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Resumen

El Estilo Personal del Terapeuta (EPT) es un constructo multidimensional
que esté presente en todo proceso terapéutico y describe un conjunto de funciones
integradas que en la practica expresan las disposiciones, rasgos y actitudes que todo
terapeuta pone en juego en su ejercicio profesional. Existen diversas lineas de
investigacion en relacion al EPT, una de ellas esta destinada a conocer la presencia
de perfiles caracteristicos de los profesionales que brindan asistencia clinica a
pacientes con patologias especificas.

Los objetivos de esta tesis fueron: describir el perfil de EPT en psic6logos
que trabajan en instituciones de adicciones, indagar si variables demograficas y
profesionales influyen sobre el EPT, y analizar si existen relaciones entre la
personalidad de los terapeutas con el tipo de poblacion clinica de trabajo. Para ello
se trabajo con una muestra de 429 psicologos clinicos divididos en dos grupos:
Grupo Adicciones (n= 102) y Grupo Clinico (n= 327). Como instrumentos se
emplearon el Cuestionario de Estilo del Terapeuta (Castafieiras, Ledesma, Garcia,
& Fernandez-Alvarez, 2008) y el Cuestionario de Personalidad Big Five (Castro-
Solano, 2005).

A nivel de resultados se obtuvieron diferencias significativas en la funcion
de Involucracion (p < .05), donde los terapeutas de adicciones obtuvieron puntajes
superiores. También se encontro que el EPT estéa relacionado con diversas variables
demogréficas y profesionales como enfoque teorico, afios de experiencia, edad,
contexto de trabajo. Y, por ultimo, se detectaron diferencias significativas en las
dimensiones de personalidad entre ambos grupos de terapeutas.

Palabras claves: Estilo Personal del Terapeuta — Adicciones — Psicoterapia —
Personalidad.
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Abstract

The Personal Style Therapist (EPT) is a multidimensional construct that is
present in every therapeutic process and describes a set of integrated functions that
in practice express provisions, traits and attitudes that every therapist is at stake in
their professional practice. There are several lines of research related to PST, one
of them is destined to know the presence of characteristic profiles of professional
who provide clinical care to patients with specific diseases.

The aim of this thesis were: describe the profile of PST in psychologist who
work in drug addiction institutions, investigate if the demographic and professional
variables influence the PST, and analyse if there are differences between the
personalities of the therapist according the kind of clinical population of work. For
this we work with a sample of 429 psychologists divided in two groups: Addiction
Group (n=102) and Clinical Group (n= 327). As instruments we use the Personal
Style of the Therapists Questionnarie (Castafieiras, Ledesma, Garcia, & Fernandez-
Alvarez, 2008) and the Big Five Personality Questionarie (Castro-Solano, 2005).

At Results level it was obtained significant differences in the Engagement
function (p <.05), where the scores of the therapist of Addiction Group were higher.
It was also found that the PTS was related to several demographic and professional
variables as theoretical frame work, years of experience, age, work context. Finally,
it was detected significant differences in the personality dimensions between both
groups of therapists.

Key words: Personal Style of the Therapist — Addictions — Psychotherapy —
Personality.
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Introduccidén

La psicoterapia como préctica de salud y servicio profesional, es efectiva y
recomendable en términos de costo — beneficio, por lo que se justifica su inclusion
como prestacion en el sistema de salud al ser una practica basada en principios
cientificos (American Psychological Association [APA], 2012). Esto se ha
demostrado a través de cientos de estudios de eficacia, realizados durante varias
décadas donde se examinaron diversos formatos de terapia para distintos trastornos
psicoldgicos (Lambert, 2013).

Entonces, los debates actuales no estan centrados en demostrar la eficacia
de la psicoterapia sino en tratar de comprender como se produce el cambio en los
pacientes, cuales son los principios responsables de los resultados de tratamiento,
coémo operan los moderadores y mediadores del cambio, qué factores tiene mayor
peso en el éxito terapéutico (Beutler, Someah, Kimpara & Miller, 2016; Heinonen,
2014; Moldovan & Pintea, 2015; Sanchez-Bahillo, Aragon-Alonso, Sanchez-
Bahillo & Birtle, 2014; Wampold & Imel, 2015). Entre los factores que se han
sugerido, se encuentran las técnicas especificas, alianza terapéutica, variables del
terapeuta y pacientes.

Los meta andlisis han reflejado diversidad de porcentajes en sus estudios,
por lo que no puede afirmarse de un modo definitivo cuél es el factor de mayor
peso, pero si puede considerarse gque dichas variables estarian implicadas (Baldwin
& Imel, 2013; Del Re, Flickiger, Horvath, Symonds & Wampold, 2012; Duncan,
Miller, Wampold, & Hubble, 2010; Elliot, Bohart, Watson & Greenberg, 2011;
Heinonen, 2014; Horvath, Del Re, Fluckiger, & Symonds, 2011; Nissen-Lie, Havik,
Hgglend, Monsen & Rgnnestad, 2013; Norcross & Lambert, 2011). Esta disparidad
de resultados en los meta-analisis, se debe a que a pesar de ser los métodos de mayor
confiabilidad a nivel cientifico (Basler & Medrano, 2011), también son propensos
a tres principales errores metodologicos: la tendencia a que estudios con pequefio o
nulo efecto no sean publicados, la mezcla en el analisis de estudios con diferente
grado de rigurosidad metodoldgico, y la combinacion de articulos que investigan
distintos grados del fendmeno (Lambert, 2013).

Tal como se menciond, el terapeuta y sus dimensiones, serian entonces
algunas de las variables sefialadas como influyentes en el cambio en psicoterapia.
Las investigaciones nos muestran que existen resultados diferenciales de acuerdo
al terapeuta (Baldwin & Imel, 2013).

A nivel de variables del terapeuta, se han encontrado evidencias de aspectos
profesionales y personales que influirian en el resultado. Entre ellas, la empatia
(quizés la mas importante), entrenamiento, afios de experiencia, respeto por el
paciente, ciertas conductas no verbales, optimismo, sentido del humor, capacidad
de auto cuestionarse, habilidades interpersonales y estilo terapéutico (Elliot et al.,
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2011; Heinonen et al., 2013; Holdsworth, Bowen, Brown & Howat, 2014; Watson,
Steckley & McMullen, 2014)

En este sentido, el estilo terapéutico es un concepto que se ha desarrollado
desde la década del 90" por autores reconocidos en el campo de la investigacion en
psicoterapia, como Larry Beutler y David Orlinsky. Para este ltimo, se trataria de
rasgos establecidos vinculados a la personalidad del terapeuta que tienen un
impacto en la relacion terapéutica e influencian los resultados del tratamiento
(Orlinsky, Rgnnestad & Willutzki, 2004, citado en Fernandez Alvarez, Garcia, Lo
Bianco & Santoma, 2003). Mientras que para Beutler, Machado & Neufeldt (1994),
el estilo del terapeuta seria un estado objetivo altamente estable en el tiempo y que
modula la forma especifica en que cualquier procedimiento o técnica es aplicada
(citado en Fernandez Alvarez et al., 2003). Es en base a estos postulados que, en el
afio 1998, Fernandez Alvarez y Garcia definen el Estilo Personal del Terapeuta
(EPT) como el factor més idiosincratico del profesional, relacionado a modos
particulares de comunicacion que se plasman en una serie de funciones que
imponen un sello personal a la hora de ejercer la practica. Estos modos de
comunicacion estan influidos por las caracteristicas de personalidad del terapeuta y
también por su orientacion teorica. EI EPT se compone de cinco funciones:
Atencional (busqueda de informacion), Operativa (intervenciones terapéuticas),
Instruccional (establecimiento del encuadre terapéutico), Expresiva (grado de
expresividad emocional) y de Involucracion (compromiso) (Fernandez Alvarez et
al., 2003).

Desde su surgimiento como constructo formal en 1998 hasta la actualidad,
se encuentran alrededor de 40 publicaciones sobre aplicaciones tedricas y practicas.
Siempre ha existido un interés en relacionar el constructo a una forma de evaluacion
empirica, a través de un cuestionario psicométrico especifico: Cuestionario de
Estilo Personal del Terapeuta (EPT-C) (Castafieiras, Ledesma, Garcia &
Fernandez-Alvarez, 2008; Fernandez Alvarez et al., 2003).

Entre las lineas de investigacion sobre el EPT se encuentran: aspectos
conceptuales del EPT, propiedades psicométricas del instrumento, estudio de
variables profesionales y personales del terapeuta, investigaciones sobre el EPT y
la alianza terapéutica, adaptaciones en otros paises del inventario, desarrollo de una
guia de observacion de la actividad terapéutica, y finalmente, el EPT en poblaciones
especificas de pacientes. Sobre esta ultima, hasta el momento se han realizado
cuatro investigaciones con terapeutas que se desempefian en: neonatologia (Vega,
2006), la atencion de pacientes severamente perturbados (Rial, Castafieiras, Garcia,
GOomez & Fernandez-Alvarez, 2006), problematicas relacionadas al maltrato
infantil (Casari, Magni & Morelato, 2014) y en el abordaje de pacientes oncolégicos
(Goémez, 2015). En las mismas, se siguié una metodologia similar: se compararon
2 grupos de terapeutas, homologando ambos grupos de acuerdo a variables socio
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profesionales, acorde con un disefio ex post facto, retrospectivo, de dos 0 mas
grupos, uno cuasi-control (Montero & Le6n, 2007).

Siguiendo esta linea de investigacion, una poblacion especifica de
terapeutas que aun no ha sido abordada, son los psic6logos que se dedican a la
atencion de pacientes drogodependientes.

La eleccion de esta teméatica obedece a diversos factores:

En primer lugar, las adicciones constituyen un problema de salud publica
que demanda grandes cantidades de dinero al sistema sanitario (Espada Salado,
Fernandez Rodriguez & Laporte Puig, 2012; Marin-Navarrete et al., 2013; Pacheco
Trejo & Martinez Martinez, 2013; Rehm et al., 2009), por lo que es importante
avanzar en el conocimiento de variables del tratamiento que pueden influir sobre
los resultados (Blonigen, Finney, Wilbourne & Moos, 2015; Miller & Moyers,
2015).

En segundo lugar, hay que considerar al abordaje de las adicciones como un
campo multidisciplinar (Gomez, 2012), de aqui que el titulo de la presente tesis es
Estilo Personal del Terapeuta en profesionales del campo de las adicciones. Se toma
la postura teorica de que las drogodependencias deben ser tratadas asistencialmente
por un equipo interdisciplinario y en instituciones, aclarando que el profesional
psicologo posee un rol central en el tratamiento (Becofia Iglesias & Cortés Tomas,
2008). La variable institucion impone ciertas reglas al abordaje terapéutico, un
marco de trabajo mas estructurado en relacion al encuadre, que puede influir sobre
el EPT (Beck, Wright, Newman & Liese, 1999; Blonigen et al., 2015; L6pez-
Fernandez, Roméan-Jiménez, Castello-Cullell & Garcia-Claver, 2012; Secretaria de
Programacion para la Prevencion de la Drogadiccién y la Lucha contra el
Narcotrafico [SEDRONAR], 2009).

Por otro lado, también se agrega que existe una elevada tasa de desercion
(abandono terapéutico), y esto motiva fuertemente el estudio de cuéles son los
factores implicados en dicho fenémeno (Llorente, Meza & Barrutia, 2011; Lopez-
Gofi, Fernandez-Montalvo & Arteaga, 2012; Miller & Miller, 2009; National
Institute of Drug Addiction [NIDA], 2010; Norcross, Krebs & Prochaska, 2011;
Secades Villa & Benavente, 2000; Sanchez-Hervas, Gradoli & Gallas, 2004)

Por ultimo, estan los factores relacionados al vinculo terapéutico.
Aparentemente, existen ciertas dificultades para consolidar el mismo, posiblemente
por la psicopatologia asociada al trastorno adictivo, que compromete multiples
esferas de la vida del sujeto. Entonces, sabiendo de la importancia de la alianza
terapéutica para el éxito de un tratamiento, es muy importante poder conocer
factores del terapeuta que pueden estar relacionados con la misma, en profesionales
que trabajan con pacientes drogodependientes (American Psychiatric Association,
2014; Casares-LoOpez et al.,, 2010; Casari, Ison, Albanesi & Maristany, 2014;
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Guajardo & Kushner, 2004; Lopez Gohi et al., 2012; Llorente et al., 2011;
McCrady, 2008; Miller & Miller, 2009; NIDA, 2010; Secades Villa & Benavente,
2000)

Por todos estos factores, es que el estudio del EPT puede resultar una
variable de interés al estudio tanto del tratamiento de las adicciones, como hacia el
mayor conocimiento del terapeuta en psicoterapia.
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1. Estilo Personal del Terapeuta



1.1. Investigacion en psicoterapia: historia y perspectivas
actuales.

Previo a desarrollar el constructo central de este capitulo, el Estilo Personal
del Terapeuta, es necesario hacer una contextualizacién del marco en el cual se
realiza este estudio, la investigacion en psicoterapia. Por ello, se presenta a
continuacion un panorama histérico y actual.

Fernandez Alvarez y Opazo Castro definen a la psicoterapia como: “un
conjunto de procedimientos que puede brindar alivio ante numerosas situaciones
donde existe alguna forma de padecimiento (no s6lo psicol6gico) y que también
puede colaborar en el desarrollo personal de los individuos que consultan” (2004,
p. 13). Es interesante mencionar esta definicion, porque rescata una doble vertiente
de la psicoterapia, orientada tanto al alivio de sintomas como hacia la promocion
del desarrollo personal. Sin embargo, como veremos a lo largo de este apartado, la
historia de la investigacion en psicoterapia estuvo orientada principalmente hacia
la primera de estas vertientes: comprender cémo se originan los desajustes
psicologicos y proponer alternativas para modificarlos (Fernandez Alvarez &
Opazo Castro, 2004).

Por momentos, el impulso por investigar estuvo centrado en demostrar la
superioridad de un enfoque o técnica, y en otras oportunidades el incentivo provino
desde las instituciones de salud que buscaban brindar el mejor tratamiento en el
menor tiempo posible (Feixas & Botella, 2004). En palabras de Beutler, Moleiro y
Panela el campo de la psicoterapia transitd “de la era de la teoria a la era de la
evidencia” (2004, p. 69). Por ello, hablar de los inicios de la investigacion en
psicoterapia esta ligado a la historia de la psicoterapia en si misma, la cual es muy
remota y hemos transitado afios de debate hasta llegar al consenso actual y al
establecimiento formal de la psicoterapia como practica cultural orientada a la
salud, con reconocimiento de su eficacia (APA, 2012).

Fernandez Alvarez (1992) comenta que el uso de la palabra como modo de
producir ayuda en las personas que sufrian, es antiguo en la historia de la
humanidad. Sefiala a Freud como el pionero en utilizar este recurso en una
aproximacion cientifica, dando origen a una nueva era en la asistencia de trastornos
psiquicos. Menciona una conferencia de 1904 titulada Sobre la psicoterapia, que
fue brindada ante el Colegio de Médicos de Viena, como el hito fundamental donde
enuncia los principios generales de una nueva forma de abordar las perturbaciones
psicoldgicas. Freud refiere al inicio de la misma la siguiente frase:

La psicoterapia sigue pareciéndoles a muchos médicos un producto del
misticismo moderno, y por comparacion con nuestros recursos terapéuticos fisico
— quimicos, cuya aplicacion se basa en conocimientos fisioldgicos, un producto
directamente acientifico, indigno del interés de un investigador de la naturaleza
(1904, p. 248).
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El autor presenta ante sus colegas un método para el abordaje de las
neurosis, distinto a otras formas de psicoterapia del momento, que denominaba
“analitico” (1904, p. 249) y que contaba con aparente eficacia, reservandolo para
pacientes con determinadas caracteristicas como: cierto grado de cultura,
motivacion propia para someterse al analisis, estructuras neuroticas, cuya edad
ronde desde la pubertad hasta los 50 afios, y que no exista urgencia por eliminar una
patologia que revista riesgo inminente para el sujeto. Freud creia en base a su
experiencia clinica que “la cura analitica realizada con discernimiento no puede
hacer temer dafio alguno para el enfermo” (1904, p. 254).

Con el tiempo, la psicoterapia fue expandiéndose y ganando cada vez mayor
aceptacion. Jaspers (1954) comentaba sobre la popularidad de la misma y como se
fue desprendiendo paulatinamente de la medicina, encontrando para la década del
50" psicoterapeutas sin formacion médica (citado en Fernandez Alvarez, 1992). De
hecho, hacia el final de la década de 1950, los psic6logos norteamericanos lograron
obtener una legislacién que no restringiera la psicoterapia a los medicos, lo cual
conllevo un aumento de los recursos humanos disponibles para la intervencion
social sobre la salud mental (Vilanova, 1990, citado en Garcia, 2008).

Asi también fueron creciendo la diversidad de enfoques y técnicas
terapéuticas. Distintos relevamientos mostraban 136 variantes de psicoterapia en el
afio 1959 (Norcross, 1986, citado en Fernandez Alvarez, 1992), mientras que para
la decada del 80 Karazu (1986), llego a identificar mas de 400 enfoques diferentes
en psicoterapia, donde sus respectivos adherentes postulaban no solo la diferencia
de su enfoque al resto sino su mayor eficacia, cuando en realidad no existian
estudios que los respalden (Hersen, Michelson & Bellack, 1984; Martinez-Nufiez,
Primero & Moriana, 2011; Norcross, Krebs & Prochaska, 2011).

La progresiva pluralidad de enfoques produjo dos grandes resultados: “la
busqueda de los puntos comunes entre los diferentes modelos y la confrontacion de
resultados” (Fernandez Alvarez, 1992, p. 23). Dicho autor sefiala que estas
consecuencias estan relacionadas, solo que la primera en el campo de la teoria y la
segunda en terreno empirico.

Uno de los primeros autores que llamo la atencion sobre este punto, fue
Rosenwieg quien publicé en 1936 un ensayo titulado Some implicit common factors
in diverse methods of psychotherapy. Donde trataba de explicar el supuesto empate
que existia entre las diversas formas de psicoterapia de la época, através de factores
no reconocidos formalmente y que quizas eran mas importantes que las técnicas
empleadas (Wampold et al., 1997). Los mismos estaban relacionados con aspectos
de la relacion terapéutica, la posibilidad de lograr una catarsis de los conflictos, la
personalidad del terapeuta, el ofrecimiento de interpretaciones que funcionaban
como un punto de vista alternativo al problema, entre otros. Ademas, el autor
reconocia que habia ciertas formas de terapia mas efectivas para determinados
problemas, y que ciertos pacientes funcionarian mejor en un proceso con terapeutas
especificos (algo que luego se llamard matching). Es importante destacar que
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Rosenwieg agregé como subtitulo una frase del libro Alicia en el pais de las
Maravillas de Lewis Carroll, tomada del siguiente pasaje:

Estando los amigos completamente mojados, el pajaro Dodo propuso una
carrera que ganaria el primer que se secara. Se inicio la carrera, cada uno partiendo
cuando quisiera, y después de algun tiempo el pajaro Dodo anuncia que la carrera
termind. -;Quién gand? Preguntan. El pajaro contesta- Todos ganaron y todos
deben recibir premios (Sales, 2009, p. 389).

Es la ultima frase, la que Rosenwieg eligié6 como subtitulo. En los afios 70’
esta oracion sera retomada como lema de la tradicién de los factores comunes en
psicoterapia, también conocida como dodo bird (Sales, 2009). En resumen, el autor
escribié dicho ensayo basado en conjeturas sobre la supuesta efectividad similar de
las diversas formas de psicoterapia, pero la investigacion propiamente dicha
comenzaria en la década del 30’ y la investigacion de resultados llegaria en los afios
50’ (Luborsky, Singer & Luborsky, 1975).

Existen diversos autores que se han ocupado de realizar un recorrido
historico de la investigacion en psicoterapia (Beutler et al., 2004; Garcia, 2008;
Hersen et al., 1984; Hill & Colbert, 1993; Sales, 2009), por lo que los principales
hitos de esta tematica se tomaran segun la perspectiva de dichos autores.

1.1.1. Inicios de la investigacion en psicoterapia

Con la llegada de las grabaciones de audio, los terapeutas tuvieron la
oportunidad de contar con un registro detallado de lo que ocurria durante la sesion
con independencia de los reportes individuales del profesional (Kiesler, 1973,
citado en Hill & Corbett, 1993). Dietes (1959) sefiala a dos pioneros en el uso de
grabaciones con propositos investigativos: Earl Zinn y Percival Symonds (citado en
Hill & Corbett, 1993).

Zinn realiz6 grabaciones de las entrevistas de los profesionales con sus
pacientes, pero no llegd a realizar analisis de las mismas. Mientras que Symonds
grabo entrevistas de consejeros escolares en el afio 1938, donde encontrd que éstos
hablaban més del 70 % de la duracion de la entrevista.

Los pioneros en las grabaciones tuvieron que enfrentarse a preguntas como:
¢los clientes se sentiran incomodos al ser grabados?, ¢se les podra asegurar que la
grabacion no afectard el desarrollo del proceso terapéutico? Las primeras
investigaciones demostraban que no habia efectos perjudiciales en registrar el
material auditivo, pero luego se encontré que podia llegar a inhibir al paciente
dependiendo de la naturaleza de su problema y sus caracteristicas de personalidad
(Gelso, 1974, citado en Hill & Corbett, 1993). Se aclara que ya en esa época, los
profesionales del area de la consejeria preferian utilizar el término cliente en vez de
paciente, para diferenciarse del modelo médico y optar por una palabra que
enfatizara los recursos en lugar de los problemas de una persona.
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Otro investigador contemporéneo fue Frank Robinson, quien inicio el
primer programa de investigacion de proceso en consejeria psicolégica en 1938 en
la Universidad de Ohio. Mientras ensefiaba procedimientos de consejeria, surge la
necesidad en sus estudiantes de supervision. Pero como él no podia realizar
supervisiones, propuso realizar grabaciones en cintas de acetato para darles una
oportunidad a los profesionales de escucharse ellos mismos. Asi fue, que a lo largo
de 10 afios se grabaron mas de 100 sesiones. Uno de los estudiantes de Robinson,
Elias Porter, desarroll6 categorias de analisis tanto para el profesional como para el
cliente, como los momentos de silencios, uso de reflejos, analisis tentativo e
interpretacion (Porter, 1943, citado en Hill & Corbett, 1993). Los resultados de los
10 afios de andlisis de entrevistas indicaban que las intervenciones del consejero
tenian un impacto en la conducta del cliente (Robinson, 1950, citado en Hill &
Corbett, 1993). Ademas, se le atribuye al grupo de investigacion liderado por
Robinson haber sido los primeros en indagar la conducta del profesional en
categorias de analisis: escucha, diagnostico, interpretacion, etc. Sin embargo, como
este grupo no desarrollé una teoria que pudiera dar un marco de explicacion a la
actividad del terapeuta, con frecuencia no es reconocido en la literatura de historia
de la investigacion en psicoterapia (Hill & Corbett, 1993).

Mientras el grupo de Robinson realizaba su investigacion, Carl Rogers llega
al programa de psicologia clinica de la Universidad de Ohio (Fernandez Alvarez,
2015). Inicialmente su objetivo era similar, comenzo a desarrollar un sistema de
clasificacion de la conducta verbal del paciente y terapeuta. Asi se fueron
consignando patrones de interaccion, por ej. Snyder (1945) observé que cada vez
que el terapeuta mostraba aceptacion de los sentimientos del cliente, éste tendia a
realizar conductas de insight (citado en Hill & Corbett, 1993).

En el afio 1942 Rogers publica un articulo donde explica el novedoso
procedimiento de grabado de las entrevistas psicoldgicas, que transcribia
instantaneamente las interacciones verbales. Comienza explicando que con los
discos fonograficos se puede lograr un registro detallado de todo lo que ocurre en
la sesion, incluyendo el tono y las inflexiones de la voz con que se pronuncia cada
palabra. ElI material provenia de: entrevistas de consejeria con estudiantes
secundarios, que narraban en general problemas con el estudio y dificultades de
adaptacion; entrevistas realizadas a padres de nifios con problemas de
comportamiento; y sesiones de terapia de juego con nifios.

Rogers (1942) mencionaba diversas utilidades del registro de las entrevistas,
como por ej., ensefiar conceptos del proceso terapéutico. A través del desgrabado
del material descubrieron que la resistencia del cliente era cominmente una
respuesta a un terapeuta que preguntaba demasiado o que esbozaba interpretaciones
de forma precoz.

En segundo lugar, Rogers agregaba la gran importancia que tiene esta tarea
para la supervision. Frecuentemente, cuando los consejeros escuchaban sus propias
entrevistas, reconocian sus propios errores sin intervencion del supervisor. También
les permitia a éstos tomar conocimiento de que eran mucho mas directivos de lo

25



que ellos creian. Sin embargo, ademas del reconocimiento de errores, la escucha de
las entrevistas también permitia identificar las intervenciones que habian
funcionado.

La dltima utilidad que Rogers comenta en su articulo, es para tareas de
investigacion, la cual considera como una gran oportunidad para un estudio objetivo
del proceso terapéutico. Menciona dos investigaciones que se han desarrollado
hasta ese momento (afio 1942).

En primer lugar, la investigacion de Porter que fue comentada
anteriormente, producto de su tesis doctoral concluida en el afio 1941. El autor
desarroll6 una escala que indagaba alrededor de 20 categorias de respuestas de las
intervenciones del consejero, que podian dividirse en directivas o no directivas. Su
escala resulté un método confiable para evaluar las entrevistas. De este modo los
consejeros podian diferenciarse de acuerdo a su grado de directividad, asi se
encontrd que los profesionales mas directivos tendian a hablar hasta tres veces mas
que sus clientes, mientras que los consejeros con una inclinacion no directiva
hablaban menos de la mitad que sus clientes.

La segunda investigacion indagd los patrones de interaccion entre el
consejero y cliente, tratando de identificar qué tipo de intervenciones producian
respuestas de insight o resistencia, entre otras.

Rogers (1942) concluye diciendo que el programa de grabacion ha dado la
posibilidad de comenzar a entender los elementos béasicos de la terapia, lo cual
permitira avanzar en la investigacion del proceso para entrenar terapeutas mas
especializados. El autor tenia una vision muy optimista sobre el futuro de la
psicoterapia: ““... la psicoterapia no necesita mas ser imprecisa, las habilidades
terapéuticas no pueden continuar siendo un don intuitivo. La psicoterapia se puede
convertir en un proceso basado en principios conocidos y probados, con técnicas
validadas para implementar esos principios” (p. 434, la traduccion me pertenece).

Entre los afios 1942 y 1957, Rogers desarrolla su teoria sobre las
condiciones necesarias para la terapia, donde menciona que el terapeuta debe ser
empatico, genuino y aceptar incondicionalmente los sentimientos del cliente. Es asi
que con los afios surgieron formas de evaluar estas condiciones. Por un lado, a
través de observaciones, donde jueces entrenados determinaban el compromiso
afectivo del cliente en el proceso terapéutico a través de la escucha de sesiones
terapéuticas; y por otro, a través de inventarios auto administrables donde tanto
cliente como terapeuta, evaluaban el grado de empatia, congruencia, aceptacion
(citado en Hill & Corbett, 1993).
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1.1.2. La década del 50": Los inicios formales de la investigacién en
psicoterapia

La década del 50" se la reconoce como fundacional en el inicio de la
investigacion en psicoterapia, dejando de lado el estudio de casos clinicos que no
contaban con control de variables, para hacer énfasis en el disefio de investigaciones
donde se intentaba indagar el resultado. A medida que se fueron desarrollando
nuevas herramientas de analisis, por primera vez se plantean las posibles
limitaciones de la psicoterapia, “que en el pasado era considerada como la panacea
para todos los pacientes” (Hersen et al., 1984, p. 13, la traduccidon me pertenece).
Es la década en que se plantea también cierto escepticismo hacia las formas de
terapia tradicionales como el psicoanalisis, y cuando se da la expansion de otros
abordajes terapéuticos como la terapia centrada en el cliente, el conductismo vy la
terapia racional emotiva de Ellis (Hersen et al., 1984).

En los afios 507, se produce un fuerte impulso a la investigacion en
psicoterapia, cuando después de la Segunda Guerra Mundial la misma pasa a formar
parte de los sistemas de salud en EE.UU. y en el Reino Unido. Alli surgen diversas
instituciones nacionales e internacionales que van a intentar dar respuesta a la salud
mental de las victimas y veteranos de guerra, entre ellas la Federacion Mundial de
Salud Mental (Dagfal & Vezzetti, 2007, citado en Garcia, 2008; Hill & Corbett,
1993; Valdés, 2014).

Por esta década, predominaban estudios motivados por los propios
psicoterapeutas y no por instituciones, especialmente casos clinicos, donde el
contexto de investigacion era naturalista, se correspondia a la situacion natural o
real de tratamiento. Los casos de estudio provenian de una demanda real de los
pacientes, con cuadros clinicos complejos, y sus profesionales contaban con
libertad de actuacion clinica, no cambiaban adrede su intervencion por el hecho de
investigarla (Golfied & Wolfe, 1996, citado en Sales, 2009). Con el tiempo, los
estudios de caso se fueron dejando de lado y comenzaron a surgir estudios
experimentales y encuestas clinicas, que relacionaban el rol de los factores
inespecificos con variables de proceso y de resultado en psicoterapia (Hersen et al.,
1984).

Beutler et al. (2004) sefialan al articulo de Hans Eysenck The effects of
psychotherapy: An evaluation (1952) como el inicio formal de la investigacion
empirica en psicoterapia, cuando se introduce la estadistica al estudio de resultados.
El trabajo de Eysenck surge ante una recomendacién de la APA en promover el
entrenamiento de psicélogos clinicos en psicoterapia. El autor consideraba que para
estudiar el efecto de la psicoterapia se debia comparar pacientes que hayan recibido
dicho tratamiento, con grupos sin tratamiento. Entonces, a través de una
investigacion de tipo tedrica, tomd en consideracion 3 estudios diferentes.

Los dos primeros estudios sirvieron como linea base, en donde se realiz6 un
seguimiento a pacientes neuroticos que no recibieron psicoterapia (Strupp, 1963).
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El primero de ellos analizo el porcentaje de pacientes neuroticos que fueron
dados de alta anualmente de hospitales estatales de New York (Denker, 1946, citado
en Eysenck, 1952). El segundo es una encuesta a 500 pacientes que presentaban
algiin grado de discapacidad y eran diagnosticados como psiconeurdticos, los
mismos eran tratados por médicos generalistas con sedantes y drogas similares
(Landis, 1938, citados en Eysenck, 1952). La conclusion es que luego de dos afios,
el 72 % de los pacientes fueron dados de alta, donde los criterios eran: regreso al
trabajo y capacidad para proveer de ingresos econémicos por al menos cinco afios,
no realizar nuevas consultas por la misma dificultad y reincorporacion a la vida
social de forma satisfactoria.

Por otro lado, analiz6 el informe de resultados de 19 estudios publicados
donde en total sumaban mas de 1000 pacientes tratados con psicoterapia
psicoanalitica o ecléctica, y tratamiento médico. La tasa de mejoria era: 44 % en los
pacientes tratados con terapia psicoanalitica, para los pacientes tratados de forma
ecléctica 64 %, y 72 % para quienes recibieron tratamiento por parte de médicos.
Ademas, los resultados mostraban que, a mayor cantidad de sesiones de
psicoterapia, la posibilidad de mejoria disminuia. Se aclara que, en todos los casos,
los resultados provenian de los informes que realizaban los profesionales. Con el
propdsito de argumentar el rigor metodologico de su comparacion, el autor sostenia
que habia cierta semejanza en las condiciones de diagndstico de los pacientes (igual
grado de gravedad) y en los criterios de mejoria.

Eysenck concluia que no habia evidencia a favor de la eficacia de la
psicoterapia en el tratamiento de pacientes neurdéticos. Ademas, el 66 % de estos
pacientes se recuperarian al cabo de dos afios, hagan o no psicoterapia. El autor
referia la necesidad de continuar investigando la eficacia de la psicoterapia, con
métodos mas rigurosos como estudios experimentales (Eysenck, 1964). Alertaba a
los terapeutas que no se dejen guiar por su creencia de que la psicoterapia es exitosa,
sino que lo demuestren con evidencias. Y concluye recomendando que no se insista
en el entrenamiento de psicélogos clinicos en psicoterapia, hasta que no haya
evidencias de su eficacia. Estas conclusiones Eysenck las mantuvo en un articulo
posterior (Eysenck, 1964), inclindndose hacia la utilizacion de la terapia conductual
como aquella forma de psicoterapia mas efectiva.

