
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No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test
WAI de los pacientes que acudieron por motivacion propia y los que acudieron
por solicitud de otra persona.

No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test
WAI de los pacientes que se atendieron a través de Google Meet y los que se

atendieron utilizando Zoom.

No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test
WAI de los pacientes que se atendieron desde sus casas con privacidad y los

que lo hicieron desde otros lugares.

No hay una diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes del test
WAI de los pacientes que se atendieron utilizando un computador y los que lo

hicieron utilizando un celular.

No hay diferencias significativas entre los tres grupos (excelente, bastante
buena, regular) en términos de puntajes en el test WAI en relacion a la calidad de

internet.

En general, estos resultados indican que en la mayoria de las variables
analizadas no se encontraron diferencias significativas en los puntajes del test
WAL Sin embargo, se encontré una diferencia significativa en funcion del género,
aunque esto debe interpretarse con precaucién debido al tamafio de muestra de

los hombres y la limitacién en la generalizacion a otras poblaciones.

6. RESULTADOS CUALITATIVOS

Los resultados cualitativos pretenden orientar la segunda parte del objetivo general de

este proyecto, que es “identificar los factores que dificultan o promueven el adecuado

establecimiento de la AT en PVC desde un enfoque Constructivista Cognitivo”. Por otro

lado, estos resultados buscan guiarnos en la respuesta de tres objetivos especificos,

que son:

1.

Identificar y analizar factores interpersonales de la relacién paciente-terapeuta
que dificultan o promueven el establecimiento de una buena AT en PVC, desde
un enfoque Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a
cabo en el contexto cotidiano de los pacientes y utilizando sus propios

dispositivos.
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2. Determinar qué elementos propios del contexto desde el que el/la paciente
realizan la PVC dificultan o promueven el establecimiento de una buena AT en
PVC, desde un enfoque Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia
llevados a cabo en el contexto cotidiano de los pacientes y utilizando sus

propios dispositivos.

3. Identificar y analizar caracteristicas de los dispositivos que dificultan o
promueven el establecimiento de una buena AT en PVC, desde un enfoque
Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a cabo en el

contexto cotidiano de los pacientes y utilizando sus propios dispositivos.

En un principio los resultados se presentaran con las categorias y cédigos emergentes
de las propias entrevistas. Se utilizaran citas de los participantes para graficar los
conceptos. Posteriormente, en la discusion, se estableceran relaciones entre las

categorias para abordar el fendmeno de una forma mas comprensiva.

A partir de las 8 entrevistas realizadas y analizadas utilizando la teoria fundamentada,
se pudieron obtener 3 categorias, con entre 4 y 5 cédigos cada una. Las categorias
emergentes fueron los factores tecnologicos que median la relacion, los factores

contextuales (setting) y la gestién terapéutica.

Un esquema resumido puede encontrarse aca:

Factores que favorecen o dificultan la AT en PVC

Categorias Codigos

1. Factores Tecnoldgicos 1.1 Conectividad

1.2 Uso de Plataformas

1.3 Restriccion Visual

1.4 Optimizacion de Tiempos

2. Factores del Contexto (setting) 2.1 Privacidad

2.2 Distractores Ambientales

2.3 Condiciones Valoradas

2.4 Acceso a Terapeutas de Otras
Regiones

2.5 Sensacion de Seguridad
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3. Gestion Terapéutica 3.1 El Terapeuta

3.2 Encuadre

3.3 Intervenciones

3.4 Técnicas y Herramientas

3.5 Proceso Terapéutico

6.1. Categoria 1: Factores Tecnolégicos

En la categoria denominada "factores tecnolégicos", se encuentran diversas menciones
relacionadas con los aspectos inherentes al entorno virtual que respalda la psicoterapia
via videoconferencia. Esta clasificacion engloba narraciones que abarcan tanto aquellos
elementos que pueden favorecer los procesos terapéuticos, como aquellos que podrian
presentar obstaculos. Ademas, se alude a las expectativas de algunos pacientes en
cuanto a posibles mejoras, asi como a propuestas para abordar dificultades especificas.
Los codigos emergentes hacen referencia a la calidad de la conectividad, el empleo de
plataformas tecnoldgicas, las limitaciones visuales y la eficiencia en la gestion del

tiempo.

1. Codigo 1.1: Conectividad.

En el contexto del tema "Conectividad", varios participantes expresaron su preocupacion
acerca de las posibles fallas en la conexion a internet, percibiéndolas como un elemento
que podria interrumpir la experiencia terapéutica. Sin embargo, es importante destacar
que en este primer punto el acento esta puesto en la preocupacion anticipatoria de un

problema, ya que no lo habian experimentado personalmente.

N 8: “La mala conexién podria complicar una sesion, pero a mi no me ha ocurrido
hasta el momento, pero también lo he pensado. Digo: quiza por distintas razones
puede que a mi me falle el internet y eso lo vamos a saber justo en el minuto en
que ya estemos viéndonos las caras. Y ahi puede caerse esta sesion por un

problema excepcional”.

N 6: “Yo creo que dificultades yo no las he tenido, pero lo primero que se me
ocurre que pueda afectar en base a mi experiencia de reuniones online es el
problema de conectividad. Eso arruina todo y mds en una conversacion bastante

intima y de confianza”.
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Adicionalmente, se encontro otro aspecto relevante bajo el mismo cédigo, que se refiere
a la experiencia real de algunos entrevistados de fallas en la conexion a internet durante
las sesiones de terapia en linea. A diferencia de las menciones anteriores, estos
participantes si enfrentaron dificultades con la conectividad durante sus sesiones, lo
que efectivamente afecto el desarrollo de las mismas. Esta distincion es significativa, ya
que en el contenido anterior, los entrevistados simplemente expresaban preocupaciones
o temores acerca de posibles dificultades de conexién, mientras que en este caso, la

problematica fue experimentada en la practica.

N 5: "Algunos inconvenientes que pueden surgir en la terapia online pueden
deberse a la calidad del internet. Por ejemplo ahora que estoy en la playa y
normalmente a estas horas aumenta la cantidad de gente que esta en el

computador”.

N 1: “Dentro de las complicaciones, por ejemplo de vez en cuando quizas se caia

el internet”.

N 7: “El unico, el mayor inconveniente era el internet, que a veces se me cortaba
aqui. Es que no sé, como que a veces se ponia malo y se cortaba como el audio.
Mas que cortarse se ponia como lento. Después casi siempre se arreglaba, se

arreglaba como a los dos minutos, se ponia mejor”

Por otro lado, los participantes hicieron mencién de diversas acciones y medidas que
adoptaron para evitar que los errores de conectividad se convirtieran en un obstaculo

para el desarrollo efectivo de su psicoterapia.

Cuando se enfrentaron a pausas o interrupciones pequefas debido a problemas de
conectividad, algunos de ellos optaron por repetir el contenido relevante. Si la
interrupcidn era breve y no afectaba significativamente el flujo de la sesién, preferian
reiterar la informacién o los puntos importantes para asegurarse de que ambos,

terapeuta y paciente, estuvieran en la misma pagina y no se perdiera ningun detalle.
Esta forma de abordar las pequefias pausas permitia mantener la continuidad y la

comprension mutua durante la sesion, minimizando asi el impacto de las interrupciones

momentaneas causadas por problemas técnicos.
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N 2: “Cuando algo asi nos ocurre tengo que repetir un poco, yo le pregunto al
terapeuta: ya, ;desde ddnde nos quedamos? Porque estaba hablando de esto.

Luego a partir de ahi continuamos”.

N 7: “Cuando se ponia lenta la conexion y volviamos, reiniciamos la conversacion

desde donde la habiamos dejado no mas veces. Volviamos al tema y ya”.

N 1: “Si se cortaba algo mi psicéloga me decia uy, justo se cortd, qué cosa fue? Se
lo repetia o yo le decia uy, justo no escuché y me lo repetia, pero nada como que

cortara de golpe la conversacion ni el hilo de la experiencia”.

Otra de las estrategias empleadas fue contar con opciones alternativas de acceso a
internet, lo que les permitia tener un respaldo en caso de que la conexion principal
fallara durante mas tiempo o repetidamente en la sesién de psicoterapia. De esta
manera, se aseguraban de mantener la continuidad de la terapia sin interrupciones

significativas.

N 5: “En caso de que la conversacion se pause, por problemas de conexidn,
siempre tengo el celular al lado y lo que hago es conectarme desde el celular o
conectar mi internet al computador y si no funciona realmente prefiero

conectarme directamente desde el celular”.

Ademas, algunos entrevistados optaron por cambiar a plataformas de comunicacion
gue consumen menos recursos de internet, como el uso de videollamadas a través de
WhatsApp en lugar de plataformas mas demandantes como Zoom o Meet. Al hacerlo,
buscaban minimizar la posibilidad de problemas de conectividad y asegurar una

experiencia mas fluida en las sesiones.

N 2: “Cuando tenemos alguna dificultad de conexion lo primero es ver qué pasa, Si
es algo momentaneo, si no es algo momentaneo, si nos pasamos a otra
plataforma, como por el whatsapp, que el whatsapp funciona mas rapido, porque

el team y el Google+ también consumen demasiado”.

En situaciones en las que no era posible solucionar la cuestion de la conectividad en el
momento programado para la terapia, se plante6 la opcion de posponer la sesion para
otro dia en el que la conexion fuera mas estable y confiable, de modo que la calidad de

la terapia no se viera afectada por limitaciones técnicas.
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N 7: “Pero una vez tuvimos que cambiar la sesion, no me acuerdo si la cambiamos

para el otro dia o para mas tarde”.

2. Coddigo 1.2: Uso de plataformas.

Dentro del cédigo "Uso de plataformas”, se destaco la percepcion de que las personas
con escasa experiencia en tecnologia podrian encontrar dificultades para adaptarse al
formato de terapia en linea, lo que se convierte en una barrera para acceder a la terapia
virtual. Por otro lado se observé como el conocimiento de diferentes plataformas y su
exigencia hacia la conectividad, puede presentar alternativas en caso de fallas de

internet.

Los participantes hicieron referencia a las acciones especificas que deben realizar para
llevar a cabo una sesién de terapia a distancia, como el proceso de encontrar y abrir los
enlaces adecuados para acceder a la plataforma utilizada. Para algunos, esta serie de
pasos tecnoldgicos puede ser desafiante, lo que podria generar cierta resistencia o

incomodidad en el inicio o durante la terapia en linea.

N 6: “Este formato podria ser dificil para alguien que no maneja muy facilmente
las herramientas tecnoldgicas, como el link del Meet por ejemplo. Eso a mi me
marea un poco. Me cuesta encontrar las opciones y eso que yo soy informatica.

No me imagino a una persona mayor, que le cueste mas todavia.”

Esta observacion subraya la relevancia de considerar la experiencia tecnologica de los
pacientes al realizar la PVC, y sugiere la necesidad de ofrecer apoyo y guia en el manejo
de las plataformas para garantizar un acceso mas sencillo y fluido a las sesiones.
Asimismo, resalta la importancia de abordar las posibles barreras tecnoldgicas para
permitir que la terapia en linea pueda ser desarrollada positivamente por los pacientes

que optan por ella.

Por otro lado, y en linea con lo expuesto en el cddigo que hace referencia a la
conectividad, vemos que un conocimiento de las plataformas aporta en la posibilidad de

resolver algunas de las interrupciones creadas por una conexién mas deébil.

N 2: “Cuando tenemos alguna dificultad de conexion lo primero es ver qué pasa, si
es algo momentaneo, si no es algo momentaneo, si nos pasamos a otra
plataforma, como por el whatsapp, que el whatsapp funciona mas rapido, porque

el team y el Google+ también consumen demasiado”.

76



3. Cadigo 1.3. Restriccion visual.

En el codigo referente a la "Restriccién visual', se exploré la necesidad que algunos
pacientes expresaron de contar con una mayor informacién visual proveniente del
terapeuta durante la sesién. Esto implicaria, por un lado, que los pacientes desean tener
la certeza de que el terapeuta estd completamente presente y conectado en la
interaccion, evitando distracciones como el uso de otros dispositivos (por ejemplo, el
celular) que pudieran afectar la calidad de la terapia en linea. Por otro lado, se plante6
que esta mayor visibilidad del entorno del terapeuta podria contribuir a construir una

conexién mas profunda y fomentar la confianza entre el paciente y el terapeuta.

Al permitir al paciente tener una comprension mas completa del espacio de trabajo del
terapeuta, se podrian generar mayores niveles de comodidad y empatia, ya que esta
informacién adicional podria proporcionar una sensacién de cercania y autenticidad en
el proceso terapéutico en linea. La posibilidad de compartir mas informacién visual
ayudaria en este sentido a disminuir la percepcién de distancia que a veces puede surgir

en las sesiones virtuales y favorecer un ambiente terapéutico mas calido.

N 1: A mi me gustaria ver a la persona claramente entera, no solo su cara. Pero
claro, es dificil porque si te pones muy lejos no escuchas. Es que yo soy muy
controladora, también quiero controlar lo que esta haciendo la otra persona y si
solo veo su cara, no sé qué otra cosa podria estar haciendo, con las manos por

ejemplo”.

N 3: “Generalmente cuando tengo las reuniones con el doctor, eh, puedo ver mads
alla que su silla. Puedo ver, por ejemplo, un poco mas de su espacio, se ve un
espacio mas amplio y como que eso es mds comodo que ver solamente un
cuadrito. No me habia percatado hasta ahora, pero si, en realidad es comodo el
ver un poco mas alla de su cara, da la sensacién de apertura, como que la persona
te muestra un poco de su espacio, de él propio, claro, y que genera confianza. Yo
estoy contando cosas muy intimas y él también entrega un poco de si al mostrar

un poco mas abiertamente su lugar”.