Posteriormente a su publicacién del afio 1952, surgieron importantes criticas
y reacciones en la comunidad de investigadores, estimulando fuertemente la
investigacion en psicoterapia (Beutler et al., 2004; Eysenck, 1964; Garcia, 2008;
Hersen et al., 1984; Moretti & Basler, 2011; Strupp, 1963). Algunas de las
principales criticas a Eysenck, llegarian en la década del 60"y 70" (Bergin, 1963;
Bergin & Lambert, 1978 citado en Hill & Corbett, 1993; Smith & Glass, 1977,
Strupp, 1963). Strupp (1963) argumento una serie de criticas:
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e Es incorrecto afirmar la supuesta homogeneidad de criterios
diagndsticos para los pacientes que conformaban ambos grupos, ya que
el criterio de alta de un hospital publico dista bastante del que se utiliza
para concluir un tratamiento psicolégico (el autor se refiere
especificamente al tratamiento psicoanalitico).

e EI carécter espurio del concepto de recuperacion espontanea en
psicoterapia.

e Cuestiona la vision simplista del resultado. Eysenck concluy6 que, si un
paciente no cumplia el tratamiento, se consideraba un fracaso. A lo que
Strupp responde que esto no implica necesariamente el fracaso de la
técnica, ya que intervienen otras variables. Cita como ejemplo la
prescripcion médica de insulina para un paciente diabético: en caso de
que éste no siga con las indicaciones, considerar a la insulina como
responsable del fracaso terapeutico seria erroneo, porque en realidad fue
producto del bajo compromiso en la adherencia terapéutica.

e La consideracion de la neurosis como una enfermedad médica, que uno
puede contraer durante un momento de su vida, que tiene un tiempo
estimado de duracion y del cual las personas se pueden recuperar a
través de un tratamiento psicolégico o de forma espontanea.

e La adopcidon de un criterio méas ligado al ambito médico de eficacia: la
remision de sintomas. Cuando en realidad los objetivos de la
psicoterapia son mas amplios.

Otra critica surgiria afios después, cuando Bergin y Lambert (1978, citado
en Hill & Corbett, 1993) cuestionarian la forma en que Eysenck analizo los datos,
ya que diferentes porcentajes de mejoria se podian entender de acuerdo al criterio
y al método usado para tabular los resultados. Asi, el autor registro los valores mas
bajos de mejoria posibles para la terapia, mientras que hizo lo opuesto a la hora de
considerar los efectos de la remisidn espontanea.

Mas alla de estas criticas, Sales (2009) comenta que la investigacion de
Eysenck (1952) produjo dos grandes consecuencias.

En primer lugar, la necesidad de investigar los efectos de la psicoterapia y
relegar mientras tanto los estudios de proceso, esta distincion entre estudios de
proceso Y resultado surgid a inicios de los afios 60° y dominaria la atencion hasta
finales de los afios 80" (Elkin, Parloff, Hadley & Autry, 1985; Hersen et al., 1984,
Hill & Corbett, 1993).

En segundo lugar, se cuestiond los métodos de investigacion tradicionales
de caso a caso, promoviendo la comparacion de grupos control y experimental,
donde se demuestre que existen diferencias estadisticamente significativas, algo
que Eysenck anhelaba. Y, ademas, se procedio a dejar de lado la investigacion
naturalista, para investigar en laboratorios capaces de simular un contexto
terapéutico, donde se tuviera mayor control experimental: situaciones de
aislamiento y control de variables. También estos estudios contaban con la ventaja
de ser menos costosos Yy evitaban los inconvenientes éticos que se producian en el
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trabajo de campo (Hersen et al., 1984). Esto se conoce como investigacion
analdgica, modelos que reproducen artificialmente la situacion que se pretende
estudiar (Kazdin, 1986, citado en Sales, 2009).

Ademas de la publicacion del articulo de Eysenck en 1952, otros hechos
significativos ocurrieron durante la década del 50".

En primer lugar, en 1954 Roger y Dymond (citado en Hersen et al., 1984)
publicaron un estudio en el que postulaban los resultados exitosos de la terapia
centrada en el cliente, estableciendo el modelo desarrollado por Rogers. A pesar de
que afios después se criticaria su investigacion por no haber considerado un grupo
control apropiado (Paul, 1967a), se reconoce a este autor haber realizado una
contribucion significativa a la importancia de la investigacion en psicoterapia,
especialmente tratando de evaluar aquellas caracteristicas del terapeuta que influian
en la efectividad del tratamiento con independencia del modelo teorico.
Consideraba a estas condiciones como necesarias y suficientes para el cambio
terapéutico, las mismas eran: calidez, empatia, aceptacion positiva incondicional y
genuinidad. Ademaés, Rogers postulaba que estas condiciones podian llegar a
definirse operacionalmente y de este modo estudiarse cientificamente (Hersen et
al., 1984; Rogers, 1957).

En segundo lugar, en el afio 1958 se desarrolld6 en Washington una
conferencia bajo los auspicios de la Division de Psicologia Clinica de la APA y del
National Institute of Mental Health. La misma contaba con dos objetivos
principales: 1) evaluar el estado actual de la investigacion en psicoterapia; 2)
Estimular la investigacion futura. Entre los asistentes estaban investigadores
reconocidos como Lester Luborsky, Jerome Frank, Joseph Matarazzo, Morris
Parloff, Carl Rogers y Hans Strupp. Las conclusiones de esta conferencia y la
siguiente que se realizd6 en 1961, intentaban brindar un marco estandar de
investigacion en psicoterapia, alentando la evaluacion de resultados, especialmente
por medio de jueces independientes (Hersen et al., 1984).

1.1.3. Los afios 60°: criticas a la investigacion en psicoterapia y auge
de los disefios analdgicos.

En esta década, diversos autores trataron de hacer un llamado de atencion
sobre la forma en que se estaba investigando e intentaron proponer nuevas
alternativas, como también posibles explicaciones a los resultados negativos que se
habian observado.

El panorama negativo en relacién a resultados, es decir la falta de evidencia
empirica que demuestre la efectividad de la psicoterapia, llevaba a sostener dos
grandes explicaciones: 1) Que la psicoterapia no funcionaba como forma de
tratamiento; 2) que existian errores metodoldgicos en los estudios. La hipdtesis que
prevalecio fue la segunda (Paul, 1967a).
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Rotter (1960, citado en Hersen et al., 1984) sostenia que la investigacion
debia enfocarse en cuatro variables: paciente, terapeuta, técnicas de intervencion y
evaluacion. Luego se agregaria la relacion paciente — terapeuta. Y aunque al inicio
de esta década las variables eran consideradas en el contexto del resultado, luego se
examinaron de forma independiente (Hersen et al., 1984).

Un articulo destacado en la revision de Hersen et al. (1984), es el ensayo
escrito por Allan Bergin en 1963 titulado The Effects of Psychotherapy: Negative
Results Revisited, donde el autor intenté aportar diferentes explicaciones a los
resultados negativos que se venian observando en estudios previos, realizando un
detallado anélisis de las limitaciones de cada investigacion. Bergin se enfoco
especificamente en la escasa diferencia de resultados que se venian produciendo
entre los sujetos controles y experimentales, tal como Eysenck observo al concluir
que los pacientes mejorarian su estado de salud al cabo de dos afios,
independientemente de si recibian algdn tipo de tratamiento.

Entonces, la primera conclusion a la que arribd Bergin es que los sujetos del
grupo control tienden a buscar ayuda en d&mbitos no profesionales. EIl hecho de
participar en un grupo control no implicaba que se tratara de sujetos estaticos que
no deseaban recibir algin tipo de ayuda para sus problemas, porque de hecho lo
hacian. “Esto puede indicar que lo que de hecho sea el ingrediente efectivo del
proceso psicoterapéutico quizas no sea especifico de la psicoterapia” (Bergin, 1963,
p. 247, la traduccién me pertenece). Es decir, puede asegurarse que las personas
efectivamente cambian en psicoterapia, pero quizas el principio activo del cambio,
no sea algo exclusivo de ésta, sino que pueda encontrarse en otros ambitos no
profesionales.

La segunda conclusion que podia explicar los resultados negativos, estaba
relacionada a la variable del terapeuta. Descubrié que mientras algunos terapeutas
tendian a producir resultados positivos, otros hacian lo contrario (es decir, sus
pacientes empeoraban). Entonces, si existian profesionales que tendian a producir
efectos positivos y negativos entre las distintas formas de terapia, se podria explicar
por qué se consideraba a la psicoterapia en general como no efectiva, porque el
resultado favorable que podian lograr ciertos terapeutas, era cancelado por el
resultado negativo de otros. Entre las caracteristicas que se habian observado como
positivas en los terapeutas se encontraban: experiencia clinica; las variables
rogerianas: comprension empatica, congruencia y aceptacion positiva
incondicional; cualidades actitudinales como ser no directivos en su rol,
democraticos, no interpretativos y muy perceptivos sobre la experiencia interna de
los pacientes.

Siguiendo esta l6gica, Bergin (1963) proponia:
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Los terapeutas que logran resultados positivos son aquellos que tienen
ciertas cualidades personales y formas de responder a los otros mas que un
arsenal bien entrenado de técnicas; por lo tanto no es en vano (...)
hipotetizar que nuestros asi llamados sujetos controles que cambian a pesar
de ser controles estén buscando ayuda y estén siendo influenciados por
personas que tienen las mismas cualidades personales que aquellos
terapeutas que producen cambios de personalidad positivos (p. 248, la
traduccién me pertenece).

Debia llegarse ademas a un acuerdo en la comunidad cientifica sobre lo que
significaba resultado y psicoterapia, porque en los estudios revisados por el autor
de la década del 50" y 60", ambas palabras eran consideradas de forma diferente, lo
cual podia explicar también los resultados negativos. La forma en que la
investigacion cientifica responderia a estas dificultades es con la llegada de las
investigaciones analogicas (Bergin, 1963).

Unos afios después, Kiesler (1966) publicdé Some myths of psychotherapy
research and the search for a paradigm, en el cual menciona tres supuestos mitos
metodologicos en la investigacion en psicoterapia que podian explicar por que los
resultados sobre la eficacia fueran negativos. Uno de ellos es el mito de
uniformidad, referido a los pacientes, la terapia y los terapeutas.

Sobre los pacientes que participaban en los estudios, el autor expresa: “los
pacientes al inicio del tratamiento son mas parecidos que diferentes” (Kiesler, 1996,
p. 100, la traduccion me pertenece). Es decir, que no se controlaban las variables
del paciente que podian influir en el resultado, sabiendo desde aquella época que
determinadas caracteristicas del mismo estaban relacionadas al fracaso en
psicoterapia. El autor proponia que en los estudios experimentales se debian
distribuir aleatoriamente pacientes con determinadas caracteristicas, o bien tratar de
homologar variables importantes de los mismos en ambos grupos a través de la
técnica del emparejamiento (matching).

En segundo lugar, se cuestionaba la supuesta uniformidad en los terapeutas
y en la terapia. De este modo, en las investigaciones la psicoterapia se tomaba como
una practica homogénea y donde la variable del terapeuta no era importante en el
resultado. Raimy argumentaba que los terapeutas estuvieron en un supuesto
encierro que denominé egg — shell era, donde no se pensaba en grabar las sesiones
porque los pacientes eran seres endebles que podian resultar heridos si su privacidad
era comprometida (1952, citado en Kiesler, 1966). Esta etapa fortalecié la idea
mistica del proceso terapéutico, donde se sabia que la terapia podia ayudar a las
personas, pero sin poder explicar como.

Fue con la llegada de las grabaciones y el estudio de las sesiones
terapéuticas, que se comenzaron a percibir diferencias entre los terapeutas, mas alla
de que adhirieran al mismo enfoque teorico (Hersen et al., 1984). También se sabia
que habia formas de terapia mas efectivas que otras, y que ciertas variantes de
tratamientos eran mas perjudiciales que el no tratamiento. Kiesler (1966)
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recomendaba que se tuvieran en cuenta las variables del terapeuta que podian influir
en el resultado (como caracteristicas de personalidad, factores técnicos, relacion
terapéutica, rol y expectativas), y que se atendiera a las mismas en los disefios
experimentales del mismo modo que sugiri6 con las variables del paciente
(distribucion aleatoria 0 emparejamiento de terapeutas).

Diversos autores (incluso antes de la publicacién del articulo de Eysenck,
1952) argumentaban que no tenia sentido preguntarse si la psicoterapia era efectiva,
la pregunta era incorrecta, porque esta respuesta estaba en funcion del paciente,
contexto y el tipo de intervencidn terapéutica (Hill & Corbett, 1993; Kiesler, 1966).
De hecho, se ignora que los creadores de distintas escuelas tedricas, postularon sus
teorias en base al tipo de paciente con el que se encontraron: por ej. Freud con
pacientes histéricas o Rogers con estudiantes universitarios. Es decir, que los
modelos tedricos fueron propuestos en base a un tipo particular de paciente (Kiesler,
1966).

En ese sentido Edwards y Cronbach (1952 en Kiesler, 1966) habian
recomendado la incorporacion de disefios factoriales a la investigacion clinica
donde distintos tipos de pacientes fueron asignados a diferentes formas de terapia o
terapeutas, para comenzar a descubrir las variables del cambio. Sin embargo, no
era tan sencillo aplicar disefios experimentales al &mbito terapéutico, debido a la
gran cantidad de variables que se debian controlar y también a la complejidad de
las mismas (Paul, 1967 a).

Entonces, Paul (1967 a) plantea que la psicoterapia debia responder a la
pregunta “;Cudl tratamiento, impartido por quién, es mas efectivo para este
individuo con este problema especifico y bajo estas circunstancias?” (p. 111, la
traduccion me pertenece).

Es en la misma década del 60", cuando la nocion de la psicoterapia como un
proceso mistico fue derribada, ya que segun Hersen et al. (1984) ocurrieron dos
grandes desarrollos que demostraron la posibilidad de analizar qué ocurria en
detalle en la psicoterapia: las investigaciones analdgicas y el auge de la terapia
conductual. Ambos desarrollos estaban relacionados (Sales, 2009).

Peter Lang y su equipo en la década del 60" publicaron dos investigaciones,
donde empleaban modelos analdgicos para el tratamiento de la fobia a las serpientes
implementando la desensibilizacion sistematica. Y paratratar de atender a las criticas
de investigaciones pasadas, tomaron en consideracion diferentes recaudos
metodoldgicos (Hersen et al., 1984; Sales, 2009).

En la primera investigacion (Lang & Lazovik, 1963) participaron 24 sujetos
divididos aleatoriamente en dos grupos: experimental y control. Previamente se
constatd que ninguno de los participantes tuviese una patologia mental intensa,
utilizando inventarios y entrevistas, como también que no estén bajo tratamiento
psicoldgico. Eran todos estudiantes universitarios que voluntariamente aceptaron
participar, es decir que a diferencia de los estudios anteriores no eran pacientes que
acudian al profesional por ayuda, sino personas que tenian un problema de gravedad
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media y que no requeria tratamiento por el impacto en su vida actual, como por
ejemplo fobia a las serpientes.

Para cerciorarse que los sujetos efectivamente tuvieran fobia a las
serpientes, utilizaron diversos procedimientos de evaluacion. Primeramente, un
inventario llamado Fear Survey Schedule, que indagaba un listado de fobias, el cual
era utilizado como pre — post test, y aplicado a los seis meses de finalizada la
intervencion. Y luego utilizando una prueba conductual de exposicién directa y
gradual al objeto fobico, se evaluaba la reaccion del sujeto frente a una serpiente,
una prueba que los autores llamaron fear thermometer. Finalmente habia una
extensa entrevista, que era grabada. Es importante aclarar que los profesionales a
cargo de la evaluacién previa y posterior, no participaban de la intervencién
propiamente dicha, para mantener mayor objetividad durante el proceso. Quienes
aplicaban el tratamiento eran profesionales experimentados.

La intervencion consistia en dos partes: entrenamiento y desensibilizacion.
La primera parte eran cinco sesiones donde se construia la jerarquia de items a
trabajar, desde las situaciones menos a las més ansiogenas. Luego, los sujetos eran
entrenados en relajacion muscular profunda segun el método de Jacobson, para
trabajar posteriormente con imagineria en una vivencia de estas situaciones sin
ansiedad, tal como propone el método de la desensibilizacidn sistematica. En total
se trabajoé con cada sujeto once sesiones.

Como resultado se lograron diferencias significativas en la reduccion de la
ansiedad en el grupo experimental, mientras que el grupo control mantuvo sus
valores en el mismo nivel.

Dos afios despues, Lang, Lazovik & Reynolds (1965) publican una segunda
investigacion, enfocada en comparar la eficacia de la desensibilizacion sistematica,
con variables placebo. En aquel tiempo, existia la creencia de que el cambio en
psicoterapia se debia principalmente a la accion de la relacion terapéutica, del
vinculo que se creaba entre el cliente y terapeuta, que era llamado dependiendo de
cada autor como transferencia, sugestion o efecto placebo. El problema es que, a
diferencia de la medicina, tratar de aislar el efecto placebo en psicoterapia es mas
complicado.

En esta investigacion se trabajé con un grupo de participantes (que
cumplieran con los mismos requisitos del estudio anterior), que recibid una
intervencién bajo el nombre de pseudoterapia. La diferencia entre estos sujetos y
los experimentales, es que eran entrenados en relajacion, pero no se trabajaba sobre
la lista de situaciones ansidgenas construidas en la jerarquia de items a
desensibilizar.

El procedimiento de evaluacion e intervencion fue similar a la investigacion
anterior con todos los participantes, siendo un total de 44 sujetos. El objetivo era
comparar los resultados de la intervencién con este grupo, con los obtenidos
anteriormente del grupo experimental y del grupo no tratamiento.
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Como resultado, no hubo diferencias entre el grupo placebo y de no
tratamiento, por lo que fueron combinados en un Unico grupo control. Entre las
conclusiones se destaca el hecho de que no basta con estar en terapia y formar una
buena relacidn terapéutica, para que se produzca un cambio significativo (como
ocurrio con el grupo placebo). Los autores sintetizan las ventajas de estos disefios
analdgicos:

El tratamiento puede ser especifico. EI nimero de sesiones se puede
controlar arbitrariamente. La responsabilidad moral de elegir el mejor
tratamiento no esté involucrada. Como esta fobia no es un problema central
en la vida y estos sujetos estan generalmente mas estables que los pacientes,
es menos frecuente que incidentes extra-terapéuticos interfieran con el
procedimiento. Y mas importante, el rigor necesario de un procedimiento
experimental puede ser estrechamente respetado (Lang et al., 1965, p. 50,
la traduccion me pertenece).

Otra investigacion similar fue realizada por Gordon Paul (1967 b), quien
puso a prueba en un estudio experimental cual era la intervencion mas eficaz para
reducir la ansiedad en sujetos que padecian miedo a hablar en pablico. Para ello
constituyé con los participantes cinco grupos experimentales: el primero seria
tratado a través de Desensibilizacion Sistematica, el segundo con psicoterapia
orientada hacia el insight, el tercer grupo recibiria una intervencion placebo, el
cuarto seria un grupo control por lista de espera, y el Gltimo actuaria también como
grupo control, pero por no contacto. A su vez, las mediciones de control de sintomas
provenian de tres fuentes: auto registro, activacion fisiolégica y comportamiento
motor. Paul concluyd la clara superioridad de la desensibilizacion y el
mantenimiento de los resultados al cabo de dos afios.

Kazdin (1986, citado en Sales, 2009) sintetiza las principales caracteristicas
de los estudios analdgicos. Los pacientes eran estudiantes universitarios que
recibian algln incentivo para su participacion y sus problemas eran especificos. Los
terapeutas también eran estudiantes que estaban finalizando sus estudios, por lo que
su experiencia profesional era reducida. Y los tratamientos eran estandarizados en
relacion al tipo de intervencion, duracion y cantidad de sesiones, para preservar la
homogeneidad dentro de cada grupo experimental.

Pero como contrapartida, se comenz6 a cuestionar estos resultados y su
posibilidad de ser extrapolados al contexto clinico cotidiano (Kazdin, 1978, citado
en Stiles, Shapiro & Elliot, 1986; Hersen et al., 1984). Al ser investigaciones cuyos
procedimientos no podian aplicarse en la practica clinica cotidiana y debido a que
eran realizados en centros académicos, comenzé la brecha entre clinicos e
investigadores, una division que perdura hasta la actualidad, y que sera comentada
en el final de este capitulo (Castonguay, Youn, Xiao, Muran & Barber, 2015;
Fernandez Alvarez, Gomez & Garcia, 2015; Kazdin, 2008).

Otro hito importante de la década del 60, fue la publicacion del libro The
investigation of psychotherapy: Commentaries and readings de Goldstein y Dean
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(1966, citado en Hersen et al., 1984), en donde se realizd la distincion entre
investigacion de proceso y de resultado.

La primera linea apuntaba a conocer cémo funcionaba la psicoterapia y qué
variables intervienen en el transcurso de la misma. Entre los fundamentos de
investigar esta linea, los autores proponian: 1) Evidentemente la psicoterapia debia
funcionar, entonces no tenia sentido estudiar el resultado sino qué terapeutas eran
eficaces; 2) Para entender como funciona la psicoterapia se debian estudiar primero
los elementos claves: variables del paciente, del terapeuta y de la relacién
terapéutica.

En tanto que la investigacion de resultado apuntaba a la finalizacion, a
conocer si la psicoterapia habia logrado un cambio significativo. Estudiar el
resultado tenia como desventajas el elevado costo y la dificultad en su disefio:
seleccion de medidas de evaluacion, criterios de inclusion / exclusion de los
participantes, estandarizacion de la intervencion, etc.

Por altimo, a nivel de instituciones cientificas, en el afio 1966 se crea la
Society for Psychotherapy Research [SPR] en Chicago, dedicada a la investigacion
en psicoterapia (Beutler et al., 2004), la cual organiza eventos cientificos desde el
afio 1970 hasta el presente (SPR, 2016).

1.1.4. Anos 70": Revisiones sistematicas y meta analisis

Hersen et al. (1984) se refieren a la década del 70° como una época de
muchos desarrollos interesantes. Y sintetizan los mismos en torno a diferentes
tematicas: el auge de los estudios de caso; estudios comparativos sobre la eficacia
de distintas modalidades terapéuticas; el intento por estandarizar medidas de
evaluacion de resultado; estudios comparativos de eficacia entre psicoterapia y
farmacoterapia; investigaciones sobre los resultados negativos en terapia; y
finalmente, la preocupacion en torno a la rentabilidad de la psicoterapia como
practica de salud financiada con fondos publicos.

En primer lugar, la investigacion de casos unicos se volvid muy popular
utilizando el modelo skinneriano de analisis, siendo el modelo basico: linea base —
intervencidn — evaluacion. El método exigia repetidas mediciones para ir evaluando
el curso del tratamiento, lo cual otorgaba una gran flexibilidad al investigador para
ir ajustando su intervencidn, y a la vez podia ofrecerse como un potente paquete de
técnicas a utilizar para los clinicos. Aunque los estudios de caso se convirtieron en
una metodologia s6lida para investigar, su principal limitacion radicaba en el escaso
seguimiento que podia hacerse del paciente una vez concluido el tratamiento
(Hersen et al., 1984; Kazdin, 1978).

A inicios de los 70" se publican dos libros con el propdsito de sintetizar los
conocimientos existentes en materia de investigacion en psicoterapia (Beutler et al.,
2004).
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El primero es Research in psychotherapy de Meltzoff y Kornreich (1970
citado en Beutler et al., 2004). Los autores resumieron el conocimiento existente en
investigacion en psicoterapia y llamaron la atencién sobre la forma en que se estaba
evaluando el proceso terapéutico, exclusivamente a través de los informes de los
terapeutas.

Un afio después, Bergin y Gardfield publican en el afio 1971 la primera
edicion del Handbook of Psychotherapy and Behaviour Change, donde concluyen
que la psicoterapia no solo era efectiva, sino que aumentaba la probabilidad de
cambio (Beutler et al., 2004; Fernandez Alvarez, 2015). Dicho manual tuvo varias
ediciones posteriores, las Ultimas dos estuvieron a cargo de Michael Lambert,
siendo la edicion més actual del afio 2013. Este manual se ha convertido en un
documento Unico que brinda una completa actualizacion, tanto a investigadores en
psicoterapia como a psicoterapeutas, sobre la evidencia empirica en el tema
(\Valdés, 2014).

En 1975 aparece el libro de Sloane, Stapples, Cristol, Yorkston y Whipple
(1975 citado en Beutler et al., 2004), titulado Psychotherapy versus behavior
change donde realizaron el primer estudio comparativo controlado, con asignacion
aleatoria entre psicoanalisis y terapia conductual. Este estudio fue el primero en
aplicar la metodologia de investigacion mas popular hasta la actualidad para
demostrar resultados en psicoterapia, los ensayos clinicos controlados (Sales,
2009). Los participantes presentaban problemas de ansiedad y trastornos de
personalidad, y el tratamiento se extendié por un periodo de 4 meses (Hersen et al.,
1984). Los pacientes fueron asignados a tratamientos y a observaciones directas
tanto del proceso terapéutico, como a medidas de cambio sintomatico, en lugar de
basarse en los métodos habituales de informe de satisfaccion realizados por
pacientes y/o terapeutas (Sales, 2009). En esta investigacion quienes aplicaron los
tratamientos fueron terapeutas expertos de cada enfoque tedrico, entre ellos Joseph
Wolpe (Hersen et al., 1984).

Como resultado, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tratamientos brindados por cada enfoque tedrico. Sin
embargo, pudo observarse que para pacientes con mayor grado de psicopatologia
la terapia conductual producia mejores resultados, mientras que los pacientes con
un grado intermedio de psicopatologia se beneficiaban de igual modo con ambos
abordajes y de manera superior a los pacientes del grupo control (Hersen et al.,
1984).

Algunas limitaciones de este estudio fueron: que el tratamiento se aplico a
pacientes con una amplia gama de diagndsticos psiquiatricos; y que las técnicas
empleadas fueron muy diversas (desensibilizacion, entrenamiento asertivo,
detencion del pensamiento, etc.). Entonces la propuesta de Paul de responder qué
tipo de tratamiento era adecuado para un tipo de paciente, no podia responderse
(Hersen et al., 1984).

La investigacion de Sloane et al. (1975 citado en Beutler et al., 2004) fue el
prototipo de estudio de resultado con pacientes psiquiatricos a través de ensayos
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clinicos, muy diferente a las investigaciones analdgicas de los afios 60°. Kazdin
(1986, citado en Sales, 2009) propone que los estudios analdgicos y ensayos
clinicos, pueden ser clasificados en un continuum de cercania a las condiciones
clinicas reales, en cuanto a los siguientes criterios: naturaleza del problema tratado,
perfil y forma de reclutamiento de los participantes, caracteristicas de los
terapeutas, seleccién del tratamiento (gravedad de la patologia), expectativas del
participante hacia el tratamiento, formato y contexto de las intervenciones (Hersen
et al., 1984). Los estudios analdgicos estarian situados en el extremo de semejanza
minima a la préctica real y los ensayos clinicos estarian en el extremo de semejanza
elevada.

En el mismo afo y con el auspicio del National Institute of Mental Health
se publica Psychotehrapy Change Measures en un intento de proponer medidas
estandarizadas para evaluar resultados en psicoterapia, escrito por Waskow vy
Parloff. Alli se proponia el uso de la Core Battery, un instrumento que evaluaba el
cambio desde cuatro perspectivas diferentes: paciente, terapeuta, evaluadores
independientes y otros significativos (Meltzoff, 1978).

Cuatro afios después, Luborsky et al., (1975) publican Comparative studies
of psychotherapies. Is It True That Everyone Has Won and All Must Have Prizes?
retomando el postulado de Rosenwieg de 1936. Comienzan su articulo declarando
que es un hecho afirmar que todas las psicoterapias producen algin tipo de
beneficio en sus pacientes, pero ain no puede decirse si existen formas de terapia
que funcionen mujer para ciertos pacientes.

Para intentar responder a este interrogante los autores realizaron una
revision sistematica de los estudios experimentales disponibles hasta el momento
(aproximadamente 40), tomando diversos criterios de inclusion para clasificar de
acuerdo a la rigurosidad metodoldgica empleada, algunos de ellos fueron:
asignacion controlada de los pacientes a cada grupo, participacion de pacientes
reales, tamafio adecuado de la muestra, similitud de competencias en los terapeutas,
que se trabaje con al menos dos opciones de tratamiento diferentes pero con similar
duracion, evaluacion por jueces independientes del resultado, etc. De este modo, la
revision era superior a las realizadas anteriormente. Los criterios que se propusieron
para el analisis fueron: tratamiento individual y grupal, psicoterapias de tiempo
limitado e ilimitado, psicoterapia centrada en el cliente en comparacion con otras
formas tradicionales de terapia, terapia conductual y psicoterapia, farmacoterapia y
psicoterapia, en enfermedades psicosomaticas se compard si era mejor la
psicoterapia y el régimen médico por separado o en combinacion, psicoterapia y
grupos controles.

Entre las conclusiones se encontrd que, si bien en su mayoria los pacientes
mejoraban, no habia diferencias significativas en los resultados entre las distintas
formas de psicoterapia. Por lo que concluyen: “...Es tanto por esto como porque
todas las psicoterapias producen un alto porcentaje de beneficios (...) que podemos
alcanzar el veredicto del pajaro dodo (...), es usualmente cierto que todos ganaron
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y todos merecen premios” (Luborsky et al., 1975, p. 1003, la traduccion me
pertenece).

No habia diferencias en cuanto a variables del formato terapéutico como el
hecho de ser individual o grupal, o en relacion a la duracion del mismo; tampoco se
registraban diferencias cuando se comparaba la eficacia de diversas formas de
terapia. Los resultados positivos se encontraron al mostrar el claro beneficio de los
tratamientos combinados: psicoterapia mas farmacoterapia y psicoterapia méas
régimen médico, que por separados; como también al comparar psicoterapia versus
grupos controles, dejando atrds las conclusiones de Eysenck (1952) sobre la
efectividad de la misma.

Los autores refieren las dificultades metodoldgicas de muchos de los
estudios revisados, sin embargo, las conclusiones de sus resultados son explicadas
con otro tipo de conjeturas. Argumentaba que podian existir elementos comunes a
todas las formas de psicoterapia que influian en el supuesto empate, algo que habia
sido desarrollado por otros autores (Bergin, 1963; Frank, 1965 citado en Luborsky
et al., 1975; Rosenzweig, 1936) Entre ellos la presencia de una relacion de ayuda,
donde las caracteristicas del terapeuta (cualidades rogerianas) juegan un rol
importante, como también la posibilidad de brindar explicaciones alternativas a sus
problemas y una guia para el cambio de las conductas. Concluian su investigacion
diciendo: “Estos factores comunes de las psicoterapias pueden ser mucho mas
potentes que los especificos por lo que es erréneo agruparlos todos juntos en el
sentido de otorgales el mismo peso” (Luborsky et al., 1975, p. 1006, la traduccién
me pertenece).

Esta investigacion es destacada por presentar una revision exhaustiva de los
estudios controlados disponibles hasta el momento. Y ademas es un hito importante
en la batalla que se dio entre los partidarios de factores comunes versus factores
especificos en psicoterapia (Beutler et al., 2004). Omer & Dar, (1992, citado en
Wampold et al., 1997) sostienen que fue quizas la metafora del Dodo Bird, que, al
sostener la idea de una carrera, lo que volvio a la investigacion en psicoterapia
intensamente pragmatica, disefiada para detectar ganadores y perdedores. Aunque
segun autores mas recientes, en esta carrera que se inicié para buscar ganadores no
todos participaron, ya que muchos enfoques no fueron adecuadamente evaluados
en su eficacia (Martinez-Nufiez et al., 2011; Wampold et al., 1997).

También durante la década del 70" comenzaron a aparecer tratamientos
especificos para diferentes patologias en la forma de manuales de intervencion, que
incluian esquemas generales de como debia ser el tratamiento, objetivos, duracién
y relacion terapéutica. Las revisiones mostrarian la eficacia de determinadas
intervenciones para ciertas patologias (Hersen et al., 1984).

En 1977 Smith & Glass realizaron un meta analisis de los estudios de
resultados disponibles hasta el momento. En palabras de Glass un meta analisis
puede definirse como “la integracion de investigacion a través del andlisis
estadistico de los analisis de estudios individuales” (Glass, 1976, citado en Smith
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& Glass, 1977, p. 752, la traduccidén me pertenece). Los meta-andlisis utilizan un
estadistico propio que es el tamafio del efecto, el cual es definido como:

...la diferencia media entre los sujetos experimentales y controles divididos
por la desviacion estandar del grupo control (...) Entonces, un tamafio del
efecto de +1 indica que una persona que se encuentra en la media del grupo
control seria esperable que alcance el percentil 84 del grupo control después
del tratamiento (Smith & Glass, 1977, p. 753, la traduccion me pertenece).

En total se revisaron 375 estudios, donde el criterio de exclusion no fue tan
estricto como las revisiones anteriores (Bergin & Lambert, 1971, citado en Smith
& Glass, 1977; Luborsky et al., 1975) y se incluyeron ademas resultados de
investigaciones analdgicas. Como criterio de inclusién se consideré que fueran
estudios controlados donde al menos existiera un grupo control y experimental, o
bien dos grupos experimentales.

Entre los resultados era claro el beneficio positivo que se obtenia de los
tratamientos estudiados, aproximadamente el 80 % de los pacientes tratados
mejoraban. Pero al igual que la revision de Luborsky et al. (1975), tampoco
pudieron encontrarse diferencias significativas entre las diversas escuelas de
psicoterapia, no podia entonces afirmarse la superioridad de una forma de
psicoterapia sobre las demads, alentando nuevamente las investigaciones en la
direccion del dodo bird (citado en Feixas & Botella, 2004).

Un afio después, Bergin y Lambert (1978 citado en Beutler et al., 2004)
publicaron la segunda edicion del Handbook of Psychotherapy and Behaviour
Change. Alli analizaron los estudios de resultados realizados entre los afios 1953 y
1969, donde encontraron que por lo general en los clientes se producia un cambio
alrededor de los 2 meses de comenzar con la terapia, en comparacion con grupos
de espera que llevaban hasta 2 afios. Ademas, reportaron que s6lo en un 43 % de
los casos se producia remision espontanea, aunque consideraban cuestionable la
aplicacion de este concepto en psicoterapia debido a que mientras las personas se
encuentran en lista de espera, también tienden a buscar formas alternativas de ayuda
(Lambert, 1976), algo que Bergin (1963) ya habia sefialado anteriormente en 1963
(citado en Hill & Corbett, 1993).

Para ese entonces, existia un consenso en la literatura sobre la efectividad
de psicoterapia, asi como también de la existencia de factores comunes a todas las
terapias, por ello la etapa siguiente fue intentar demostrar qué producia el cambio y
si existia una eficacia diferencial entre las formas de psicoterapia (Fernandez
Alvarez & Opazo Castro, 2004; Howard, Kopta, Krause & Orlinsky, 1986; Sales,
2009).

Un Gltimo punto que se destaca en la revision historica de Hersen et al.
(1984) de la década del 707, es la relacion de la practica de la psicoterapia con
cuestiones econdmicas, es decir, la psicoterapia como practica de salud incluida en
las compafiias aseguradoras. En los afios 70°se dio una amplia difusién de la
psicoterapia, por lo que muchas personas comenzaron a utilizar este servicio y las
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compafiias debian decidir qué tipo de practicas iban a costear y por cuanto tiempo.
Y es alli cuando la investigacion en psicoterapia entra en juego, ya que los
tratamientos que serian financiados debian tener evidencias de su eficacia.

Es diferente la situacion cuando un individuo particular utiliza este servicio
costeado por sus propios medios, a cuando una compafiia aseguradora debe decidir
que tipo de tratamientos psicoldgicos va a subsidiar y administrado por quién, mas
aun cuando las situaciones econémicas sean complicadas (Parloff, 1979).

A su vez, dicho autor llama la atencion sobre la discrepancia que existe entre
los lugares en dénde se realizan las investigaciones (instituciones académicas,
laboratorios) y donde se atienden a la mayoria de los pacientes (clinicas privadas,
hospitales generales y consultorios particulares). Esto podria explicar la brecha
entre clinicos e investigadores.

Parloff (1979) también proponia que los resultados obtenidos en los estudios
analdgicos deberian ser replicados en ensayos clinicos (clinical trials), es decir en
contextos terapéuticos reales (Kazdin, 1978b, citado en Stiles et al., 1986).

1.1.5. Anos 80: Estudios multicéntricos y debates en torno a factores
especificos versus inespecificos.

Es complejo intentar resumir en un subtitulo cual fue la tematica de esta
década. Ya existia en la literatura un consenso sobre la eficacia de la psicoterapia,
entonces las principales obras de la década tuvieron entre sus objetivos: continuar
el debate en torno a factores especificos o inespecificos, la realizacion del primer
gran estudio multicéntrico sobre la efectividad de la psicoterapia, y la revision de
investigaciones para intentar establecer si existe un patron de cambio consistente.

En 1980 Rachman y Wilson (1980) en el libro The effects of psychological
therapy, postularian la efectividad de las terapias conductuales en comparacion con
las terapias no conductuales (citado en Wampold et al., 1997), lo cual reedito la
temprana comparacion realizada por Eysenck entre terapias conductuales y
psicodinamicas, y propuso que los investigadores en psicoterapia se dividian en dos
grandes grupos: los partidarios de los factores comunes y quienes eran partidarios
del valor de técnicas especificas, generalmente conductuales. Dichos grupos fueron
representados respectivamente por los académicos y los clinicos, distincién que
hasta el dia de hoy existe tal como fue mencionado anteriormente (citado en Beutler
et al., 2004).

Seis afios después, la polémica en torno a este tema continda en el ensayo
publicado por Stiles et al., (1986) titulado: Are all psychotherapies equivalent?;
donde revisan la evidencia disponible hasta el momento para intentar responder al
interrogante del dodo bird. Sintetizan que las posturas en relacion a la paradoja de
equivalencia de resultados a pesar de las diferencias de contenido, se pueden
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agrupar en tres grandes grupos: cuestionamientos metodolégicos, bldsqueda de
factores comunes y propuestas meta tedricas de integracion.

En primer lugar, meta analisis posteriores al de Smith & Glass (1977)
encontrarian resultados significativos en favor de terapias cognitivas conductuales
por sobre las terapias dinamicas y humanisticas. Sin embargo, diversas
investigaciones demostraban como la adherencia de los investigadores a un
determinado enfoque tedrico estaba relacionada con los resultados favoreciendo el
mismo.

Otra alternativa, proviene del paradigma de la matriz. Este postulado esta
basado en los aportes de la década del 60” de Kiesler (1966) al hablar del mito de
la uniformidad y especialmente en el escrito de Paul (1967a) al reflexionar que en
la investigacion en psicoterapia se debian considerar variables del paciente,
terapeuta, tratamiento y contexto. Entonces, la explicacion de la paradoja se debia
a que los resultados no estaban focalizados en estas variables, sino que se
presentaban de forma general, mostrando el efecto promedio (algo similar a la
explicacion de Bergin de 1963 sobre los resultados negativos). Asi, la maxima
eficacia se podria responder cuando se atienda a la pregunta formulada por Paul
(1967a) anteriormente citada. Por ello se intentd seguir este modelo de
investigacion tomando ciertos recaudos metodoldgicos: los sujetos eran
seleccionados rigurosamente utilizando los criterios del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales; la conformacion de los grupos se realizaba
aleatoriamente; los tratamientos fueron protocolizados, basados en los manuales de
intervencidn que existian desde 1976 e incluso se evaluaba la adherencia de los
terapeutas a los tratamientos manualizados; para controlar la posible variable del
efecto del terapeuta sobre el resultado, se proponia que se trabaje con un minimo
de 10 terapeutas por intervencién (o enfoque tedrico) cuando se compare la
efectividad de un tratamiento (Hill & Corbett, 1993; Sales, 2009). Sin embargo,
era muy complejo poder disefiar una investigacion que atendiera a todas estas
variables y mas aun poder replicar estos resultados en condiciones similares de
intervencién (ElKin et al., 1985).

Otro punto que se propuso como alternativa para explicar esta paradoja,
cuestionaba las medidas que se utilizaban para evaluar los resultados, que era similar
al modelo médico: ausencia de sintomas. A diferencia de la medicina, la normalidad
en salud mental es un concepto heterogéneo que incluye muiltiples perspectivas, no
s6lo la individual, sino también aspectos culturales. Hill y Gronsky (1984citado en
Hill & Corbett, 1993)) criticaban que, en el afan de intentar considerarse cientificos,
los profesionales de la psicologia adoptaron métodos de las ciencias médicas y que
no eran necesariamente idoneos para la evaluacién psicoldgica, cuyos supuestos
incluian: logica inductiva, causalidad lineal, disefios experimentales, analisis
estadisticos complejos, muestras grandes y analisis del cambio en mediciones pre —
post tratamiento. Las técnicas psicoldgicas administradas producian efectos
especificos (dependiendo del abordaje terapéutico) mas que una mejora global de la
persona; ademas la medicién del cambio debia realizarse desde multiples medidas,
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no solo el auto reporte, sino también desde la perspectiva del profesional y otros
significativos (Strupp & Hadley, 1977, citado en Stiles et al. 1986). También se
recomendaba atender no s6lo a la significancia estadistica de los resultados, sino
también la inclusion de la significancia clinica del resultado (Jacobson, Follete &
Revenstorf, 1984).

Las explicaciones antes aportadas (nuevos meta analisis, paradigma de la
matriz y medidas holisticas de resultado), iban en la linea de que el veredicto del
dodo bird era incorrecto por algin error metodoldgico. Sin embargo, otra postura
tedrica consideraba que el empate de eficacia entre las distintas formas de
psicoterapia se debia a la existencia de factores comunes a todas ellas, a pesar de
las supuestas diferencias teoricas (Stiles et al., 1986).

En primer lugar, estaba la figura del terapeuta donde la existencia de ciertas
cualidades que eran comunes a todas las formas de psicoterapia podia explicar la
paradoja de resultados. La investigacion en esta linea se centraba en la calidez del
profesional y en la posibilidad de ofrecer una vision alternativa de los problemas,
como también en las cualidades rogerianas. Sin embargo, la evidencia disponible
hasta el momento no arrojaba resultados certeros sobre el rol de las variables del
terapeuta en el resultado, especialmente por la dificultad en operacionalizar estas
variables para ser evaluadas. Y, ademas, investigaciones de proceso revelaban que
evidentemente los terapeutas de diferentes enfoques se comportaban distinto entre
ellos.

En segundo lugar, la investigacion también se centrd en el cliente. Existia
un acuerdo en la importancia de su compromiso con la terapia, como también de
sus expectativas. Pero al igual que el caso anterior, ain no podia demostrarse una
asociacion directa de estas variables del paciente con los resultados.

De la combinacion de estudios sobre el terapeuta y el paciente, surgié
paralelamente el estudio de la alianza terapéutica como factor coman. Asi, ciertos
autores otorgaban un peso significativo en la misma en los resultados, aun mayor
que las técnicas especificas. Para ese entonces ya existian inventarios para evaluar
la misma, encontrando evidencias de su relacién con el resultado terapéutico. Sin
embargo, existian cuestionamientos, principalmente porque quizas se confundia
resultados con beneficios prematuros del paciente, y en segundo lugar un
cuestionamiento de tipo conceptual, ya que el constructo de alianza terapéutica
englobaba aspectos del cliente y del terapeuta sin poder discriminar qué aportaba
cada uno.

La tercera posicion adoptada, no rechazaba ni aceptaba el veredicto del dodo
bird, trataba de lograr una integracién de ambas posturas. Son los modelos
eclécticos como el de Beutler (Beutler et al., 2004), y la propuesta transteorica de
Prochaska y colaboradores (Norcross, Krebs & Prochaska, 2011), que buscaban
integrar en un marco teérico comin las intervenciones técnicas ya existentes. Para
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aquella época estos modelos eran muy recientes por lo que no presentaban adn
estudios de resultados.

A modo de sintesis y luego de exhaustiva revision, los autores concluyen:

A pesar de las dificultades, la busqueda de respuestas para la pregunta de
nuestro titulo no puede ser dada (...) Vemos razones para apelar el veredicto
del Dodo en la nueva evidencia traida por varias de las soluciones
propuestas, pero cada una es actualmente balanceada por suficientes
incertidumbres para garantizar la reserva del juicio. Y estamos de acuerdo
en que si todas las psicoterapias se basan en un fondo comun de mecanismos
de cambio, identificarlos y evaluarlos requerird un anélisis que es mucho
mas fino que la carrera juzgada por el Dodo (Stiles et al., 1986, p. 176, la
traduccion me pertenece).

Otro aspecto que permitio avanzar en la investigacion en psicoterapia fue el
desarrollo de guias metodologicas, que comenzaron en los afios 1975 con el libro
de Waskow y Parloff, y continuaron con publicaciones periddicas hasta el afio 1992
donde se abordaron tematicas tales como: entrenamiento de jueces expertos,
eleccion de instrumentos para evaluar el cambio, etc. Anteriormente, los
profesionales que deseaban emprender una investigacion debian confiar en el
criterio de un guia con experiencia debido a que los procedimientos no estaban
apropiadamente sistematizados (Hill & Corbett, 1993).

En otra direccion, y en el mismo afio del articulo de Stiles et al (1986),
Michael Lambert (1986, citado en Lambert & Barley, 2001) indag6 la contribucién
de diferentes factores en el resultado en psicoterapia. Para ello analizé mas de 100
estudios que informaban a través de analisis estadisticos, cual eran los predictores
del cambio. Luego se promedio el efecto de cada predictor hacia el resultado final.
Asi encontr6 gque el mayor porcentaje era producto del cambio extra terapéutico (40
%), seguido de factores comunes (30 %), y en igual proporcion representado por
técnicas terapéuticas (15 %) y el efecto placebo (15 %). Este resultado indicaria que
la mayor contribucion al resultado de la psicoterapia es del cliente, por lo que la
psicoterapia no seria un tratamiento que un técnico experto administra a un paciente
pasivo, sino una forma de relacién que se le ofrece al cliente para que éste cambie
(Feixas & Botella, 2004).

Por otro lado, en 1985 el Instituto Nacional de Salud Mental de EE.UU.
lanza el NIMH Treatment of Depression Collaborative Research Program. Se tratd
del primer estudio multicéntrico de los distintos modelos psicoterapéuticos a cargo
de Elkin et al. (1985), considerado el estudio experimental mas costoso y
exhaustivo de la investigacion en psicoterapia (Wampold et al., 1997). Del estudio
participaron tres instituciones, con veinte pacientes cada uno diagnosticados con
depresion. Aleatoriamente los mismos fueron asignados a cuatro modalidades de
tratamiento: terapia cognitivo conductual, terapia interpersonal, farmacoterapia y
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grupo placebo. Para controlar la influencia de la variable del terapeuta, los
profesionales fueron entrenados en un protocolo especifico de aplicacion de cada
terapia. En total participaron 240 pacientes y alrededor de 30 terapeutas. Esta
iniciativa introdujo formalmente el uso de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y
de tratamientos manualizados, como método estandar de investigacion para evaluar
la efectividad y especificidad de los tratamientos (Beutler et al., 2004; Seligman,
1995).

En 1989 se publican los primeros resultados de este estudio, donde se
encontro que los efectos de la psicoterapia y farmacoterapia eran similares y ambos
favorables, en comparacion con el uso de placebo y el apoyo emocional. Se puede
afirmar que esta investigacion termind reforzando el veredicto del dodo bird, y a la
vez cuestiono a los ECA como modelo de investigacion, lo cual derivo en la
combinacion de paradigmas de investigacion naturales y controlados (Beutler et al.,
2004).

Otra investigacion importante de la época fue la publicacion en 1986 de
Howard et al., donde analizaron a través de un meta anélisis, la relacion existente
entre la cantidad de sesiones de psicoterapia y los beneficios para el paciente. Los
autores analizaron 2431 casos de investigaciones publicadas durante 30 afios,
constituyendo una muestra bastante heterogénea en relacion a: tipo de pacientes
(edad y diagndstico), tipo de terapeutas, enfoque tedrico, contexto de tratamiento y
medidas de evaluacion de resultados. A pesar de esta variedad, se detecto un patron
de cambio: entre el 10 y 18 % de los pacientes en psicoterapia mejoraban despues
de la primera sesion, entre el 48 y 58 % a partir de la 8° sesion, y el 75 % después
de seis meses con sesiones de terapia semanales.

Los autores proponen que, en la investigacion en psicoterapia, se considere
como paciente tratado (o para ser incluido en el grupo experimental) a aquel que
supere el minimo de 6 sesiones, de lo contrario que se lo excluya de dicho grupo.

También se pudo comprobar que en al menos el 15 % de los pacientes se
observaba un proceso de remisidn espontanea, antes de la primera sesion. Es decir,
que el hecho de haber solicitado atencidn psicoldgica y concretar una fecha para la
consulta producia cierta sensacién de alivio.

Finalmente, Howard et al. (1986) concluyen acerca de la utilidad de estos
resultados para establecer ciertas guias de tratamiento, referidas a la duracion de los
mismos, especialmente cuando la psicoterapia esta mediada por empresas
aseguradoras de salud. En los estudios posteriores se debe prestar mayor atencion a
las caracteristicas de los pacientes y a las medidas de resultado para establecer con
mayor certeza los beneficios de cada tratamiento.
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1.1.6. Deécada del 90": Los tratamientos empiricamente validados

A partir de la década de 1990, en EE.UU. comenz6 a gestionarse la
implementacion de un plan nacional de salud mental, pero previo a ello se debian
conocer cudles eran los tratamientos efectivos para cada trastorno mental para
determinar qué tipo de terapias se iban a costear con dicho plan. De lo contrario, si
la decision no estaba basada en criterios de eficacia, se determinaria por otros
criterios inexactos, por ejemplo, econémicos (Sales, 2009). Por otro lado, también
surgio6 la necesidad de establecer listas de tratamientos eficaces por dos motivos: a
nivel juridico, para regular casos de mala praxis donde los profesionales no apliquen
tratamientos con base cientifica; y, en segundo lugar, debido a la proliferacién de
enfoques terapéuticos, que postulaban una supuesta eficacia (Martinez-Nufiez et al.,
2011).

Es asi que, en el afio 1992, la Sociedad de Psicologia Clinica de la APA
propone la creacion de un grupo de trabajo para la identificacion y difusion de
tratamientos validados empiricamente con tres grandes objetivos (Martinez-Nufiez
etal., 2011):

Definir qué criterios deberian ser usados para evaluar las evidencias
cientificas de los efectos del tratamiento psicoterapéutico.

Revisar la literatura de investigacion sobre el tratamiento psicologico,
con el objetivo de, aplicando dichos criterios de evaluacion, identificar
los Tratamientos con Apoyo Empirico (Empirically Supported
Treatments —EST).

Asegurar medios para que la informacién sobre los EST llegase no s6lo
a entidades externas -la clase politica, directores y gestores de los
sistemas de salud y de seguridad social, el publico en general - sino
también a los terapeutas para que su practica clinica fuera orientada, a
semejanza de lo que acontece en la medicina, por las evidencias
empiricas derivadas de la investigacion (Sales, 2009, p. 392).

Otro motivo estuvo relacionado con el avance de la psiquiatria “si la
psicologia clinica [piensa] sobrevivir en este apogeo de la psiquiatria bioldgica, [la]
APA debe actuar para enfatizar las fortalezas de lo que tenemos para ofrecer, una
variedad de psicoterapias de eficacia comprobada” (Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures, 1995, p. 203, la traduccién me
pertenece).

El primer informe se publica en el afio 1995 por dicho grupo de trabajo:
Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures (citado
en Chambless et al., 1996). Alli se los llamaba Empirically Validated Treatments
(tratamientos empiricamente validados), pero luego se modifico la denominacion a
Empirically Supported Treatments (tratamientos con evidencia empirica), ya que el
primer término sugeria que la investigacidn sobre un tratamiento estaba concluida.
Segun Chambless & Hollon (1998) un EST es “un tratamiento psicologico
claramente especificado que muestra su eficacia en investigaciones controladas con
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una poblacion especifica” (p. 7, la traduccion me pertenece). En dicho informe, se
mencionaban los criterios que debian cumplir los mismos, para ser clasificados
como tratamientos bien establecidos o tratamientos posiblemente eficaces.

En el primer caso, debian poseer al menos dos estudios de grupos
experimentales que demostraran la eficacia de una modalidad terapéutica, o al
menos nueve estudios de caso experimentales. A su vez se recomendaba que estos
experimentos se realicen siguiendo un manual de tratamiento, que se especifiquen
las caracteristicas de los clientes, y que los efectos sean demostrados por al menos
dos investigadores diferentes.

Mientras que para que un tratamiento sea considerado como probablemente
eficaz, necesita: dos estudios experimentales que muestren la superioridad del
mismo sobre pacientes en lista de espera, o estudios de casos experimentales
(menos de 9 publicados).

Un afio despues, los autores de dicho grupo de trabajo, publican un articulo
(no ya como miembros del Task Force), sino con sus propios nombres donde
realizan un listado de los tratamientos que cumplirian con los requisitos antes
expuestos (Chambless et al., 1996). Debido a las criticas e interpretaciones erréneas
que surgieron de dicho informe (Beutler et al., 2004; Chambless et al., 1998), se
realizaron algunas aclaraciones:

e El listado de tratamientos incluidos no es definitivo y tampoco debe
usarse para tomar decisiones en el ambito econdmico. Que un
tratamiento esté ausente no significa que no sea efectivo, sino que no
hay estudios cientificos publicados que reinan los criterios pautados.

e El listado tampoco sustituye el juicio clinico del profesional, él mismo
debe considerar dada la particular del caso si el tratamiento
recomendado es el més adecuado. Se sugiere que se investigue mas
sobre las variables del paciente que influyen, hasta el momento se
consideraba como méas importante la resistencia o reactancia.

e Se explica detalladamente el procedimiento mediante el cual se incluye
a un tratamiento en el listado.

e Aclara también, que el foco estd puesto en la eficacia y no en la
efectividad. EI primero término implica la demostracion del beneficio
para un paciente en situaciones controladas, mientras que la efectividad
incluye la posibilidad de que los estudios de eficacia se puedan trasladar
a situaciones naturales.

Los aspectos mas importantes de los ECAs eran (Chambless & Hollon,
1998; Seligman, 1995):

e Tipo de disefio: Ensayos clinicos aleatorizados o estudios de caso
experimentales. El disefio mas comin de ECA incluye cuatro
modalidades: intervencion farmacoldgica, placebo, tratamiento
psicoldgico y farmacoterapia, tratamiento psicolégico y placebo. Es
muy importante la replicacidn de resultados por equipos independientes
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de investigacion. También que en los estudios exista un grupo control
que no reciba el tratamiento a estudiar.

e Muestra: descripcion detallada de acuerdo a un criterio diagnostico de
los participantes (una patologia o problema especifico similar en todo el
grupo) y asignacion aleatoria a cada grupo.

e Evaluacion de resultados: Utilizacion de instrumentos psicométricos
confiables, y se recomienda también no solamente una evaluacion
sintomatica, sino de funcionamiento general. No emplear Gnicamente
medidas de auto reporte. La evaluacion debia ser realizada por otros
profesionales (no por quienes administraron el tratamiento), y no deben
conocer en cudl grupo participé cada sujeto. En estos tratamientos no
existe la evaluacion doble ciego, porque terapeuta y paciente si saben en
qué tratamiento estan participando (Cazabat, 2014; Seligman, 1995). El
seguimiento de los sujetos es también importante, aunque no hay
consenso acerca de cuanto tiempo es el minimo considerado.

e Implementacion de tratamientos manualizados: de lo contrario los
estudios no se pueden replicar. También es importante evaluar si los
terapeutas fueron adecuadamente entrenados, porque a veces la
incorrecta aplicacion de una intervencion puede alterar el resultado (las
sesiones eran filmadas para corroborar este aspecto). Sobre este ultimo
punto, los autores recalcan que no son los afios de experiencia del
terapeuta la variable central, sino su nivel de entrenamiento.

e Analisis de datos: Se utilicen las ultimas herramientas estadisticas
disponibles y se analice el tamafio del efecto.

e Estudios de caso experimentales: Existen dos tipos de disefios
principales: modelo de linea base — intervencion — evaluacion (A — B —
A); o modelos que utilizan multiples medidas de linea base.

e Limites de la eficacia: Si bien los ECA tienen una adecuada validez
interna, el problema radica en la validez externa de los resultados
(Fernandez Alvarez, 2015). Se ha criticado a los mismos, entre otros
aspectos, porque los participantes representan a ciudadanos con un alto
nivel educativo y cuya sintomatologia es homogénea, a comparacion de
la complejidad sintomatica que presentan los pacientes en contextos
naturales. Se reflexiona sobre este punto en relacion a la efectividad, la
posibilidad de extrapolar estos resultados a contextos no controlados.

Los autores exponen en sus articulos (Chambless et al., 1996, 1998) un
listado con 25 tratamientos eficaces organizados en forma de tabla con el tipo de
problema a resolver, (por ejemplo, ansiedad y estrés), técnicas de intervencion (p.
ej., terapia cognitivo conductual para trastorno de panico) y un estudio publicado
donde se dé cuenta de su evidencia de eficacia. La mayoria de estos tratamientos
eran conductuales y cognitivo conductuales. Finalmente, concluyen con la
importancia ética de utilizar procedimientos cientificos y de evaluar constantemente
sus intervenciones, en el marco de la psicologia como ciencia.
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Paralelamente a los desarrollos en EE.UU. de la mano de investigadores de
la APA, en el Reino Unido Roth y Fonagy (1996 citado en Beutler et al., 2004)
publicaron el libro What Works for whom?, el estudio de un grupo de trabajo que
fue financiado por el Servicio Ejecutivo de Salud Nacional del Departamento de
Salud del Reino Unido. Entre sus conclusiones destacaban que algunos tratamientos
eran superiores a otros. Estas investigaciones también se llevaron a cabo en paises
con organizaciones sanitarias disimiles como Canada y Alemania (Kichic, 2004,
Mustaca, 2004, citados en Garcia, 2008).

A pesar de que en esta década hubo un auge importante de los tratamientos
con evidencia empirica, también surgieron criticas y estudios que sefialaban
hallazgos en otra direccion. Los principales fueron los articulos de Seligman (1995)
The effectiveness of psychotherapy: The Consumer Reports study y el articulo de
Wampold et al. (1997) titulado A Meta-Analysis of Outcome Studies Comparing
Bona Fide Psychotherapies: Empirically, All Must Have Prizes.

Martin Seligman (1995), quien en 1998 seria presidente de la APA,
comienza su articulo exponiendo las caracteristicas de la psicoterapia en contextos
naturales, para demostrar cuan distanciados estan los ECA.

Las principales discrepancias giraban en torno a:

e Duracion: Los ECA suelen rondar las 12 sesiones, mientras que en la
psicoterapia no hay un limite pautado.

e Posibilidad de auto correccion: En los ECA Unicamente se pone a prueba
una técnica con un tratamiento manualizado, mientras que en
psicoterapia si la técnica no funciona se puede modificar.

e Pacientes activos versus pasivos: En psicoterapia, un paciente suele
activamente buscar a un profesional (por recomendacion por ej.), y en
los ECA se asume un rol pasivo.

e Complejidad diagnostica de los pacientes en contextos naturales, en
comparacion con un diagnostico central y Gnico de los participantes de
los ECA.

e Mejoramiento sintomatico de los ECA versus un mejoramiento global
gue se busca en psicoterapia.

Seligman (1995) no discrepa en la visidn cientifica de la psicoterapia,
propone que la eficacia se evalle de una forma alternativa, como por ejemplo a
través de encuestas de opinién. El autor cita los hallazgos de una encuesta a gran
escala que realizo la revista Consumer Reports (citado en Seligman, 1995), en el
afio 1994. En ella participaron un total de 2900 personas que habian acudido al
menos una vez, a un profesional de salud mental. En lugar de emplear medidas de
eficacia, se utilizaron otro tipo de evaluaciones que indagaban el grado de mejoria
especifica y global, como también el nivel de satisfaccion de los usuarios.

Entre sus conclusiones menciona: los tratamientos generalmente
funcionaban y sin diferencia entre las distintas formas de terapia, cuanto mas larga
era la psicoterapia mejor eran los resultados, y que no habia diferencia en los
resultados entre la psicoterapia sola o0 combinada con farmacoterapia. Por otro lado,
también existian mejores resultados cuando los clientes tenian un rol activo en el
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tratamiento que un rol pasivo (por ej., cuando fueron ellos quienes buscaron a un
profesional y no cuando fueron derivados); al igual que cuando los tratamientos
estaban condicionados por las empresas aseguradoras de salud (los resultados eran
peores que al ser costeados de forma independiente).

El autor destaca las virtudes de este estudio. En primer lugar, debido al
amplio namero de sujetos que participaron, se trataria de la investigacion mas
numerosa realizada sobre psicoterapia. Al tratarse de un estudio naturalistico, tiene
la ventaja de poder retratar como funcionan los tratamientos hoy. Indaga ademas
sobre el funcionamiento general de la persona, participan sujetos con multiples
problemas y se evalla la significancia clinica. Sin embargo, considera que dicho
estudio también presenta limitaciones metodoldgicas, pero que podrian mejorarse
en futuras investigaciones.

Por otro lado, Wampold et al. (1997) comentan que el foco de los ECA y de
las investigaciones que surgieron para validar los tratamientos con evidencia
empirica, pusieron su atencion en el estudio de los resultados, en lugar de evaluar
el proceso, la teoria o los mecanismos psicologicos de cambio. Por ello, los autores
se propusieron realizar un meta-analisis con criterios mas exhaustivos que los
hechos anteriormente. Incorporaron Unicamente terapias auténticas (bona fide
psychotherapies), cuyas caracteristicas eran: ejecutadas por terapeutas entrenados,
basadas en principios psicoldgicos, y explicitadas en manuales. Ya en el afio 1996,
Lambert y Bergin (citados en Wampold et al. 1997) en la cuarta edicion del
Hanbook of Psychotherapy and Behavioral Change, llamaban la atencion de la
escasez de diferencias en los resultados cuando se comparaban terapias auténticas.

Como resultado de dicho estudio, no se encontraron diferencias entre
distintas formas de terapia. Sin embargo, los autores mencionan las limitaciones del
mismo. Por ejemplo, si consideramos que para la época se reconocian alrededor de
250 formas de terapia, en los estudios que se incluyeron en el meta-analisis habia
una sobre representacion de terapias conductuales y cognitivo conductuales.

Los autores llamaron la atencién gque al poner el foco en tratar de demostrar
cuél tratamiento es eficaz, no se explica por qué lo es, es decir a través de qué
mecanismo se produce el cambio. Dando lugar de este modo a la conjetura de que
las psicoterapias no hacen algo especifico, sino mas bien combatir el grado de
desmoralizacion con que llega un paciente, para que la expectativa de ayuda
desarrolle un efecto curativo (Frank & Frank, 1991, citado en Beutler et al., 2004;
Wampold et al., 1997).

1.1.7. Tendencias actuales en la investigacion en psicoterapia

Los debates acerca de si eran las técnicas especificas o los factores comunes
los responsables del cambio terapéutico, continuaria en la siguiente década
(Beutler, 2000, 2002; Chambless, 2002; Lambert & Barley, 2001; Messer &
Wampold, 2002; Wampold, 2001) y de hecho pueden encontrarse publicaciones
actuales que abogan en la defensa de una de estas lineas (Campagne, 2014; Estrada
Aranda, 2014; Wampold & Imel, 2015). Sin embargo, también surgieron modelos
de psicoterapia que promovieron una integraciéon de ambas corrientes, como el
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modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente (1986, citado en Fernandez
Alvarez & Opazo Castro, 2004), la Seleccion Sistematica de Tratamientos y la
Psicoterapia Prescriptiva (Beutler & Clarkin, 2000, citado en Fernandez Alvarez &
Opazo Castro, 2004), el modelo integrativo supraparadigmatico de Opazo (2001);
y también articulos que promueven la integracion de factores especificos y factores
comunes (Hofman & Barlow, 2014; Laska, Gurman & Wampold, 2014).

Beutler et al. (2004) haciendo un repaso hasta la década del 2000, comentan
que los investigadores y clinicos en la historia de la investigacion en psicoterapia,
atravesaron cuatro grandes fases. La fase inicial estuvo signada por demostrar la
eficacia de la psicoterapia mas alla del placebo y los efectos de remisién, cuando
Eysenck (1952) cuestiond severamente que las personas efectivamente mejoraran
en psicoterapia. EI segundo momento estuvo marcado por la investigacion de
resultados, cual forma de terapia era mas efectiva para diversos problemas y
sintomas, no encontrando una clara superioridad. Esto llevo a la tercera fase, de
indicacion diferencial: “;Cual tratamiento, impartido por quién, es mas efectivo
para este individuo con este problema especifico y bajo estas circunstancias?”
(Paul, 1967 a, p. 111, la traduccion me pertenece). Por altimo, ya conociendo
técnicas de intervencidn para problemas especificos, la investigacion en la cuarta
fase se ha dedicado a responder como cambian los pacientes, cuéles son los
principios responsables de los mejores resultados de tratamiento (Etchebarne,
O’Connel & Roussos, 2008; Frojan Parga, Montafo Fidalgo & Calero Elvira, 2006;
Kazdin, 2007).

Para finalizar este apartado, se presentan algunas lineas de investigacion
actuales y perspectivas futuras. Norcross, Pfund y Prochaska (2013), realizaron a
través de la metodologia Delphi, una encuesta con setenta expertos en psicoterapia,
sobre cuales creen que seran los cambios en el futuro, qué se habra incrementado y
disminuido para el afio 2022. Los autores consideran que, en primer lugar, seran los
avances tecnologicos los que guiaran los cambios (como terapias on line y uso de
recursos informaticos), en segundo lugar, aspectos econdmicos (buscando
disminuir costos), y por ultimo el desarrollo de practicas basadas en evidencia.

Fernandez Alvarez (2011, p. 73) refiere: “la investigacion en psicoterapia
alcanzé una etapa de madurez y hoy disponemos de abundantes datos e informes
sobre los que es posible apoyar las decisiones clinicas con una solida base
cientifica”. Por ello los nuevos desafios ya no estdn relacionados con la
demostracion de la eficacia de la misma (APA, 2012), incluso hasta sabemos que
hay tratamientos potencialmente dafiinos (Lilienfeld, 2007); sino que los nuevos
desafios se vinculan con las aplicaciones especificas y con la eficiencia: relacion
costo — beneficio. Especialmente porque la psicoterapia en una gran proporcion es
administrada a través de lo que se conoce como terceras partes (sistemas publicos
o0 privados de salud) que operan como mediadores entre las necesidades de los
pacientes y la oferta de los terapeutas. Si bien, estas terceras partes colaboraron
ampliamente en la difusion de la disciplina en la comunidad y por ende permitié
enriquecer el campo de trabajo para los profesionales, también imponen ciertas
restricciones sobre los cuales debe ajustarse la alianza de trabajo: duracion de los
tratamientos, frecuencia de sesiones, seleccion de situaciones clinicas admitidas
(Fernandez Alvarez, 2011). De acuerdo a Norcross et al. (2013) se cree que en el
futuro las terceras partes sélo financiaran tratamientos basados en evidencia.
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Uno de los primeros puntos a desarrollar en un futuro sera el mayor hincapié
en abordajes grupales de intervencion. La evidencia sefiala una similitud a la hora
de considerar la eficacia en comparacion con dispositivos individuales, pero mayor
estabilidad en sus resultados (Holdsworth et al., 2014). Existe una importante
diferencia en los costos cuando la psicoterapia es mediada por las terceras partes
(Séanchez-Bahillo et al., 2014). Por ello un desafio sera una mayor capacitacion de
los terapeutas en abordajes grupales (Fernandez Alvarez, 2011), aunque otros
autores discrepen sobre el incremento de este tipo de dispositivo en el futuro
(Norcross et al., 2013).