En otro sentido, se mencioné la hipdtesis acerca de la utilidad que podria tener para los
terapeutas obtener mas informacion visual de parte de los pacientes. Asi, se
consideraron los gestos y movimientos corporales de los pacientes como informacién

valiosa que los terapeutas podrian perder en el formato virtual, lo que a su vez podria
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complejizar o dificultar la gestién y comprensién de las emociones y reacciones del

paciente durante la sesion.

4.

N 8: “Pienso que para el terapeuta podria ser util tener una vision general de mi
postura, puede ser. Quiza eso se facilitaria con la terapia presencial, pero la verdad

es que no hemos tenido problema”.

N 3: “Yo creo que lo mas complicado para el terapeuta puede ser conectar con la
otra persona, realmente demostrar el interés y la preocupacién con el otro, que el
paciente sienta eso. Sin embargo, no es algo que a mi me haya pasado. En el

formato a distancia siempre he sentido la cercania y el interés de mis terapeutas”.

N 2: “Una de las dificultades puede ser que a veces es mas dificil ver a través de la
pantalla lo realmente angustiado o preocupado que esta uno. No a todo el mundo
le es facil transmitir el me siento mal. Son cosas que se ven mads en la actitud de
la persona y yo creo que eso si se pierde al usar la pantalla y no tener al otro
enfrente. Se pierde el lenguaje corporal completo que uno puede tener cuando
esta angustiado o cuando esta triste, o cuando no sabe qué hacer. Por ejemplo en
la pantalla en que me ves ahora se me ve el cuello y mi cabeza. No ves que estoy
haciendo con los brazos, ni lo que estoy haciendo con las piernas. O sea no lo ves
y no lo sabes. Por lo menos yo hablo y estoy moviéndome, algunas veces sigo
moviendo la pierna, o sea, algo estoy haciendo. No estoy sentada como un robot.
Entonces el terapeuta puede agarrar menos informacion, es mas dificil transmitir
lo angustiado que uno puede estar, lo triste que uno puede estar. Quizas eso le
puede pasar a otras personas, pero en mi caso yo no tengo problema diciendo

estoy triste o estoy mal o estoy angustiada, yo no tengo problema”.

N 1: “Pero por ejemplo en mi caso si siento que por ejemplo yo soy una persona
super ansiosa y como aqui por ejemplo solo se me ve la cara, pero yo tengo las
manos y estoy asi moviendo los dedos, entonces quizds esas cosas no se ven
tanto porque claro, no me pueden ver y no sé si eso en verdad influye en en una

terapia”.

Cddigo 4. Optimizacion de tiempo.

En el codigo referente a la "optimizacion de tiempo', se identificaron elementos que

fueron percibidos como ventajas y caracteristicas deseables que ofrece el formato de

psicoterapia en linea. Uno de los beneficios destacados es la posibilidad de mantener la
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continuidad del proceso terapéutico, evitando la suspensidn de sesiones debido a viajes
0 ausencias fisicas tanto del paciente como del terapeuta. Esta menor interrupcion en
los procesos terapéuticos puede favorecer un avance mas fluido y, en consecuencia,
acortar la duracion total del proceso terapéutico en comparacion con formatos que

implican interrupciones mas frecuentes.

N 8 : “Para mi la terapia online ha sido super comoda en realidad. De hecho me ha
permitido mantenerlas sin tener que cambiarlas por vacaciones o cosas asi. Las
puedo tener aunque me tenga que trasladar fuera de Santiago y las he podido
mantener regularmente, sin problemas. De hecho ayer tuve la sesién semanal y

fue super buena”.

Ademas del ahorro u optimizaciéon de tiempo en la generalidad del proceso de
psicoterapia a distancia, se menciond que el ahorro de tiempo en la asistencia y
desarrollo de cada sesién, ya que el formato en linea elimina la necesidad de
desplazamientos fisicos dentro de la ciudad para asistir a las sesiones. Esta
conveniencia permite a los pacientes y terapeutas armonizar mejor sus
responsabilidades laborales y personales con la terapia, lo que puede facilitar una

mayor adherencia y compromiso con el tratamiento a distancia.

N 6: "A mi me acomoda mucho el tema online porque tengo muchas reuniones
durante el dia. Entonces salir para mi en la semana dentro de horario de trabajo es

complicadisimo”.

N 5: “El formato Online a mi me encanta, la verdad. Me encanta porque me permite
coordinar los horarios tanto del trabajo como con lo que uno esta haciendo en la

casa. Antes cuando uno iba a terapia tenia que moverse de un lugar a otro”.

N 3: “Por lo general siempre he preferido mas la terapia presencial, pero
ultimamente, como empecé a trabajar, no tengo tanto tiempo. Entonces dije ya, en
verdad si no lo hago instancia no lo voy a hacer nunca porque no voy a encontrar

el momento en el que pueda hacerlo”.
N 7: “Me gusta el formato online porque por ejemplo no pasa que tengo que

depender del taco y llegar tarde o cancelar, o si voy en metro no dependo de que el

metro no se retrase”.

79



La optimizacién de tiempo que ofrece la terapia en linea se traduce en una mayor
continuidad del proceso terapéutico y en la reduccion de tiempos de traslado, lo que, en
palabras de los entrevistados, puede favorecer un progreso mas efectivo y un mejor

equilibrio entre las demandas de la vida cotidiana y el tratamiento psicoterapéutico.

6.2. Categoria 2: Factores Contextuales (setting)

En esta categoria, se exploran las referencias de las narraciones sobre el impacto del
contexto en el desarrollo de las psicoterapias a distancia. Este enfoque distingue
nuestro estudio de otras investigaciones, ya que hasta el momento no se habia
investigado especificamente la PVC en el contexto natural del paciente, es decir con el
paciente realizando las sesiones desde su hogar, oficina o cualquier lugar desde donde
haya decido realizar su terapia. Se profundizara en las oportunidades que este contexto
ofrece, asi como en las dificultades percibidas, las soluciones adoptadas y las

propuestas para superar ciertos desafios.

Aparecen aca también las estrategias empleadas tanto por los pacientes como por los
terapeutas para construir un nuevo entorno terapéutico, en el cual se mantengan las
caracteristicas necesarias para la psicoterapia. Es interesante destacar que, a pesar de
que no haya un tercero proporcionando el setting, son los propios pacientes quienes

configuran dicho entorno en funcién de sus posibilidades y preferencias.

En consecuencia, esta categoria aborda como el contexto en el que se lleva a cabo la
terapia en linea puede influir en el proceso terapéutico, ofreciendo nuevas
oportunidades y desafios que requieren ser comprendidos y abordados

adecuadamente.

Cédigo 2.1: Privacidad.

En el cédigo de privacidad, los entrevistados expresaron sus consideraciones en torno al
ideal de privacidad en el contexto de la terapia en linea, asi como sus inquietudes ante la

posibilidad de su ausencia.

N 6: “En este formato no he tenido problema con molestias en mi casa, porque
afortunadamente tengo una pieza para trabajar sola. Podria dificultar o impedir la
terapia tener que hacer la sesion con personas alrededor. Mi sesion tiene que ser

privada para poder hablar en un entorno de confianza”.
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N 4: “Pero sin duda hay ciertas condiciones que permiten la terapia a distancia.
Claro, si yo tuviera cuatro hijos pequefnos seria imposible. En esa etapa de la vida

seria imposible”.

N 6: “Por parte del terapeuta yo noto que hay privacidad y por ende eso facilita la
conversacion, a uno le permite hablar con confianza porque se nota que la

persona esta sola en esa habitacion”.

Se destacaron los resguardos que se toman para garantizar un entorno confidencial y

seguro durante las sesiones virtuales. Entre las medidas se consideran la eleccién de

horarios y lugares en los que el paciente pueda hablar libremente, asi como también la

socializacién de la psicoterapia con las personas con las que se convive, de manera de

que los otros (parejas, familiares, etc.) estén al tanto de la privacidad necesarias en

ciertos dias y horas de la semana.

N 8: “Yo he tratado de buscar espacios que justamente me permitan hablar con
soltura, sin sentir que quizas hay alguien en la casa también y me pueda escuchar
lo que estoy diciendo. En eso he tenido el resguardo. Entonces, en ese sentido si
he tenido el resguardo y no he tenido ningun problema. Incluso moviéndome en
otras casas que ha coincidido que he estado en otro lugar y me puedo conectar

igual”.

N 5: “Yo trato también de estar en un lugar tranquilo, en el que pueda por supuesto

expresar mis emociones”.

N 7: “Porque mis papds por ejemplo sabian que yo estaba con la psicdloga,

entonces ellos no me molestaban. No, no entraban a la pieza ni nada”.

N 1: “No me costaba tanto volver a la sesién, era como que mi mente procesaba
como ah, ya llego, listo y seguia como que no me iba a molestar nada porque
también avisaba que iba a estar en sesion a tal hora. Entonces yo vivo con mi
pololo y él trata de hacer todo muy silencioso, nada, después ni lo sentia, solo

sentia la puerta, entonces no me volvi a desconcentrar”.

Codigo 2.2: Distractores ambientales.
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Se mencionaron las posibles intervenciones o distracciones que pueden surgir del
entorno fisico de los pacientes y/o del entorno fisico del terapeuta durante las sesiones
en linea. Estas pueden incluir ruidos externos como ambulancias, mascotas, timbres,

entre otros, que pueden interrumpir la fluidez de la sesion a distancia.

N 7: “También puede ser (me ha pasado que por ejemplo) que yo estoy en la
sesion y justo llegdo mi papa y no tenia llave. Y se interrumpe. Yo me acuerdo que
estaba diciendo algo super importante, estaba super metida y llega mi papa a
interrumpir asi. Igual no era su culpa, pero se echa a perder un poco el ambiente.
En ese momento tuve que abrirle nomds porque no habia nadie mas en la casa. Al

final como que no pude volver al cien por ciento, me distraje”.

N 3: “En el lugar donde vivo ha sido complicado. Porque yo vivo con mi hermano
entonces, claro, eso limita las horas en las que puedo agendar, que sean horas en

las que él no esté”.

N 5: “Otra cosa que puede desconcentrar son las llamadas telefonicas. Las
llamadas telefénicas pueden un poco estropear la conversacion, pero

normalmente no me pasa mucho”.

N 2: “Con respecto a las interrupciones por ruidos del ambiente, en mi caso no
tengo pero es porque tengo una pieza enorme sola y no tengo vecinos de enfrente.
Entonces como que en verdad yo no tengo ningun ruido que me saque de la
sesion. Si pasa al otro lado también, le pasa al terapeuta. Porque igual depende de
donde vive la gente. Del lado del terapeuta se escuchan a veces ambulancias

porque como que vive cerca de avenidas”.

N 3: “Por otro lado, me ha pasado que a veces escucho ruido alrededor del
terapeuta. Por ejemplo, de personas lavando la loza y eso si me distrae mucho. Me
pongo a pensar si esta con mds gente o me empiezo a concentrar mas en ese

sonido de atras. Eso si me complica”.

En relacién a esto, los participantes comentaron también las estrategias resolutivas
frente a los distractores que surgieron en sus sesiones de psicoterapia, que van desde el
hecho de aumentar la concentracién en lo que se esta hablando, pausar la sesién hasta

que el ruido molesto pase o excusarse para poder cerrar puertas y/o ventanas.
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N 3: “Para resolverlo trato de concentrarme mas en la conversacion y poner mi

energia ahi, no se lo he mencionado al terapeuta”.

N 2: “Y entonces hay que parar la sesién. El puede decirme: oye, ya va, espera, no
te escucho. Luego esperamos que pase la ambulancia. Y ahi de nuevo

retomamos”.

N 7: “Yo vivo en un departamento y abajo, justo al lado de mi pieza, hay un parque
y a veces los niflos se ponen a jugar y se escucha todo. Pero lo que yo hacia era

cerrar la ventana y mas que eso no”

Cédigo 2.3: Condiciones valoradas.

En las entrevistas se identificaron elementos que facilitan la construccién de confianza

en el contexto virtual. Entre ellos, los entrevistados destacaron la importancia de

percibir el lugar del terapeuta como un espacio preparado y adecuado para el trabajo

psicoterapéutico, lo que contribuye a generar un ambiente profesional y propicio para la

terapia en linea.

N 5: “Ella esta siempre en su casa o en una oficina, pero se ve como un lugar super
pulcro, también lleno de luz, que eso también ayuda a que la gente te vea mejor a

la cara. No hay problemas de iluminacion”.

N 3: “Siento que el terapeuta me presta mucha atencion porque lo veo solo a él en
la camara, en un espacio que se ve bien preparado para esto. Entonces siento que

es el ambiente adecuado para”.

N 4: “Ella esta en un ambiente super cadlido y me dice, “si se oscurece la pantalla
me avisas". Siempre se preocupa de que estemos las dos en buenas condiciones

antes de comenzar la sesion”.

Ademas, se resalto la relevancia de los contactos para las confirmaciones de horas y un

envio adecuado y oportuno de los enlaces de las videollamadas. Ambas acciones

fueron interpretadas como factores de preocupacion y cuidado por el contexto que

sostiene la relacion paciente-terapeuta.

N 4: “Esta el WhatsApp, que me manda el link? Que me escribe: carifios o una flor.

No es sdlo esto de la sesidn, sino que toda la comunicacion que tenemos. Porque
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viene todo, la transferencia, que me manda el link. El “desde ya muchas gracias,
nos vemos manana” Y la florecita y yo por ahi también, entonces como que se

crea algo, una relacion. La terapeuta me acompana”.

Cddigo 2.4: Acceso a terapeutas de otras regiones.

Se hizo referencia también a la oportunidad que brinda la terapia en linea a personas
que residen en pueblos pequenos. Al acceder a terapeutas mas especializados, estas
personas pueden recibir una atencion mas ajustada a sus necesidades. Ademas, la
terapia en linea ofrece el beneficio del anonimato, ya que en comunidades pequefias es
comun que las personas se conozcan, lo que podria dificultar la busqueda de ayuda

psicoldgica tradicionalmente presencial.