En este sentido, se menciona el caso del Protocolo Unificado (Barlow, Allen
& Choate, 2004, citado en Fernandez Alvarez, 2011). Es un dispositivo de abordaje
grupal, estructurado destinado a combatir la afectividad negativa. Se compone de
psicoeducacion, reevaluacion de cogniciones emocionales, prevencién de evitacién
emocional, exposicion — abordaje de estimulos de elicitacion emocional,
prevencion de recaidas. EI mismo se realiza en un plazo de diez sesiones.

Si hay algo que puede reprocharse a la etapa anterior de desarrollo de
tratamientos con evidencia empirica, es su excesiva focalizacion que dio lugar a un
tratamiento por patologia o sintoma, derivando en la demanda de hiper
especializacion para el profesional (Beutler et al., 2016). Es por ello que este
Protocolo Unificado plantea un Unico manual de abordaje general y de aplicacion
grupal.

Este método terapéutico comun para situaciones clinicas, se sustenta en la
idea de que existen dimensiones funcionales que subyacen a las entidades
diagndsticas. Diversos estudios demuestran la presencia de variables baésicas
comunes en una pluralidad de diagnosticos, por eso se los denominada abordajes
transdiagndsticos (Belloch, 2012; Sandin, 2012; Sandin, Chorot & Valiente, 2012).
Hoy sabemos que diferentes funciones ejecutivas, como la atencion, memoria,
planificacion, control inhibitorio, estan de alguna forma hiper o hipo activadas en
determinados problemas psicopatolégicos (Harvey, Watkins, Mansell & Safran,
2004, citado en Fernandez Alvarez, 2011). Entonces, desde el afio 2008 ya se
comenzaron a publicar meta analisis sobre los resultados de equipos de investigacion
que aplicaron abordajes grupales transdiagndsticos, dando buenas pruebas de su
eficacia (Norton & Philip, 2008, citado en Fernandez Alvarez, 2011).

Estas propuestas ponen de manifiesto que el sistema nosolégico actual
categorial, “es un artificio que ha tenido mucha utilidad clinica pero que describe
inadecuadamente las propiedades basicas de los fendémenos psicopatoldgicos”
(Fernandez Alvarez, 2011, p. 287). Y, en segundo lugar, es necesario volver a
vincular la psicoterapia y psicopatologia, hacia modelos que incluyan la
investigacion en procesos psicoldgicos basicos (Balbi & Roussos, 2015; Barsaglini,
Sartori, Benetti, Petterson-Yeo & Mechelli, 2014).

Otro punto importante es la aparicion de nuevos recursos tecnologicos,
sefialado como el factor mas influyente en el futuro de la psicoterapia (Norcross et
al., 2013). Esto permitié dos grandes avances: 1) desarrollos de terapias on line,
especialmente Gtiles en condiciones de distancia y aislamiento (Thomas, Lee & Ess,
2015); 2) el uso de realidad virtual y realidad aumentada, para el abordaje de
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situaciones clinicas, donde se pueden recrear escenarios asociados a situaciones
traumaticas (Kuester, Niemayer & Knaevelsrud, 2016).

Luego de la aparicion de listados de tratamientos eficaces, se han
desarrollado guias de aplicacion clinica que brindan protocolos de accién para
determinadas patologias, como las Guias para Salud Mental producidas por el
centro especializado del N.I.C.E. (National Institute for Health and Clinical
Excellence), en asociacion con las organizaciones profesionales de psiquiatras y
psicélogos del Reino Unidos. De este modo, en algunos paises la investigacion
cientifica en psicologia juega un papel importante en las politicas pablicas en salud
(Fernandez Alvarez, 2015).

Pero mas alla de estas guias, la realidad es que no se sabe qué impacto tienen
en la préactica profesional. Porque a pesar de todos los progresos que se han hecho,
aun perdura la brecha entre clinicos e investigadores. Entre las razones principales,
parece que los clinicos aparentemente confian méas en su intuicion como método de
trabajo en lugar de la evidencia cientifica (Becker, Smith & Jensen-Doss, 2013;
Fabrissin, Garay, Keegan, Sarudiansky & Korman, 2014; Forbat, Black & Dulgar,
2014; Gaudiano, Brown & Miller, 2011; Gyani, Shafran, Myles & Rose, 2014;
Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin, & Latzman, 2013; Tasca et al., 2015). Sin
embargo, también existen distintos grupos de trabajo en conjunto entre clinicos e
investigadores (Castonguay et al., 2015; Fernandez Alvarez et al., 2015; Goldfried
et al., 2014; Taubner, Klasen & Munder, 2014).

A modo de cierre, puede decirse que el gran volumen de investigacion
disponible plantea muchas ventajas a la comunidad de psicélogos, pero también un
gran desafio: mantenerse actualizado. Fernandez Alvarez (2015) expone:

Los terapeutas, al dia de hoy, tienen la responsabilidad de conocer estos
datos y recurrir a los de mejor calidad comprobada. No deberian desconocer
la existencia de los mismos, ni continuar aplicando abordajes terapéuticos
de menor calidad. ElI conocimiento de esta informacion deberia ser un
requisito para la regulacién del ejercicio profesional. Algo que
lamentablemente todavia estamos lejos de que ocurra (p. 71).

1.2. Introduccion al estudio de las variables del terapeuta

En el apartado anterior se realizé un recorrido historico sobre los origenes y
perspectivas actuales de la investigacion en psicoterapia, enfocado en tematicas
como el resultado y la influencia de los actores implicados en el mismo. Ya
sabiendo que la psicoterapia es eficaz, el siguiente apartado del marco tedrico se
aboca a brindar una introduccion al estudio de la figura del terapeuta.

Opazo (1992, 2001) en su modelo integrativo supraparadigmatico, postulo
que el cambio en psicoterapia se produce por la accion de fuerzas de cambio
especificas e inespecificas. Las primeras, responderian estrictamente a variables
técnicas (tipo de tratamiento empleado). Es lo que mas se ha estudiado en relacion
al resultado, de alli la tradicion de los tratamientos psicologicos eficaces. Mientras
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que las variables inespecificas también aportan en una direccion significativa hacia
el cambio en psicoterapia, s6lo que las complejidades metodoldgicas para aislarlas
en los estudios de resultado, hace que sean denominadas como inespecificas y se
agrupan en variables del paciente, terapeuta y relacion terapéutica (Francés,
Sweeney & Clarkin, 1985; Garfield, 1981; Santibafiez et al., 2008; Winkler,
Caceres, Fernandez & Sanhueza, 1989).

En cambio, la tradicion de los factores comunes (iniciada formalmente por
Frankl, 1961), identific6 mas detalladamente cuales eran esos elementos
compartidos por las diversas formas de psicoterapia y que explicarian el supuesto
empate a nivel de eficacia, conocido como Dodo Bird. Alli se mencionaban
aspectos que serian parte de las distintas variables inespecificas, incluidas las del
terapeuta (por ej., el compromiso del terapeuta en el proceso, cualidades rogerianas)
(Lambert, 2013).

Es en ese marco de factores inespecificos o comunes, de acuerdo a la postura
de diferentes autores, que se engloba el estudio de las variables del terapeuta dentro
de la psicoterapia.

Desde los inicios, en las diferentes escuelas de psicoterapia se enfatizaban
las técnicas terapéuticas sobre la relacion terapéutica siendo el terapeuta
intercambiable de algun modo, porque se limitaba en su rol a la ejecucion de ciertas
intervenciones. Es decir, no se cuestionaba su influencia sobre los resultados
(Nissen-Lie et al., 2013).

Garfield (1997) propone dos explicaciones que justifican el énfasis de la
investigacion en psicoterapia sobre los resultados, y no sobre el terapeuta.

La primera se debe al empefio tedrico que caracterizd a las escuelas de
psicologia clasicas (como el psicoanalisis) y su interés en diferenciarse de las demas
en su modo de concepcidn del psiquismo y del abordaje técnico. Esto hizo que ante
la pluralidad creciente de enfoques tedricos (Karazu, 1986), se priorizara la
evaluacion de resultados, tratando de demostrar cual forma de psicoterapia era
mejor (Martinez-Nufiez et al., 2011).

La segunda explicacion que ofrece pone el acento en la proteccion del
terapeuta debido al caracter amenazante que implica evaluar al profesional, ya que
realizar estudios sobre la eficacia de cierto psicélogo podria perjudicar a aquellos
que resulten menos favorecidos en los estudios y, por ende, afectaria a su carrera
profesional.

Hace unos afios Lambert (2013) decia: “las contribuciones especificas del
terapeuta al resultado en el cliente han sido una larga preocupacion de la
investigacion en psicoterapia y son ampliamente aceptadas como importantes en la
practica clinica” (p. 196, la traduccion me pertenece). El autor cita estudios
significativos, donde se observd que las diferencias en los resultados se explicaban
en parte, al terapeuta. A pesar del intento por controlar esta variable, a través del
entrenamiento y monitoreo del profesional al aplicar un tratamiento manualizado,
en muchos estudios las diferencias surgian de todos modos. Es por ello que se debe
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evaluar también las variables de los terapeutas en los estudios de resultados,
especialmente su habilidad y cualidades personales como empatia y flexibilidad.

Lambert (2013) concluye que quizas sea un error poner tanto énfasis en el
estudio de las técnicas especificas a expensas de evaluar la persona del terapeuta y
su interaccién con la técnica, como también con las caracteristicas del paciente. Los
disefios de investigacion deben enfocarse en la siguiente interaccion: terapeuta —
técnica — paciente. De este modo, se demostrard que una técnica puede ser eficaz
dependiendo del tipo de terapeuta y paciente. Y agrega, que, asi como existen
tratamientos con apoyo empirico, deberian investigarse a los terapeutas
empiricamente eficaces, ya que aparentemente y como ciertos estudios demuestran,
existen terapeutas mas eficaces que otros (Baldwin & Imel, 2013; Okiishi, Lambert,
Nielsen & Ogles, 2003).

Hoy existe un consenso en que los programas de entrenamiento en
psicoterapia se asienten sobre tres pilares: conocimiento tedrico, entrenamiento y
practica supervisada. Sin embargo, es poco lo que sabemos sobre los principios por
los cuales las personas cambian, y cuéles son los factores del terapeuta que pueden
influir en el mismo (Garcia & Fernandez Alvarez, 2007; Heinonen, 2014; Sanchez-
Babhillo et al., 2014).

En las ediciones anteriores del Handbook of Psychotherapy and Behavior
Change, uno de los manuales méas importantes de psicoterapia (Valdés, 2014), las
variables del terapeuta se agruparon en cuatro cuadrantes: 1) rasgos observables
(como edad, sexo), 2) estados observables (ej.: entrenamiento y experiencia), 3)
rasgos inferidos (ej.: estilo de personalidad, valores, actitudes, bienestar
personal), 4) estados inferidos (ej.: relacion terapéutica, adherencia a una técnica
especifica) (Beutler et al., 1994, 2004, citados en Baldwin & Imel, 2013). Los
autores concluian que los resultados de los primeros tres cuadrantes no eran
consistentes, pero que los del ultimo si. Es decir que la capacidad del terapeuta
para establecer una alianza de trabajo y aplicar de modo eficaz una técnica
especifica, serian variables que indudablemente estan relacionadas al resultado
(Baldwin & Imel, 2013).

Una clasificacion alternativa es dada por Orlinsky, Rgnnestad & Willutzki,
(2004, citado en Heinonen, 2014). Los autores proponen distinguir entre variables
del terapeuta pre-tratamiento o variables de proceso. Las primeras son las
caracteristicas pre existentes del profesional, como por ejemplo variables
demogréficas, personalidad, orientacion tedrica. Mientras que las Ilamadas
variables de proceso, son todas las acciones y experiencias que se manifiestan en el
terapeuta en el contexto de la psicoterapia, y en la interaccion entre los
participantes.

Anteriormente, y quizads aun hoy entre los terapeutas que no estan
familiarizados con el panorama de la investigacion en psicoterapia, la forma de
identificar a un terapeuta exitoso era por su experiencia clinica que los dotaba de
cierto prestigio en la comunidad, asimilando que a mayor trayectoria mejor
capacidad. Pero en realidad, la principal forma de saber si el terapeuta esta siendo
de algin modo eficaz es a través de la evaluacion de resultados, en este caso desde
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la perspectiva del paciente. Asi surgieron diversas medidas de resultados, entre ellas
el Outcome Questionarie (Lambert et al., 1996 citado en Margni, Molina, Sartori,
Rebull & Vézquez, 2012), como uno de los mas utilizados en diferentes paises
porque evalla las diferencias que se van produciendo a nivel sintomatico en el
paciente con el transcurrir de las sesiones (Lambert, 2013).

Por ejemplo, Okiishi et al. (2003) calcularon el efecto del terapeuta
utilizando dicho instrumento, en un estudio naturalistico a gran escala en el que
participaron mas de 1800 pacientes tratados por 91 terapeutas, durante un periodo
promedio de 2,5 afios. Como resultado encontraron diferencias significativas en los
resultados, donde algunos terapeutas producian mejoras sintomaticas, mientras que
otros tendian a mantener la estabilidad del paciente o podian empeorar.

Sin embargo, no se trata simplemente de medir sesion a sesién la evolucién
del paciente (que de por si es bastante complejo), sino de comparar resultados: entre
el mismo terapeuta con diferentes pacientes, y luego promediar los resultados de un
terapeuta con los otros terapeutas. Entonces, la forma de saber si tanto la variable
del terapeuta y las dimensiones que lo integran, son de algin modo indicadores de
buenos resultados, es estableciendo relaciones estadisticas entre las mismas. Es
decir, por ejemplo, si una variable x (como el sexo del terapeuta) esta relacionada
a cierto porcentaje de éxito terapéutico. Heinonen (2014) agrega a esta pregunta,
que estas cualidades del terapeuta son beneficiosas dependiendo del dispositivo y
duracion de la terapia. Por ejemplo, Heinonen, Lindfors, Laaksonen & Knekt
(2012) encontraron que, en terapias de duracion breves, los terapeutas que eran
activos, extravertidos y comprometidos lograban reducciones sintomaticas mas
veloces en sus pacientes en terapias de corta duracion; y aquellos profesionales que
se definian como més cautelosos y no intrusivos, obtenian mejores resultados en
terapias de larga duracion.

Es por ello que Baldwin & Imel (2013) expresan ante las complejidades
metodologicas de esta 4rea de estudios, que “la literatura sobre los efectos del
terapeuta es pequefia y esta en muchas formas en su infancia, especialmente en
comparacién con la literatura sobre los tratamientos especificos” (p. 260, la
traduccion me pertenece).

Otra forma de saber si una variable del terapeuta es de algiin modo eficaz,
es indagando de forma indirecta este problema, es decir, sabiendo que la alianza
terapéutica es un predictor del resultado se intenta conocer qué variables del
terapeuta estan relacionadas a la misma (Corbella & Botella, 2004 citado en
Corbella et al., 2009 a; Heinonen, 2014).

Baldwin & Imel (2013) realizaron un meta-analisis para indagar el efecto
del terapeuta sobre el resultado, medido de forma global (no por subdimensiones,
como empatia, orientacion teorica, entrenamiento, etc.). De cada estudio
computaron el numero de terapeutas, la cantidad de pacientes por terapeuta (y la
patologia de los pacientes), el tratamiento aplicado, resultados obtenidos y la
comparacion entre terapeutas. Y como medida del tamafio del efecto se calculd la
correlacién interclase, calculando la varianza del resultado asociada al terapeuta y
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la varianza residual en el resultado. De este modo, este indice informa la proporcion
de la varianza del resultado que es producida por el terapeuta. En total se evaluaron
45 estudios experimentales.

Como resultado encontraron que alrededor del 5% de la varianza, se debia
al efecto del terapeuta (en promedio, ya que habia estudios que no reportaban
efectos y otros que lo atribuian hasta en un 33 %). Y expresan que es buen nimero
para la investigacion en psicoterapia, practicamente el mismo que se atribuye a la
alianza terapéutica, aunque otros autores refieren porcentajes mayores (6 — 8 %)
(Del Re et al., 2012; Horvath et al., 2011).

Sobre este punto, diversos autores sefialan que es la alianza terapéutica el
factor que mayor peso tiene sobre los resultados (Duncan et al., 2010; Norcross &
Lambert, 2011), mientras que para otros es la persona del terapeuta el responsable
de la mayor varianza del terapeuta (Nissen-Lie et al., 2013). Una tercera postura
mas integradora, podria ser que la variabilidad del terapeuta en construir y mantener
la alianza (no la perspectiva del paciente, sino del profesional), es predictora de
resultados (Baldwin, Wampold & Imel, 2007; Del Re et al., 2012).

Un estudio reciente, encontrd que, asi como el terapeuta tiene un efecto
significativo en la explicacion de los resultados, también es en parte responsable
del abandono terapéutico. Zimmermann (2014) realiz6 una investigacion a gran
escala en un contexto naturalista donde participaron méas de 1000 pacientes, tratados
por 58 terapeutas. Los andlisis arrojaron que la tasa de abandono era en promedio
de 33 %. EIl autor concluye que un factor importante relacionado al abandono,
estaria dado por la percepcion de incompetencia o carencia de empatia que el
paciente se forma de manera temprana sobre el terapeuta.

Otro punto importante, es que mas alla del efecto global del terapeuta, en
los diversos estudios se encontrd0 una amplia variabilidad dentro del mismo
terapeuta (Baldwin & Imel, 2013). Por ejemplo, en el estudio de Okiishi et al.
(2003) se observaba que aun los mejores terapeutas (el 10 % que obtuvo los
resultados superiores), también registraban pacientes con distintos resultados,
siendo la mitad de ellos sin cambios significativos. Entonces, Baldwin & Imel
(2013) proponen que no sélo debe estudiarse por qué algunos terapeutas son
mejores que otros, en términos de habilidades, rasgos y cualidades (Heinonen,
2014), sino también por qué tienden a obtener resultados diferenciales. A pesar de
que la psicoterapia involucra escasos recursos tecnoldgicos (mayormente didlogo y
técnicas conductuales), los mecanismos por los cuales sucede el cambio son
bastante complejos y aln se debate cuales son y como influyen. Y en ese conjunto
de procedimientos que engloba la psicoterapia, es dificil intentar aislar variables
como la figura del terapeuta, ya que la mayoria de los estudios de resultados fueron
disefiados para intentar neutralizar su influencia.

Baldwin & Imel (2013) proponen una alternativa que es trabajar con
pacientes estandarizados. Ya que la complejidad metodoldgica surge muchas veces
al comparar en los meta-analisis a pacientes con diferentes diagndsticos y grados
de severidad, por lo tanto, no se puede saber si determinados terapeutas debieron
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lidiar con pacientes de mayor complejidad. Entonces, se podria trabajar con actores
entrenados como pacientes, algo similar a lo que se intentd hacer en Three
Approaches to Psychotherapy, cuando una mujer llamada Gloria tuvo entrevistas
con Carl Rogers, Fritz Perls, y Albert Ellis (Shostrom, 1965). O bien realizar
estudios sobre pacientes con caracteristicas especificas, acerca de las habilidades
necesarias del terapeuta relacionadas con el resultado, como por ejemplo en
pacientes con fatiga crénica (Cella, Stahl, Reme & Chalder, 2011).

Por otro lado, también se da indagado no sélo el rol de las variables
profesionales del terapeuta, sino también aspectos de su personalidad.

Por ejemplo, Heinonen (2014) menciona investigaciones donde patrones de
apego desadaptativos tempranos del terapeuta influyen negativamente sobre la
medida de alianza reportada por el profesional, pero no asi con la evaluacion de
alianza reportada por el paciente.

Un estudio reciente (Sanchez-Bahillo et al., 2014) se propuso hacer una
revision sistematica sobre las variables demograficas y profesionales del terapeuta
que pueden influir en el resultado, en dispositivos de terapia no individuales (pareja,
grupos y familia). Como resultado se encontré que la evidencia es contradictoria
sobre el efecto de la edad, raza y sexo, pero si existe consenso sobre la importancia
de la igualdad étnica para el resultado especialmente en terapias familiares para
adolescentes con adicciones, en algunas minoridades étnicas. Se cree que compartir
el mismo bagaje cultural es un elemento importante, y también lo es el desarrollo
de competencias multiculturales. Sobre este punto, Bagladi (2010) expresa que es
mas bien en la interaccion de variables del terapeuta y cliente que se producen los
resultados significativos, mas que por actuar de forma separada, apoyando de esta
forma la idea de que una variable del terapeuta, en combinacién con otra del
paciente, son potenciadores de cambio.

Mientras que, en relacion a variables profesionales, el entrenamiento es
definitivamente una variable que influye positivamente (Corbella & Botella,
2004). En cambio, es mas complejo identificar el rol que desempefia la
experiencia del terapeuta, se cree que la misma ayuda al terapeuta en su capacidad
empatica, lo cual mejora la alianza terapéutica y por ende el resultado (Sanchez-
Bahillo et al., 2014). Aunque también existen diferentes acepciones de lo que
implica experiencia (Castafieiras, Garcia, Lo Bianco & Fernandez Alvarez,
2006a).

En sintesis, los autores expresan: “la investigacion futura necesita
considerar la enorme complejidad de la persona del terapeuta y la multiplicidad de
aspectos que éste trae a la terapia con un impacto potencial sobre el resultado
(personalidad, educacion, terapia personal, etc.)” (Sanchez-Bahillo et al., 2014, p.
154, la traduccion me pertenece).

En relaciébn a este punto, Heinonen (2014) comenta que tanto las
caracteristicas de personalidad, como las variables del profesional tienen influencia
sobre los resultados. Y esto se debe a que la naturaleza misma de la psicoterapia
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puede entenderse como una actividad conducida por un experto que domina ciertas
habilidades y técnicas, pero es simultaneamente una relacion humana que incluye
por ende cualquier elemento de la misma, aunque se de en el marco de un contexto
profesional con ciertas reglas éticas.

Por ejemplo, en relacion a la alianza terapéutica, parece ser que los
problemas interpersonales (actuales y anteriores) del profesional afectan a la misma
en forma negativa, al igual que una actitud muy distante del profesional. Sin
embargo, también se recomienda que cuando se esté evaluando la alianza
terapéutica, se considere la perspectiva de ambos participantes ya que puede haber
discrepancias o sesgos (Heinonen et al., 2012; Nissen-Lie et al., 2013), y porque
ademas es solo la perspectiva del terapeuta la que estaria relacionada al resultado,
no la alianza reportada por el paciente, aunque aun no podamos comprender cémo
ocurre este proceso (Del Re et al., 2012). Debido a esto se conjetura que quizas se
esté subestimando el peso de la alianza terapéutica en el resultado, ya que al haber
considerado en estudios previos la perspectiva del paciente, esto pueda influir en
valores mas bajos de explicacion (Crits-Christoph, Connolly Gibbons, Hamilton,
Ring-Kurtz & Gallop 2011).

En tanto que otros autores sostienen que a nivel de las variables del
profesional que influyen en la alianza terapéutica, es mayor la influencia de
variables personales del terapeuta (como sus relaciones personales, apoyo social,
estilo de apego, inteligencia emocional) que sus aspectos profesionales, como por
ejemplo la profesion (médico, psicologo, etc.) (Kaplowitz, Safran & Muran, 2011;
Lorentzen, Rgnnestad & Orlinsky, 2011; Wongpakaran & Wongpakaran, 2012).
Aparentemente puede ocurrir que el terapeuta termine comunicando caracteristicas
de su modo de vincularse en sus relaciones y que replique de algin modo esta
modalidad con sus pacientes (Nissen-Lie et al., 2013). Este Gltimo autor agrega:
“aunque son profesionales, es dificil para los terapeutas dejar sus experiencias
personales de vida atras cuando estan en su consultorio” (Nissen-Lie et al., 2013, p.
492, la traduccion me pertenece).

Y relacionado a estos temas, la forma en que se establece la alianza
terapéutica también varia en funcién del enfoque tedrico del terapeuta. Se ha
encontrado que los terapeutas que adscriben a determinados modelos tedricos
desarrollan modalidades especificas de establecer la relacion terapéutica, y a su vez,
la inclinacién por ciertas corrientes tedricas esta relacionada con aspectos de la
personalidad del profesional, como su visién del psiquismo humano y del cambio
(Cariaga Siracusa & Casari, 2014; Heinonen & Orlinsky, 2013).

Otra linea de investigacion, intenta aislar mas especificamente componentes
que hacen eficaz a un terapeuta. Entre las caracteristicas del terapeuta asociadas de
forma positiva con los resultados estarian incluidas su calidez, empatia, respeto por
el paciente, ciertas conductas no verbales, optimismo, sentido del humor, capacidad
de auto cuestionarse, habilidades interpersonales y estilo terapéutico (Hill &
Lambert, 2004 citado en Heinonen, 2014; Holdsworth, et al. (2014). Mientras que
algunas variables del terapeuta que aparentemente no estan relacionadas, serian su
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edad, origen étnico, género, nivel de experiencia, entrenamiento, tipo de formacién
y orientacion tedrica (Nissen-Lie et al. (2013)

Como se menciond anteriormente, también pueden encontrarse evidencias
de que a pesar de que los terapeutas son profesionales brindando ayuda, sus
caracteristicas personales pueden llegar a ser mas importantes, algo sugerido
tempranamente por Rosenzweig (1936) y Rogers (1957). Entre algunas de las
caracteristicas mencionadas (y no necesariamente relacionadas al resultado), se
encuentran: burnout y satisfaccién con el trabajo, el efecto de hacer terapia
personal, motivaciones para volverse terapeuta, y desarrollo personal (Nissen-Lie
etal.,, 2013).

Algunos autores sostienen que es la empatia del terapeuta el mejor predictor
del resultado en psicoterapia, dando cuenta en meta-analisis de hasta un 9 % de la
varianza, siendo igual o superior a aquel que se le atribuye a la alianza terapéutica,
y mayor al de técnicas especificas (entre un 1y 8 %) (Elliot et al., 2011). Pero,
aunque se sabe el rol positivo que desempefia la misma en la alianza terapéutica,
aun se debate el modo en que modera el cambio (Watson et al., 2014).

Para ello Watson et al. (2014) realizaron un complejo estudio clinico, donde
aleatoriamente distribuyeron a 55 personas que padecian depresion a dos formatos
de terapia durante 16 semanas: cognitivo conductual y terapia focalizada en la
emocion. En el estudio participaron quince terapeutas que aplicaron formatos
estandarizados de cada modalidad terapéutica. Y se emplearon una diversidad de
medidas de evaluacion, como cuestionarios de empatia percibida del terapeuta,
estilos de apego, severidad sintomatica, alianza terapéutica, etc.

Como resultado se encontrd una relacidn significativa entre la percepcion
de empatia del terapeuta, con los resultados. Fue Ilamativo que se obtenian mejores
resultados a partir de la empatia del profesional, con clientes cuyos estilos de apego
eran mas inseguros, sugiriendo que esta modalidad de apego se beneficiaria mas
con terapeutas con mayor capacidad empatica. Los autores reflexionan que los
clientes al tratar con un terapeuta contenedor y que brinda aceptacion, son
estimulados a revisar ciertos patrones de apego y formas de comportarse, que
redunda en beneficios a nivel de resultados.

1.2.1. Formas de evaluar dimensiones del terapeuta

Retomando la primera clasificacion dada por Beutler et al. (2004) entre
rasgos y estados observables e inferidos (citado en Baldwin & Imel, 2013), y
sabiendo que quizas los aspectos mas importantes estén dentro de éstos ultimos,
Heinonenn (2014) menciona cuéles son los principales instrumentos que se han
utilizado en la literatura para evaluar dichas dimensiones en terapeutas mas alla de
su orientacion tedrica. De este modo encontramos medidas para evaluar la
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personalidad del terapeuta, sus cualidades en la relacion terapéutica y su filosofia o
epistemologia de conocimiento.

El primer instrumento que menciona el autor, es The Therapist
Characteristics Rating Scale TCRS (Keinan, Almagor & Ben-Porath, 1989) que
evalla las caracteristicas de personalidad del terapeuta. Fue disefiado para intentar
discriminar rasgos de personalidad propios de terapeutas de cada orientacion
tedrica. EI mismo propone una estructura de tres escalas que evallan caracteristicas
orientadas al insight (empatia, autoconomiento), a la accién (optimismo, actividad)
y caracteristicas de autoridad (agresividad, suspicacia). Dicha escala fue validada
utilizando una pequefia muestra (64 terapeutas de Israel) encontrando buenas
propiedades psicométricas y relaciones significativas segun las orientaciones
tedricas. Sin embargo, no fue utilizada para predecir resultados sobre la alianza
terapéutica o resultados.

Seguidamente, estaria el Cuestionario Estilo Personal del Terapeuta
(Fernandez Alvarez et al., 2003). Como el mismo sera descripto més adelante en
detalle, s0lo se mencionan los aspectos que rescata el autor. Heinonen (2014) refiere
unicamente dos estudios sobre el instrumento: uno donde se analizan las
propiedades psicométricas del mismo (con una muestra de 189 terapeutas) y otro
que analiza el papel de la experiencia y orientacion teorica sobre el EPT
(Castafieiras et al., 2006 b). Si bien reconoce que el instrumento es sensible para
analizar las diferencias entre profesionales que adscriben a distintos modelos
teoricos y con disimiles afios de experiencia, al igual que en el caso anterior hasta
el momento no se encuentran publicados estudios que relacionen dicha dimension
con alianza terapéutica o con resultados. Vale aclarar que sélo consideré dos
estudios en su escrito, ignorando la vasta produccion tedrica que existe sobre el
mismo, dejando de lado estudios sobre la relacién con la alianza terapéutica que
seran desarrollados més adelante.

A continuacion, encontramos The Therapist Attitudes Scales TASC-2
(Sandell et al., 2004) que evalla las actitudes terapéuticas, en forma de nueve
escalas que describen las creencias acerca de los factores curativos en psicoterapia
(si los pacientes mejoran a través de la solucion de problemas, por mayor
autoconocimiento, debido a la amabilidad del terapeuta), suposiciones acerca de la
naturaleza de la psicoterapia y de la mente humana (terapia como un arte o una
ciencia, creencias acerca de la racionalidad humana) y sobre la manera de ejecutar
la psicoterapia en general (actitud mas de apoyo, neutral o interpretativa). Esta
escala fue desarrollada con una muestra de 227 terapeutas de Suecia obteniendo
buenos indicadores de confiabilidad. Se encontrd que las actitudes correlacionaban
significativamente con las orientaciones tedricas de los terapeutas y algunas
funcionaban como predictores de resultados en terapias de larga duracion
psicodinamicas y psicoanaliticas.

Seguidamente, Heinonen (2014) desarrolla otro instrumento, que quizas sea
el mas utilizado a nivel mundial: The Development of Psychotherapists Common
Core Questionnaire DPCCQ (Orlinsky et al., 1999; Orlinsky & Rgnnestad, 2005,
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2006 citado en Heinonen, 2014). Dicha prueba es un extenso cuestionario que
indaga aspectos profesionales y personales del terapeuta medidos en 40 escalas con
adecuadas propiedades psicométricas. Ademas de ser un instrumento de enfoque
mas amplio que los anteriores tres, en su construccion se trabajo con una base de
datos mas numerosa (4000 terapeutas) de 14 paises diferentes. Actualmente hay
datos de que el mismo se esta utilizando con alrededor de 10000 terapeutas de 30
paises.

Empleando este ultimo instrumento, los autores encontraron que un factor
que indaga las dudas sobre la eficacia del profesional estaria relacionado
positivamente con la alianza terapéutica y con mejores niveles de relaciones
interpersonales en el paciente; y que otra dimensién que refleja las emociones
negativas y baja empatia hacia los pacientes, también estaba vinculado con
descensos en la alianza terapéutica y aumentos de los niveles en el estrés
interpersonal del paciente (Orlinsky & Rgnnestad, 2005 citado en Nissen-Lie et al.,
2013).

1.3. El Estilo Personal del Terapeuta

El surgimiento del constructo del Estilo Personal del Terapeuta (en adelante
EPT) y su forma de evaluacion empirica fueron simultaneos. Como se desarrollara
en este apartado, el interés por profundizar en el aspecto tedrico del concepto
siempre estuvo relacionado a un intento por disefiar y mejorar una forma de
evaluacion. Desde el afio 1998 que puede considerarse el inicio formal de este
concepto hasta la actualidad, se encuentran casi cuarenta producciones cientificas
distintas publicadas en diversos medios y paises. El inconveniente es que cierta
cantidad de la misma ha sido difundida en congresos, por lo que no a todas las
presentaciones se pudo tener acceso al no estar publicadas.

A los fines expositivos, el desarrollo de este apartado estd orientado de
acuerdo a las siguientes tematicas: aspectos conceptuales del EPT, propiedades
psicométricas del instrumento, estudio de variables profesionales y personales del
terapeuta, investigaciones sobre el EPT y la alianza terapéutica, adaptaciones en
otros paises del inventario, desarrollo de la Guia de Observacion de la Actividad
Terapéutica, y finalmente, el EPT en poblaciones especificas de pacientes.