N 4: “Me acomoda porque yo soy de Rancagua, de Machali y yo me dedico a las
terapias. Yo me dedico a varias terapias de medicina alternativa, pero mi fuerte
son las Flores de Bach, o sea, la terapia floral la llevo estudiando hace mas de 23
anos. Yo formo terapeutas aca en Rancagua. Entonces, siempre que he sentido la
necesidad personal de buscar apoyo para mi, me frenaba un poco porque soy

relativamente conocida acd, entonces me frenaba”.

En conjunto, la categoria de factores contextuales resalta la importancia de considerar
el contexto y los factores externos que rodean la terapia en linea, enfocandose en
garantizar la privacidad, minimizar las interrupciones y construir una atmosfera de
confianza y profesionalismo para una experiencia terapéutica efectiva y satisfactoria.
También evidencia cémo la modalidad en linea puede ofrecer oportunidades vy
beneficios a personas en comunidades remotas o de menor tamafio. Si las condiciones
son favorables y los puntos antes mencionados son resueltos positivamente, aparece

entonces la sensacion de seguridad, que es el ultimo cédigo de esta categoria.

Caédigo 2.5: Sensacion de seguridad.

El cédigo "Sensaciéon de seguridad” hace referencia a la percepcion de los pacientes
sobre la terapia en linea como un espacio que les brinda comodidad, confianza y
proteccion emocional. En este contexto, los participantes expresan sentirse seguros y
reconfortados al poder hablar desde la intimidad de sus hogares o espacios conocidos,
lo que les permite abordar temas personales de manera mas abierta y sincera. La
terapia en linea les ofrece un ambiente intimo y privado, permitiéndoles sentirse en su

zona de confort y predisponiéndolos de manera favorable para la terapia. Asimismo,
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algunos pacientes sefialan que la terapia en linea les resulta mas relajada en
comparacion con la terapia presencial, especialmente aquellos que pueden sentirse
mas timidos o nerviosos en un entorno cara a cara. La sensacion de seguridad que
experimentan en la terapia en linea les facilita expresarse mejor y ser mas receptivos al

proceso terapéutico.

N 2: "A mi me gusta el hecho de poder hablar desde mi casa. O sea, por ejemplo
ahora estoy en mi cama y estoy hablando contigo. Y eso para mi es hasta cierto
punto reconfortante. O sea, que yo pueda, desde mi espacio seguro, hablar de lo

que me pasa. En un espacio seguro y reconfortante”.,

N 8: “En la terapia online yo creo que se genera igual un ambiente intimo. Quizas
se genera un ambiente incluso mas intimo, mas privado, porque en el fondo yo
estoy en mi lugar de confort, de conocimiento, en mi zona. Entonces siento que
eso también me permite adecuarme, o ponerme en una mejor disposicion a la
terapia. Incluso mejor que ir a un centro o a un lugar que quizds me parece un

poco ajeno”.

N 7: “Yo soy una persona muy timida, sobre todo antes. Cuando iba a terapia
presencial era como mas timida y a veces los psicélogos me obligaban a hablar y

me daban mucho nervio. Si, pero asi online es mas relajado”.

N 1: “La senti mucho mds comoda también porque a mi me cuesta mucho hablar
sobre mi' y entonces siento que el hecho de estar en un espacio que para mi es

seguro me hacia como poder expresarme mejor, pero lo sentia asi”.

6.3. Categoria 3: Gestion Terapéutica

La categoria "Gestion Terapéutica® comprende una serie de codigos que abarcan
diferentes aspectos relacionados con la experiencia y efectividad de la PVC. En este
contexto, se ha destacado la importancia del rol del terapeuta, el encuadre terapéutico,
las intervenciones utilizadas y las herramientas y técnicas empleadas durante el
proceso terapéutico. Esta categoria hace referencia directa al trabajo clinico bajo el

enfoque constructivista cognitivo.

El codigo "El terapeuta’ engloba las referencias positivas realizadas por los
entrevistados acerca de sus terapeutas en el contexto de la terapia en linea. Se resalta
la conexién emocional, la neutralidad, la flexibilidad y el uso efectivo de la corporalidad

como elementos que contribuyen a generar un ambiente de seguridad y confianza
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durante la terapia en linea. Los pacientes expresan la importancia de sentirse
comprendidos y escuchados, asi como la percepcién de que el terapeuta esta presente

y comprometido emocionalmente en el proceso terapéutico.

El codigo "Encuadre" se centra en aspectos relacionados con la organizacién vy
estructura de la terapia en linea. Se destaca la puntualidad del terapeuta, la posibilidad
de contactarlo directamente y la facilidad para programar sesiones como factores que
favorecen la efectividad de la psicoterapia en formato virtual. Estos elementos
contribuyen a generar un ambiente de conflanza y seguridad para el paciente, lo que a

su vez facilita el desarrollo de la terapia en linea.

El cdodigo "Intervenciones" hace referencia a la importancia de la escucha activa por
parte del terapeuta, la cual fue valorada positivamente por los pacientes. La escucha
atenta y comprensiva por parte del terapeuta es fundamental para establecer una
conexion emocional y fomentar una relacion terapéutica soélida. Por otro lado, se
mencionan intervenciones inadecuadas que pueden generar una sensacion de lejaniay

dificultar el proceso terapéutico a distancia.

El cddigo "Técnicas y herramientas" destaca la utilizacion de técnicas de relajacion
como un recurso Util y beneficioso para los pacientes durante la terapia en linea.
Ademas, se valora positivamente el uso de herramientas de seguimiento de sesiones y
el envio de materiales a través de plataformas tecnoldgicas, lo que contribuye a mejorar

la experiencia terapéutica en linea y facilita el trabajo terapéutico.

Por ultimo, el cédigo "Proceso Terapéutico’ resalta la importancia de establecer un foco
claro y el tratamiento personalizado en la terapia en linea. Los pacientes valoran la
atencion centrada en sus necesidades especificas y el enfoque en los temas que
desean abordar durante la terapia. La percepcion de que el terapeuta esta adaptando la
terapia a sus necesidades individuales y trabajando en su situacién especifica es

fundamental para el éxito del proceso terapéutico en linea.

En conjunto, estos codigos proporcionan una vision integral de la gestidn terapéutica en
el contexto de la terapia en linea, destacando aspectos que influyen en la construccién
de una alianza terapéutica efectiva y en el logro de los objetivos terapéuticos en este

formato terapéutico.

Cédigo 3.1: El terapeuta.
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En la cédigo de gestion terapéutica, se han agrupado las referencias positivas que los
entrevistados hicieron sobre sus terapeutas, destacando aspectos como la conexién
emocional, la neutralidad, la flexibilidad y el uso efectivo de la corporalidad, que

contribuyen a generar un ambiente de seguridad y confianza durante la terapia en linea.

N 8: A mi me pasa que yo he tenido otros terapeutas en otras ocasiones y han
sido presenciales, mucho antes de la pandemia y como que me paso que con la
psicologa que estoy ahora siento que tenemos un lenguaje en comun que salio en
la primera sesion y dije qué suerte, porque cuesta encontrar. De hecho habia
probado con otra la semana anterior y no me gustd. Entonces dije: igual es la
suerte o sea un poco al azar. El lenguaje comun lo noté desde cosas simples,
como terminologias y palabras puntuales que yo le trato de explicar y ella lo
entiende perfecto. Pero también me pasa que ella me guia a conclusiones que
siento que son muy precisas para mi, me hacen mucho sentido. Siento que
aunque llevamos muy poquito ella me ha entendido mucho. Quizas yo también he
sido muy clara. A veces también pasa que en las sesiones ella me recomienda
cosas y me manda links como de temas que hablamos o cosas que quizas harian

sentido, o en las que podria ahondar yo. Entonces es muy completo en realidad”.

N 2: “Uno se siente distinto cuando uno ve la reaccidn fisica de lo que uno esta
hablando en esta parte, un gesto, una expresion. Es como parte de ese lenguaje

corporal, dependiendo de lo que tu estds contando”.

N 4: “De ella me transmiten calidez sus palabras. Por ejemplo el "te entiendo’,
“claro”, "'em, si no quieres hablar de esto, podemos esperar". Cuando uno se

emociona en alguna situacion”.

N 7: “Lo notaba porque por ejemplo yo le mandaba un mensaje por WhatsApp y
me respondia rapidamente. O le pedia que me mandara cosas que veiamos en la

sesion y me las mandaba inmediatamente”.

N 4: “Por ejemplo, vivi una situacion puntual en la que tuve que escribirle. Yo como
terapeuta sé lo que significa, entonces fui super respetuosa en lo que le escribi y
ella fue super acogedora del otro lado, entendiendo que no iba a ser un abuso. Ella
me dijo Carola, si necesitas, yo entiendo que hay pacientes que necesitan y otros
que pueden quiza tomarlo ya como una dependencia. No es tu caso, cuenta con

€so, entonces eso ya te abraza”.
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N 7: “En la sesion a veces me enredaba bastante, o sea, no sabia que decir, me
enredaba mucho y daba mil vueltas y ella como decia que estaba bien y que no me
preocupara y no ponia ninguna mala cara ni se molestaba. Eso también me

demostraba que estaba ahi conmigo”.

Por otro lado, también se han sefalado las referencias negativas, como la
inexpresividad, inactividad o intervenciones desafortunadas del terapeuta, que pueden

dificultar el trabajo terapéutico a distancia.

N 1: “Lo que si me pasa con mi terapeuta es que ella habla muy tranquila, pero
siento que es muy plana. Entonces a veces la veo reirse cuando digo algo que es
chistoso y ahi confirmo que esta pendiente. Siento como que casi esta en modo
automadtico, pero después me responde algo acorde. Quiza ella esta muy
concentrada en lo que yo estoy diciendo. Sé que esta pendiente cuando se rie por
lo que digo, pero quizas si fuera un poco mas expresiva sabria mas claramente
que esta aqui presente. Por otro lado, el hecho de que yo vea su mano moverse en
la pantalla me dice que tiene esta mano libre, que no esta haciendo nada con el
celular por ejemplo. No sé, como que yo soy asi, soy muy fijada en eso. También
me pasa que cuando a ella la siento muy tranquila, pienso: ya esta bien que sea
tranquila, porque claro, hay que calmar la situacion. Pero a veces siento que ya es
demasiado, yo no estoy tranquila ¢porque usted no se altera un poquito?,

reaccione”.

N 2: “Otra actitud que puede dificultar la sensacion de conexion es que muchas
veces el terapeuta es super poker face. Esta en una actitud de: “nada de lo que me
dices me extrafia ni me perturba. Todo lo que me estds diciendo es normal, a todo

el mundo le pasa”.

N 1: “Me gustaria también que mi terapeuta me diera un feedback. Como por
ejemplo : yo hoy dia vi esto y esto otro, porque yo no sé realmente qué ve en mi.
Me dice que tratemos de hacer esto, me sugiere soluciones, pero me gustaria
saber qué pasa conmigo, ;que estoy pasando? Quiero saber cual es su impresion
de mi, porque conozco la que tengo de ella, pero no sé qué piensa ella de mi. Me
gustaria saber también si es que otras personas sienten lo mismo que yo. Me
ayudaria saber lo que ella piensa de mi porque puede ser que sean cosas que yo
no haya visto. Seria bueno para mi saber qué esta analizando en mi trabajo en la
sesion. A veces me pregunto, ;qué significa que me mueva el pelo, qué significa

que yo esté asi o que yo esté cruzada de brazos? ;Significa algo? Porque al final
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es la disposicion que uno tiene cuando conversa. Quiero como que me digan
todas esas cosas. Me haria sentir mucho mds comoda, podria entregarme mas
porque me calma un poco la ansiedad el hecho de saber qué esta pensando la

otra persona y no me distraeria tanto”.

Cédigo 3.2: Encuadre.

Se hizo hincapié en el encuadre terapéutico, donde se resalté la puntualidad del
terapeuta, la posibilidad de contactarlo directamente y la facilidad para programar

sesiones, factores que favorecen la efectividad de la psicoterapia en formato virtual.

N 6: “El compromiso con la puntualidad también me hace sentir acogida por ella.

También su buena disposicion”.

N 7: “Otra cosa que me gusta es que yo puedo contactar directamente a la
psicdloga, en este caso al menos, y no tengo que hablarle a un nimero externo o a

una secretaria. Cualquier cosa le puedo mandar un mensaje directamente”.

N 6: “Yo prefiero agendar todas las horas online. Es mi preferencia porque veo la
agenda altiro, empiezo a ver mi calendario y para mi es super rapido.A mi no me
gusta, por ejemplo, el tema de llamar para agendar o menos hablar por WhatsApp,

porque eso de estar pendiente que te respondan no me gusta”.

Cadigo 3.3: Intervenciones.

En cuanto a las intervenciones terapéuticas, se destacé la importancia de la escucha
activa, la cual fue valorada positivamente por los pacientes. En contraste, las
intervenciones inadecuadas que generan una sensacion de lejania fueron consideradas

como obstaculos para el proceso terapéutico a distancia.

N 3: “Yo en verdad siento que el terapeuta me presta mucha atencion porque lo
veo solo a él en la camara, en un espacio que se ve bien preparado para esto”.
Entonces siento que es el ambiente adecuado para. Tampoco la veo a ella

mirando para otro lado o haciendo otras cosas.

N 7: “La psicdloga fue muy amable conmigo, me entendia bastante. Ella se veia

bastante preocupada. O sea, le interesaba lo que yo le decia”.
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N 2: "A mi hay cosas que me llegan muy rapido, como cuanto prestan atencion a
ciertos detalles, en nombres, en fechas, en sentimientos muy importantes que se
sintieron en alguna situacion. Cuando a lo largo de la sesion aparece parte de
esos fragmentos que yo di que para mi son super importantes y que por eso los
comunico y aparecen relacionado mds adelante en la conducta que estoy
teniendo, o en lo que me esta pasando. Para mi eso es super importante, ahi ya

me percato de que la persona también esta comprometida”.

N 2: “Por otro lado me ha pasado también que de repente yo explico una cuestion
y me preguntan ¢;por qué? Y yo respondo: “No sé, por eso te lo estoy contando.
Porque no tengo ni idea de donde viene”. Entonces cuando viene el porqué, ahi si
siento un freno en esta fluidez que tengo para poder expresar lo que me esta
pasando. Con esa pregunta yo siento como que él no esta entendiendo lo que yo
estoy diciendo y necesita mucha mas informacidn. Entonces pienso: “te acabo de

dar en verdad todo lo que tenia y todavia no nos estamos entendiendo”.

N 5: “Yo lo veo porque esta super atenta siempre. Mira de frente a la camara, veo

que anota también y asiente, no esta desconcentrada”.

N 5: “me pasa que ella me guia a conclusiones que siento que son muy precisas

para mi, me hacen mucho sentido”

N 1: “Cuando a lo largo de la sesidon aparece parte de esos fragmentos que yo di
que para mi son super importantes y que por eso los comunico y aparecen
relacionado mds adelante en la conducta que estoy teniendo, o en lo que me esta
pasando. Para mi eso es super importante, ahi ya me percato de que la persona

también esta comprometida”

N 4: “Lo que me encanta es que al conectarse tan bien hay cosas como conceptos
o hay cosas que yo quiero expresar y ella me dice: “te puedes sentir de esta
manera”. Y eso es, pero yo no encontraba la palabra para poder expresarlo,
entonces eso ayuda mucho y ahi uno ve cémo la experiencia también que tienen

las terapeutas”

Caédigo 3.4: Técnicas y herramientas.

Se mencionaron las técnicas de relajacion como un recurso util y beneficioso para los

pacientes, y se valoro positivamente la utilizacion de herramientas de seguimiento de
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sesiones y el envio de materiales a través de plataformas como Trello o documentos

compartidos, lo que contribuye a mejorar la experiencia terapéutica en linea.

N 8: “En las dos ultimas sesiones hemos hecho ejercicios de relajacion y esto todo

de forma online y la verdad es que ha resultado bastante bien”.

N 7: “La psicéloga fue muy amable conmigo, me entendia bastante. Ella se veia
bastante preocupada. O sea, le interesaba lo que yo le decia. Lo notaba porque por
ejemplo yo le mandaba un mensaje por WhatsApp y me respondia rapidamente. O
le pedia que me mandara cosas que veiamos en la sesion y me las mandaba

inmediatamente. Me mandaba alternativas también”.

N 8: "A veces también pasa que en las sesiones ella me recomienda cosas y me
manda links como de temas que hablamos o cosas que quizas harian sentido, o

en las que podria ahondar yo. Entonces es muy completo en realidad”.

N 5: “Con la terapeuta también usamos Trello para hacerle seguimiento a las
sesiones. También es una herramienta que te demuestra que ella esta super
preparada y vamos avanzando en el camino. Y no es algo que se quede solamente

en las conversaciones, sino que en verdad hay un transito y un camino adelante”.

Cédigo 3.5: Proceso Terapéutico.

En relacion al proceso psicoterapéutico, se destacé la importancia de establecer un
foco claro y el tratamiento personalizado, ya que ambas caracteristicas contribuyen al

logro de los objetivos terapéuticos en la terapia en linea.

N 6: La escucha activa es estar ahi, escuchando efectivamente, que el que pueda
interpretar también el contenido, no solamente algo puntual, sino el contenido de
la conversacion, lo pueda resumir, que me de consejos, me da orientacion o las
opiniones que da son en base a lo que uno converso anteriormente, lo que uno le
dio el foco también en la conversacién. Yo andaba buscando este tipo de terapia,
porque yo no queria sentarme en un sillon y contar la historia de mi nifiez. Yo
buscaba algo bien concreto. Yo tenia un tema bien especifico que queria tratar con
el psicélogo y para eso queria que la sesion se enfocara en eso. Independiente
que después pudiera ver que hay otra cosa que trabajar, pero como que la
conversacion al principio se centrara en lo que yo estaba planteando, en una

problemdtica y que eso se tradujera en acciones o0 en apoyo especifico u
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orientacion especifica a algo concreto. Que los consejos y orientacion que diera
fueran enfocados en trabajar esa situacion que yo le estaba planteando. No queria
que las situaciones que yo tenia como problematica en una conversacion

ambigua.
N 2: “También he sentido que me esta tratando a mi, que esta tratando de

ayudarme a mi, no es como lo que dice el libro. El con lo que sabe que dice el libro

(la teoria) esta manejando mi situacion especifica”.
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7. DISCUSION

Una parte del presente trabajo apuntd a responder la pregunta de investigacion que dice
relacién con la posibilidad de establecer una buena AT en PVC desde un enfoque
Constructivista Cognitivo en procesos de psicoterapia llevados a cabo en el contexto

cotidiano de los pacientes y utilizando sus propios dispositivos.

Aunque el respaldo empirico para la psicoterapia por videoconferencia (PVC) esta
creciendo y la evidencia hasta la fecha no ha demostrado diferencias significativas en
efectividad o calidad al comparar la terapia presencial con la PVC, nuestro objetivo fue

investigar si estos hallazgos se mantienen en el entorno natural del paciente.

En términos historicos, la terapia a distancia comenz6 a estudiarse en los afios 90 y ha
sido, al menos hasta la pandemia surgida en 2019, un formato resistido y cuestionado
principalmente en el contexto de los terapeutas. Es por este motivo que fue necesario
realizar estudios que permitieran evaluar la factibilidad de establecimiento de alianza
terapéutica en este formato. Se empieza a estudiar la Alianza Terapéutica ya que se fue
descubriendo que la calidad de la AT estaba fuertemente relacionada con la efectividad
de la psicoterapia. Este punto es interesante, ya que la alianza en si misma se vuelve un

tema de interés en tanto se relaciona con la pregunta por la efectividad.

Para sorpresa de muchos, los resultados de las primeras comparaciones entre alianzas
presenciales y telematicas no tuvieron diferencias significativas, por lo que se derrumbd
la idea antes esparcida de la imposibilidad de establecer un vinculo terapéutico

estrecho sin estar compartiendo el mismo espacio fisico con el paciente.

Frente a aquellos primeros resultados la respuesta hipotética fue la siguiente: si la
alianza se mantiene en psicoterapia a distancia es porque este tipo de psicoterapia aun
conserva el espacio seguro de un box clinico. Efectivamente todos los estudios
publicados que daban cuenta del mantenimiento de la alianza en terapia a distancia
compartian la caracteristica de ser procesos de psicoterapia llevados a cabo a
distancia, pero en los que el paciente tenia que dirigirse presencialmente a un box
especialmente preparado para la atencion virtual. El paciente era recibido por una
secretaria y se mantenia el resguardo de la privacidad. El lugar se constituia entonces

como un lugar seguro para el trabajo terapéutico.
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Avanzando un paso mas alla, la pregunta que nos aboco en el presente estudio tenia
relacién con la eliminacién de ese espacio seguro. ;Era posible mantener una alianza
terapéutica fuerte sin el contexto del box, con terapeutas y pacientes llevando las

sesiones adelante con el espacio y los medios de los que disponian en su cotidiano?

Los resultados nos empujan a responder afirmativamente esa pregunta, con un
promedio del WAI de 220 en la muestra de 30 pacientes. Si bien no hay una
estandarizacion para saber cuando una alianza es buena y cuando es mala, las
publicaciones que usan este instrumento ubican el puntaje 180 como bisagra para
categorizar. Puntajes sobre 180 son definidos como puntajes de alianza fuertes (la
puntuacion total varia de 36 a 252.) . Es por eso que la calidad de la Alianza Terapéutica
que resulté de este estudio podria quedar categorizada como fuerte o extremadamente

fuerte.

Esto nos deja reflexiones y preguntas abiertas. Si no era la presencialidad la que
permitia la alianza, se hipotetizé que era la seguridad del box. Si tampoco la posibilidad
la entrega el espacio seguro del box, entonces nos enfocamos en la segunda parte de la
pregunta que guié esta investigacidon: ;qué factores de la psicoterapia a distancia
promueven o dificultan el establecimiento de una buena AT en PVC desde un enfoque

Constructivista Cognitivo?

Lo que queda como una constante desde los primeros estudios es la relacion humana,
el vinculo intersubjetivo que se genera entre dos personas emocionalmente
comprometidas en el trabajo clinico. Ademas del vinculo entre dos personas es
relevante el cuidado que se realiza para mantener factores propios del setting que
parecen esenciales en psicoterapia, como lo son la privacidad, la tranquilidad y la

sensacion de seguridad.

Si bien el setting clinico no es presentado por un tercero o una institucion (ni por el
terapeuta ni por una clinica u hospital en particular), son los mismos pacientes los que
buscan la forma de establecer las condiciones necesarias para realizar una psicoterapia

a distancia efectiva.

En palabras Bouchard et al. (2000), 3 factores centrales que pueden permitir o facilitar la
AT en PVC son: la capacidad individual del paciente y terapeuta de generar vinculo con
otros, las creencias previas que ambos tengan del formato virtual en psicoterapia, y la

experiencia de telepresencia durante el desarrollo de las sesiones via videoconferencia.
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A continuacién nuestro analisis se centrara en los 3 factores propuestos por Bouchard.
Primero reflexionando sobre las caracteristicas de los terapeutas que los pacientes
perciben como facilitadoras de la AT, apuntando especificamente a la capacidad
individual del terapeuta para promover el establecimiento de una buena AT. Luego se
abordara el rol de las creencias previas sobre el formato a distancia y finalmente se
discutira sobre el rol de la telepresencia y las emociones en el logro de una AT solida. Se
tomaran en consideracion los resultados de las entrevistas realizadas a los
participantes de este estudio, relacionando los resultados con la particularidad

terapéutica del enfoque Constructivista Cognitivo.

Para concluir, el texto se enfocara en los factores que dificultan o promueven el
establecimiento de la AT en PVC y las estrategias resolutivas mencionadas por los

pacientes.

7.1 FACTORES QUE PROMUEVEN LA AT EN PVC

7.1.1 FACTORES DE LOS TERAPEUTAS

La Psicoterapia Constructivista Cognitiva, al ser parte de las terapias posmodernas, se
enfoca en como las personas construyen su mundo a través del lenguaje y las
experiencias, en lugar de buscar una verdad Unica o absoluta. Desde esta perspectiva, el
terapeuta colabora con el paciente para explorar y comprender su construccién personal
de la realidad, y juntos trabajan en la reestructuracién de esas construcciones para

enfrentar de mejor manera las dificultades que puedan surgir.

A continuacidn, se realizara una asociacion entre relatos de pacientes e intervenciones
conceptualizadas desde el modelo constructivista cognitivo, de manera de dilucidar qué

intervenciones son valoradas y cémo son descritas.

En uno de los relatos de pacientes se menciona que siente que el terapeuta lo esta
tratando a él como individuo y no solo aplicando teorias del libro, factor clave en su

experiencia en psicoterapia para sentir la conexién interpersonal con el otro:

N 2: “También he sentido que me esta tratando a mi, que esta tratando de
ayudarme a mi, no es como lo que dice el libro. El con lo que sabe que dice el libro

(la teoria) esta manejando mi situacién especifica”.

Esto esta en consonancia con el enfoque de la Psicoterapia Constructivista Cognitiva,

donde el terapeuta ayuda al paciente a analizar y reestructurar sus propias
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construcciones del mundo y sus experiencias en lugar de imponer una vision
preestablecida. Este tipo de psicoterapia no se enfoca unicamente en reducir sintomas
indeseados y no adopta un enfoque educativo y directivo para promover habilidades.
Mas bien, el modelo se centra primordialmente en intervenir sobre el significado. En el
modelo constructivista cognitivo, la mayoria de las evaluaciones aspiran a destacar el
significado subyacente a las palabras, con el objetivo de descubrir junto al paciente los
temas mas profundos presentes en sus historias y narraciones. La cercania con la
vivencia del paciente y no con los conocimientos “de libro”, son una caracteristica

resaltada.

Otro de los factores valorados en las entrevistas fue el entendimiento y el lenguaje

comun que se establecia entre el psicélogo y el paciente:

N 8: “como que me pasod que con la psicdloga que estoy ahora siento que tenemos

un lenguaje en comun que salio en la primera sesion y dije qué suerte”.

El lenguaje comun percibido por la paciente se relaciona con la escucha terapéutica, en
tanto el terapeuta busca generar consenso en la intencién comunicativa en el que se
establecen cédigos cercanos al relato particular de cada persona. Un nuevo ejemplo de

escucha activa lo encontramos en el texto:

N 6: “yo puedo ver a la otra persona y noto cuando efectivamente esta interesada
escuchando, contra pregunta, hace alguna acotacion, entonces se nota que la
persona esta presente ademas de estar conectada a la camara y se nota que esta

entregando feedback de la conversacion”.

Vemos como la intencion de receptividad del terapeuta, que se refiere al esfuerzo por
mantenerse en sintonia con el paciente y que forma parte del encuadre implicito del
modelo, es un factor reconocible y agradecido por los pacientes en la interaccion

terapéutica.

La caracterizacion de los terapeutas Constructivistas Cognitivos como activos en el
trabajo, que se relaciona con la idea de constituirnos como perturbadores
estratégicamente orientados, es otro de los rasgos valorados que se repiten en las

entrevistas.

N 5: “Me gustan que los terapeutas sean activos , que sea una persona que en

verdad me diga: mira, trabajemos acd, te aconsejo que puedas ver esto, te
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aconsejo leer esto, te aconsejo que empieces a enfocarte en esto, hazte estas

preguntas. Me gusta un terapeuta que trabaje conmigo”.