1.3.1. Aspectos conceptuales del EPT

El EPT tiene sus raices en dos fuentes: las contribuciones sobre las variables
del terapeuta desarrolladas por Beutler et al. (1994, citado en Fernandez Alvarez et
al., 2003) y la concepcidn de los aportes del terapeuta en el acto terapéutico que
propone el Modelo Genérico de Psicoterapia (Orlinsky, Grawe & Parks, 1994
citado en Fernandez Alvarez et al., 2003).
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Orlinsky et al. (1994 citado en Fernandez Alvarez et al., 2003) postulaban
que dentro de las variables del terapeuta se incluyen su estatus socio demografico,
situacion vital y estilo personal. Si bien éste Gltimo no es definido explicitamente,
Fernandez Alvarez et al. (2003) consideran que se refiere a rasgos establecidos
vinculados a la personalidad del terapeuta que tienen un impacto en la relacion
terapéutica e influencian los resultados del tratamiento.

Mientras que, en el mismo afio, Beutler et al. (1994, citado en Fernandez
Alvarez & Garcia, 1998), en el capitulo referido a variables del terapeuta del
Handbook of Psychotherapy and Behaviour Change, decian que las variables del
terapeuta se pueden agrupar de forma biaxial: caracteristicas objetivas - subjetivas,
rasgos generales — especificos. Los autores consideran que el estilo del terapeuta
seria un estado objetivo altamente estable en el tiempo y que modula la forma
especifica en que cualquier procedimiento o técnica es aplicada.

Beutler et al. (1994, citado en Fernandez Alvarez & Garcia, 1998) sostenian
que el estilo del terapeuta era el resultado de tres variables: posicién socio-
profesional, situacion vital y modos dominantes de comunicacién. Es sobre este
ultimo que Fernandez Alvarez y Garcia (1998) van a vincular el constructo del EPT,
considerado el factor méas idiosincratico del profesional, relacionado a modos
particulares de comunicacion que se plasman en una serie de funciones que
imponen un sello personal a la hora de ejercer la practica. Estos modos de
comunicacion estan influidos por las caracteristicas de personalidad del terapeuta y
también por su orientacion tedrica (Fernandez-Alvarez, Garcia, Lo Bianco &
Corbella, 2000).

Se define al EPT como:

...un conjunto de condiciones singulares que llevan a un terapeuta a trabajar
en un modo particular en su trabajo. Se refiere a las caracteristicas normales
que cada terapeuta imprime a su trabajo como resultado de su particular
manera de ser, mas alld del foco de su trabajo y de los requerimientos
especificos de la tarea (Fernandez-Alvarez, Garcia & Schreb, 1998, p. 352,
la traduccion me pertenece).

Unos afios después los autores agregan lo siguiente:

El EPT determina el alcance del modelo tedrico aplicado, asi como las
técnicas especificas empleadas en cada tratamiento (...) Es un principio
general para cualquier tipo de psicoterapia, independientemente del enfoque
terapéutico, el tipo de paciente involucrado y otras circunstancias
particulares que hacen cada tratamiento Unico. Influye en el desarrollo de
cada proceso terapéutico y tiene un impacto sobre los resultados, aunque
dependiendo del tipo de paciente, patologia y el contexto en el cual se aplica
[el tratamiento] (Fernandez Alvarez et al., 2003, p. 118, la traduccion me
pertenece).

Se aclara su caracter estable, pero no asi inmutable. Puede ser susceptible
de cambios menores como resultado del entrenamiento del terapeuta,
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modificaciones en las condiciones de trabajo, factores evolutivos y otras
circunstancias conectadas con la vida del terapeuta (Ferndndez Alvarez et al.,
2003).

Las funciones que componian al mismo son: Instruccional, Evaluativa,
Atencional, Operativa, Expresiva y de Compromiso Intra e Interpersonal. Cada
funcion presentaba en aquel momento dos dimensiones, expresadas en un continuo
bipolar (ver tabla 1), pero luego quedarian conformadas por una Unica dimension
con dos extremos posibles.

Tabla 1. Funciones y Dimensiones del EPT originales

Funciones Dimensiones
Instruccional Rigidez Flexibilidad
Muy asimétrico Moderamente Asimétrico
Evaluativa Optimista Critico
Instrumentalmente orientado Orientado hacia los efectos
Atencional Activo Receptivo
Focalizado Abierto
Operativo Directivo Persuasivo
Légico Retérico
Expresiva Bajo tono Alto tono
Corporal Verbal
Compromiso intra e Distante Préximo
interpersonal Focalizado Extendido

Nota: tabla extraida de Fernandez-Alvarez et al. (1998). La traduccion me pertenece.

La funcion Instruccional separa a los terapeutas en dos aspectos de acuerdo
a: establecimiento de limites y asimetria en la relacion terapéutica.

La primera polaridad de la funcién Instruccional, ubica a los terapeutas en
un rol altamente o moderadamente asimétrico. Los primeros son aquellos que
mantienen una gran distancia con sus pacientes, mientras que los terapeutas
moderadamente asimétricos estimulan la participacion activa y comprometida del
paciente en el tratamiento. Esta Gltima caracteristica generalmente es favorable
porque promueve la autonomia del cliente y estd indicada para el desarrollo
personal, pero puede ser un riesgo con pacientes impulsivos.

En segundo lugar, el encuadre terapéutico puede establecerse de una forma
mas 0 menos rigida, ya sea en el cumplimiento de las tareas terapéuticas como en
los intercambios que se producen dentro del vinculo.

Luego dicha funcion (Instruccional) seria definida como “los distintos
comportamientos definidos por el terapeuta para establecer y regular el encuadre de
la terapia” (Fernandez Alvarez et al., 2003, p. 118, la traduccion me pertenece).
Incluye las reglas acerca de las tareas que se realizaran durante las sesiones, como
también a lo largo de la terapia, como por ejemplo horarios, honorarios, lugar, y todos
los aspectos relacionados al contrato terapéutico. Esta funcion seria hipotetizada
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posteriormente como la mas importante porque estaria vinculada a la alianza
terapéutica y a la teoria de la mente (Corbella et al., 2009 a).

Seguidamente, la funcion Evaluativa en su primera polaridad presentaba el
rango Optimismo — Criticismo. La primera de ellas estaba relacionada a la
contencion empatica e infundir esperanza, y el criticismo a una actitud
confrontativa. En tanto que la segunda polaridad, separa a los terapeutas interesados
en la evaluacion de procesos versus resultados. Esta funcion luego seria dejada
atrds por demostrar resultados inconsistentes en la investigacion (Fernandez
Alvarez et al., 2003).

La funcion Atencional, distingue a los terapeutas segln su actitud en la
badsqueda de informacion, donde las acciones béasicas son escuchar y preguntar
(Fernandez Alvarez et al., 2003). Ser receptivo implica menor accién para lograr
este proposito, “es como un radar disponible para captar emisiones producidas
espontaneamente por el paciente” (Fernandez Alvarez & Garcia, 1998, p. 80).

Por otro lado, los terapeutas mas concentrados focalizan su atencion en
informaciones especificas y es propio de abordajes estructurados u ortodoxos,
mientras que el estilo abierto implica maltiples niveles de intervencion y es mas
frecuente en terapeutas eclécticos.

La recoleccion de informacion es necesaria para las intervenciones
posteriores, es por ello que se relaciona con la funcién Operativa (Fernandez
Alvarez et al., 2003).

Con respecto a la funcién Operativa, tambien llamada de Implementacion
Instrumental, puede considerarse como “las acciones directamente conectadas con
las intervenciones terapéuticas especificas” (Fernandez Alvarez et al., 2003, p. 119,
la traduccion me pertenece). Encontramos la primera dimension referida a la
directividad — persuasion. Esto implica que a nivel de intervenciones técnicas los
profesionales pueden optar por un rol directivo en sus abordajes, sefialando e
indicando los caminos a seguir (como en los manuales de tratamiento). Mientras
que los terapeutas persuasivos, utilizan un modo opuesto caracterizado por ser
flexible y con mayor participacién del paciente en el proceso, mas comin en
abordajes que apuntan a la personalidad global del paciente.

En tanto que la segunda dimension es llamada légica — retérica. Si el
terapeuta aplica de forma estructurada las intervenciones, siguiendo los pasos de un
manual, por ejemplo, opera de forma légica y reduce la posibilidad de innovacion.
A su vez, implica una concepcion mas cientifica por asi decir de los mecanismos
por los cuales se produce el cambio, y que el paciente puede llegar a comprender.
En cambio, una modalidad retérica no comparte esta concepcion, presupone que
los mecanismos de accion terapéutica son complejos para la comprension del
paciente.

No debe confundirse a la funcién Operativa con las técnicas especificas,
aungue esté directamente relacionado a ellas.
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La quinta funcion es la Expresiva, cuya primera polaridad clasifica a los
terapeutas por su grado de tonalidad emocional bajo — alto, de acuerdo a la
intensidad de la expresion emocional que facilita el terapeuta. Y, en segundo lugar,
los terapeutas pueden categorizarse en un continuo de expresion corporal — verbal,
segun la importancia e intencionalidad que le asignan al modo de lenguaje no verbal
(gestos faciales, miradas, movimientos corporales) y verbal (riqueza asociativa,
fluidez verbal).

Anos después, la misma seria definida como las “acciones realizadas por el
terapeuta para asegurar la comunicacion emocional con el paciente. Es uno de los
aspectos centrales de la empatia.” (Fernandez Alvarez et al., 2003, p. 118, la
traduccion me pertenece). También se la define como la manera afectiva en que el
terapeuta se relaciona con sus pacientes. Esta funcién explora la distancia
comunicacional que cada terapeuta tiende a establecer con su paciente y se refleja
en la intensidad de los intercambios emocionales que este fomenta, o en el nivel de
tolerancia hacia la exposicion de sus propias emociones. Es muy importante en las
primeras sesiones para el establecimiento del vinculo terapéutico (Corbella,
Fernandez-Alvarez, Saul Gutiérrez, Garcia & Botella, 2008).

Finalmente, estaria la funcion de Compromiso Vincular, la cual es
sindénimo de involucracion. A nivel interpersonal (primera dimension) los extremos
estan dados por la proximidad — distancia, y a nivel intrapersonal en focalizacion —
extension. Esta ultima es definida de un modo mas claro, como “el grado de
compromiso que el terapeuta experimenta con su trabajo y su relacién con el resto
de las areas vitales” (Fernandez Alvarez & Garcia, 1998, p. 82). Los terapeutas
focalizados son aquellos que toman una actitud mas distante por asi decirlo, y que
involucran pocos aspectos de su vida personal en el trabajo, a nivel de tiempo,
relaciones familiares y personales, expectativas econdmicas y prestigio social en
general. Mientras que el otro extremo esta dado por terapeutas cuya actividad esta
mucho mas implicada en su vida personal.

Dicha funcion sera luego definida como “el conjunto de conductas
explicitas e implicitas conectadas con el compromiso del terapeuta con su tarea en
general y, en particular, con sus pacientes” (Fernandez Alvarez et al., 2003, p. 118,
la traduccion me pertenece). Incluye no sélo el grado de involucracion del terapeuta
con sus pacientes, sino el lugar que su trabajo ocupa en el resto de su vida.

Mas tarde, seria agregada una séptima funcion denominada Fomentativa,
la cual implica si las acciones del terapeuta estan dirigidas al insight o a la accion
(Corbella & Fernandez Alvarez, 2006 citado en Corbella et al., 2009 a). Sin
embargo, la misma no seria incluida en las versiones del cuestionario EPT-C.

Los autores aclaran que estas funciones no cubren todas las acciones que
provienen del terapeuta, pero son altamente representativas. Las mismas interactan
a lo largo del proceso terapéutico variando su peso relativo, y se expresan como una
unidad (Fernandez Alvarez et al., 2003). Las dimensiones finales que conforman a
cada funcidn se expresan a continuacion (Ver tabla 2).

66



Tabla 2. Funciones y dimensiones del EPT actuales (Fernandez Alvarez et al.,

2003)

Funcion Dimensiones

Instruccional Flexibilidad Rigidez

Expresiva Distancia Proximidad
Compromiso Bajo compromiso Alto compromiso
Atencional Atencion abierta Atencion focalizada
Operativa Espontanea Planificado

Fernandez Alvarez et al. (2003) concluyen que no existen combinaciones
ideales de EPT, pero esto no quiere decir que todos los posibles perfiles sean
igualmente positivos, sino que dependen de las situaciones clinicas especificas. Por
ejemplo, en la funcién Instruccional puede variar si la terapia se aplica a pacientes
con personalidad dependiente o antisocial; al igual que ser mas o menos distante a
nivel emocional, cuando se trabaja con pacientes que necesitan de diferentes
grandes de apoyo empatico.

El EPT puede resumirse en dos grandes aspectos: uno predominantemente
cognitivo y otro motivacional — emocional. El primero retne a las funciones
Atencional y Operativa, y el segundo a las funciones Expresiva y de Compromiso.
La funcion de Involucracion aglutina aspectos de las demas (Fernandez Alvarez et
al., 2003).

1.3.2. Propiedades psicométricas del instrumento

El cuestionario EPT-C fue disefiado en un formato autoadministrado, para
obtener de cada terapeuta un perfil aproximado de su estilo personal o la percepcion
que tienen del mismo (Corbella & Botella, 2004, citado en Garcia Rizzo, 2008).

En 1998, se realiza el primer estudio empirico con el cuestionario EPT-C
cuyo propdsito fue indagar la confiabilidad del mismo (Fernandez Alvarez &
Garcia, 1998). Alli participaron 150 terapeutas de diferentes paises (en su mayoria
de Argentina), sin especificar las orientaciones tedricas ni la patologia de los
pacientes. Un subgrupo (n= 34) completd nuevamente el cuestionario al cabo de
tres meses, para estudiar asi la confiabilidad test-retest. A la hora de describir los
aspectos técnicos del inventario se mencionaba que el mismo era de caracter
autoadministrable, con 48 reactivos (de modo tal que existieran cuatro afirmaciones
para cada dimension que compone la escala) con opciones de respuesta en una
escala likert de siete puntos.

Como resultado del analisis de confiabilidad, empleando el coeficiente rho
de Spearman, se hallé que 45 de los 48 items obtuvieron valores significativos (p<
.05), oscilando entre valores de .33 a .79. También se menciona que a juicio de los
sujetos que integraron la muestra el test mostré adecuada validez aparente. En tanto
que se incorpord un tercer juez (terapeuta experimentado) que discutio el contenido
de cada afirmacién junto a los autores, para estudiar la validez de contenido. Los
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autores concluyen diciendo que se realizara un andlisis factorial exploratorio una
vez que se desarrolle una version definitiva del instrumento.

Unos afos después, se publica un articulo en el que se realiza el primer
analisis factorial exploratorio del instrumento (Fernandez Alvarez et al., 2003). La
muestra fue de 189 terapeutas (entre psicélogos y psiquiatras) provenientes de la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, y de areas cercanas en su mayoria. En dicho
articulo se exponen por primera vez las variables socio demograficas y
profesionales que le son consultadas al terapeuta. Las mismas son: sexo, edad, afios
de experiencia, orientacion tedrica (aparentemente las opciones eran cognitivos,
psicoanaliticos, sistémicos, integrativos / eclécticos, otros), duracién del
tratamiento (breve, intermedio y prolongado) y tipo de tratamiento (individual,
pareja, familia, grupo).

La version que se presentaba para el estudio poseia inicialmente 61 items,
de los cuales se menciona que muchos fueron eliminados previamente por los
resultados de investigaciones anteriores debido a caracteristicas psicométricas,
quedando conformado por un total de 36 items (en adelante esta version del EPT-
C se la llamara “original”).

El analisis factorial (componentes principales, rotacion Varimax y
normalizacidn Kaiser) arrojo un valor KMO de .756 (p <.001). Mientras que el test
de esfericidad de Barlett obtuvo valores significativos también (X?(630)= 2255,687,
p< .001). Se encontré una solucion factorial de 4 factores que explicaban en su
conjunto un 40 % de la varianza.

El primer factor retne items de las funciones Atencional y Operativa, los
restantes uno por cada funcién (Instruccional, Expresiva y de Compromiso). Pudo
observarse una fuerte correlacion entre las funciones Atencional y Operativa (r=
.59, p< .001), sin embargo, los autores consideraron mantener la discriminacion
entre ambas por criterios tedricos.

Para evaluar la confiabilidad de la escala se calculd el alfa de Cronbach,
encontrando valores aceptables que oscilaron entre .69 y .80. Cuatro meses
después, el instrumento fue administrado a 60 de los sujetos que participaron
anteriormente. Las correlaciones de Pearson arrojaron valores significativos (entre
.76y .82).

Un estudio que también evallo la estabilidad del constructo fue realizado
por Castafieiras, Rial, Garcia, Farfallini y Fernandez-Alvarez, (2006b) con 74
terapeutas. Se encontré que, tanto a un afio, como a 4 afios de la aplicacion del
instrumento, las funciones se mantenian estables aun controlando el efecto de la
orientacion teorica y los afios de experiencia. Aparentemente las funciones técnicas
(Atencional y Operativa) son mas estables que las demas.
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El siguiente estudio psicométrico publicado se realiza en el afio 2005
(Fernandez-Alvarez, Garcia, Castafieiras & Rial, 2005). Alli se trabajé con una
muestra de 366 terapeutas. En el analisis factorial (analisis de componentes
principales, método de rotacion: Varimax) se encontr6 una solucion de 4 factores
que explicaban en su conjunto un 38,48 % de la varianza (KMO= .808, p< .001).
Nuevamente las funciones Atencional y Operativa aparecen juntas en el analisis.
El analisis de confiabilidad arrojo valores aceptables en las cinco funciones a través
del alfa de Cronbach (a< .69 >.80)

Luego, en el afio 2008, Castafieiras et al. realizaron un andlisis factorial
confirmatorio del instrumento con una muestra de 461 terapeutas, el objetivo de
dicho articulo fue desarrollar una version abreviada del cuestionario.

En primer lugar, se disefid una nueva version del instrumento compuesta
por 21 items, donde fueron eliminados items de acuerdo a criterios psicométricos
(para mejorar la confiabilidad de la escala) y conceptuales (por la validez aparente
de los mismos). Luego la escala fue sometida a analisis factorial confirmatorio para
evaluar el ajuste del modelo a las cinco dimensiones tedricas propuestas.

Como resultado, empleando el método de Maximo Verosimilitud se encontro
un buen ajuste del modelo (CFI=.91, GFI=.93, IFI= .93, AGFI=.90, RMSEA=.05,
IFI=.91) con el constructo tedrico propuesto. Los valores de confiabilidad fueron
aceptables (o> .70) en todos los casos, a excepcion de la funcion Instruccional que
arrojo un valor o =.60, el cual es aceptable para investigacion (Castafieiras et al.,
2008). Las correlaciones entre las escalas breve y original fueron en todos los casos
positivas y elevadas (r> .80). Los autores concluyen: “este estudio de validacion
tedrica completa el proceso de establecer la calidad técnica del EPT-C en poblacion
argentina” (Castafieiras et al., 2008, p. 13).

A nivel de correlaciones intratest, los resultados en el estudio de Fernandez
Alvarez et al. (2003) fueron:

Tabla 3. Correlaciones intratest entre las funciones del EPT

Instruccional Atencional Expresiva Involucracion Operativa

Instruccional r 1 n.s. -271 -.268 n.s.

p <.01 <.01
Atencional r 1 n.s. n.s. .596

P <.01
Expresiva r 1 486 n.s.

P <.01
Involucracion ~ r 1 152

p <.05

Nota: tabla extraida de Fernandez Alvarez et al. (2003).
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Como puede observarse, se encontraron multiples correlaciones de
diferentes intensidades (Aron & Aron, 2001). La correlacion mas fuerte, de caracter
superior (r> .50), se observd entre las funciones Atencional y Operativa, con
direccidon positiva. Se encontré una correlacion moderada (r> .29) entre las
funciones de Involucracion y Expresiva. Y, por ultimo, las demés correlaciones
fueron de magnitudes pequefias (r< .29): la funcion Instruccional correlaciond de
manera negativa con Expresiva e Involucracion, y ésta ultima de forma positiva con
la funcion Operativa.

En el siguiente estudio donde se analizaron las correlacione intra-test
(Fernandez Alvarez et al., 2005) arrojo nuevamente las siguientes correlaciones de
similar intensidad y direccidn: Instruccional con Expresiva (r=. -.279) e
Involucracion (r=-.224), al igual que la correlacion entre ésta ultima con la funcion
Expresiva (r= .425), y entre las funciones Atencional y Operativa (r= .673).
Surgieron dos nuevas correlaciones entre la funcion Expresiva con: Atencional (r=
.172) y Operativa (r=.156).

Luego, en el estudio de Castarieiras et al (2008), se encontraron también
correlaciones intra-test significativas, pero solo se mantuvieron tres de las cinco
encontradas originalmente. La funcion Atencional volvio a correlacionar de manera
fuerte y positiva con la funcién Operativa (r= .75, p< .01); en tanto que la funcién
de Involucracion arrojé resultados significativos positivos con la funcion Expresiva
(r = .25, p< .01) y negativos con la funcién Instruccional (r= -.27, p< .01). Se
recuerda que en este Ultimo estudio se empled la funcidn abreviada del cuestionario.

1.3.2.1. Estudio de variables profesionales del terapeuta:
Enfoque teodrico y EPT

Un modelo tedrico contiene una serie de principios para entender el
funcionamiento mental del paciente y el proceso de cambio en psicoterapia, asi
como también un conjunto de técnicas para aplicar y maneras de desempefarse
profesionalmente. Es por ello, que se espera que el EPT varie en funcion de esta
variable (Castafieiras, et al., 2006a; Hirsch, 2010 citado en Vazquez & Gutierrez,
2015).

Muchos estudios demostraron que existe una relacion entre el EPT y la
orientacion tedrico— técnica (siempre reportada por el profesional), sin embargo,
existen ciertas variaciones entre los mismos a nivel metodoldgico. En primer lugar,
sobre los participantes podemos mencionar: los grupos de terapeutas comparados,
cémo fueron clasificadas las orientaciones y cuantos terapeutas eran incluidos por
orientacion. En relacion al cuestionario también ha variado la version del inventario
empleado (cantidad de items y funciones evaluadas). Y finalmente, el tipo de
andlisis estadistico empleado (pruebat, U de Mann Whitney, ANOVA, MANOVA,
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MANCOVA). Esto hace que los resultados de diferentes estudios no pueden
compararse en su totalidad, sino bajo ciertos criterios de semejanza (igualdad de
instrumento, de grupos de terapeutas a comparar y de métodos de analisis).

El primer estudio que indagd esta relacion fue en el afio 2000, cuando
Fernandez Alvarez et al. (2000) realizaron una investigacion con 158 terapeutas de
la provincia de Buenos Aires, de tres orientaciones tedricas: cognitivos, integrativos
y psicoanaliticos. Se aclara que para los autores se considera a un terapeuta como
integrativo cuando utiliza recursos técnicos de mas de un enfoque (Fernandez
Alvarez, 1992).

Alli se empled una versién del cuestionario compuesta por 26 items que
incluia a la funcién Evaluativa. El objetivo fue analizar si se presentaban diferencias
entre los terapeutas que adscribian a diferentes corrientes tedricas, pero el analisis
de datos se realizé comparando de a dos orientaciones a la vez (prueba t de Student)
y no comparando los tres grupos al mismo tiempo. Como resultado se encontraron
diferencias significativas.

En la comparacion entre los terapeutas de los tres modelos teoricos,
encontramos lo siguiente: los terapeutas cognitivos poseen el mayor desarrollo en
las funciones Atencional, Expresiva y Operativa, y el menor a nivel Instruccional,
por lo que su perfil consistiria en atencion focalizada, cercania emocional,
predominio de intervenciones estructuradas, y flexibilidad en el establecimiento del
encuadre terapéutico; en segundo lugar, los psicdlogos psicoanalistas estarian
caracterizados por poseer una atencion mas abierta, mayor distancia a nivel
emocional y preferencia por intervenciones espontaneas; finalmente, los terapeutas
que se definen como integrativos poseen mayor rigidez para regular los limites de
la psicoterapia. No existe un grupo especial que posea mayor o menor nivel de
involucracion, ya que los valores fueron practicamente similares.

Los autores se preguntan acerca de la direccion de la influencia entre el EPT
y las orientaciones tedricas de los terapeutas: si es que la adherencia a una
orientacion teorica termine moldeando el estilo del terapeuta, haciendo que sus
partidarios actlen de una determinada manera; o bien que las caracteristicas que
posee el terapeuta lo lleven a adherir a ciertos marcos tedricos de acuerdo a su
personalidad (Cariaga Siracusa & Casari, 2014; Garcia & Fernandez Alvarez, 2007;
Heinonen & Orlinsky, 2013).

Otro estudio posterior que indagdé diferencias entre los terapeutas de
enfoques teoricos similares (cognitivos, integrativos y psicoanaliticos) fue
realizado por Castafieiras, et al. (2006a), con una muestra de 206 terapeutas (entre
psicologos y psiquiatras) empleando la version de 36 items. Como resultado de la
prueba ANOVA, se encontraron diferencias significativas en tres funciones:
Atencional, Operativa y Expresiva. El anélisis post hoc (Scheffé) arrojo que las
diferencias se producian en dos subgrupos homogéneos, donde cognitivos e
integrativos estaban agrupados. De este modo, estos terapeutas eran mas activos en
la basqueda de informacion usando una atencion mas focalizada, inclinados
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preferentemente a abordajes estructurados y mas cercanos emocionalmente, que sus
colegas psicoanaliticos.

Mientras que, en el mismo afio, se publica la adaptacion del cuestionario
EPT-C paraterapeutas de Brasil con un total de 164 profesionales. Entre los analisis
se incluye la diferencia de terapeutas por orientacion teorica (cognitivos,
integrativos y psicoanaliticos). Empleando la prueba ANOVA se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en todas las funciones (Da Silva, Tellet,
Fernandez-Alvarez & Garcia, 2006).

Los autores en el analisis post hoc muestran que los terapeutas cognitivos
serian aquellos que poseen la atencidbn mas focalizada e inclinacion por
intervenciones estructuradas, asi como también los mas involucrados y cercanos
con sus pacientes. En tanto que los psicoanalistas serian los opuestos en las
dimensiones antes mencionadas, lo cual implica: mayor apertura atencional,
distancia emocional, menor involucracion y preferencia por técnicas que surgen de
modo espontaneo. La Gltima funcién, Instruccional, obtuvo que los psicoanalistas
serian los mas rigidos en el encuadre terapéutico, sin embargo, no hay un grupo de
terapeutas que se caracteriza por su flexibilidad.

Recientemente, Vazquez y Guiterrez de Vazquez (2015) analizaron si el
EPT diferia en terapeutas de las mismas orientaciones teoricas: cognitivos,
psicoanalistas e integrativos. Con el proposito de cumplir el objetivo, se trabajé con
una muestra de 60 terapeutas de las provincias de Buenos Aires y Entre Rios,
empleando un Analisis Multivariado de la Varianza. Como resultado encontraron
diferencias significativas en todas las funciones estudiadas, a excepcion de la
funcion de Involucracion. Luego, con el analisis post hoc (Scheffe) se pudo
profundizar en el andlisis de dichas diferencias.

De este modo, los terapeutas psicoanalistas estarian caracterizados por ser
mas rigidos en el establecimiento del encuadre terapéutico, por su inclinacién a una
atencién abierta, a intervenciones espontaneas, y por su mayor distancia a nivel
emocional. Mientras que sus colegas cognitivos se destacarian en las funciones
técnicas: mayor focalizacion atencional y preferencia por procedimientos
estructurados de abordaje. Finalmente, los terapeutas integrativos serian aquellos
mas cercanos a nivel emocional y mas flexibles en el encuadre terapéutico. Los
autores reflexionan que los terapeutas psicoanalistas y cognitivos poseen perfiles
mas definidos en su EPT, pero no asi los integrativos. Quizas se deba que no existe
un modelo integrativo Unico.

Otro estudio, compar6 el EPT de profesionales de diversas lineas tedricas:
cognitivo / cognitivo conductual, humanistico existencial / gestaltico,
psicoanaliticos, sistémicos, integrativos, cognitivo sistémicos / cognitivo
integrativos, y otros. Fernandez Alvarez et al. (2005) analizaron este objetivo con
una muestra mayor a los estudios anteriores (n= 366).

En el andlisis, a excepcidon de la funcion Instruccional todas las demas
dimensiones presentaron resultados significativos efectuando la prueba ANOVA.
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De esta forma, puede decirse que los terapeutas psicoanaliticos son aquellos méas
distantes a nivel emocional, con menor grado de involucracion, cuya atencion es
predominantemente abierta, con tendencia a utilizar intervenciones espontaneas y
con mayor rigidez a la hora de establecer las pautas del contrato terapéutico. Los
psicélogos cognitivo conductuales se destacaron en las funciones técnicas del EPT:
poseen la atencién mas focalizada y mayor inclinacion por abordajes pautados. En
tanto que los terapeutas que se identifican con el modelo sistémico son aquellos que
se describieron con el mayor grado de cercania a nivel emocional y flexibilidad en
el establecimiento del encuadre. Finalmente, los terapeutas integrativos
sobresalieron por su mayor grado de involucracion. En tanto que los psicélogos
humanistas y cognitivo integrativos no presentaron puntajes extremos en ninguna
de las funciones del EPT.

Ya con la version abreviada del cuestionario, Castafieiras et al. (2008)
encontraron diferencias significativas en todas las funciones a excepcion de la
Instruccional, entre 461 terapeutas que adscriben a distintas lineas tedricas:
Cognitivos/Cognitivo-Conductuales, Humanistico Existenciales, Psicoanalistas,
Psicodinamicos,  Integrativos,  Cognitivo-Sistémicos/Cognitivo-Integrativos,
Eclécticos y Otros.

De este modo, los terapeutas cognitivos conductuales encabezarian los
mayores puntajes en las funciones tecnicas: Atencional y Operativa. LoS
psicoanalistas obtuvieron los menores valores en dichas funciones, y ademas en la
funcion Expresiva y de Involucracion, junto en ésta Ultima a terapeutas humanistas.
Por ultimo, terapeutas que adscriben a corrientes eclécticas serian aquellos que
presentan mayor grado de Involucracion.

Para finalizar este subapartado, se comenta un ultimo estudio realizado por
Moya Cortés (2015) empleando la version abreviada del cuestionario a un grupo de
48 terapeutas de Espafia, cuyas orientaciones fueron: cognitivo-conductual,
humanista, psicodinamica, sistémica e integradora. En el analisis no se encontraron
diferencias significativas, siendo de este modo el Unico estudio que arrojé
resultados negativos entre el EPT y la orientacion teorica. Sin embargo, a nivel
metodologico seria la investigacion que conté con menor nimero de participantes
(n= 48) y a su vez, no se informa si el instrumento se encontraba adaptado a
poblacion espafiola, por lo que podria influir en el resultado.

1.3.2.2.  Otras variables socio profesionales: duracion del
tratamiento, afios de experiencia profesional, entrenamiento
del terapeuta y concepcion epistemologica.

Luego del enfoque tedrico, las primeras variables profesionales que fueron
indagadas en relacién al EPT fueron: experiencia y duracion del tratamiento.
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La experiencia como variable profesional puede entenderse desde al menos
tres acepciones diferentes (Castafeiras, et al., 2006a): a) la intensidad y la
especializacion del entrenamiento profesional del terapeuta; b) la experiencia
acumulada en relacién a cantidad y tipo de pacientes tratados; ¢) el nimero de afios
de experiencia profesional, mas alla de la calidad de la misma (en esta concepcion
se ha estudiado la categoria afios de experiencia profesional). En tanto que la
duracion del tratamiento se clasifica de acuerdo al tiempo de tratamiento
predominante que el terapeuta menciona realizar generalmente con sus pacientes:
breve (hasta seis meses), intermedio (de seis meses a dos afios) y prolongado (méas
de dos afios) (Fernandez Alvarez et al., 2003).

El primer estudio que indag0 estas variables fue realizado por Castafieiras,
et al. (2006a), donde la experiencia clinica permitié categorizar a los profesionales
en dos grupos: principiantes (hasta 5 afios de experiencia clinica) y expertos (mas
de 15 afios de experiencia clinica), de este modo los afios de experiencia fueron
categorizados como una variable nominal. De dicha investigacion se obtuvieron
una serie de conclusiones que se comentaran a continuacion. Se aclara que, en
estudios posteriores, también se empleo dicha clasificacion de los afios experiencia,
agregando la categoria intermedia para quienes estaban entre ambas (Fernandez
Alvarez, Castafieiras et al., 2015; Fernandez Alvarez, Gomez & Corbella, 2012;
Gomez et al., 2011).

Del estudio de Castafieiras, et al. (2006a), en primer lugar, se encontro que
separando a los terapeutas por sus orientaciones tedricas (cognitivos, integrativos y
psicoanaliticos), surgian diferencias en las funciones del EPT de acuerdo a los afios
de experiencia, pero solo una de ellas se manifestaba en mas de un grupo de
terapeutas: Atencional (con tendencia a disminuir a mayor cantidad de afios de
experiencia).

También se encontrd que, analizando a los terapeutas segln su experiencia,
se producian diferencias significativas en las funciones del EPT al comparar
psicologos de distintas orientaciones tedricas. Entre los principiantes, las funciones
técnicas tendian a diferenciarse significativamente segin el marco tedrico del
profesional. Mientras que cuando se agruparon los terapeutas mas experimentados,
se encontraron diferencias significativas al comparar profesionales de distintas
escuelas de psicoterapia, en las funciones Atencional, Operativa y Expresiva. Se
aclara que en ningln caso (terapeutas principiantes y experimentados) las
diferencias se manifestaron en la comparacion de los tres grupos.