Lo anterior también se relaciona con la capacidad del modelo de establecer objetivos y
metas terapéuticas, que se enmarcan dentro del encuadre explicito del proceso
psicoterapéutico. Dos de las variables que forman la AT son las tareas y las metas y
puede verse como utilizarlas y compartirlas es valorado positivamente por los

pacientes.

Por otro lado fue mencionada la capacidad de los terapeuta para guiar a los pacientes a
conclusiones y asociaciones con sentido para ellos reflejando en este ejemplo la
interpretacion como un acto terapéutico valorado y que promueve la sensacion de que

el/la terapeuta esta ahi con el paciente.

N 5: “me pasa que ella me guia a conclusiones que siento que son muy precisas

para mi, me hacen mucho sentido”.

El terapeuta constructivista cognitivo busca que el paciente experimente el cambio
como un proceso autodirigido, fomentando de esta manera su autonomia en relacion
con la terapia y el terapeuta. El relato anterior hace referencia al papel mas bien
indirecto del terapeuta (“ella me guia a conclusiones”), que funciona como un
catalizador que proporciona las condiciones interpersonales y simbdlicas necesarias
para la auto-gestion. Cuando la paciente es guiada a conclusiones que son muy

precisas para ella, le hacen mucho sentido.

Otra intervencién avanzada percibida por los pacientes como signo de conexion y

alianza con su terapeuta fue la bisociacion:

N 2: “Yo soy super quisquillosa con los detalles, como cuanto prestan atencion a
ciertos detalles, en nombres, en fechas, en sentimientos muy importantes que se
sintieron en alguna situacion. Cuando a lo largo de la sesion aparece parte de
esos fragmentos que yo di que para mi son super importantes y que por eso los
comunico y aparecen relacionado mds adelante en la conducta que estoy
teniendo, o en lo que me esta pasando. Para mi eso es super importante, ahi ya

me percato de que la persona también esta comprometida”

Este tipo de intervencion vincula dos contenidos o interpretaciones significativas del

paciente que inicialmente no estaban relacionados y se emplea para integrar contenidos
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parcialmente incorporados a la coherencia sistémica del paciente. Necesita una
relacion terapéutica solida y estable, contenidos significativos dispersos en el discurso

del paciente y un fuerte compromiso emocional.

En el relato del paciente se pone de manifiesto la valoracion que se hace sobre el
compromiso del terapeuta, quien estd usando dos niveles de analisis: el emocional (sélo
asi puede darse cuenta de los contenidos relevantes para el paciente) y el cognitivo
(recuerda nombres, fechas y detalles. Paciente y terapeuta entonces tienen una historia
compartida. La conexién y compromiso con el proceso singular de la persona que

consulta es reconocido por los pacientes y tiene un alto valor terapéutico.

Una caracteristica de la Psicoterapia Constructivista Cognitiva que también fue
valorada, fue la capacidad de establecer un foco y objetivos especificos, lo que ayudo en
algunos casos a mantener la motivacién y promover la sensacion de un propdsito

compartido entre paciente y terapeuta, asi por ejemplo una paciente sostuvo que:

N 6: “yo andaba buscando este tipo de terapia, porque yo no queria sentarme en
un sillén y contar la historia de mi nifiez. Yo buscaba algo bien concreto. Yo tenia
un tema bien especifico que queria tratar con el psicélogo y para eso queria que la
sesion se enfocara en eso. Independiente que después pudiera ver que hay otra
cosa que trabajar, pero como que la conversacion al principio se centrara en lo que
yo estaba planteando, en una problematica y que eso se tradujera en acciones o

en apoyo especifico u orientacion especifica a algo concreto.”

El foco establecido forma parte del encuadre explicito desde el que trabaja el modelo,
que es una especie de contrato donde paciente y terapeuta fijan metas, objetivos y
condiciones para alcanzarlos. El apego del terapeuta a ese contrato es sentido por los
pacientes como algo deseable. También es visto en el relato anterior como el paciente
tiene como ultimo deseo el cambio, siendo la busqueda concreta de ese cambio lo que

demanda en una relacién terapéutica con un foco definido.

En una directa referencia a la técnica psicoterapéutica de rotulacién, un paciente

menciono:

N 4: “La verdad es que desde el primer momento conectamos muy bien, sobre
todo porque ella es una persona muy carismatica y lo que me encanta es que al
conectarse ta bien hay cosas como conceptos o hay cosas que yo quiero expresar

y ella me dice: “te puedes sentir de esta manera”. Y eso es, pero yo no encontraba
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la palabra para poder expresarlo, entonces eso ayuda mucho y ahi uno ve como la

experiencia también que tienen las terapeutas”.

Se ejemplifica asi la sensacion de ayuda y cercania percibida por el paciente cuando
encuentra sentido a conceptos propuestos por el terapeuta. Esta resignificacion de la
experiencia que propone el terapeuta, en tanto propone una palabra a la sensacién que
antes no estaba nombrada, pone de relieve el papel de las emociones en la creacién de
la realidad personal y de significados individuales. La atencidn del terapeuta se orienta
constantemente hacia las variaciones en la vivencia del paciente y en cémo éste la
procesa. Esa atencion y conexién con la experiencia del paciente, ademas del
componente cognitivo que se relaciona con lo ya sabido y trabajado con el paciente
anteriormente, le permite al terapeuta proponer conceptualizaciones emocionales “te

puedes sentir de esta manera”, que producen alivio.

En conclusion, a través de los relatos de los pacientes y sus experiencias en las
sesiones de psicoterapia constructivista cognitiva, se hace evidente que los aspectos
mas valorados del modelo incluyen la personalizacion del tratamiento, la activa
participacién del terapeuta, el establecimiento de un lenguaje comun y de una relacion
interpersonal sélida, asi como el enfoque en la reconstrucciéon de las percepciones

individuales del mundo y las experiencias.

Los pacientes aprecian especialmente cuando el terapeuta les trata como individuos
unicos, en lugar de aplicar teorias genéricas. Esta atencion personalizada fomenta una

fuerte conexion interpersonal y ayuda a los pacientes a sentirse entendidos y valorados.

Ademas valoran la capacidad del terapeuta para guiarlos hacia conclusiones vy
asociaciones que tienen un significado profundo para ellos. Este enfoque indirecto y
catalizador del terapeuta facilita un proceso de cambio autodirigido, fomentando la

autonomia del paciente en relacién con la terapia y el terapeuta.

Los pacientes también aprecian las técnicas avanzadas de intervencion, como la
bisociacion, que conectan dos contenidos significativos que inicialmente no estaban
relacionados. Este enfoque requiere una fuerte relacién terapéutica y un alto
compromiso emocional, lo que parece aumentar el valor percibido de la terapia para el

paciente.

Finalmente, los pacientes valoran el enfoque especifico y centrado en los objetivos de la

psicoterapia constructivista cognitiva, que les ayuda a mantener la motivacién y
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promueve la sensacion de un propdsito compartido. Los pacientes buscan terapias que
se centren en problemas concretos y que proporcionen apoyo, orientacién y acciones

especificas para abordar estos problemas.

En resumen, en la experiencia de los pacientes, la PVC bajo un enfoque constructivista
cognitivo es valorada por su enfoque individualizado, por su capacidad para facilitar la
autocomprension y el cambio personal, y por su enfoque especifico y centrado en los
objetivos. El papel activo del terapeuta, su capacidad para establecer un lenguaje comun
con el paciente, y su compromiso con la relacién terapéutica también son aspectos
valorados. Estos hallazgos ofrecen una valiosa vision de como la PVC bajo este modelo

puede ser eficaz para el trabajo psicoterapéutico a distancia.

7.1.2 CAMBIOS EN LAS CREENCIAS

Continuando las creencias previas, mencionado como el segundo factor que permite el
establecimiento de una alianza terapéutica solida por Bouchard (2000), quizas parte de
los buenos resultados de las medidas de alianza entregados por los resultados
cuantitativos del WAI se explican en parte por el masivo cambio en las creencias previas

gue tienen actualmente los pacientes y terapeutas sobre la teleterapia.

En publicaciones anteriores se mencionaba que uno de los aspectos clave para
establecer y mantener una relacién terapéutica exitosa en la psicoterapia virtual (PVC)
es la habilidad de seleccionar el formato adecuado, el cual es acordado como la opcién
preferida tanto por el paciente como por el terapeuta. En otras palabras, se considera
que parte de los resultados positivos se obtienen gracias a la posibilidad de elegir la
atencion a distancia como el método de llevar a cabo la psicoterapia. Es asi como los
buenos resultados obtenidos por el formato no podrian ser generalizados mas alla de

las poblaciones especificas de estudio.

El argumento anterior valora la posibilidad de eleccion, que esta relacionada con dos
opciones: o bien las personas que participaban en psicoterapia a distancia elegian ese
formato porque tenian una creencia previa positiva asociada al formato, o simplemente
porque no tenian alternativa. La evidencia apunta mas claramente al segundo punto, ya
que los estudios en su gran mayoria se enfocan en personas que viven en lugares
rurales aislados en los que es imposible acceder a un especialista o personas que

tienen condiciones de vida que le impiden la movilidad. Asi entendido, quizds la
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teleterapia siempre ha funcionado para aquellos que lo necesitan y el cambio en la

pandemia fue que esa alternativa era la Unica posible para todos.

En este sentido, las creencias suelen cambiar positivamente con la experiencia, y en el
contexto de la pandemia, muchos se vieron forzados a experimentar la teleterapia. Esto
pudo haber desencadenado cambios masivos en las creencias asociadas a este tipo de
atencion, ya que un gran numero de personas tuvo la oportunidad de vivir sus beneficios
de primera mano. De esta manera, la pandemia puede haber servido como un
catalizador para aumentar la aceptacion y la percepcion positiva de la teleterapia en la
sociedad en general. A continuacion vemos dos ejemplos en los que las creencias

previas cambian con la experiencia.

N 7: “Pensé que no seria tan bueno porque las clases online no me gustaron tanto,
pero un psicélogo online me gusté mas porque hablar cosas personales me

resulté mas facil”.

N 3: “Por lo general siempre he preferido mas la terapia presencial, pero
ultimamente, como empecé a trabajar, no tengo tanto tiempo. Entonces dije ya, en
verdad si no lo hago instancia no lo voy a hacer nunca porque no voy a encontrar
el momento en el que pueda hacerlo. Entonces, en este momento de mi vida
online es lo que mas me acomoda y probablemente lo tGnico que me acomode.

Comencé a utilizar este formato y me ha gustado y servido mucho hasta ahora”.

Asi pues, en el contexto de la pandemia, la socializacién de las expectativas en torno a
la teleterapia también pudo haber influido en el cambio de creencias. A medida que mas
personas compartian sus experiencias positivas con la atencién a distancia, esto pudo
haber contribuido a crear una percepcién mas favorable sobre la teleterapia en la

sociedad en general.

La socializacién de las expectativas se refiere a como las actitudes y creencias de un
individuo pueden verse influenciadas por las opiniones y experiencias de otras personas
en su entorno social. En el caso de la teleterapia, la pandemia proporcion6 un contexto
unico en el que un gran numero de personas, tanto terapeutas como pacientes, tuvieron
que adaptarse rapidamente a esta modalidad de tratamiento. A medida que las
personas experimentaban y compartian sus experiencias, los testimonios de éxito y los
beneficios percibidos de la teleterapia comenzaron a difundirse, influyendo en las

creencias y expectativas de aquellos que aun no la habian probado.
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Ademas, la socializacion de expectativas pudo haber generado un efecto domind, donde
las personas que inicialmente eran escépticas comenzaron a adoptar una perspectiva
mas abierta y positiva hacia la teleterapia debido al impacto de las experiencias
compartidas por sus conocidos o a través de las redes sociales y otros medios de

comunicacion.

En resumen, la combinacién de la experiencia personal y la socializacion de las
expectativas durante la pandemia pudo haber desempefiado un papel crucial en el
cambio masivo de creencias asociadas a la teleterapia, aumentando su aceptacion y
percepcion positiva en la sociedad. Esto a su vez puede tener un impacto en la calidad
de AT en PVC y podria ser otro factor que ayuda a explicar los positivos resultados de

esta investigacion.

7.1.3 TELEPRESENCIA-EMOCIONALIDAD-VINCULO

La psicoterapia bajo el modelo Constructivista Cognitivo, utilizando las técnicas de
intervencién propias del modelo y reconocibles por los pacientes en sus propios relatos,
propician una sensacion de conexion y elicitan la presencia emocional dentro del
contexto virtual, factor clave para el logro de la apariciéon de un emergente intersubjetivo,
que es definido como la telepresencia. Una referencia directa al conectar emocional del
terapeuta lo encontramos en la siguiente cita, donde se alude a lo ilocutivo de la gestion
terapéutica. La conexion gestual o un terapeuta mas expresivo en sus reacciones marca
una diferencia entre este modelo de psicoterapia y otros mas clasicos que invitan a la

neutralidad.

N 2: “Uno se siente distinto cuando uno ve la reaccion fisica de lo que uno esta
hablando en esta parte, un gesto, una expresion. Es como parte de ese lenguaje

corporal, dependiendo de lo que tu estds contando”.

La telepresencia se refiere al concepto de olvidar momentaneamente la separacion
fisica entre el terapeuta y el paciente. Diversos estudios han documentado cémo tanto
pacientes como terapeutas en sesiones de psicoterapia por videoconferencia (PVC)
experimentan el olvido de la distancia fisica y se sienten completamente inmersos en el
proceso terapéutico sin que la tecnologia interfiera negativamente. Parece que la
sensacion de telepresencia afecta la calidad de la alianza terapéutica (AT),
especialmente en la variable del vinculo. Por lo tanto, la telepresencia podria tener un

impacto indirecto en los resultados del tratamiento. Algunos pacientes hicieron mencion
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a la sensacion de conexién y continuidad de su experiencia mientras estaban en sus

sesiones a distancia:

N 6: “Yo creo que la conexion se siente porque nos conectamos con audio y

video”.

N 1: “Yo no senti que la experiencia se cortara. Seguia como en una, como Si

estuviera en una consulta”.