Finalmente, cuando se analizO a terapeutas cuyos tratamientos
predominantes eran breves con aquellos que refirieron tratamientos prolongados, se
encontrd que los primeros eran mas flexibles a nivel Instruccional y focalizados en
su atencion.

También en el afio 2006, Da Silva et al. en su adaptacién al idioma portugués
del EPT-C, analizaron el papel que desempefia el EPT en los afios de experiencia
profesional. Alli, ésta variable también fue categorizada en grupos, pero de un modo
diferente: principiantes (hasta 9 afios de experiencia clinica) y expertos (10 o mas
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afios). Como resultado de la comparacion, se encontraron diferencias significativas
en las funciones técnicas: Atencional y Operativa. En ambos casos, los valores
tendian a disminuir, lo que implicaria una inclinacion hacia una atencion mas
abierta e intervenciones espontaneas en los terapeutas mas experimentados.

Otros dos estudios que emplearon la version abreviada del cuestionario, no
encontraron resultados significativos al relacionar el EPT con los afios de
experiencia (Castafeiras et al., 2008; Moya Cortés, 2015), medidos de forma
escalar, es decir numéricamente, y no agrupando en categorias como se hizo en los
estudios previos (Castafieiras, et al., 2006a; Da Silva et al., 2006). Mientras que
empleando la guia GOTA-v, la cual seré desarrollada mas adelante, se encontr6 una
asociacion significativa entre el nivel de experiencia del terapeuta con la tendencia
a realizar preguntas durante las sesiones (a mayor experiencia, menor cantidad de
preguntas) (Gomez et al., 2011); aunque los autores no exponen a cual funcion del
EPT esta relacionado este acto de habla, podria inferirse que se vincula a la funcion
Atencional.

Seguidamente, en relacion a la duracion de los tratamientos predominantes,
Castarieiras et al. (2008) encontraron diferencias significativas en las funciones
Atencional y Operativa, entre los terapeutas que aplican tratamientos breves,
intermedios y prolongados. Los primeros se caracterizarian por una atencién mas
focalizada y preferencia por intervenciones pautadas, mientras que los psicologos
cuyos tratamientos son predominantemente prolongados serian el caso opuesto.

En relacion al entrenamiento del terapeuta, un unico estudio ha indagado el
rol del EPT en terapeutas en formacion. Corbella, Botella, Fernandez-Alvarez, Sadl
y Garcia (2009 b), evaluaron a 94 profesionales que se encontraban realizando un
entrenamiento en psicoterapia. Se compararon los resultados de una evaluacion a
los dos meses de iniciado el proceso, con los resultados de 18 meses después. Se
encontré que todas las funciones del EPT tendian a correlacionar
significativamente, a excepcidn de la funcion Expresiva, lo que implica que ésta
puede ser mas sensible al entrenamiento profesional.

Otra variable que se indago fue la concepcidn epistemologica del terapeuta
(racionalista o constructivista) con el EPT (Lee, Neimeyer & Rice, 2013). Aqui se
utiliz6 a una amplia muestra: 1151 terapeutas de Estados Unidos, donde se aplicd
entre otros instrumentos el EPT-C (version de 36 items). Se encontraron resultados
positivos en los analisis de regresion lineal, donde se intentd predecir las funciones
del EPT en base a la postura epistemologica. Los terapeutas con una epistemologia
racional tendian a tener un menor grado de involucracion, atencion focalizada y
tendencia a emplear tratamientos pautados; mientras que los terapeutas de
inclinacién constructivista se destacaban por su cercania emocional, mayor
compromiso, atencion abierta y espontaneidad a la hora de planificar sus
intervenciones.

Por Gltimo, una variable que fue analizada una Unica vez es el dispositivo
terapéutico (individual, pareja, familia y grupo) sin encontrar resultados
significativos (Castafieiras et al., 2008).
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1.4. EPT y variables de personalidad del terapeuta.

Como se menciono en el apartado anterior, diversas investigaciones habian
destacado la influencia de la personalidad del terapeuta. De hecho, en la definicion
misma del EPT, se establece que el mismo “se refiere a las caracteristicas normales
que cada terapeuta imprime a su trabajo como resultado de su particular manera de
ser” (Fernandez Alvarez et al., 1998, p. 352, la traduccién me pertenece). Y se ha
llegado a plantear si el EPT es un estilo de personalidad inclusive (Garcia &
Fernandez-Alvarez, 2007), por lo que se sugiere que se estudie la prediccion de las
funciones del EPT a partir de factores de personalidad (Quifiones-Bergeret,
Melipillan-Araneda & Ramirez-Azdcar, 2010). Debido a estos antecedentes, es
esperable que exista una influencia directa de la personalidad en el EPT. Aunque se
han realizado investigaciones que han abordado esta tematica, el volumen de las
mismas es inferior a otros topicos, como por ejemplo el enfoque teorico y su
relacion con el EPT.

Corbella et al. (2007 a) analizaron si existia relacion entre el EPT con
variables de personalidad del terapeuta, entre ellas: autoeficacia, direccion de
intereses, relaciones personales, etc. Para lograrlo, trabajaron con una muestra de
78 terapeutas en formacion de Argentina y Espafia, empleando la version de 36
items del EPT-C (Fernandez Alvarez et al., 2003) y una diversidad de instrumentos:
General Perceived Self-Efficacy Scale; Experiences in Close Relationships
Questionnaire, Direction of Interest Questionnaire, y Sixteen Personality Factor.
Se encontraron maltiples correlaciones significativas entre las escalas del EPT y las
dimensiones de los diversos instrumentos. Es importante mencionar aqui, que tres
de las cinco funciones del EPT (Atencional, Operativa e Instruccional) presentaron
correlaciones significativas con al menos una escala del cuestionario de
personalidad; esto se destaca ya que en la presente investigacion también se incluyd
un objetivo similar, s6lo que fue evaluada la personalidad del terapeuta con un
instrumento diferente. Semejantes resultados fueron encontrados por Hermosa-
Bossano (2010) al predecir las mismas funciones del EPT a partir de factores de
personalidad del Inventario de 16 Factores de la Personalidad, con una muestra de
16 terapeutas aprendices (no graduados) de Ecuador.

En el afio 2008, se publica una investigacién que también emple6 uno de los
instrumentos antes utilizados en relacion al EPT-C, el Cuestionario de Direccion de
Intereses (Caine, Wijesinghe & Winter, 1981 citado en Corbella et al., 2008). Este
instrumento evalla la inclinacién del sujeto por intereses internos (ideas,
imaginacion, filosofia, problemas emocionales) y externos (hechos, problemas
practicos, sentido comun, poder, ambicién personal). Para la investigacion, se
administraron ambos cuestionarios a 91 terapeutas de diferentes nacionalidades, en
Su mayoria argentinos y espafioles.
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Se encontraron correlaciones significativas entre dos funciones del EPT,
Atencional y Operativa, con direccion de intereses. Lo que implica que la
inclinacion interna del terapeuta esta relacionada con mayor apertura atencional y
predileccion por técnicas espontaneas. A su vez, se detectdé que la direccion de
intereses del profesional predice en un 24% la variabilidad de la funcién Atencional.

Empleando la misma muestra de terapeutas, también se evalu6 la relacion
del patron de apego con el EPT (Botella et al., 2008; Corbella, Botella, Fernandez-
Alvarez, Sall & Garcia, 2009). Se encontr6 que los terapeutas que presentaron un
estilo de apego inseguro, mostraron grandes niveles de rigidez en la funcién
Instruccional del EPT—C en comparacion con aquellos terapeutas que presentaron
un estilo de apego seguro.

Otro estudio reciente, se ocupd de analizar la relacion entre el EPT con la
personalidad, evaluada a través del Cuestionario Multifacético de Personalidad
Minessota-11 (MMPI-1I; Hathaway & Mckinley, 1995 citado en Estrada-Aranda,
2014). Como muestra se utilizaron 20 terapeutas de Mexico, de los cuales 10 ain
eran estudiantes. Si bien se encontraron correlaciones significativas entre las escalas
clinicas del MMPI-II con el EPT-C, existen importantes limitaciones
metodologicas que restan valor a las conclusiones: el reducido ndmero de la
muestra (n= 20), el uso del cuestionario EPT-C sin una adaptacion previa a dicho
pais, y que la mitad de los terapeutas eran en realidad estudiantes (personas que aun
no ejercen profesionalmente como clinicos).

Recientemente, Genise (2015) se propuso indagar las relaciones entre el
EPT, estilos de apego y factores de personalidad. Para ello se empled una muestra
de 120 terapeutas, a los cuales se les aplico el EPT-C (version 36 items), la escala
de estilos de apego (Casullo & Fernandez Liporace, 2005) y el Big Five Inventory,
en su adaptacion argentina (Castro-Solano, 2005). Como resultado se encontrd una
correlacidn significativa positiva entre la funcion de Involucracion y Apertura a la
Experiencia (r= .226, p < .05); mientras que no se encontraron resultados
significativos entre el EPT con estilos de apego.

Por ultimo, otras dos variables demograficas que se analizaron en relacion
al EPT fueron sexo y edad. Castafieiras et al. (2008) encontraron que los terapeutas
hombres tendrian valores mas elevados en la funcion Atencional (mayor
focalizacion); mientras que, en relacion a la edad del terapeuta, se detectd una
correlacién negativa con la funcion Atencional y Operativa, es decir que los
profesionales a medida que aumentan su edad cronoldgica tienden a una atencion
mas abierta y a intervenciones mas espontaneas.

1.5. Interaccién entre el EPT y variables del paciente

La linea de investigacion mas relacionada al resultado en psicoterapia, ha
intentado vincular la interaccion entre variables del terapeuta y paciente. Para ello
se emplearon diversidad de instrumentos y disefios metodoldgicos mas complejos
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que los anteriores, ya que implicaron evaluaciones repetidas en el tiempo y se
incluyo la perspectiva del paciente. Sin embargo, algo llamativo es que este tipo de
investigaciones fueron publicadas, casi exclusivamente, en congresos o realizadas
como producto de una tesis (de grado o posgrado). Por lo que quizés se puedan estar
omitiendo investigaciones de importancia no disponibles en la web, que no fueron
facilitadas por sus autores.

Esta linea parte del supuesto de que “la derivacion o asignacion de un
paciente a un terapeuta u otro, es importante para el proceso y resultado de la
psicoterapia” (Botella & Corbella, 2006, p. 31).

En primer lugar, hay que mencionar el proyecto conjunto de investigacion
entre Fundacion Aiglé (Buenos Aires) y la Universidad Ramon Llull, (Barcelona,
Espafia) que se inicia en el afio 2000, conocido como proyecto Buenos Aires-
Barcelona (Botella & Corbella, 2005). La hipotesis que motivo este proyecto fue:

La compatibilidad de estilos entre terapeuta y paciente constituye la base de
una relacion de sincronizacion comunicativa y resonancia emocional (de
apego seguro) que facilita el establecimiento de una alianza terapéutica
solida y, por tanto, de un buen resultado de la terapia (Botella & Corbella,
2005, p. 86-87).

El estudio se enfocd sobre dos variables especificas del paciente que
demostraron ser las mas relevantes para la Seleccion Sistematica de Tratamientos
(Beutler, 1983, Beutler & Clarkin, 1990, citados en Botella & Corbella, 2005): a)
el estilo de afrontamiento y b) la resistencia. Para la muestra participaron 401
pacientes de la evaluacion inicial, 304 de la tercera sesidn, 202 de la octava sesion
y 82 de final de terapia o al cabo de los nueve meses. También se contd con la
colaboracion de 48 terapeutas (provenientes de ambos centros terapéuticos). Se
utilizaron multiples medidas de evaluacion para evaluar variables del paciente,
terapeuta, alianza terapéutica y resultados.

Como resultado se encontré que la funcion Operativa tiene un efecto
moderador sobre la resistencia del paciente, influyendo dicha interaccion en el
establecimiento y calidad de la alianza terapéutica durante el tratamiento y en los
resultados finales (pacientes mas resistentes con terapeutas menos pautados: mejor
alianza terapéutica y mejores resultados). Y también que la funcién Instruccional
del EPT influye sobre la alianza terapéutica (los terapeutas mas flexibles al
establecer las instrucciones logran una mejor alianza terapéutica con sus pacientes
en las fases intermedia y final de la psicoterapia) y en el resultado final del
tratamiento. Los autores concluyen a través de un analisis mediante el modelo
LISREL de ecuaciones lineales estructurales, que existe una relacién significativa
que se da del siguiente modo: la compatibilidad paciente — terapeuta influye en el
establecimiento de la alianza terapéutica, y luego ésta sobre los resultados (Botella
& Corbella, 2005; Botella & Corbella, 2006; Botella, Corbella & Belles, 2006;
Corbella Santofia, Fernandez-Alvarez, Botella et al., 2007).

Como conclusion, se sefiala que “el terapeuta debe conocer su propio estilo
personal para facilitar la optimizacion de sus recursos y habilidades personales, asi
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como para mejorar aquellos aspectos que le suponen alguna dificultad” (Botella &
Corbella, 2006, p. 32).

Simultdneamente al proyecto conjunto Barcelona-Buenos Aires, otro
estudio fue realizado entre la Fundacién Aiglé con el Centro Privado de
Psicoterapias de la Seleccion Sistemética de Tratamiento (S.T.S) coordinada por
Larry Beutler, en Santa Barbara, California. El objetivo fue evaluar la resistencia y
estilo de afrontamiento del paciente, en relacion al EPT y variables del STS
(Directividad — Tratamientos orientados al cambio de conducta u orientados al
insight). En dicho estudio participaron 305 pacientes en la evaluacion inicial, pero
s6lo 135 concluyeron con las evaluaciones de seguimiento. A nivel de terapeutas,
participaron un total de 40 entre ambas instituciones.

Como resultado, se encontr6 que aquellos pacientes mas resistentes
respondieron significativamente mejor al tratamiento interactuando con terapeutas
mas espontaneos en la funcion Operativa. Mientras que los pacientes con un estilo
de afrontamiento predominantemente externalizador obtuvieron mejores resultados
al trabajar con terapeutas méas pautados en la funcion operativa (Malik et al., 2002
citado en Garcia & Fernandez Alvarez, 2007).

Seguidamente, se realizarian tres tesis de grado que tuvieron por objetivo
analizar la interaccion entre el EPT con la alianza terapéutica.

La primera de ellas, contd con 4 terapeutas y 14 pacientes de Buenos Aires,
a los cuales se les administré el EPT-C, el Inventario de Alianza de Trabajo y Teoria
del Cambio (Corbella & Botella, 2004 citado en Garcia Rizzo, 2008) y el Synthom
Check List -90 R (Casullo, 1999 citado en Garcia Rizzo, 2008). En dicho estudio
no se realizaron andlisis de estadistica inferencial por lo que se limita a un analisis
descriptivo (Garcia Rizzo, 2008).

Por otro lado, Hermosa-Bosano (2010) realiz6 una investigacion similar en
Ecuador. Trabajo con 16 estudiantes del ultimo afio académico de la carrera de
Psicologia, que habian concluido con horas de practica pre-profesional clinica. Y
también participaron 48 pacientes atendidos por estos terapeutas aprendices. Se
incluyeron como medidas de evaluacion: EPT-C (version abreviada de Castafieiras
et al., 2008), el Inventario de los 16 Factores de Personalidad de Cattell y el
Inventario de Alianza de Trabajo.

Empleando analisis de regresion lineal, se encontré que las funciones
Atencional e Instruccional del EPT predicen de manera positiva, la alianza
reportada por el cliente (es decir, a mayor focalizacion atencional y rigidez en el
encuadre se lograria mejor percepcién de alianza terapéutica). Mientras que, a la
hora de predecir la alianza reportada por el terapeuta con sus pacientes, se encontrd
que la funcién Operativa (de forma negativa) y la funcion Instruccional (de forma
positiva) predecian de manera significativa la alianza terapéutica.

Entre las limitaciones metodoldgicas puede mencionarse: el empleo de los
instrumentos sin adaptacion al pais de uso (Ecuador) y que los pacientes
respondieron el cuestionario de alianza terapéutica en un promedio de 8 meses
después a haber concluido la psicoterapia.
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El Gltimo estudio que puede mencionarse dentro de esta linea, fue realizado
por Moya Cortés (2015) con 48 terapeutas de Espafia. Alli se les solicitd que ademas
de completar el EPT-C (versién abreviada), evaluaran la alianza terapéutica de al
menos dos pacientes (es decir, se evalud la alianza desde la perspectiva del
terapeuta). Como resultado se encontrd que la funcion Expresiva podia predecir la
varianza de la alianza terapéutica en un 1,2 %.

1.6. Estudios en otros paises.

Garcia y Fernandez Alvarez (2007, p. 126) mencionan que “el EPT-C ha
sido traducido al inglés, portugués y polaco. Diversos grupos lo aplicaron o estan
aplicando, lo que muestra las expectativas sobre su utilidad que el constructo ha
suscitado en la comunidad cientifica”. Se mencionan un total nueve paises donde el
cuestionario habria sido desarrollado, ademas de Argentina. A pesar de que se
encuentren publicadas investigaciones donde se trabajé con terapeutas de diferentes
lugares del mundo (como Estados Unidos, Espafia, Ecuador, Chile, Brasil,
Guatemala, Portugal, México), en la literatura sélo pudo encontrarse datos referidos
a adaptaciones psicométricas realizadas en Brasil, Chile y Portugal (Botella &
Corbella, 2005; Da Silva et al., 2006; Estrada Aranda, 2014; Garcia & Fernandez
Alvarez, 2007; Hermosa-Bosano, 2010; Lee et al., 2013; Moura de Carvalho,
Corbella & Mena Matos, 2011; Quifiones Bergetet et al., 2010; Vides-Porras,
Grazioso & Garcia de la Cadena, 2012).

En el caso de Brasil, se trabajé en la adaptacion de la version original del
EPT-C (Fernandez Alvarez et al., 2003). Primeramente, el instrumento se sometio
a una adaptacion semantica, donde dos jueces expertos acordaron en un 90 % de
los items. Luego se realizd una prueba piloto con 30 sujetos para indagar si las
consignas eran comprendidas correctamente. Finalmente, el instrumento se aplicd
a 225 terapeutas y solo fue analizada la confiabilidad de las escalas que arrojaron
los siguientes resultados: Atencional (a =.70), Involucracién (a= .67), Operativa
(a=.77), Instruccional (a= .52) y Expresiva (a= .55) (Da Silva et al., 2006).

Unos afios después se publica la adaptacion al pais chileno (Quifiones
Bergeret et al., 2010). Los primeros pasos fueron iguales al estudio anterior
(adaptacion idiomatica y evaluacion por jueces expertos). Luego, el cuestionario
fue aplicado a una muestra de 92 terapeutas y sometido a un analisis de validez y
confiabilidad. Para el Analisis Factorial Exploratorio se emple6 como método de
extraccion de factores el Andlisis de Ejes Principales. Se encontrd una estructura
factorial de cuatro factores que los autores denominaron del siguiente modo:
Expresion Emocional, Operativo-Atencional, Instruccional e Involucracién. El
primero de estos factores correlaciond de manera significativa con el factor
Instruccional (r= -.25) y con el factor de Involucracion (r=.21). En relacién a la
confiabilidad de la escala, los valores oscilaron entre .64 y .79 en el analisis de alfa
de Cronbach.
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El altimo estudio publicado en el extranjero, fue realizado en Portugal por
Moura de Carvalho et al. (2011). El objetivo fue realizar un anélisis factorial
confirmatorio empleando la versién breve del instrumento (Castafieiras et al.,
2008), con untotal de 384 terapeutas de dicho pais. Como resultado sélo se encontrd
evidencia parcial sobre el ajuste del modelo de cinco factores con la version breve
de 21 items, ya que los indicadores dieron por debajo de los valores criticos. En
tanto que, en el analisis de confiabilidad, las cinco funciones oscilaron entre valores
de .45y .72. Como conclusion, los autores mencionan la necesidad de continuar
con los estudios psicométricos del instrumento.

1.7. Desarrollo de la guia GOTA-v.

Hasta aqui se ha visto que el EPT y su operacionalizacion psicométrica a
través del EPT-C ha sido un area de interés cientifico. Sin embargo, a pesar de los
exhaustivos analisis psicométricos realizados en nuestro pais y en el extranjero, el
EPT se ha evaluado atraves del auto reporte. Y en relacion a esto, Botella y Corbella
(2006) expresan:

El estilo del terapeuta es mas que propiamente la puntuacion de unos
cuestionarios auto aplicados, por esto seria interesante ampliar la
informacion proporcionada por el EPT-C (...) con otros procedimientos
como el analisis del discurso del terapeuta o la visualizacion de sesiones de
cada uno de los diferentes terapeutas (p. 32).

También Lee et al. (2013) llamaron la atencidn de que quizas el EPT pueda
variar de acuerdo a la percepcion del cliente, es decir se deberia también corroborar
su fidelidad con la evaluacion del paciente o de un observador. Y Fernandez
Alvarez, Castafieiras, Curtarelli et al. (2015) remarcan la necesidad de estudiar al
terapeuta en sesion para saber lo que realmente hace, mas alla de su percepcion
acerca de su EPT.

Estos antecedentes pueden mencionarse porque irian en la direccion al
desarrollo de un instrumento diferente, que fue creado para evaluar la actividad del
terapeuta a través de jueces externos (Fernandez Alvarez, Castafieiras, Corbella
Santoma & Fernandez Alvarez, 2015). El instrumento fue denominado Guia de
Observacidn de la Conducta Verbal de Terapeutas (GOTA-v) (Gémez et al., 2011),
cuyo objetivo es “estudiar las conductas verbales de los terapeutas durante las
sesiones, con independencia de los aspectos relacionales y los efectos de las
intervenciones” (Fernandez Alvarez, Castafieiras, Curtarelli et al., 2015, p.25). La
misma clasifica la actividad discursiva del terapeuta en: preguntas, indicaciones,
afirmaciones y actos sin clasificar.

El primer estudio empirico publicado indagé si existian diferencias en el
tipo y cantidad de preguntas que realizaron tres terapeutas con distinto grado de
experiencia, sobre el mismo paciente. Las preguntas podian clasificarse segln su
tematica: sobre hechos y datos, sobre la experiencia subjetiva, para interpretar y
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relacionar, sobre lo que esté sucediendo en sesion, sobre el encuadre, para sugerir
un curso de accion, y de confirmacion de recepcion del mensaje.

A nivel metodoldgico, se grabaron y transcribieron un total de nueve
sesiones, de tres terapeutas (tres sesiones cada uno), que adscriben a un modelo
integrativo de psicoterapia. Las sesiones no eran parte de entrevistas iniciales o de
cierre de proceso. De cada sesidn fueron grabados los diez minutos iniciales, diez
centrales y diez finales. Las mismas son consideradas momentos representativos de
la actuacién profesional. Luego, dos jueces expertos definieron la pertinencia de
cada pregunta a cada categoria previa, y en caso de empate se recurrié a un tercer
juez. Para evaluar la confiabilidad del criterio inter jueces se calculd el coeficiente
Kappa de Cohen y se obtuvo un puntaje de .84 y un intervalo de confianza de .95.
Como resultado se encontr6 que el terapeuta mas experimentado hablo
significativamente menos durante las sesiones y realizO menor cantidad de
preguntas.

El siguiente estudio se publica un afio después, ampliando la muestra a seis
terapeutas de diferentes orientaciones teoricas (integrativos y psicoanalistas) y
niveles de experiencia (Fernandez-Alvarez, Gomez & Corbella Santoma, 2012). En
total se grabaron y transcribieron 4 sesiones por terapeuta, dando un total de 24
sesiones. Se buscd analizar si la orientacion tedrica y el grado de experiencia
influian en la cantidad y tipo de preguntas.

Como resultado se encontro al igual que el estudio anterior, que a mayor
grado de experiencia tendia a disminuir la frecuencia de preguntas, preguntando
méas sobre experiencias subjetivas y haciendo menos uso de preguntas
confirmatorias. Y también se encontraron diferencias en la cantidad y tipo de
preguntas al comparar los terapeutas de diferentes orientaciones tedricas, los
terapeutas integrativos preguntaron mas acerca de la experiencia subjetiva como
también hicieron mayor cantidad de preguntas de interpretacion.

Seguidamente, Fernandez Alvarez, Castafieiras, Curtarelli et al. (2015)
realizan la primer (y Unica hasta el momento) publicacion en una revista cientifica
con los avances de la guia GOTA-v. Alli se exponen los resultados de una
investigacion realizada con 44 sesiones de psicoterapia, correspondientes a 12
terapeutas de Argentina. El objetivo fue evaluar la frecuencia de los actos de habla
en general: preguntas, afirmaciones e indicaciones; empleando la misma
metodologia que los estudios anteriores.

Como resultado, el mayor porcentaje del lenguaje verbal del terapeuta
estuvo relacionado con afirmaciones, y especificamente aquellas donde el
profesional aporta un significado diferente al propuesto por el paciente
(confrontacidn, interpretacion, reformulacion), seguidas de afirmaciones que
buscan resumir lo que expresa el paciente.

Hasta aqui las tres investigaciones propuestas, no habian conjeturado una
conexion entre la guia GOTA-v y el EPT, es decir no se sabia cudl era la relacion
entre los actos de habla del terapeuta con las funciones especificas del EPT. Este
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interrogante seria respondido en la proxima investigacion presentada por Fernandez
Alvarez, Castafieiras, Corbella Santoméa y Fernandez Alvarez (2015).

Empleando una muestra de 80 sesiones realizadas por 20 terapeutas
integrativos, se realizo un analisis de cluster con los perfiles descriptos en el EPT-
C. Como resultado, se definieron 3 grupos de terapeutas donde se identificaron
diferencias significativas en las funciones Atencional y Operativa en el Anélisis de
Varianza Unidireccional (ANOVA), demostrando por primera vez la validez
concurrente del EPT-C a través de la guia GOTA-v.

1.8. EPT en poblaciones clinicas

En la definicion original del constructo EPT, se aclaraba que a pesar de su
caracter estable el mismo podia modificarse en otros aspectos, de acuerdo al tipo
de paciente, patologia y contexto en el cual se desarrollara la psicoterapia (Botella
& Corbella, 2005; Fernandez Alvarez et al., 2003). Es por ello, que otra linea de
investigacion, y la tltima que sera desarrollada en este apartado, esta relacionada a
la influencia de la poblacion clinica con la que trabaja principalmente el profesional
en su EPT. Sobre este punto, desde el afio 2003 se incluye una variable en el
protocolo de administracion del EPT-C, que es tipo de patologia. Alli el terapeuta
debe responder a la consigna tipo de patologia predominante, y entre las opciones
se incluyen: ansiedad y depresion, trastornos de la personalidad, adicciones,
trastornos severos (psicosis), trastornos de la comunicacion, disfunciones sexuales,
otros.

Siguiendo ese principio, hasta el momento se han realizado cuatro
investigaciones donde se compara el EPT en psicologos que trabajan en: area de
neonatologia (Vega, 2006), la atencidn a pacientes severamente perturbados (Rial
et al., 2006), el abordaje de enfermedades cronicas (Gomez, 2015) y en el
tratamiento de problematicas relacionadas al maltrato infantil (Casari, Magni &
Morelato, 2014). En los cuatro estudios se realiz6 una metodologia similar, donde
se intentd armar grupos similares de terapeutas a comparar en cuanto a variables
socio demograficas y profesionales (ver tabla 4), y luego se emple6 una prueba
estadistica para cumplir el objetivo de analizar la presencia de diferencias
significativas en las funciones del EPT-C.

Uno de los primeros estudios que se publica fue la investigacion de Rial et
al. (2006) sobre el EPT en pacientes severamente perturbados (en adelante PSP),
entre los que estarian incluidos los siguientes diagndsticos clinicos: esquizofrenia y
trastornos psicoticos, trastornos del estado de animo (depresion mayor y
bipolaridad), trastorno limite de la personalidad, demencias y adicciones. Los
autores justifican la necesidad de estudiar el EPT en profesionales que abordan esta
patologia por la complejidad del tratamiento psicoterapéutico y del establecimiento
de la alianza terapéutica. Del estudio participaron un total de 60 terapeutas de las
ciudades de Buenos Aires y Mar del Plata, que provenian de centros psiquiatricos
publicos y privados, donde 30 de ellos estaban dedicados a la atencion de PSP, y
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Tabla 4

Variables socio demogrdficas y profesionales de los participantes en estudios comparativos

del EPT
Grupo en estudio Grup? Grupcf
comparativo 1 comparativo 2
n 30 30
Sexo 66,7 % mujeres 90 % mujeres
Edad (DE) 43, 36 (8,81) 43,66 (8,21)
Rial et al. Afios de 16,73 (9, 09) 16,76 (8,7)
(2006) experiencia _
. ., 40 % psicoanalistas; . 40 ,A
Orientacion o " psicoanalistas; 60
tedrica 60 ,A cogm.tlvos € % cognitivos e
integrativos . )
integrativos
n 30 114
Edad (DE) 40,6 (10,1) 41, 2 (11,5)
Afos de
experiencia 13,4 (9,4) 14,11(9,9)
Vega (2006) (DE)
Psicoanalistas:
Orientacion = Psicoanalistas: 30 27,2 %;
tedrica %; Integrativos: 70 % Integrativos: 72, 8
%
n 32 32
Sexo 100 % mujeres 100 % mujeres
Edad (DE) 37,5 (8,4) 36,7 (8,3)
Afos de
experiencia 7,9 (4,8) 9,71 (8,2)
Casari et al. profesional
(2014) Universidad Univ. del Aconcagua Univ. del
de egreso (87 %) Aconcagua (81 %)
E”f,of*“e Integrativo (47 %)  Integrativo (47 %)
tedrico
Tipo de .
abordaje Mds de uno (44 %) Individual (72 %)
n 53 30 60
Sexo 81,1% mujeres 96,7% mujeres 85% mujeres
Gémez (2015) Ed?d (DE) 46,5 (12,04) 43,9 (12,6) 46,1 (12,7)
Afos de
experiencia 17,9 (10,7) 15,97 (11,07) 16,9 (12,06)
profesional

30 no lo estaban, los cuales conformaron la muestra control, intentando asemejar
variables como: sexo, edad, afios de experiencia y orientacidn teorica.

Como resultado los terapeutas del primer grupo se consideraron
significativamente mas distantes en la comunicacién emocional con sus pacientes,
t (58) = -1.83; p< .05, con una menor involucracion, t (58) = -3.23; p< .01, y mas
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pautados operativamente, t (58) = 3.53; p<.001, que aquellos terapeutas que asisten
a pacientes considerados no severos.

También se comparo si al interior de cada orientacion tedrica, se producian
diferencias significativas por el hecho de trabajar predominantemente con PSP. Se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos empleando la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney en las funciones Operativa y de Involucracion,
donde los terapeutas tanto cognitivo-integrativos (n= 18) como psicoanalistas (n=
12) que trabajan con PSP (n=30) resultaron ser, mas pautados en sus abordajes
técnicos y con un menor grado de involucracion que sus colegas de similar
orientacion, pero pertenecientes a la muestra control. Y también se hallaron valores
estadisticamente inferiores en la funcién Expresiva en el caso de terapeutas que
adhieren a un modelo psicoanalitico (n= 24), donde el subgrupo que se dedica al
abordaje de PSP (n=12) se auto describié como mas distante a nivel emocional.

Un altimo analisis indagé si al comparar terapeutas de distintas
orientaciones tedricas pero que trabajan en el mismo subgrupo (PSP o control),
también presentarian diferencias estadisticamente significativas en las funciones
del EPT. Se encontraron tres resultados significativos (ps< .05), en las dimensiones
Atencional, Expresiva y de Involucracion en el subgrupo de profesionales abocados
a la atencion de PSP (n= 30), donde en todos los casos los terapeutas cognitivo —
integrativos (n= 18) obtuvieron valores superiores a sus colegas psicoanaliticos (n=
12). Esto implica que los mismos serian mas focalizados en su atencidn, cercanos
emocionalmente y con un mayor grado de compromiso.

Los autores consideran que este perfil responde a un mecanismo de
proteccion de los terapeutas ante la elevada exigencia que plantea el trabajo con
pacientes severos, que los llevaria a establecer una mayor distancia emocional y un
menor grado de involucracidbn como mecanismo compensatorio en la relacion,
independientemente de la valoracién que hacen de lo que consideran adecuado u
optimo en el tratamiento de este tipo de pacientes. Y agregan que estas
caracteristicas del EPT no pueden relacionarse a un mejor establecimiento de la
alianza terapéutica o de los resultados. Por ultimo, mencionan que se debe tener
cautela con la interpretacion de estos resultados debido al tamafio de la muestra (n=
60), y realizar estudios con muestras mas amplias, otras poblaciones clinicas y con
terapeutas de diferentes regiones geogréaficas.

En el mismo afio, se publica un libro titulado El psicoterapeuta en
neonatologia: Rol y estilo personal escrito por Edith VVega (2006). EI mismo surge
como producto de una tesis doctoral y constituye hasta el momento el Unico libro
abocado directamente al EPT.

La constitucion de la muestra en estudio fue mas compleja que en la
investigacion de Rial et al. (2006). Se recurrid a jueces calificados (médicos o
psicologos con mas de 10 afios de experiencia en esa tarea), que seleccionaron de
un listado de posibles terapeutas a aquellos que cumplian con al menos dos criterios:
un afio minimo de experiencia en la tarea y una evaluacion satisfactoria de su
desempefio por dichos jueces. La muestra quedd conformada por 30 sujetos (11 de
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instituciones privadas, 19 de instituciones publicas, de las cuales 2 eran del interior
del pais), que se desempefiaban en Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal
(UCIN). Se conform6 también un grupo comparativo (n= 114), intentando
homologar las siguientes variables: edad, afios de experiencia y orientacion tedrica
(ver tabla 4). Se aclara que la muestra total que conformo este estudio proviene de
la investigacion publicada en el afio 2003 por Fernandez Alvarez et al. la cual conté
con un total de 189 terapeutas, de los cuales fueron seleccionados intencionalmente
un subgrupo para la investigacion de Vega (2006).