N 3: “No senti nunca como que me desconectaba de la relacion, ni por el internet

ni por los ruidos del departamento”.

En un estudio mencionado previamente se establece la correlacion entre telepresencia y
emocionalidad, pareciendo ser un fenédmeno que sélo ocurre si el impacto vivencial del
paciente es elevado. Bouchard et al (2020) plantea que la variable del vinculo es la que

mas se veria afectada por la telepresencia.

En nuestros resultados cuantitativos se encontré que precisamente la variable mejor
evaluada del concepto de AT fue la variable del vinculo, puntuando significativamente
superior a metas y tareas. Es Ilamativo el resultado porque en los estudios de otros
modelos terapéuticos, principalmente el enfoque cognitivo conductual, es la variable

que tiende a puntuar mas bajo.

Aparentemente el foco puesto en la experiencia, el significado y la emocionalidad del
paciente efectivamente se constituye como elemento favorecedor del establecimiento
de la Alianza Terapéutica en PVC desde un modelo Constructivista Cognitivo, en tanto

enfoca el esfuerzo en entender la emocionalidad singular de la persona que consulta.

Esto se apoya no solo en la nocion tedrica del tratamiento, sino por sobre todo en la
practica del enfoque, ya que las técnicas procedurales que caracterizan al modelo
Constructivista Cognitivo hacen hincapié principalmente en la experiencia personal, ya
sea en un eje diacrénico en el caso de la Exploracién Experiencial (Ex-Ex), o en un eje
sincronico en el caso de la metacomunicacion. Su meta es generar las condiciones

necesarias para propiciar el cambio terapéutico (Yafez, 2005).

Bajo la conceptualizacion de las técnicas procedurales aparecen las intervenciones
terapéuticas, que se aprecian como la definicion mas cercana a las herramientas del

quehacer del terapeuta y que aspiran a acercarse lo mas posible al esquema formado
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por la experiencia personal del paciente, cuyo rasgo distintivo es su fuerte carga

emocional, y no una mera representacién de los hechos de la realidad externa.

Asi la terapia esta orientada a promover el entendimiento de lo que las emociones
revelan y a ayudar a los pacientes a prestar atencion y simbolizar su experiencia
emocional, lo cual les ayudara a construir nuevos significados. Sin embargo, antes de
eso, la vivencia emocional posibilitara el desarrollo de la telepresencia en el formato de

psicoterapia a distancia, que a su vez es parte central de la Alianza Terapéutica.

7.2 FACTORES QUE DIFICULTAN EL ESTABLECIMIENTO DE LA AT EN PVC

Si bien el resultado de nuestro estudio cuantitativo entrega evidencia sobre el logro de
niveles fuertes de AT en PVC, en este apartado se profundizard en los resultados
obtenidos sobre aquellos factores que dificultan el establecimiento de la AT en PVC,
ordenandolos en relacion a las tres categorias emergentes de la fase cualitativa de esta
investigacion: gestion terapéutica, los factores contextuales y los factores tecnolégicos

que dificultan el establecimiento de una buena AT en PVC.

7.2.1 GESTION TERAPEUTICA

Se mencionaron diversas preocupaciones relacionadas con la terapia en linea. Entre
ellas, se destacé la dificultad que podria enfrentar el terapeuta para conectar
emocionalmente con el paciente debido a tener menos informacion visual del cuerpo
del paciente, lo que podria limitar la comprension y conexion emocional. Si bien los
pacientes mencionaron la probable dificultad del terapeuta, no hicieron referencia a que
de parte de ellos la informacion limitada del terapeuta produjera algun tipo de

interferencia o dificultad.

Por otro lado, parece ser crucial que los pacientes perciban cierta reaccion emocional
por parte de los terapeutas, expresada a través de gestos, para sentirse vinculados y
cercanos a ellos. De hecho, se senalé que la inexpresividad de los terapeutas puede
generar una sensacion de desconexion, dificultando la construccién de una relacion

terapéutica sdlida.

En este contexto, el enfoque en la experiencia, el significado y la emocionalidad del

paciente en el marco de un modelo Constructivista Cognitivo, efectivamente contribuye
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al establecimiento de la Alianza Terapéutica en Psicoterapia Virtual (PVC), donde tanto
la intervencion técnica de lo que se dice, como el acto ilocutivo de habla con el cual se
acompafia, juntan la fuerza necesaria para hacer del contacto terapéutico, un contacto

que elicita y propone la emocionalidad.

Ademads, se mencioné que ciertas intervenciones, como la preguntas ";Por qué?’,
podrian generar desconexion en el paciente, quien busca ayuda en la terapia. Este seria
un ejemplo de ciertas acciones que producen una ruptura en la AT, valido tanto para el

formato presencial como para el online.

No significa que por qué sea siempre un recurso negativo. Lo que refleja la cita tiene que
ver con una desconexién entre la vivencia del paciente en terapia y el tono o el lugar
cognitivo y emocional del terapeuta. Técnicamente el terapeuta Constructivista
Cognitivo cuenta con herramientas que permiten generar una vivencia en la persona que
consulta, pero algunas intervenciones inadecuadas o desconectadas del momento del

paciente también pueden cerrar la vivencia que se despliega en el relato.

Sin embargo es relevante considerar en este momento que las rupturas en la AT ofrecen
informacioén valiosa sobre como el paciente se organiza, interpreta y se relaciona con
otros. Las dificultades y su posterior reparacion pueden tener un impacto positivo en el
paciente, ya que proporcionan una experiencia que desafia y cambia sus formas previas

de reaccionar y relacionarse (Safran, 1993).

La falta de feedback e inactividad del terapeuta durante las sesiones también fue
mencionado como un factor que dificulta la sensacién de estar conectado con el otro en
una relacion significativa de trabajo terapéutico. Un terapeuta activo, que pueda brindar
mas intervenciones y retroalimentacion podria ayudar al paciente a sentirse mas

apoyado y comprendido.

Por ultimo, se resalté que la impuntualidad del terapeuta puede ser un aspecto mas
relevante en la terapia en linea que en la presencial, debido a que la incertidumbre sobre
si el terapeuta se conectara puede generar ansiedad en el paciente. A pesar de que no
es un problema que efectivamente los pacientes entrevistados hayan vivido, fue
mencionado como un factor de mayor incertidumbre el hecho de los posibles retrasos o

impuntualidad.

Para concluir, la relacion terapeuta-paciente en el ambito de la terapia en linea esta

influenciada por varios factores interpersonales. La capacidad del terapeuta para
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conectarse emocionalmente con el paciente, la reactividad emocional del terapeuta, la
pertinencia de las intervenciones y la actitud general del terapeuta durante las sesiones
son aspectos clave que pueden afectar la calidad de la alianza terapéutica. Ademas, la
puntualidad se presenta como un aspecto particularmente relevante en la terapia en
linea, pudiendo generar incertidumbre y ansiedad en el paciente si no se maneja
adecuadamente. Asi, es de importancia que los terapeutas sean conscientes de estos
factores y busquen estrategias efectivas para mejorar su practica en la terapia en linea,

facilitando la creacion de una relacion terapéutica soélida y efectiva con sus pacientes.

7.2.2 FACTORES TECNOLOGICOS

La impresién general es que los entrevistados mencionan mas facilmente posibles
complicaciones relacionadas con los factores tecnolégicos que dificultades reales. De
las expuestas en los resultados, solamente una persona experiment6 problemas reales
en la conexion y otra persona comento la necesidad de recibir mas informacién visual
por parte del terapeuta, enfocada en confirmar que estaba ahi con ella sin distractores

como por ejemplo un celular en las manos.

No fue una dificultad repetida en nuestro estudio, sin embargo vale la pena mencionarla
porque quizas con pacientes mas suspicaces o con estilos de personalidad mas
paranoides puedan agradecer mas informacioén visual por parte de sus terapeutas.

Futuras investigaciones podrian tomar o desechar esta idea.

La conclusion es que el medio tecnoldgico a través del cual se realiza la psicoterapia en
linea (internet y dispositivos), no es un tema que aparezca considerado como una
dificultad real en la actualidad. Muchas de las posibles complicaciones son pensadas
como riesgos antes de comenzar este formato de psicoterapia, pero parece que en la
experiencia real esos miedos se ven desmitificados. Si la actitud del terapeuta
demuestra presencia y compromiso, aparentemente los dispositivos y la calidad de la
conexién actuales son suficientemente buenas como para pasar a segundo plano, o no

ser consideradas como trabas.

7.2.3 FACTORES DEL CONTEXTO

En relacién al contexto, resulta fascinante observar cémo los pacientes se esfuerzan y
logran crear condiciones propicias para la intimidad, confidencialidad y seguridad

necesarias en la psicoterapia. Este hecho nos lleva a considerar que la percepcién de
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que parte de la Alianza Terapéutica (AT) esta vinculada a la sensacion de seguridad de
un espacio especifico, puede ser acertada. Sin embargo, es importante destacar que la
concepcion de dicho espacio seguro ha evolucionado en la actualidad. Los pacientes
tienen la capacidad de resignificar los entornos y, por ejemplo, transformar su
habitacién en un espacio terapéutico durante ciertos momentos. Esta adaptabilidad
refleja como la terapia en linea ha permitido una redefinicion de los lugares y la forma en
que se construye la sensacion de seguridad para el desarrollo efectivo de la

psicoterapia.

Los pacientes tomaron precauciones para evitar ser escuchados durante sus sesiones
de terapia en linea, asegurando asi su privacidad y confidencialidad. Gracias a estas
medidas, la falta de privacidad no representd un problema real en el desarrollo de las
sesiones, permitiendo a los pacientes concentrarse en el proceso terapéutico y
mantener una comunicacion abierta y segura con sus terapeutas. Una mayor exposicion

de resolucién de dificultades se comentara mas adelante.

Por otra parte, la interrupcién de una sesién de terapia debido a la necesidad de realizar
una accioén, como abrir la puerta, puede tener un impacto mayor en el flujo y la
concentracion en comparacion con simplemente escuchar un ruido de fondo. Este tipo
de interrupciones requiere que el terapeuta o el paciente se desvinculen temporalmente
de la sesidn para atender la situacion, lo cual puede generar distraccion y dificultar la
conexion emocional. En cambio, aunque un ruido inesperado pueda interrumpir
momentaneamente, es menos probable que afecte el proceso terapéutico de manera
significativa, ya que ambas partes pueden reanudar rapidamente la conversacién y

mantener el enfoque en el trabajo terapéutico.

Por el lado del terapeuta, los sonidos que sugieren o hacen suponer la presencia de
otras personas en el mismo lugar donde se encuentra el terapeuta pueden dificultar el
desarrollo de la sesidn de terapia. Estas distracciones pueden generar preocupaciones
en el paciente acerca de la privacidad y confidencialidad de la conversacion, lo que
podria afectar la calidad de la comunicacion y la confianza en el proceso terapéutico.
Por lo tanto, es importante que los terapeutas garanticen un ambiente tranquilo y
privado para llevar a cabo las sesiones en linea y asi mantener la efectividad de la
terapia. Vuelve a ponerse de manifiesto aca la necesidad de ciertas condiciones para el
desarrollo de una sesion psicoterapéutica. La confidencialidad parece ser pieza clave

para la efectividad de este formato.
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Sin embargo, no todos los sonidos o ruidos durante una sesion de terapia en linea son
perturbadores. Por ejemplo, los bocinazos u otros ruidos externos que no sugieren la
presencia de otras personas en el lugar del terapeuta pueden ser percibidos como
menos invasivos. Aunque estos sonidos pueden interrumpir momentaneamente la
conversacion, es posible que no afecten significativamente la conexiéon emocional o el
enfoque en el proceso terapéutico, ya que son ruidos comunes en la vida diaria y no
estan directamente relacionados con la privacidad de la sesién. En conclusion, los
sonidos que proponen un quiebre en la confidencialidad son altamente perturbadores,
mientras que aquellos que no ponen en cuestionamiento la confidencialidad son menos

atendidos.

En este punto y como recomendacion para la practica de la PVC desde un modelo
constructivista cognitivo, es relevante evaluar la posibilidad de integrar en el encuadre
explicito que se realiza con el paciente, algunas referencias al setting, que en este

modelo queda a la responsabilidad del paciente, y no del terapeuto o de una institucion.

Seria relevante establecer con el paciente la importancia de un lugar seguro, tranquilo y
confidencial. Para esta propuesta pueden tomarse en consideracion la forma en que los
pacientes de este estudio resolvieron las problematicas que se les presentaron, que se

exponen a continuacion.

7.3 RESOLUCION DE DIFICULTADES

En este apartado, nos centraremos en las propuestas de resolucién de dificultades que
los pacientes compartieron durante las entrevistas. Analizaremos sus sugerencias y
soluciones para superar los desafios encontrados en la terapia en linea. Nuestro
objetivo es comprender como estas ideas pueden mejorar la experiencia terapéutica
tanto para pacientes como para terapeutas, contribuyendo a una mayor efectividad y

satisfaccion en el proceso de tratamiento en un entorno virtual.

En relacién a la falta de privacidad, los pacientes sugirieron elegir horarios y lugares que
les permitan contar con un espacio tranquilo y sin interrupciones durante las sesiones

de terapia en linea.
Esta estrategia ayuda a garantizar la confidencialidad de la conversacién y a mantener

un ambiente propicio para el desarrollo del proceso terapéutico. Al seleccionar

cuidadosamente el momento y el lugar adecuados para las sesiones, los pacientes

108



pueden sentirse mas seguros y comodos al compartir sus pensamientos y emociones

con sus terapeutas.

Otra solucion propuesta por los pacientes para enfrentar la posible falta de privacidad

es la socializacién del horario de terapia con las personas que comparten su espacio.

Al informar a familiares, amigos o compafieros de hogar sobre el momento de las
sesiones, pueden minimizar interrupciones y asegurar la confidencialidad del proceso
terapéutico. Esta comunicacién previa permite a quienes comparten el espacio con el
paciente ser conscientes de la importancia de respetar la privacidad y el tiempo
dedicado a la terapia, facilitando asi un entorno mas adecuado para el desarrollo de las

sesiones en linea.

Frente al ruido ambiente en el espacio del terapeuta, se mencioné la necesidad de
incrementar la concentracion para enfrentar las distracciones provenientes del entorno
del terapeuta. Al enfocarse mas en el contenido de la conversacion y en el proceso
terapéutico, los pacientes pueden superar estos obstaculos y mantener una conexion
emocional y atencion adecuada durante la sesion, a pesar de las interrupciones
externas. Esta habilidad de adaptarse y concentrarse puede mejorar la efectividad de la

terapia en linea.

En relacion a los ruidos molestos en el ambiente del terapeuta, se sugirié pausar la

sesion hasta que los ruidos externos cesen.

Esta estrategia permite a pacientes y terapeutas retomar la conversacién en un entorno
mas tranquilo y libre de distracciones, asegurando una mayor concentracion y enfoque
en el proceso terapéutico. Al tomarse un breve momento para esperar que el ruido
desaparezca, se puede minimizar su impacto negativo en la sesion y mantener la

conexion emocional y la atencidén adecuada durante la terapia en linea.

Como puede observarse, si bien la psicoterapia a distancia no cuenta con un box
terapéutico seguro como en la modalidad presencial, los pacientes toman resguardos
necesarios, como las ideas mencionadas previamente, para transformar su espacio de
conexién en uno tranquilo y seguro. Al implementar estas estrategias, los pacientes
pueden crear un entorno adecuado para el desarrollo del proceso terapéutico,
facilitando la comunicacion abierta y el establecimiento de una conexiéon emocional

sélida con sus terapeutas en el contexto de la terapia en linea.

109



Dada la importancia que tiene el setting como soporte sobre el cual se desarrolla la
psicoterapia en general PVC en particular, proponemos integrar al encuadre explicito
algunos de los conceptos y propuestas que los pacientes han tomado para resolver
posibles rupturas en ese setting. Puede ser de utilidad en el encuadre que el terapeuta
pregunte explicitamente por las condiciones del paciente en su espacio y juntos
busquen las mejores alternativas para mantener la confidencialidad y la sensacién de
seguridad necesarias para el despliegue de contenidos altamente emocionales. En
concreto, seria de utilidad preguntar desde donde llevara a cabo sus sesiones, si hay
personas a su alrededor que deban saber que esa hora estara protegida de

interrupciones, etc.

Como el resguardo del setting en PVC deja de estar a cargo del terapeuta y pasa a cargo
del paciente, parece relevante que en el encuadre explicito se acuerden todos los temas

relativos al setting de las videoconferencias.

7.4 CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este estudio indican que es posible establecer una buena
Alianza Terapéutica (AT) en Psicoterapia via Videoconferencia (PVC) desde un enfoque
Constructivista Cognitivo, llevado a cabo en el contexto cotidiano de los pacientes y
utilizando sus propios dispositivos. La muestra de 30 pacientes presentd un promedio
del WAI (Inventario de Alianza Terapéutica) de 220, lo que sugiere una alianza fuerte o

extremadamente fuerte segun la categorizacion utilizada.

Este estudio destaca como consecuencia la eficacia de la terapia en linea basada en un
enfoque Constructivista Cognitivo. Los resultados muestran que esta modalidad de
terapia ofrece la posibilidad de establecer una conexién emocional y de confianza entre

el terapeuta y el paciente, generando un ambiente seguro para el trabajo terapéutico.

Aunque no existe una estandarizacién para definir cuando una alianza es buena o mala,
los puntajes obtenidos en este estudio superan el umbral de 180, considerado como una
puntuacién de alianza fuerte en el WAI. Esto respalda la efectividad de la terapia en linea

en el contexto constructivista cognitivo.
En resumen, la fase cuantitativa de este estudio proporciona evidencia soélida de que el

enfoque Constructivista Cognitivo aplicado en terapia a distancia puede promover y

facilitar el establecimiento de una buena AT en PVC, lo que abre nuevas perspectivas
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para la practica clinica en entornos virtuales y brinda oportunidades para mejorar la

atencioén psicoterapéutica en el contexto cotidiano de los pacientes.

Ahora con respecto a la fase cualitativa, la implementacion de la PVC presenta varios
desafios y oportunidades unicos que se centran en tres categorias emergentes: factores

tecnoldgicos, factores del contexto y la gestion del terapeuta.

Dentro de los factores tecnolégicos encontramos el uso de plataformas tecnoldgicas, la
conectividad, las restricciones visuales y la optimizacién del tiempo. La conectividad de
internet es una preocupacion importante, tanto anticipatoria como real, para los
participantes. Sin embargo, este estudio revela que tanto terapeutas como pacientes
han desarrollado diversas estrategias para manejar las interrupciones y minimizar su
impacto, lo que incluye repetir contenido importante, tener opciones de internet
alternativas, cambiar a plataformas que requieren menos ancho de banda y, en ultima
instancia, reprogramar las sesiones si la calidad de la conexion no es suficiente. A pesar
de los desafios, la adaptabilidad y la proactividad demostradas indican que la
psicoterapia via videoconferencia sigue siendo una opcion viable y efectiva para la
atencion en salud mental, siempre y cuando se tomen en cuenta y se manejen los

posibles obstaculos tecnoldgicos.

El uso de diferentes plataformas tecnoldgicas puede ser una barrera para aquellos con
menor experiencia en tecnologia, pero también brinda alternativas para mantener la
terapia en caso de fallos de internet. Se destaca la necesidad de proporcionar guia y
apoyo para garantizar un acceso fluido a las sesiones de terapia en linea, y se reconoce
la importancia de la familiaridad con las plataformas como una herramienta para

resolver problemas de conectividad.

En cuanto a las restricciones visuales, se observa una necesidad expresada por los
pacientes de recibir mas informacion visual del terapeuta para asegurar su completa
presencia y compromiso durante las sesiones, lo que podria contribuir a una mayor
conexién y conflanza. Por otro lado, se sugiere que una mayor visibilidad de los
pacientes también podria ser beneficiosa para los terapeutas, ya que los gestos y
movimientos corporales pueden ser una informacion valiosa que podria perderse en el

formato en linea.

Finalmente, se destaca la optimizacion de tiempo como una de las principales ventajas
de la psicoterapia en linea. Esta modalidad puede favorecer la continuidad del proceso

terapéutico al evitar interrupciones debido a viajes o0 ausencias, lo que puede acelerar el
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proceso terapéutico en comparacién con formatos mas convencionales.
Adicionalmente, se reconoce el ahorro de tiempo debido a la eliminacién de los
desplazamientos como una ventaja clave que puede facilitar una mayor adherencia y

compromiso con el tratamiento.

En relacién a la segunda categoria, que son los factores contextuales, encontramos que
en general se resalta la relevancia del contexto en la PVC, y se demuestra como un
manejo efectivo de los aspectos contextuales puede promover una experiencia
terapéutica segura, efectiva y satisfactoria. La categoria de Factores Contextuales en la
psicoterapia via videoconferencia (PVC) resalta la importancia del entorno y las
circunstancias del paciente en la terapia en linea, con el paciente como arquitecto de su

propio espacio terapéutico, hecho que diferencia a este formato del presencial.

Dentro de esta categoria, la privacidad destaca la necesidad de garantizar un entorno
confidencial para la terapia, tomando medidas como la eleccion de horarios y lugares
adecuados, asi como el establecimiento de limites con otras personas que cohabitan el
mismo espacio. Por otro lado, los distractores ambientales se constituyen como los
desafios de las posibles interrupciones que pueden surgir en el entorno del paciente o

del terapeuta, y se exploraron diferentes estrategias para manejar estas interrupciones.

Dentro de las condiciones valoradas por los pacientes se identifican elementos que
pueden fomentar la confianza en el entorno virtual, como la percepcion de un espacio
preparado por el terapeuta y una comunicacion efectiva en cuanto a la programacion y

confirmacion de las sesiones.

Finalmente, dentro de los factores contextuales encontramos que el acceso a
terapeutas de otras regiones destaca como una de las oportunidades que la PVC ofrece
a personas que viven en areas remotas o pequefas, facilitando el acceso a terapeutas
especializados y proporcionando un grado de anonimato que podria ser dificil de

obtener en terapias presenciales.

La tercera categoria de nuestro analisis cualitativo estuvo relacionada con la gestion
terapéutica y en ese sentido pone de relieve la particularidad del modelo constructivista
cognitivo. En esta categoria se abordan aspectos clave en la terapia en linea
relacionados con el terapeuta, el encuadre, las intervenciones, las técnicas y

herramientas y el proceso terapéutico en si mismo.
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Dentro del concepto del terapeuta, se subraya la importancia de la conexion emocional,
la neutralidad, la flexibilidad y el uso efectivo de la corporalidad por parte del terapeuta
para construir un ambiente de seguridad y confianza. Sin embargo, también se reconoce
que ciertos comportamientos o intervenciones del terapeuta pueden obstaculizar la

terapia.

Pensando en el encuadre, se destaca la relevancia de la puntualidad, la accesibilidad del
terapeuta y la facilidad de programar sesiones en la eficacia de la terapia en linea. Por
otro lado en intervenciones se resalta la importancia de la escucha activa del terapeuta,
mientras que las intervenciones inadecuadas pueden generar una sensacion de lejania 'y

afectar negativamente el proceso terapéutico.

En lo referente a herramientas y técnicas sefiala el valor de las técnicas de relajaciony
las herramientas tecnoldgicas, como el seguimiento de sesiones y el envio de
materiales, en mejorar la experiencia terapéutica en linea. Por ultimo, dentro del
concepto de proceso terapéutico, se enfatiza la importancia de un enfoque
personalizado y centrado en las necesidades especificas del paciente en la terapia en

linea.

En resumen, la categoria "Gestidon Terapéutica" proporciona una vision integral de los
elementos que contribuyen a una terapia en linea efectiva, resaltando la importancia del
papel del terapeuta, la estructura y organizacion de la terapia, las intervenciones, las
técnicas y herramientas empleadas y la necesidad de un enfoque terapéutico

personalizado.

A través de los relatos de los pacientes, se pudo concluir que los aspectos mas

valorados de PVC bajo un modelo de psicoterapia constructivista cognitiva incluyen:

1. Personalizacion del tratamiento: Los pacientes aprecian que se les trate como
individuos unicos y no simplemente desde un enfoque tedrico genérico. Esto promueve
una conexion interpersonal sélida y facilita que los pacientes se sientan comprendidos y

valorados.

2. Participacion activa del terapeuta: Los pacientes valoran la capacidad del terapeuta
para guiarlos hacia conclusiones y asociaciones significativas. La habilidad del
terapeuta para actuar como un catalizador y proporcionar las condiciones necesarias

para el cambio autodirigido es altamente valorada.
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3. Establecimiento de un lenguaje comun: Un aspecto clave de la terapia es la creacién
de un lenguaje comun entre el terapeuta y el paciente, lo que facilita la comunicaciony

la comprension mutua.

4. Enfoque en objetivos especificos: Los pacientes aprecian un enfoque terapéutico
centrado en problemas concretos y la provision de apoyo y orientacion especifica para

abordar estos problemas.

5. Uso de técnicas de intervencion avanzada: Las intervenciones como la bisociacion,
qgue conectan dos contenidos significativos previamente no relacionados, son valoradas
por los pacientes. Estas técnicas requieren una relacion terapéutica solida y un alto

compromiso emocional.

Los hallazgos de este estudio demuestran la posibilidad de establecer una fuerte AT en
PVC en el contexto natural del paciente. Por otro lado los resultados y anadlisis ofrecen
una valiosa visién de cémo la Psicoterapia Constructivista Cognitiva puede promover el
establecimiento de una fuerte AT en PVC y lograr en consecuencia, una efectiva practica
psicoterapéutica. El logro de la AT esta mediado por oportunidades y dificultades
propias de la tecnologia, el contexto (setting) y las caracteristicas del terapeuta. Atender
a estas tres variables es altamente recomendable para los terapeutas que trabajan
desde este modelo terapéutico y que llevan en la actualidad procesos de psicoterapia a

distancia.

7.4.1 LIMITACIONES Y FUTURAS INVESTIGACIONES

Aunque todos los terapeutas participantes se encontraban en la fase final de la
formacion de Magister en Psicoterapia Constructivista Cognitiva en la Universidad de
Chile, existe una limitacién inherente en la consistencia de la aplicacion del estilo
terapéutico. Dado que no se utilizé un protocolo de terapia manualizado y supervisado,
la adherencia al enfoque constructivista cognitivo puede haber variado entre los
terapeutas. Este factor puede haber influido en los resultados y es importante

considerarlo al interpretar los hallazgos del estudio.

Por otro lado, este estudio se llevd a cabo poco después del final de la crisis sanitaria
provocada por la COVID-19 en Chile. Es posible que, debido a las circunstancias
excepcionales de la pandemia, los participantes hayan valorado mas positivamente la
psicoterapia a distancia, ya que fue durante mucho tiempo la Unica opcidn disponible.