Empleando la prueba t de Student como herramienta estadistica, se encontrd
una unica diferencia significativa entre ambos subgrupos donde los terapeutas de
las UCIN obtuvieron valores inferiores en la funcién Instruccional: t= 3,104 p<.01.
Luego al comparar si existian diferencias en el perfil del EPT en la muestra de
terapeutas del grupo en estudio diferenciados por orientacion teorica, no se
encontraron resultados significativos.

La autora explica esta diferencia por las caracteristicas particulares del
abordaje en las UCIN: la demanda no es espontanea, el ambiente de trabajo dista
bastante del consultorio clasico y las reglas del encuadre deben ser flexibles. Como
se menciond anteriormente, los terapeutas seleccionados para la muestra fueron
elegidos por jueces expertos en el area neonatal como satisfactorios en su
desempefio, lo que podria indicar que este perfil de EPT es adecuado para trabajar
en el area. Sin embargo, la autora prefiere ser cauta y recomendar mayor
profundizacidn al respecto antes de conjeturar un perfil ideal de EPT para esta area
especifica.

Las siguientes dos investigaciones que intentaron comparar perfiles del EPT
en poblaciones clinicas especificas, llegarian unos afios después.

Casari, Magni & Morelato (2014) indagaron el EPT en profesionales que
trabajaban en la atencion de casos clinicos relacionados al maltrato infantil de la
provincia de Mendoza. En total participaron 64 terapeutas del estudio (32 por cada
grupo), las principales variables socio demogréaficas y profesionales que componen
a ambos subgrupos se describen en la tabla 4. Aqui se incluyeron mas variables a
controlar: edad, sexo, afios de experiencia, universidad de egreso, enfoque tedrico
y tipo de abordaje.

En el analisis comparativo de diferencias de medias, se encontré que los
psicologos del grupo en estudio presentaron valores significativamente inferiores
en la funcién Expresiva (t=-2.474; p<.05; d=-.714). Un dato importante es que se
incluye por primera vez en los estudios comparativos el andlisis del tamafio del
efecto, el cual fue moderado (Cohen, 1988).

Los autores consideraron que estos resultados podrian deberse a que el
terapeuta clinico tiene la posibilidad de establecer un vinculo terapéutico mas
cercano que el profesional que trabaja en el &mbito publico en situaciones de
violencia, ya que, en este Gltimo, influyen aspectos como la motivacion al cambio,
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la corta frecuencia de los encuentros y la incompatibilidad de experiencias entre el
profesional y el paciente.

Finalmente, Gomez (2015) como producto de su tesis doctoral, realizé una
investigacion con un total de 143 terapeutas divididos en tres grupos segun la
poblacién especifica de atencion clinica: pacientes oncolégicos (n= 53), pacientes
con enfermedades fisicas crénicas (n= 30) y pacientes sin enfermedades crdnicas
(n= 60). En este estudio se incluyeron dos nuevos criterios de inclusion: que los
terapeutas se auto definieran como especialistas en alguna de las areas (sub grupo
de terapeutas); y que posean un minimo de un afio de experiencia profesional y mas
de 10 pacientes atendidos. Las variables socio profesionales se describen en la tabla
4,

Empleando la prueba ANOVA, se encontro que los terapeutas de pacientes
oncoldgicos presentaron las puntuaciones medias mas bajas en todas las funciones
evaluadas, aunque solo en las funciones Instruccional (F(2)= 7,01; p<. 01) y
Atencional (F(2) = 4,58; p<. 05) las diferencias alcanzaron significacion estadistica.
Seguidamente se analizé si en el subgrupo de terapeutas oncologicos (n= 53)
existian diferencias significativas por enfoque teorico, separando a los mismo en
orientaciones: cognitivas, psicoanaliticas, humanistico-existenciales e integrativas.
Como resultado se observaron diferencias con significacion estadistica entre las
orientaciones en tres de las funciones terapéuticas: Atencional (F(3)= 4,412; p<
.01), Operativa (F(3)= 3,111; p< .05) y Expresiva (F(3)= 6,332; p<.01).

1.9. Conclusiones sobre el EPT

A modo de cierre puede decirse que el EPT es un constructo con solidez
teorica y de amplia difusion en la comunidad cientifica, encontrandose alrededor de
40 producciones cientificas que incluyen desde tesis de grado y posgrado,
presentaciones a congresos, libros y capitulos de libros, y articulos en revistas
cientificas de diferentes niveles de impacto. Entre sus fortalezas puede
mencionarse: vinculo con aspectos de la alianza terapéutica (que se relacionarian
con el resultado), su capacidad de discriminacion de acuerdo a enfoques tedricos
(variable profesional mas estudiada), demostracion de la conexidn con aspectos de
la personalidad del terapeuta, el reciente hallazgo de su validez concurrente a través
de la observacion de jueces externos con la guia GOTA-v, y por ultimo, que es un
instrumento de facil y rapida administracién. Sin embargo, quedan puntos
inconclusos que pueden ser trabajados en futuros estudios.

A nivel psicométrico, aparentemente el EPT-C mostraria adecuadas
propiedades en su version breve (Castafieiras et al., 2008). Sin embargo, diversos
estudios muestran la dificultad por mantener la estructura de cinco funciones en los
analisis factoriales, como también en relacion a la confiabilidad de las escalas
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(Fernandez Alvarez et al., 2003, 2005; Moura de Carvalho et al., 2011; Quifiones
Bergeret et al., 2010). Por lo que quizas se necesite continuar profundizando en el
estudio de validez y confiabilidad, y no proponer que es un tema acabado como se
postuld en Castafieiras et al. (2008). Quizas las dificultades psicométricas nos estén
sefialando que la estructura de cinco factores pueda explicarse por cuatro en
realidad; y también se necesita saber si la funcién Instruccional es realmente
independiente de las demas, o estaria relacionada a los aspectos emocionales. Una
propuesta seria la realizacién de un andlisis factorial confirmatorio donde se
comparen tres modelos rivales que hasta el momento se han postulado: el modelo
original de cinco factores de 36 items; el modelo abreviado de cinco factores y 21
items; y un modelo de cuatro factores y 36 items como se postulé en el estudio
psicométrico realizado en Chile.

En cuanto al desarrollo metodologico, hemos visto como se han aplicado
diferentes tipos de disefios, llegando en algunos casos a ser bastante sofisticados y
que incluyen analisis multivariados de alta complejidad, como ecuaciones
estructurales o analisis factoriales confirmatorios. También puede destacarse el
empleo de amplio numero de terapeutas en la muestra y la inclusion de otros
instrumentos que permiten enriquecer la posibilidad de establecer asociaciones
estadisticas. Sin embargo, deberian revisarse ciertos modos de investigar que no
han sido el ejemplo de las afirmaciones anteriores, donde hubo un bajo nivel de
sofisticacion metodologica, debido a, entre otros aspectos: escaso ndmero de
terapeutas, utilizacion del instrumento a otros paises sin adaptaciones previas, y
empleo de pruebas estadisticas que no condicen con el nivel de medicion de las
variables.

Otra linea de investigacion seria el desarrollo de un instrumento donde el
paciente pueda evaluar el EPT, para corroborar la fidelidad del terapeuta tal como
se hizo con la guia GOTA-V recientemente. Ya que ésta Ultima solo puede evaluar
lo que ocurre en sesion, otros aspectos mas globales pueden escaparse a la hora de
Unicamente analizar los actos de habla (como, por ejemplo, el lenguaje no verbal
del terapeuta y sus manifestaciones empaticas). De este modo se podria aumentar
la validez concurrente e incluir la perspectiva del otro actor involucrado en la
terapia: paciente.

Una deuda pendiente podria decirse que es el establecimiento de baremos
en el EPT: puntos de corte que permitan clasificar a los terapeutas en su perfil, y de
este modo poder ser consultado para que los profesionales puedan auto evaluarse
sin mayores dificultades. Contamos con amplias muestras en Argentina, por lo que
un primer paso ya estaria dado, como también el desarrollo de estudios
psicométricos que aportan a la validez y confiabilidad del instrumento. Se
requeririan definir los puntos de corte y alli establecer cuales serian los puntajes
bajos y altos por funcion.

Se necesita estudiar el EPT vy los resultados en psicoterapia. EIl constructo
ya ha demostrado poseer solidez suficiente y poder discriminativo, por lo que es
necesario indagar en profundidad las interacciones entre terapeuta y paciente, y asi
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estudiar qué aspectos del profesional contribuyen al cambio. En el caso de
Argentina, teniendo el mayor numero de psicologos per capita, y sabiendo que
aproximadamente la mitad de ellos ejerce la actividad clinica (Alonso & Klinar,
2015), el potencial para la investigacion clinica es de gran magnitud.

A nivel de variables socio profesionales, posiblemente sea necesario
reformular algunas consignas previas al inicio del protocolo porque las
investigaciones no encontraron aun hallazgos significativos. Este es el caso por
ejemplo del tipo de patologia, dispositivo de tratamiento y grupo etario de abordaje.
En el primero, las opciones propuestas son muy diversas y no responden a un
criterio especifico siguiendo las divisiones de un manual de psicopatologia.
Mientras que, en el caso del tipo de dispositivo, la mayoria de los terapeutas ejercen
con tratamientos que son individuales excluyendo a los demas. Y considerando el
grupo etario de trabajo ain no se han reportado analisis significativos. Hasta el
momento las variables profesionales que mas fueron estudiadas son el enfoque
teorico, seguido en menor medida por los afios de experiencia y la duracion del
tratamiento.

En relacion a esta linea de investigacion, las influencias de variables socio
demogréaficas y profesionales, sabemos que tanto aspectos tecnicos (como el
enfoque tedrico) y también la personalidad del terapeuta, guardan relacion con el
constructo del EPT. Pero lo que resta indagar es su peso relativo, es decir, cual
variable presenta mayor influencia en la determinacion del EPT y asi intentar incluir
el analisis de la misma en proximas investigaciones.

Y, por ultimo, en el caso de la evaluacion del EPT en poblaciones
especificas, se necesitan mayores controles metodolégicos, como, por ejemplo,
chequear de algin modo la formacion e idoneidad profesional en ciertas patologias
que se estan evaluando. Deberiamos cuestionarnos si el simple hecho de trabajar en
una institucion especifica de tratamiento para una patologia, lo convierte al
profesional en representativo de ese grupo de terapeutas. Conocer como fueron las
circunstancias de ingreso y capacitacion del profesional seria un factor a considerar.
Y a la hora de ejecutar la investigacion, se podrian emplear versiones ligeramente
modificadas del instrumento para esta poblacion de terapeutas, excluyendo ciertas
consignas previas y aclarando que solamente responda los items pensando en su
labor con el tipo de pacientes a evaluar, ya que puede ocurrir que los profesionales
no trabajen exclusivamente en dicha area particular. Como también considerar
cuidadosamente la variable afios de experiencia profesional, ¢se habla de los afios
de experiencia en general o en relacion al tipo de patologia que se pretende evaluar?

En sintesis, el instrumento posee un desarrollo conceptual y psicométrico
basto que tiene multiples aplicaciones para la investigacion. El desafio es sortear
limitaciones de los estudios previos y continuar profundizando en nuevas tematicas,
con mayores muestras e incluyendo a terapeutas de diferentes regiones geogréaficas
(Rial et al., 2006).
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2.Abordaje psicologico de las adicciones



En el capitulo anterior se concluia con una frase de Rial et al. (2006) en la
cual se abogaba por ampliar los estudios del EPT, incluyendo a profesionales que
se abocan a otras patologias clinicas. De aqui surge, en parte, el fundamento del
estudio, pero también de las caracteristicas que plantea el abordaje de esta
problematica, principalmente los diferentes dispositivos de asistencia y las
complejidades sobre la alianza terapéutica.

Hay que considerar al abordaje de las adicciones como un campo
multidisciplinar (Gémez, 2012), de aqui que el titulo de la presente tesis es Estilo
Personal del Terapeuta en profesionales del campo de las adicciones. Se toma la
postura tedrica de que las drogodependencias deben ser tratadas asistencialmente
por un equipo interdisciplinario y en instituciones, aclarando que el profesional
psicdlogo posee un rol central en el tratamiento (Becofia Iglesias & Cortés Tomas,
2008).

A lo largo de este capitulo se trataran diferentes tematicas. En primer lugar,
se presentard la clasificacion actual sobre adicciones de acuerdo a los criterios del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (en adelante, DSM),
conceptos claves asociados y la vulnerabilidad desde los factores de riesgos y
proteccion.

Luego, se desarrollaran los principales dispositivos de atencidn sanitaria
disponibles y las contribuciones de los tratamientos psicoldgicos eficaces en el area
del consumo de sustancias y adicciones comportamentales.

Finalmente, tras haber realizado una amplia contextualizacion de las
adicciones y su abordaje, se hara hincapié en aspectos netamente relacionados a
variables que influirian en el EPT: alianza terapéutica y estudios sobre variables de
los profesionales en el area de adicciones.

2.1.Adicciones: conceptos claves y criterios diagndsticos.

Desde los comienzos de la humanidad, los seres humanos han utilizado
diversos productos quimicos con diferentes propdsitos, como alterar sus estados de
animo, estimularse, sedarse, modificar su percepcion, etc. (Becofia Iglesias &
Cortés Tomas, 2011; Méculus, 2012). Sin embargo, recién en los siglos XIX y XX
las ciencias de salud comenzaron a hablar de conceptos como abuso de sustancias
y drogodependencia, haciendo alusion a un vinculo patolégico que se establece
entre una persona con una droga, caracterizado por un patron de consumo
compulsivo que acarrea una serie de complicaciones a nivel bio — psico —social. A
su vez, la existencia de drogas no es la causa del fendmeno, porque no todas las
personas que se exponen a la mismas desarrollan una adiccién, sino que depende
de una relacion de multicausalidad entre una persona, la oferta de drogas, los
factores de riesgo y proteccion, y el ambiente social en que se encuentra (Gomez,
2012).
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Previo a detallar los criterios diagndsticos, es necesario definir qué es una
droga.

Se considera sustancia psicoactiva con capacidad adictiva o, coloquialmente
“droga”, a toda sustancia farmacol6gicamente activa sobre el Sistema
Nervioso Central (SNC) que, introducida en un organismo vivo, puede
Ilegar a producir alteraciones indeseables y dafiinas del nivel de conciencia,
de las funciones psiquicas basicas, de la construccion y curso del
pensamiento, de los procesos senso-perceptivos y, como resultado de todo
ello, del comportamiento. Esta definicion incluye, por tanto, no sélo lo que
habitualmente se conoce por «drogas ilegales» sino, también, a sustancias
de uso legal como el tabaco o las bebidas alcohdlicas, a determinados
psicofarmacos y a sustancias de uso doméstico o laboral como los
disolventes volatiles. Algunas de estas mismas sustancias pueden ser
aceptadas como sustancias con potencialidad terapéutica por las Agencias
de Salud Publica y ser prescritas en medicina (Casas, Bruguera, Duro &
Pinet, 2011, p. 18).

Asimismo, para que una sustancia sea considerada como una droga debe
contar con dos propiedades: caracter psicoactivo, cuya accion principal es alterar el
estado de animo, el nivel de percepcion o funcionamiento cerebral (Becofia Iglesias,
2002; Gémez, 2012); y poseer potencial adictivo, que es la posibilidad de generar
dependencia en el consumidor (Becofia Iglesias & Cortés Tomas, 2011).

En lo que respecta a las clasificaciones de las drogas, existen diversos
criterios clasificadores. Uno de ellos es partir del efecto que producen en el SNC:
supresoras, estimulantes y perturbadoras (Gémez, 2012).

Las drogas supresoras disminuyen el nivel de activacion del sujeto,
produciendo relajacion y sedacion. Se trata de drogas que, incluso produciendo
excitacion y estimulacion en un inicio, conducen a desacelerar la velocidad del
procesamiento de la informacién y la capacidad de respuesta cognitivo —
conductual. Entre las mismas se podrian nombrar las siguientes: alcohol, opiaceos
y analgésicos narcoticos, sedantes y ansioliticas, hipnoticos, tranquilizantes
mayores 0 anti psicoticos.

El otro grupo corresponde a drogas estimulantes, las cuales aumentan la
atencién y el estado de alerta. Pueden producir una sensacion subjetiva de aumento
del rendimiento fisico — mental, generando una ilusibn de mayor capacidad
intelectual y exceso de confianza en si mismo. A su vez, reducen el hambre y la
sensacion de fatiga. Entre ellas se encuentran: cocaina, anfetaminas y estimulantes
menores, como la nicotina y la cafeina.

Por ultimo, las drogas perturbadoras poseen como caracteristica principal
alterar la percepcion, generando alucinaciones sensoriales de intensidad variable.
Producen dificultades para fijar la atencion, problemas de concentracion y
memoria, disminucion de los reflejos y coordinacion motriz general; y a nivel
animico, pueden producir sensaciones de bienestar, relajacion y euforia. Algunas
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de ellas son: alucinégenos (como LSD), anestésicos disociativos (como ketamina),
derivados del cannabis (marihuana, hachis), drogas de sintesis (éxtasis), e
inhalantes.

En las anteriores ediciones del DSM (American Psychiatric Association,
2002), se hablaba de un grado de jerarquia en consumos compulsivos de sustancias.
La primera de ellas es la Intoxicacién, que es un estado transitorio consecutivo a la
ingestién o asimilacion de una sustancia psicoactiva, que produce alteraciones
fisico-mentales (en algunos casos el fendmeno de la intoxicacion es relativo a la
cantidad de sustancia consumida, como el alcohol). En segundo lugar, se describe
al Abuso como el consumo recurrente de una sustancia que acarrea problemas
laborales, familiares; o bien que se la ingiere en situaciones de riesgo (como
manejar un automovil bajo los efectos de una intoxicacion aguda). Seguidamente
se menciona a la Dependencia, definiéndola como un estado fisiologico de
neuroadaptacion producido por la administracion repetida de una sustancia
psicoactiva (uso excesivo), que necesita de la administracion continuada para evitar
la aparicion del sindrome de abstinencia (American Psychiatric Association, 2002).
La dependencia se encuentra ligada a dos fendmenos: tolerancia y abstinencia. El
primero implica que la persona debe consumir cada vez méas para conseguir el
efecto deseado; mientras que la abstinencia es un conjunto de reacciones fisicas y/o
psicoldgicas que surgen cuando una persona consumidora habitual de una sustancia
deja de consumir la misma (Gomez, 2012).

Como se explicard mas adelante, en el manual mencionado se evita usar la
palabra adiccion, y se hace referencia a un trastorno por consumo de sustancias.
Entonces, a la hora de definir que es una adiccion, desde el Instituto Nacional de
Drogadiccion (National Institute of Drug Addiction [NIDA], 2008), se define a la
misma como:

Enfermedad cronica del cerebro con recaidas, caracterizada por la busqueda
y el uso compulsivo de drogas, a pesar de las consecuencias nocivas. Se
considera una enfermedad del cerebro porque las drogas cambian al cerebro:
modifican su estructura y como funciona. Estos cambios pueden durar largo
tiempo y llevar a los comportamientos peligrosos que se ven en las personas
que abusan de las drogas (p. 5).

La drogadiccion termina generando una dependencia a nivel neuroldgico,
por ello es que se dice que “la adiccidon es una enfermedad del cerebro” (NIDA,
2010, p. 5). Es decir, produce alteraciones cerebrales a nivel estructural y funcional
que perduran mucho tiempo después al cese del consumo regular, lo cual explica
los fendmenos de recaida. Se agrega también que es una enfermedad crénica ya
gue, por mas que la persona se recupere de su consumo, queda en cierta medida
vulnerable a recaer (McCrady, 2008).

En la quinta edicién del DSM (American Psychiatric Association, 2014) se
presenta un capitulo de clasificacion denominado Trastornos Relacionados con
Sustancias y Trastornos Adictivos, donde se introducen cambios con respecto a las
ediciones anteriores. Y donde se engloban diez clases diferentes de drogas: alcohol,
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cafeina, cannabis, alucindgenos, inhalantes, opiaceos, sedantes, hipnoticos y
ansioliticos, estimulantes (sustancias tipo anfetamina, cocaina y otros
estimulantes), tabaco, y otras sustancias (0 sustancias desconocidas). La
caracteristica comdn es que al ser “consumidas en exceso producen una activacion
directa general del sistema de recompensa cerebral, que estd implicado en el
refuerzo comportamental y en la produccion de recuerdos” (American Psychiatric
Association, 2014, p. 481).

Las sustancias psicoactivas trabajan en el sistema de gratificacién del
cerebro produciendo cantidades inusuales de dopamina. Esta Ultima es un
neurotransmisor que se encuentra en regiones del cerebro que regulan el
movimiento, las emociones, la cognicidn, la motivacion y los sentimientos de
placer. La sobre estimulacién de este sistema, que recompensa nuestros
comportamientos naturales, produce los efectos de euforia que buscan las personas
que abusan de las drogas y les ensefia a repetir este comportamiento. Si bien la
dopamina se libera en situaciones de recompensa naturales (como el comer, tener
sexo), la liberacion de este neurotransmisor es mas potente y duradero cuando se
consume una sustancia (y puede ser inmediato si la droga es fumada o inyectada).
Entonces, “el efecto de una recompensa tan poderosa motiva fuertemente a las
personas a consumir drogas repetidamente” (NIDA, 2008, p. 8). Debido a que el
cerebro termina acostumbrandose a grandes cantidades de dopamina, deja de
producir el nivel previo de este neurotransmisor y la persona comienza a
experimentar mas emociones negativas, que lo llevan a consumir para intentar
sentirse bien nuevamente (NIDA, 2008).

Por otro lado, en el DSM también se incluye al juego patolégico dentro de
este grupo porque presenta dos similitudes con los anteriores: activa los mismos
mecanismos del sistema de recompensa cerebral, al igual que las drogas de abuso,
y genera sintomas conductuales similares (American Psychiatric Association,
2014). Cia (2013) destaca también la semejanza a nivel de comorbilidad, tolerancia
y abstinencia, aspectos genéticos y respuestas al tratamiento.

2.1.1. Trastornos por consumo de sustancias

Siguiendo con la postura de dicho manual, el trastorno por consumo de
sustancias implica un patron patolégico de comportamientos relacionados con el
consumo de sustancias con la presencia de “sintomas cognitivos, comportamentales
y fisioldgicos que indican que la persona contintia consumiendo la sustancia a pesar
de los problemas significativos relacionados con dicha sustancia” (American
Psychiatric Association, 2014, p. 483).

A los fines diagndsticos se expone que el sujeto debe cumplir con una serie
de sintomas agrupados en las siguientes areas:
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a) Control deficitario: implica un deseo intenso de consumo, que conlleva
a la ingesta o administracion de cantidades importantes de la sustancia
y al uso de una gran parte de su tiempo abocado a conseguir 0 consumir
la sustancia; asimismo la persona intenta controlar su consumo, pero sin
éxito.

b) Deterioro social: se manifiestan problemas en areas sociales, como la
familia, amistades o en el trabajo que son causados o exacerbados por el
consumo de la sustancia.

c) Consumo de riesgo de la sustancia: provoca consecuencias negativas a
nivel fisico y mental y la persona no puede dejar de consumir a pesar de
las complicaciones que le provoca.

d) Criterios farmacoldgicos: tolerancia y abstinencia.

En total conforman once criterios diagnosticos y la gravedad se establece de
acuerdo a la cantidad que se cumplen de los mismos: leve (hasta tres criterios
diagnosticos), moderado (hasta cinco), y grave (a partir de los seis). Esta nueva
clasificacion elimina los conceptos anteriores de Abuso y Dependencia, por una
clasificacion mas dimensional y atil para el clinico (Blonigen, Finney, Wilbourne
& Moos, 2015; Hasbrouck, Phillips & Downer, 2015; Heinz & Friedel, 2014; Lima
et al., 2015).

También se aclara que la confirmacion diagndstica debe estar basada en
informacion proveniente de multiples fuentes, desde el mismo paciente, hasta
observaciones de personas allegadas, el juicio del clinico y pruebas de laboratorio
(American Psychiatric Association, 2014).

A su vez, el manual describe sus razones por las cuales no se utiliza la
palabra adiccion:

Se utiliza la expresion méas neutra trastorno por consumo de sustancias para
describir el amplio abanico de un trastorno, desde un estado leve a uno
grave, de consumo compulsivo y continuamente recidivante. Algunos
clinicos preferiran utilizar la palabra adiccion para describir las
presentaciones mas extremas, pero esta palabra se ha omitido de la
terminologia oficial del diagndstico de consumo de sustancias del DSM-5 a
causa de su definicion incierta y su posible connotacion negativa (American
Psychiatric Association, 2014, p. 485).

Por Gltimo, también se comenta que la franja etaria que mas consume
sustancias es la comprendida entre los 18 y 24 afios. La intoxicacion suele ser el
primer trastorno relacionado con las sustancias y, generalmente, el primer episodio
ocurre en la adolescencia (American Psychiatric Association, 2014).

Posteriormente a las especificaciones generales de los trastornos por
consumo de sustancias, el manual detalla las caracteristicas particulares de cada una
de las sustancias sefialadas anteriormente. Se exponen los criterios y caracteristicas
diagnosticas, prevalencia, desarrollo y curso, factores de riesgo, prondstico,
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aspectos relacionados a la cultura, marcadores diagnosticos, riesgos de suicidio,
diagndstico diferencial y comorbilidad.

La segunda parte de este apartado, se detiene en trastornos no relacionados
a sustancias, puntualmente en juego patoldgico, incluido por primera vez en las
ediciones de dicho manual (Heinz & Friedel, 2014). Es un tipo de actividad ludica
recurrente que produce un malestar clinicamente significativo y esté asociado a una
diversidad de sintomas o criterios, entre ellos: la necesidad de apostar cada vez méas
dinero y preocupacion por conseguir el mismo, pensamientos recurrentes sobre la
situacién de juego, se suele apostar cuando el sujeto experimenta emociones
negativas (angustia), la persona miente sobre su conducta de apuesta (la niega),
pone en peligro su trabajo, estudios o relaciones significativas a causa del juego
(American Psychiatric Association, 2014). Al igual que los trastornos por consumo
de sustancias, el DSM especifica que la cantidad de criterios diagnosticos
cumplidos dan lugar a la gravedad del trastorno: leve (4- 5 criterios), moderado (6-
7 criterios) y grave (mas de 7).

A nivel de comorbilidad es frecuente la asociacion de otras patologias
simultaneas al consumo de sustancias compulsivo que complejizan el tratamiento
y, en ocasiones, terminan funcionando como predictores del mismo (Conway,
Swendsen, Husky, He & Merikangas, 2016; McCrady, 2008; NIDA, 2008;
Urbanoski, Kenaszchuk, Veldhuizen & Rush, 2015). En las once categorias
especificas que se incluyen dentro del apartado, las patologias que se presentan con
mayor frecuencia asociadas a trastornos por consumo de sustancias son: trastornos
de personalidad (especialmente el trastorno antisocial) (Fenton et al., 2012),
seguido de trastornos depresivos (depresion mayor), trastornos de ansiedad
(incluida ansiedad generalizada y trastornos de panico) y trastornos bipolares.
También se recalca la alta comorbilidad con consumo compulsivo de otras
sustancias y con ideacion suicida (American Psychiatric Association, 2014).

En sintesis, las principales modificaciones a los trastornos por consumo de
sustancia pueden resumirse en las siguientes eliminaciones y adiciones. Entre las
primeras estan el abandono de problemas legales como un criterio diagndstico por
el sesgo cultural que puede implicar, y también la supresion de las categorias
dicotébmicas de abuso y dependencia, debido a que la evidencia cientifica no
respalda la presencia de estados intermedios (Blonigen et al., 2015; O'Brien, 2011).
Por otro lado, dentro de los aspectos que se agregan, pueden mencionarse: el deseo
intenso de consumo (craving) como factor a considerar dentro de los criterios
diagnoésticos (Blonigen et al., 2015), inclusion del sindrome de abstinencia al
cannabis y a la cafeina, agregado del tabaco como una sustancia posible de causar
consumo problematico y el juego patoldgico dentro de este apartado (Hasin et al.,
2013).
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2.1.2. Vulnerabilidad a las adicciones.

Como se mencion6 anteriormente, la vulnerabilidad a la drogodependencia
esta relacionada a una diversidad de factores: predisposicion genética, influencias
ambientales, edad de consumo inicial y la interaccion de estos factores (NIDA,
2010; Secades Villa & Fernandez Hermida, 2000). Esta diversidad de factores
explica por que no todas las personas que alguna vez consumen una sustancia
terminan desarrollando un patron de consumo compulsivo.

Previo a profundizar esto descripcion, es fundamental partir de una pregunta
central: ¢por qué las personas consumen drogas? EI NIDA (2008) sintetiza cuatro
motivos individuales: 1) para sentirse bien, por la sensacién intensa de placer que
puede generar (debido a sus efectos neuroquimicos); 2) para disminuir el malestar,
causados por sentimientos de angustia o por una patologia previa (como fobia
social, depresion); 3) para rendir mejor, aumentar el rendimiento atlético o
cognitivo; 4) por curiosidad o porque los demas lo hacen, esto es especialmente en
adolescentes y la presion que pueden recibir del grupo.

Becoria Iglesias (2002), menciona distintas fases que atraviesa un sujeto en
su camino a la drogodependencia: 1) fase previa o de predisposicion, 2) fase de
conocimiento, 3) fase de experimentacion e inicio al consumo de sustancias, 4) fase
de consolidacion, 5) abandono o mantenimiento y 6) una posible fase de recaida.

En la primera fase, se incluyen los factores biologicos, psicologicos y socio
culturales que pueden actuar como factores de riesgo o proteccion. Un factor de
riesgo es “un atributo y/o caracteristica individual, condicion situacional y/o
contexto ambiental que incrementa la probabilidad de uso y/o abuso de drogas
(inicio) o wuna transicion en el nivel de implicacion con las mismas
(mantenimiento)” (Clayton, 1992, p.15). Mientras que un factor de proteccion es
“un atributo o caracteristica individual, condicion situacional y/o contexto
ambiental que inhibe, reduce, o atenla la probabilidad del uso y/o abuso de drogas
o la transicion en el nivel de implicacién con las mismas” (Clayton, 1992, p.16).
Mas adelante se desarrollardn cudles son los principales factores de riesgo y
proteccion.

Luego estaria la fase de conocimiento, donde el sujeto toma contacto con
las propiedades y efectos de la sustancia, ya sea de forma activa o pasiva, y siempre
ligado a la disponibilidad de la sustancia en su ambiente social (Becofia Iglesias,
2002).

Una vez que el sujeto toma conocimiento de la existencia de cada sustancia,
puede ocurrir la experimentacion e inicio del consumo, siempre mediando los
factores de riesgo y proteccidn, especialmente en la adolescencia que es una etapa
critica del inicio del consumo de drogas. Al principio las personas s6lo perciben los
efectos positivos de las sustancias (NIDA, 2008). Y seguida la experimentacion,
puede darse un consumo mas consolidado o frecuente, que daria lugar al abuso y
dependencia de una sustancia, relacionado a las consecuencias que le esté
implicando al individuo. Aqui el sujeto puede incursionar en otras drogas,

98



generalmente mas peligrosas (porque la mayoria de las personas comienza su
consumo con sustancias legales). Si la dependencia se mantiene en el tiempo
estariamos en presencia de una adiccion consolidada, donde el sujeto necesita
consumir més cantidades debido al fendmeno de tolerancia (Becofa Iglesias, 2002).

Seguidamente, puede ocurrir que la persona se plantee las consecuencias de
su dependencia, evaluando aspectos positivos y negativos. Es aqui cuando puede
decidir que necesita ayuda para dejar su consumo y cuando busca asistencia
profesional. Finalmente, si la persona ya sea con ayuda profesional o no, ha logrado
abandonar el consumo compulsivo, pueden ocurrir eventos de recaida, donde el
sujeto bajo situaciones de estrés vuelve a consumir la sustancia (Becofia Iglesias,
2002).

Sibien el inicio del consumo de drogas es voluntario, una vez que se instala
un patron compulsivo de consumo o una adiccion, la posibilidad de abandonar el
mismo es compleja. La adiccion provoca cambios a nivel cerebral que afectan la
posibilidad de auto control, entre ellas en la capacidad de juicio, toma de decisiones,
aprendizaje, memoria y control del comportamiento. Se trata de modificaciones
funcionales que repercuten el comportamiento del sujeto (NIDA, 2008).

Como se menciono anteriormente, los factores de riesgo y proteccion son
mediadores de la probabilidad de desarrollo un consumo compulsivo de sustancias
0 una adiccion. No hay un unico factor de riesgo que explique aisladamente la
posibilidad de consumo, sino que mientras mas factores se tengan mayor
probabilidad de desarrollar una adiccion (NIDA, 2008). Los mismos pueden
agruparse en factores de tipo familiares, comunitarios, entre los comparieros e
iguales, escolares, e individuales (Becofia Iglesias, 2002).

ElI NIDA sintetiza los mismos en la siguiente figura:

Figura 1. Factores de riesgo para las adicciones (extraida de NIDA, 2008).