Por lo tanto, los resultados de la alianza terapéutica pueden haber sido influenciados
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por esta circunstancia. Futuros estudios deberian considerar investigar si la valoracion
del formato a distancia se mantiene o declina con el tiempo y en condiciones mas

normativas.
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9. ANEXOS

Inventario de Alianza de Trabajo

Forma P

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

pensar o sentir acerca de su psicoterapeuta (psicélego). 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 puntajede 1 a 7:

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre

Si la afirmacién describe la manera que usted piensa (o siente) siempre, marque el nimero 7; si esto nunca le sucede
margue el nimero 1. Use los niimeros 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.
|.LA.T. : Adaptacion a Chile (Santibafiez, 2000)

Puntajes: T: M: V:

IAT® p.1
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Me siento incomodo (a) con .
1 2 3 4

5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
2. Creoque y yo estamos de acuerdo respecto de las cosas que yo necesitaré hacer en la terapia para cambiar mi situacion.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
3 Siento que me aprobleman y me tienen preccupado (a) los resultados de estas sesiones.
1 2 3 4 5 6 i
Nunca Casl nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
4. Lo que estoy haciendo en terapia me aporta nuevas perspectivas para mirar mi problema.
1 2 3 4 3 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
5. Pienso que ¥ Yo nos entendemos.
1 2 3 4 5 5 7
MNunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
6 Siento que percibe adecuadamente cuales son mis metas.
1 2 3 4 5 6 T
Nunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
7. Encuentro confuso lo que estoy haciendo en terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casli siempre Siempre
8. Creoque me estima.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
9 Deseariaque yyo pudiéramos clarificar el objetivo de nuestras sesiones.
1 2 3 4 5 6 T
MNunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
10. Estoyendesacuerdocon__ acercade lo que yo deberia lograr en terapia.
1 2 3 4 5 6 i
Nunca Casl nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
11. Creo que el tiempo que y yo estamos juntos en la (s) sesion (es) no es aprovechado de modo eficiente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
12. Me da la impresion que no entiende lo que yo estoy tratando de lograr en la terapia.
1 2 3 4 5 5] 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
IAT(®) p.2
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13.  Tengo claro cuéles son mis responsabilidades en la terapia.
1 2 3 4 5 6 7
MNunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casl siempre Siempre
14.  Las metas de estas sesiones son importantes para mi.
1 2 ) 4 5 6 7
MNunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
18: Encuentro que lo que Yy yo hacemos en terapia no se relaciona con mis problemas actuales.
1 2 3 4 5 6 7
MNunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
16.  Siento que las cosas que hago en la terapia me van a ayudar a lograr los cambios que deseo.
1 2 3 4 9 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
17. Creo que esta genuinamente preocupado (a) por mi bienestar.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casl siempre Siempre
18. Tengo claridad respecto a lo que quiere que yo haga en estas sesiones.
1 2 ] 4 5 6 7
MNunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
19. Siento que ¥ yo nos respetamos mutuamente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
20 Siento que no es completamente sincero (a) en sus sentimientos hacia mi.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casl siempre Siempre
21. Confio en la capacidad de para ayudarme.
1 2 3 4 5 6 7
MNunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
22. y yo estamos trabajando para lograr metas terapéuticas establecidas de mutuo acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
MNunca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
23 Siento que me aprecia.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casl siempre Siempre
24, Creo que y yo estamos de acuerdo sobre lo que para mi es importante trabajar.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
IAT®) p.3
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25.

Como resultado de estas sesiones, tengo mas claro como podria cambiar.

1 2 3 4 5 6 7
MNunca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
26. Creo que y yo confiamos uno en el ofro.
1 2 3 4 5 6 T
Munca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
27. Me da la impresion que y yo tenemos ideas diferentes acerca de cuales son mis problemas.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
28. Mi relaciéon con es muy importante para mi.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
29 Tengo la sensacion que si yo digo o hago cosas incorrectas, va a dejar de trabajar conmigo.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
30. Pienso que y yo trabajamos juntos (as) en establecer metas para mi terapia.
1 :A) 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
3. Estoy frustrado (a) por las cosas que esloy haciendo en terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
32. Creo que hemos establecido un buen acuerdo sobre cual es el tipo de cambios que serian buenos para mi.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
33. Siento que las cosas que me pide que haga no tienen sentido.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
34. Mo sé qué resultados esperar de mi psicoterapia.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
35: Creo que la manera en que estamos trabajando con mi problema es correcta.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca Ocasionalmente A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
36. Siento que se preocupa por mi incluso cuando hago cosas que €l (ella) no aprueba.
1 2 3 4 5 6 7
Munca Casi nunca QOcasionalmente Aveces Frecuentemente Casi siempre Siempre
IAT(P) p 4
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UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES
ESCUELA DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POSTGRADO

CARTA DE COLABORACION

He sido invitado a participar en mi rol de psicélogo y estudiante de Magister de Psicoterapia
Adulta bajo un modelo Constructivista Cognitivo de la investigacion Factores que dificultan el
establecimiento de la Alianza Terapéutica en la Psicoterapia via Videoconferencia bajo un
modelo de psicoterapia Constructivista Cognitivo.

Mi participacion consiste en presentar e invitar personalmente a través de un correo a los
pacientes que atiendo de manera particular a participar en el estudio dando respuesta al
cuestionario de Alianza Terapéutica y eventualmente, a participar de una entrevista.

Mi participacion, al igual que la eventual participacion de mis pacientes es completamente
voluntaria y su participacion o no no influird de manera alguna en el trabajo que realizamos de
manera conjunta.

Por otro lado he sido informado sobre la confidencialidad de las respuestas y las entrevistas, por
lo que entiendo que no accederé a dicha informacion, si pudiendo sin embargo acceder a las
conclusiones y aportes que el estudio entregue.

Se me ha hecho entrega de una carta de invitacién, que debe tomarse como base para presentar
el estudio al paciente. El estudio sera presentado brevemente de manera verbal después de la
tercera sesion y luego enviaré un correo tipo con el formato que se me ha compartido.

Haré llegar al investigador las direcciones de correo electrénico de los pacientes que asientan a
ser contactados y recibir de parte del investigador en su correo el consentimiento informado.
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UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES
ESCUELA DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POSTGRADO

CARTA DE INVITACION

Hola, tomamos contacto contigo para invitarte a participar en un Estudio sobre la Alianza
Terapéutica en Psicoterapia a Distancia. Este estudio esta dirigido por Eduardo Schilling y se
enmarca dentro de la realizacién de su tesis para optar al grado de Magister en Psicologia
Adultos en la Universidad de Chile.

Tu participacién es completamente voluntaria y tu decisién de participar o no no afectara en
ninguna medida el proceso de psicoterapia que llevas adelante. Tus respuestas tampoco tendran
algun impacto para tu  terapeuta. El correo  donde  encontrarnos  es

estudioalianza@psicologoeduardoschilling.cl y ahi podras hacernos llegar tus inquietudes u

observaciones.

El beneficio de tu ayuda en este proceso tiene un cardcter social, en el sentido de que estaras
ayudando a entender de mejor manera la naturaleza de la psicoterapia a distancia que, a pesar
de lo extendida de su practica su practica, ha sido poco estudiada. A nivel individual no percibiras
beneficio

En este mismo sentido, queremos compartir contigo los resultados de nuestro estudio, una vez
finalizado en el primer semestre de 2023. Te lo haremos llegar al correo que nos compartas.

Tu participacidn constaria de los siguientes pasos:

1. Responder el consentimiento informado mas algunas preguntas sobre ti (edad, educacion,
etc.)

2. Responder un cuestionario de alianza de 36 opciones multiples. Tiempo estimado: 7 min.

3. Eventualmente podrias ser contactado para invitarte a una entrevista, lo que tendria otros
beneficios para ti.

Las respuestas al cuestionario seran anonimas y en el caso de que te contactemos para una
entrevista, esta se llevara a cabo por el investigador, quien se preocupara de mantener en reserva
tus datos personales y los de tu terapeuta.

Tu participacion en la investigacion la puedes reevaluar en todo momento, pudiendo dejarla en el
momento que quieras y por cualquier motivo.

Condiciones:

1. Ser mayor de 18 afios.
2. Haber tenido al menos 3 sesiones a distancia con tu psicélogo tratante.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Factores que dificultan el establecimiento de la Alianza Terapéutica en la Psicoterapia via
Videoconferencia bajo un modelo de psicoterapia Constructivista Cognitivo.

I. INFORMACION

Usted ha sido invitado(a) a participar en la investigacién “Factores que dificultan el
establecimiento de la Alianza Terapéutica en la Psicoterapia via Videoconferencia bajo un
modelo de psicoterapia constructivista cognitivo”. Su objetivo es evaluar la calidad de la Alianza
Terapéutica en Psicoterapia via Videoconferencia desde un enfoque Constructivista Cognitivo en
procesos de psicoterapia llevados a cabo en desde su contexto cotidiano (casa, oficina, etc.) y
utilizando sus propios dispositivos. Ademds nos proponemos identificar los factores que
dificultan el adecuado establecimiento de la Alianza Terapéutica. Usted ha sido invitado(a)
porque en este momento esta realizando una psicoterapia via videoconferencia.

El investigador responsable de este estudio es el psicélogo Eduardo Schilling, psicologo de la
Universidad de Chile, quién se encuentra cursando el programa de Magister en Psicoterapia
Adultos bajo un enfoque Constructivista Cognitivo. La investigacion es realizada para optar al
grado de magister de la Universidad de Chile.

Para decidir participar en esta investigacion, es importante que considere la siguiente
informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro:

Participacion: Su participacion consistird en contestar un formulario que mide la calidad de la
Alianza Terapéutica. Este formulario consta de 36 preguntas y esta pensado para ser rellenado
en aproximadamente 7 minutos. El formulario sera enviado a su correo electrénico y en él se
abordaran percepciones suyas sobre el proceso que esta llevando a cabo. En un segundo
momento es probable que sea invitado a conversar sobre posibles dificultades que usted haya
sentido en su proceso.

De llevarse a cabo, la entrevista sera a distancia y sera dirigida por el psicélogo investigador y
tendra una duracion aproximada de 45 minutos. Esta entrevista sera grabada para su posterior
transcripcion y analisis.

Usted podra interrumpir su participacion en cualquiera de las instancias (respuesta de formulario
o0 entrevista), sin que esto afecte en absoluto el tratamiento psicoterapéutico que esté llevando a
cabo.

En caso de que por dificultades técnicas la entrevista se vea pausada o suspendida, es posible
que intentemos retomarla en otro momento, siempre y cuando usted esté de acuerdo.

Riesgos: El riesgo de esta investigacion esta en la proteccion y almacenamiento de datos. Si bien
sus respuestas al formulario de Alianza Terapéutica serdn anénimas, estardn asociadas a una
direccion de correo electrénica y es nuestra responsabilidad dar el debido resguardo a esta
informacion.
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Para tal efecto se creard un correo especifico en el que se almacenaran durante el periodo que
dura la investigacion (aproximadamente 6 meses) las respuestas asociadas a su correo. El

correo creado para esta investigacion es estudioalianza@psicologoeduardoschilling.cl.

Su participacion o no en este estudio no afectara en ninguna medida los servicios
psicoterapéuticos que recibe por parte de su psicélogo/a tratante. Por otro lado, la evaluacién de
la Alianza que usted realice, en caso de querer participar, no tendrd impacto o consecuencias
positivas ni negativas en su terapeuta.

Beneficios: Usted no recibird ninglin beneficio directo, ni recompensa alguna, por participar en
este estudio. No obstante, su participacion permitird generar informacién que nos ayude a
entender de mejor manera una forma de hacer psicoterapia que se ha masificado desde la
pandemia causada por el Sars Cov 2. Ademas esperamos que el conocimiento construido nos
ayude no solo a entender, sino también a mejorar este formato terapéutico

Voluntariedad: Su participacién es absolutamente voluntaria. Usted tendra la libertad de
contestar las preguntas que desee, como también de detener su participacién en cualquier
momento que lo desee. Esto no implicard ningun perjuicio para usted ni para su terapeuta
tratante.

Confidencialidad: Todas sus opiniones seran confidenciales, y mantenidas en estricta reserva. En
las presentaciones y publicaciones de esta investigacion, su nombre no aparecera asociado a
ninguna opinién particular. Para proteger sus datos se ha creado una direccién de correo
exclusiva para este propdsito, y a la que sélo tendrd acceso el investigador. Los datos seran
guardados mientras dure la investigacion, que se piensa serd alrededor de 6 meses. Las
respuestas seran guardadas con el fin de analizar sus caracteristicas y posteriormente
seleccionar a los participantes que hayan reconocido mayores dificultades en el establecimiento
de la Alianza de Trabajo.

Aquellos seleccionados seran invitados a una entrevista, que sera grabada y transcrita por el
investigador, para ser analizadas posteriormente. Una vez terminado el proceso todos los
archivos seran eliminados, asi como la direccién de correo antes mencionada.

Conocimiento de los resultados: Usted tiene derecho a conocer los resultados de esta
investigacién. Para ello, le haremos llegar los resultados al correo registrado al momento de
participar de nuestra investigacion.

Datos de contacto: Si requiere mas informacién o comunicarse por cualquier motivo relacionado
con esta investigacion, puede contactar a Eduardo Schilling, responsable de este estudio:

Eduardo Schilling

Teléfonos:+569 9400 8238

Direccién: Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile. Av. Ignacio Carrera Pinto 1045,
Nufioa, Santiago.

Correo Electrénico: estudioalianza@psicologoeduardoschilling.cl

También puede comunicarse con el Comité de Etica de la Investigacién que aprobé este estudio:

Comité de Etica de la Investigacion

Facultad de Ciencias Sociales

Universidad de Chile

Teléfonos: (56-2) 29772443

Direccién: Av. Ignacio Carrera Pinto 1045, Nufioa, Santiago. Facultad de Ciencias Sociales.
Universidad de Chile.

Correo Electronico: comite.etica@facso.cl
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Il. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Si acepta participar en este estudio, por favor haga clic en la celda de abajo que indica que
acepta participar voluntariamente. Al aceptar participar usted declara que lo hace de forma
informada, es decir, que ha leido y comprendido las condiciones de su participacién en este
estudio en los términos antes sefialados, y ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y que
estas sean respondidas, sin que le queden dudas al respecto. Una vez que acepte participar
haciendo clic en la celda respectiva, se le dard acceso a la encuesta del estudio.

iMuchas gracias!

Si, acepto voluntariamente participar en este estudio

No acepto participar en este estudio.

Correo electrénico para devolucién de informacion:
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