FACTORES DE RIESGO

Biologia/genes Medio ambiente
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# Trastornos mentales
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¥ Efecto de la droga en si
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2.1.2.1. Factores de riesgo y proteccion familiares

Una primera variable a considerar es el tipo de apego con los padres y sus
estilos de apego propios, donde si ambos padres presentan estilos temerosos —
evitativos presentarian el peor prondstico (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

También influye el tipo de crianza, que segin Schaffer (2000, citado en
Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011) puede ser: autoritario (padres en exceso
controladores y con bajo nivel de calidez), permisivo (bajo nivel de control y
elevada calidez), democratico (alto control y calidez), e indiferente (bajo control y
calidez). Aqui el estilo de mayor riesgo es el Gltimo, indiferente.

Dentro del clima familiar, los factores de riesgo son el bajo control
emocional de las madres, (porque generalmente pasan mas tiempo con sus hijos que
sus padres) y los conflictos interparentales (NIDA, 2008). Mientras que la
proximidad e intimidad del nifio/adolescente con sus padres es un factor de
proteccion, porque incrementa la posibilidad de supervision de las actividades y
amistades de éste Gltimo. Se aclara que los nifios y adolescentes tienden a valorar
cierto grado de control por parte de sus padres, el cual es percibido como una
muestra de afecto (Richaud, 2007)

Otra dimension importante es la disciplina familiar, donde la inconsistencia
de su aplicacion y la ausencia de implicacion maternal facilitan el consumo de
sustancias (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Llorente, Mezo & Barrutia,
2011).

En relacion a la estructura familiar, es un factor de riesgo la ausencia de uno
de los progenitores, especialmente cuando no es localizable, porque se ha visto
relacionado a cierto grado de caracteristicas antisociales, lo que puede desembocar
en consumo de sustancias (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

El consumo de sustancias de los padres también es un factor a considerar,
porque una actitud favorable a las mismas es un factor de riesgo, por lo que debe
haber normas explicitas (NIDA, 2008).

Finalmente, el ultimo factor de riesgo que exponen Becofia Iglesias y Cortes
Tomas (2011) es la presencia de psicopatologia en los padres, ya que puede estar
relacionado a problemas psicoldgicos y psicopatoldgicos en los hijos, lo que
correlaciona con el uso de sustancias en la adolescencia.

Es importante destacar que estos aspectos familiares que hacen a la
socializaciébn primaria, forman parte de un microsistema sostenido por
macrosistema. Este Ultimo, hace referencia al contexto ambiental mas amplio como
la cultura, valores, normas e instituciones de la sociedad (Porta & Ison, 2011;
Vargas-Rubilar & Aran-Filippeti, 2014).
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2.1.2.2. Factores de riesgo y proteccién comunitarios.

El primero de los factores (comunitarios) mencionados por los autores
(Becoria Iglesias & Cortes Tomas, 2011), son los valores, creencias y normas de
una comunidad en relacion al consumo de drogas, los cuales se van a plasmar en
conductas implicitas (como costumbres) y explicitas (como leyes).

Un factor de elevado riesgo es la deprivacion social y pobreza, como
consecuencia de la inequidad social y falta de oportunidades de inclusién laboral
(Llorente et al., 2011). Los autores comentan que muchas veces la pobreza puede
asociarse a conductas antisociales, que desembocan en actos delictivos y consumo
compulsivo de drogas (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

Otro fendmeno es la aculturacion, ligado a la emigracion (Schmitz &
Schmitz, 2012). A veces las personas que deben irse a vivir a una nueva sociedad,
atraviesan situaciones de estrés que pueden conducir al consumo de drogas (Becofia
Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Llorente et al., 2011).

La percepcion de riesgo es muy importante en la predisposicion al consumo.
Esto se refleja en leyes mas severas sobre ciertas sustancias y menores sobre otras,
como la despenalizacion del consumo personal de marihuana (Becofa Iglesias,
2002).

Por ultimo, se considera importante la accesibilidad de la droga, es decir, su
disponibilidad. Aqui influye el hecho de ser legal o ilegal como también su costo
econdmico (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

2.1.2.3. Factores de comparieros e iguales.

Esta ampliamente demostrado el papel central de la adolescencia en el
consumo de sustancias, por la vulnerabilidad a la que estan expuestos los
adolescentes y por ser una etapa critica vital en la consolidacién de la identidad.

En esta etapa de vida juegan un papel importante las amistades que el
adolescente haya establecido ya que muchas veces el consumo inicial se produce
bajo la presidén del mismo (donde las habilidades sociales son importantes como
factor protector) o por una actitud favorable (Becofia Iglesias & Cortes Tomas,
2011; NIDA, 2008). Mientras que, las actitudes de los amigos, cuando son de
rechazo a las drogas y de promocion de estilos de vida saludables (ejercicio fisico,
tolerancia a la autoridad, integracion a instituciones sociales) son factores
protectores (Becofa Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

Asimismo, el rechazo por parte de los iguales, es decir la exclusion del
grupo de pares durante la adolescencia, es un factor de riesgo de psicopatologia y
de consumo de sustancias (Llorente et al., 2011).
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2.1.2.4. Factores escolares

La escuela es otro agente destacado de socializacion, donde nifios y
adolescentes pasan muchas horas de sus dias. Por ello es muy importante en cuanto
a la influencia que posee y el mejor lugar a la hora de disefiar programas de
prevencion (Hernandez Reyes, Hernandez Castro & Aguila Gutierrez, 2015).

Becofia Iglesias y Cortes Tomas (2011) comentan que es deseable que el
centro escolar promueva una educacion integral de calidad, con un adecuado
seguimiento personal a los alumnos y sus necesidades. Esto fomenta la autonomia
y el sentido de responsabilidad, lo cual esta asociado a una menor probabilidad de
conductas disruptivas, incluido el consumo de sustancias.

El rendimiento escolar es otra variable altamente asociada, ya sea como
factor protector cuando es satisfactorio, o como factor de riesgo si el mismo es
negativo (NIDA, 2008).

Inclusive el tamafio de la escuela se ha estudiado como factor asociado, ya
que al ser pequefia el alumno tiene mayor seguimiento y disponibilidad de los
profesores para dialogar de sus problemas. La dimension de la institucion esta
relacionada a la posibilidad de cohesién del alumno con la escuela y sus
participantes (Becofia Iglesias, 2002).

Por altimo, se incluye el apego hacia la escuela, donde un sentido de
pertenencia e identidad disminuido es un factor de riesgo (también la cantidad de
inasistencias). Esta relacionado con la interiorizacion de las normas de convivencia,
que son producto de la satisfaccion con la institucion educativa (Becofa Iglesias &
Cortes Tomas, 2011).

2.1.2.5. Factores individuales

A nivel bioldgico, se cree que entre los factores genéticos y epigenéticos
(modificaciones causadas por el medio ambiente a la expresion y funcion genética),
constituyen entre el 40 y el 60 por ciento de la vulnerabilidad a la adiccién (NIDA,
2008).

Becofia Iglesias y Cortes Tomas (2011) agregan que la predisposicion
genética esta mas relacionada a la Dependencia que al Abuso de una sustancia, y
que varia de acuerdo a cada sustancia, siendo mayor, por ejemplo, en el
alcoholismo. Hay otros factores como la predisposicidn genética a la agresividad y
otros trastornos mentales que influyen en el consumo compulsivo de sustancias.

En relacion al sexo y a la edad, los hombres son quienes consumen
mayormente sustancias, y en la franja etaria comprendida entre los 15 y 35 afios.

102



Hablando de factores més psicolégicos o conductuales, un factor de riesgo
es la presencia de patologia psiquiatrica concomitante (Grau-Lopez et al., 2012;
NIDA, 2008). En nifios y adolescentes, suele ser frecuente el trastorno de deficit de
atencion y la conducta antisocial (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

La edad de inicio del consumo también esta asociada con la intensidad y
severidad de consumo posterior (Grau-Lopez et al., 2012; NIDA, 2008;), por ello
los programas de prevencion tienen como objetivo principal, retardar la edad de
inicio (Becofia Iglesias, 2002). Relacionado a este punto, se debe mencionar que las
drogas legales (como alcohol y tabaco) suelen ser la puerta de entrada a drogas
ilegales, es algo que se conoce como Teoria de la Escalada, que postula una
progresion sucesiva de drogas legales a ilegales en los sujetos que terminan
desarrollando patrones compulsivos de consumo (Oré & Berastegi, 2015).

Los eventos traumaticos en la infancia se han sefialado como factores de
riesgo hacia la dependencia de sustancias (NIDA, 2008). Entre ellos se incluyen:
abuso fisico y sexual, divorcio de los padres, muerte de un progenitor, haber vivido
en un hogar de nifios o con familias temporales (Pilowsky, Keyes & Hasin, 2009).

Otro factor sumamente relacionado es la actitud individual hacia el consumo
de drogas (Gutierrez & Romero, 2014). Si la misma es favorable puede
desencadenar mayor experimentacion, disminucion de la percepcion de riesgo (y
creencias erroneas acerca de sus efectos), menor resistencia a presion grupal y
mayor predisposicidn al consumo (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

Por ultimo, Becofia Igleas y Cortés Tomas (2011) incluyen a la personalidad
del sujeto como otro factor estudiado. Desde el Modelo de los Cinco Factores de
Personalidad (McCrae & Costa, 1999), se encontré una relacion del Abuso y
Dependencia, como puntuaciones altas en Neuroticismo, y bajas en Amabilidad y
Responsabilidad.

Otras dos caracteristicas de personalidad que suelen estar asociadas son la
impulsividad y la busqueda de sensaciones. La primera esta relacionada con
dificultades para demorar la recompensa y con la necesidad de reforzamiento
inmediato, aunque también se aclara que puede tener un sustrato neurolégico en los
I6bulos frontales que la relacione con una respuesta rapida, espontanea y temeraria.
En tanto que la busqueda de sensaciones tiene un efecto diferencial segun el tipo de
sustancia que se consume, mientras que aquellas personas que consumen alcohol y
cannabis tienen bajos valores en busqueda de sensaciones (y procuran evitar el
malestar), ocurre lo contrario con quienes se inclinan por otro tipo de sustancias
como los estimulantes (buscan obtener placer).
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2.2.Dispositivos  terapéuticos institucionales y  técnicas
psicologicas para las adicciones.

El objetivo de este apartado es centrarnos en las modalidades de respuesta
sanitaria que se pueden brindar desde la psicologia. Al respecto McCrady (2008)
expresa:

El sistema de provisidn de sistemas de atencion para el problema de alcohol
o drogas enfrenta numerosos desafios. Estos incluyen la habilidad para abas-
tecer los servicios necesarios de un modo econémico, suministrar servicios
con el mejor apoyo empirico de eficacia y dar respuesta a la informacién
emergente sobre la estructura y contenido de los servicios (p. 104).

Dicha afirmacion implica trabajar desde una mirada de la eficiencia, brindar
la mejor atencion posible (en términos de eficacia) pero con el menor costo.

Previo a ello, es importante detenerse en cOmo una persona con consumos
compulsivos se decide a cambiar y cuales son las fases que atraviesa en dicho
proceso Y decision. Se aclara que no siempre el cese del consumo se produce con
ayuda profesional, se sostiene que incluso la mayoria lo hace sin recurrir a un
tratamiento (Blonigen et al., 2015; Dawson et al., 2006; McCrady, 2008).

2.2.1. Modelo transteérico del cambio.

Lo primero que debemos comprender es que el cambio es un proceso, no un
fendmeno dicotomico (McCrady, 2008; Norcross, Krebs & Prochaska, 2011). El
modelo mas usado para entender como cambian las personas, es el modelo
transteorico de Prochaska y Di Clemente, que se plantea como tridimensional:
estadios, procesos y niveles de cambio (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011;
Sanchez-Hervas, Gradoli & Gallus, 2004). Los estadios se refieren a las etapas que
va atravesando una persona en la bdsqueda y mantenimiento del cambio; los
procesos se refieren a estrategias cognitivas y conductuales que se emplean para ir
progresando en las etapas; mientras que los niveles de cambio estan relacionados a
la profundidad del cambio, hasta dénde debe llegar una persona para modificar su
conducta adictiva (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

2.2.1.1. Estadios de cambio

Los autores proponen que las personas transitan por cinco estadios de
cambio: Precontemplacién, Contemplacion, Preparacion, Accion y Mantenimiento.
Existen criterios temporales y conceptuales que caracterizan a cada etapa, siendo
mas importantes los segundos (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Norcross,
Krebs & Prochaska, 2011).
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El primero de ellos es el estadio o fase de Precontemplacion, donde la
persona no se plantea cambiar en al menos los proximos seis meses. No existe un
cuestionamiento de la situacion y ante un planteo sobre su consumo, el sujeto tiende
a negar la gravedad de la problematica. Incluso pueden clasificarse los tipos de
Precontemplacion en Renuentes, Rebeldes y Racionalizadoras (Pacheco, 2013). En
esta etapa se valoran mas los aspectos positivos de su conducta, sin considerar las
consecuencias que acarrea para si mismo y para los demas. Puede ocurrir que
personas en esta etapa acudan a consulta profesional, pero sélo lo hacen por
presiones externas (de un familiar que los amenaza o por prescripciones legales),
por lo que es muy importante trabajar sobre su motivacion al cambio, respetando la
resistencia del paciente y acudiendo a técnicas como la Entrevista Motivacional
(Becoria Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Norcross, Krebs & Prochaska, 2011).

En la siguiente etapa, Contemplacion, la persona muestra una actitud mas
abierta ante su problema, incorporando los aspectos negativos. La caracteristica
central es la ambivalencia hacia su consumo, cuestionandose la posibilidad de
cambiar y el esfuerzo que le implicaria, aunque muchos sujetos queden en esta etapa
por afos (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Norcross, Krebs & Prochaska,
2011).

La Preparacion es la proxima fase, donde el sujeto toma la decision de
cambiar en el corto plazo (proximos 30 dias como maximo) y realiza pequefios
cambios en su conducta adictiva, como, por ejemplo, disminuir la cantidad de la
sustancia que se consume (Becoria Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Norcross, Krebs
& Prochaska, 2011).

Luego sigue la etapa de Accidn, aqui la persona deja de consumir por un
periodo inferior a seis meses. Se observan los cambios méas manifiestos y por ello
recibe refuerzo por su conducta de parte de las personas significativas. Es una etapa
de gran esfuerzo y compromiso (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Norcross,
Krebs & Prochaska, 2011).

Finalmente, se encuentra la etapa de Mantenimiento que se inicia una vez
que transcurrieron seis meses sin consumir. La persona tiende a comportarse de un
modo mas estructurado porque teme que cualquier modificacion lo conduzca a una
recaida. A la vez, es la etapa donde el sujeto siente que se esta convirtiéndose en el
tipo de persona que quiere ser (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Norcross,
Krebs & Prochaska, 2011).

Este modelo no plantea el cambio de forma lineal, considera que en el
camino hacia la abstinencia los sujetos pasan varias veces por las mismas etapas,
por lo que la mejor forma de representar graficamente el modelo es en la figura de
un espiral (ver figura 2). Se plantea la posibilidad de recaer en el consumo, donde
el sujeto regresa a un estadio motivacional inferior sin que necesariamente lleve al
abandono del tratamiento (Norcross, Krebs & Prochaska, 2011; Sanchez-Hervas et
al., 2004). Esto ocurre cuando las estrategias para mantener la abstinencia fallan, y
es por ello que se incorporan técnicas especificas de prevencion de recaidas (Min
et al., 2011; Peng et al., 2013; Witkiewitz, Greenfield & Bowen, 2013; Witkiewitz
et al., 2014). Por ello, es muy importante la relacion terapéutica entre paciente y
profesional, de modo que se pueda trabajar coordinadamente en objetivos acordes
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con el estadio en que se encuentra el primero (Becofia Iglesias & Cortes Tomas,
2011; Norcross, Krebs & Prochaska, 2011).

Estadios de cambio
Objetivo terapautico

Mantanimiento

Recalda
(deslz)
<’- Accion
Mantenimianto oo Contemplacion
—confi Accién
— ___--:b
Pre-contamplacion Contemplacion

Figura 2. Modelo transteérico de Prochaska y Di Clemente (extraido de Becofia Iglesisas & Cortés
Tomas, 2011).

Por altimo, los autores plantean dos condiciones que harian considerar que
una persona esta libre de su consumo compulsivo: que no exista el deseo de
consumir drogas en cualquier situacion problema y que la persona posea una
seguridad absoluta de que no volvera a consumir (Becofia Iglesias & Cortes Tomas,
2011).

Ademas del juicio del clinico, se han desarrollado instrumentos
psicométricos que permiten evaluar la predisposicion al cambio en un sujeto. Los
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dos mas conocidos segin Norcross, Krebs y Prochaska (2011) son: University of
Rhode Island Change Assessment (URICA) (McConnaughy et al., 1983, 1989), el
cual esta siendo adaptado a Argentina (Wyss & Garcia, 2014), y el inventario Stages
of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale (SOCRATES) desarrollado
por Miller y Tonigan (1996). Es muy importante que se evalle continuamente la
motivacion para lograr el cambio, porque la disminucion de la misma (una vez que
se inicié el cambio), puede aumentar la probabilidad de recaidas (Becofia Iglesias
& Cortes Tomas, 2011).

2.2.1.2. Procesos de cambio

Los estadios de cambio estan relacionados a cuando van cambiando las
personas, en funcion de qué avances van teniendo, mientras que los procesos de
cambio explican como se produce el mismo (Becofia Iglesias & Cortes Tomas,
2011; Norcross, Krebs & Prochaska, 2011). Los autores comentan que mientras
pueden existir alrededor de cuatrocientos modelos en psicoterapia, los procesos por
los cuales cambian las personas pueden resumirse a no mas de diez. Los mismos
son definidos como: “...actividades manifiestas y encubiertas que los individuos
realizan cuando intentan modificar la conducta problema. Cada proceso es una
categoria amplia que redne multiples técnicas, métodos y posturas relacionales
tradicionalmente asociadas con modelos teoricos diversos” (Norcross, Krebs &
Prochaska, 2011, p. 281, la traduccidén me pertenece).

Estos procesos de cambio interacttan con los estadios de cambio, teniendo
mayor actividad en determinadas etapas. Aquellos procesos que pueden asociarse a
tradiciones tedricas cognitivas, experienciales y psicoanaliticas son mas Utiles en
los estadios de Contemplacion y Precontemplacion porque son de corte mas
cognitivo afectivo; mientras que los procesos que estan relacionados con enfoques
conductuales y existenciales son necesarios para las etapas de accion y
mantenimiento, ya que estan relacionados a actividades méas conductuales (ver
figura 3) (Becofa Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Norcross, Krebs & Prochaska,
2011; Rosen, 2000; Sanchez-Hervas et al., 2004).

Los procesos son:

e Aumento de conciencia: aumento de informacion sobre si mismo y el
problema (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011). Las técnicas pueden
ser. observaciones, confrontaciones, interpretaciones, ejercicios de
conciencia, biblioterapia. Es un proceso que se utiliza para avanzar de
Precontemplacion a Contemplacion, cuya finalidad es incrementar el
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conocimiento acerca de los beneficios de cambiar y del tratamiento
psicoterapéutico (Norcross, Krebs & Prochaska, 2011).

Auto reevaluacién: es una valoracién cognitiva y afectiva acerca de
cdmo uno se siente y piensa de la conducta adictiva y de los cambios
que podria realizar (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011). Esta
relacionado a técnicas como la clarificacion de valores, imagineria,
experiencia emocional correctiva (Norcross, Krebs & Prochaska, 2011).
Alivio dramético o activacién emocional: Experimentacion y expresion
de emociones acerca de su problema y su posible solucién. Técnicas
empleadas: psicodrama, trabajo catartico, role-playing (Becofia Iglesias
& Cortes Tomas, 2011; Norcross, Krebs & Prochaska, 2011).

Auto liberacidn: creencia en la habilidad para cambiar y el compromiso
para cambiar. Pueden utilizarse técnicas como toma de decisiones,
entrevista motivacional, técnicas para fortalecer el compromiso (Becofia
Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Norcross, Krebs & Prochaska, 2011).
Liberacion social: un proceso ligado a la representacion social de las
adicciones, y en la voluntad social para combatirlas (Becofia Iglesias &
Cortes Tomas, 2011).

Contracondicionamiento: Esta basado en el principio de inhibicién
reciproca, que promueve la sustitucion de respuestas no ansidgenas ante
situaciones de ansiedad. Técnicas frecuentes: relajacion,
desensibilizacion, entrenamiento asertivo, reestructuracion cognitiva,
exposicion conductual (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011;
Norcross, Krebs & Prochaska, 2011).

Control de estimulos: Evitacion o control de estimulos que eliciten las
conductas problemas. Puede utilizarse la reestructuracién ambiental,
evitacion de situaciones asociadas al consumo, modificacion de
relaciones significativas (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011;
Norcross, Krebs & Prochaska, 2011).

Refuerzo: Recompensarse uno mismo o ser recompensado por otros por
hacer cambios. Entre las técnicas asociadas se encuentran: contratos de
contingencia, refuerzo manifiesto y encubierto. Es util en la etapa de
accion que es cuando aparecen los cambios mas significativos, con el
tiempo el paciente debe acostumbrarse a confiar mas en sus auto
refuerzos que en los externos, incluidos los de su terapeuta (Norcross,
Krebs & Prochaska, 2011).
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Tabla 4.1. Interrelacidn entre estadios y procesos de cambio.
Precontemplacién Contemplacion Preparacion Accion Mantenimiento
Aumento de la concienciacion
Alivio dramatico
Reevaluacion ambiental
Auto-reevaluacion
Auto-liberacion
Manejo contingencias
Relaciones de ayuda
Contracondicionamiento

Control de estimulos

Figura 3. Interrelacion entre estadios y procesos de cambio (figura extraida de Becofia Iglesias &
Cortes Tomas, 2011).

2.2.1.3. Niveles de cambio

El altimo aspecto que se contempla en el modelo transteorico son los niveles
de cambio, que son niveles de intervencion interrelacionados y organizados de un
modo jerdrquico: sintoma/situacion, cogniciones desadaptativas, conflictos
interpersonales actuales, conflictos sistémicos/familiares y conflictos intrapersonales.

Los autores recomiendan empezar por el primero de ellos (sintoma /
situacion) debido a que es el motivo principal de la consulta y aquel que tiene méas
acceso manifiesto para el paciente, ya que es lo que desea cambiar o un aspecto que
los demas le exigen modificar (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

También se aclara que, si bien la intervencidn terapéutica comienza por
dicho nivel, la misma debe dirigirse a todos los niveles, debido a la complejidad
problematica de la adiccion y su afectacion a multiples esferas de la vida de la
persona (NIDA, 2010).

2.2.1.4. Integracion de técnicas especificas en el modelo transtedrico

El modelo transtedrico considera tres variables que deben trabajarse
intensamente: motivacion para el cambio, expectativas de autoeficacia y toma de
decisiones (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

La primera de ellas es sumamente importante y debe evaluarse
constantemente. Se concibe que dicha motivacion puede construirse con técnicas
como la Entrevista Motivacional (Miller & Rollnick, 2012).

Las expectativas de autoeficacia son los mediadores entre el conocimiento
y la accién. Es una variable que tiene mayor peso en la etapa de mantenimiento,
cuando el sujeto ha logrado un cese de consumo Yy es este logro de ejecucion una
fuente importante en sus expectativas de autoeficacia. Incluso, se sostiene que “la
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magnitud de la tentacion para consumir drogas es inversamente proporcional a la
autoevaluacion de eficacia” (Becona Iglesias & Cortes Tomas, 2011, p. 76).

La dltima variable es la toma de decisiones, también llamada balance
decisional. Es un proceso que implica la evaluacién de aspectos negativos y
positivos asociados al consumo, en diferentes areas y considerando a si mismo
como a los demas.

Por otro lado, existen autores que intentaron combinar desde el modelo
transteorico técnicas eficaces de intervencion. Como dicho modelo es postulado
originalmente en la década del 80", con la llegada en la siguiente década de los
tratamientos psicoldgicos eficaces (Chambless et al., 1996), se abre la posibilidad
de integrar éstos Ultimos a las distintas etapas de cambio. Esto posibilitaria saber
qué técnicas han demostrado su validez empirica para poder ser utilizadas segun la
necesidad y momento de cambio que esté atravesando el paciente (Sanchez-Hervas
et al., 2004). Este ultimo autor propone un modelo integrador, el cual se expone a
continuacion (figura 4).

| Psicoeducacion I_»| Informacion
]

Ewvaluacion general Motivacicn a:iﬁ':';;:"as
— Individual /‘ i .
— Familiar macion
— Social = - - Pacients "Recurscrs.
—"'| Contemplacion | Psicoeducacion I—r Familia |—= | Intervencan
l | Concienciacion I—u- | Informacicn I—u- Atribucionss
Evaluacion ] Motvacion
psicopatalogica ,.-"' Alternativas
i - de tratamiento
Disanést A\ Técnicas
13gNCSheo Y de tratamiento
diferencial Y
- Trastornos por \ -
consume ESTADIOS \ | Intervenciones Pacente |
— Ofros trastomos DE CAMBIOS en crisis * Familia
- - P
Evaluaciin — | Control estimular (paciente) |
toxicologica 4 Estrategias
de contencion P
.-"ll | Educacion (familia) |
1 /
Estado L Accion k_’.-' | Manejo del craving l—a Técnicas:
1 C - 4 -
— Intoxicacian \ Cognitivas y conductuales
— Desintoxicacion )
— Deshabituacion ! . .
f i Prevencion Entrenamients: ansiedad
— Mantenimiznto \'* de recaidas depresion, habilidades sociales
— Gestion del Habitos
E\'E_"-'a'?":"'ll — estio de vida [ Actitudes
N B gy BN e
& recalgas Coordinacion Asistencia: social
con otros | —» iegal laboral,
TECUMSOS educatva

Figura 4. Modelo de tratamiento psicoterapéutico en adicciones (extraido de Sanchez-Hervas et al.,
2004).

Este modelo parte de técnicas psicoeducativas al inicio del tratamiento, para
informar sobre la sintomatologia negativa asociada al consumo compulsivo de
sustancia. Mientras que en las Ultimas fases se trabaja con técnicas mas
conductuales como la prevencién de recaidas y en la construccion de un nuevo
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proyecto de vida que apunte a un estilo de vida saludable (Pacheco, 2013; Sanchez-
Hervas et al., 2004).

2.2.1.5. Evidencia actual del modelo transteérico

Debido a la popularidad y expansion del modelo transtedrico en la
comunidad cientifica y asistencial, con el tiempo comenzaron a publicarse reportes
de resultados lo que permiti6é sintetizar los mismos en meta analisis. Norcross,
Krebs y Prochaska (2011) informan acerca de la integracion entre estadios y
procesos de cambio de acuerdo a su capacidad predictiva de resultados en el cambio
conductual.

Rosen (2000) estudio la relacion entre los estadios y procesos de cambio,
analizando 47 investigaciones diferentes. Encontro un tamafio del efecto medio (d)
de .70 para la variacion en procesos cognitivo afectivos de acuerdo al estadio y un
tamano del efecto de .80 para la variacion de procesos conductuales por estadio, lo
que implica, en ambos casos, un efecto de moderado a grande. Ademas, se detecto
que estos resultados no diferian segun el problema tratado, donde se incluyeron
entre otros: dependencia al tabaco, inicio de una dieta y de ejercicio fisico,
psicoterapia, etc.

Otro estudio mas reciente, demostrd en el analisis de 88 estudios, que las
intervenciones personalizadas realizadas a través de soportes digitales (terapias on
line), producen un tamafio del efecto de .18 en problemas como: cesacion tabaquica,
actividad fisica, dieta saludable y evaluaciones mamograficas (Krebs, Prochaska &
Rossi, 2010). Sin embargo, dicho estudio no incluyd modalidades de psicoterapia
presenciales (face to face), ni tampoco trabajo sobre problemas comunmente
tratados por profesionales de la salud mental.

Por lo tanto, Norcross, Krebs y Prochaska (2011) realizaron un meta analisis
donde se propusieron indagar si los estadios de cambio eran predictores de
resultado. Como criterio de inclusion de los estudios consideraron: investigaciones
realizadas de manera presencial, que el tratamiento haya sido ejecutado por un
profesional de la salud mental, pacientes con criterios especificos de acuerdo a un
manual diagnostico, una duracion minima del tratamiento de tres sesiones, Yy
evaluacion de la motivacion al cambio. Dando lugar a treinta y nueve
investigaciones que cumplieron con dichos criterios. Como resultado se encontrd
que el tamafio del efecto fue moderado (d= .46), lo que indica que los estadios de
cambio son predictores confiables del resultado en psicoterapia.

Otro objetivo de dicho estudio, fue analizar el tamario del efecto del modelo
transtedrico en la alianza terapéutica y en la adherencia al tratamiento o abandono
prematuro. En el primer caso el tamario del efecto fue de .61 y en el segundo de .42.
Esto implica que los estadios de cambio son un predictor confiable del abandono
terapéutico, lo cual es muy importante si consideramos que se habla de una tasa de
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desercidn de hasta 50 % en el tratamiento de adicciones (Miller & Miller, 2009), en
consonancia con los planteos del NIDA (2010) que refieren que las personas suelen
tener varios tipos de tratamientos por su tendencia al abandono. En relacién a este
punto, puede ocurrir que la oferta asistencial brindada no contemple la amplia gama
de necesidades que son concomitantes al problema de drogodependencia (Miller &
Miller, 2009).

También se estudiaron moderadores potenciales de resultados terapéuticos.
No se encontraron resultados significativos para caracteristicas del paciente (franja
etaria), ni para las siguientes caracteristicas del tratamiento: pacientes internados en
comparacion con pacientes ambulatorios, entre intervenciones basadas en manual
con aquellas que no lo hicieron, como también en relacion a la cantidad de sesiones.
El Unico resultado significativo se observé en estudios donde la mayoria de los
participantes eran del sexo femenino.

Los autores concluyen remarcando la importancia de la evaluacion del
estadio de cambio y adaptando el tratamiento (como la postura del terapeuta) a la
fase en que se encuentra el paciente, ya que la mayoria se encuentra en pre
contemplacion y contemplacion cuando inician un tratamiento.

2.2.2. Dispositivos institucionales

Es importante entender el recorrido que se esta realizando en relacion a las
tematicas abordadas en este capitulo. Hasta aqui se ha comentado, en primer lugar,
la clasificacion diagnostica actual y los factores que inciden o protegen a un sujeto
en el desarrollo de una adiccidn; luego se hizo mencién al proceso de cambio a
través del modelo quizas méas usado a nivel mundial, un marco de referencia con
evidencia cientifica que permite comprender las etapas que atraviesa un sujeto una
vez que decide modificar su conducta compulsiva y las intervenciones terapéuticas
sugeridas por los autores para incrementar la posibilidad de éxito. Ahora nos
centraremos en el siguiente paso, ¢con qué tipo de dispositivos asistenciales puede
encontrarse una persona una vez que decide buscar ayuda profesional?

Los dispositivos varian de acuerdo al pais y a la oferta sanitaria que se haya
instrumentado para dar respuesta a la demanda de asistencia. Por ejemplo, en
Espafia, Becofia Iglesias y Cortés Tomas (2011) exponen tres grupos distintos de
atencion: tratamientos ambulatorios, tratamientos residenciales e intervencion
minima.

Los centros especificos de atencion a la drogodependencia tienen como
caracteristica que son interdisciplinares y estan organizados para atender maltiples
aspectos de la persona con adiccion (necesidades bio-psico-sociales). Entre los
profesionales suelen encontrarse: médicos psiquiatras, psic6logos, trabajadores
sociales, educadores y médicos clinicos (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011;
Heredia & Marziale, 2010). En Argentina, el mayor porcentaje de profesionales es

112



cubierto por psicologos (42%), seguido de operadores socio terapeuticos (30 %); Y,
en menor medida, el resto del equipo terapéutico estd integrado por: médicos
psiquiatras, médicos clinicos, psicologos sociales, nutricionistas y otros (como
profesores de arte y de deportes) (Secretaria de Programacion para la Prevencion
de la Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotrafico [SEDRONAR], 2009).

Esta composicion interdisciplinaria que se aglutina en una misma
institucién tiene sentido si pensamos en la complejidad de la problematica de la
drogodependencia y en todas las esferas de la vida del sujeto que se ven
comprometidas, constituyendo un trastorno que afecta a la persona de manera
global (American Psychiatric Association, 2014, Guajardo & Kushner, 2004,
Llorente et al., 2011; McCrady, 2008; Miller & Miller, 2009; NIDA, 2010).

Una vez que la persona con consumos compulsivos consulta en un centro
especifico, se hace la evaluacion interdisciplinaria y se disefia un plan de
tratamiento especifico (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Llorente et al.,
2011). Es importante aclarar que, a pesar de que existen lineamientos y
recomendaciones con evidencias cientificas, los planes de tratamiento son
confeccionados para cada paciente de forma individual tal como lo sugiere el NIDA
(2010) en dos de sus principios para el tratamiento de las adicciones: “no hay un
sOlo tratamiento que sea apropiado para todas las personas” (p. 10) y “El tratamiento
eficaz abarca las necesidades diversas de la persona, no solamente su problema de
abuso de drogas” (p. 10), éste ultimo principio es ampliamente compartido en la
actualidad (Llorente et al., 2011; Miller & Miller, 2009).

En los centros especializados se ofrecen una diversidad de servicios
(Becorfia Iglesias & Cortes Tomas, 2011; SEDRONAR, 2009), los cuales se
comentan a continuacion:

e Diagndstico y psicoterapia: en Argentina el formato mas representado
es el individual, seguido de vincular, grupal y, finalmente, familiar. Es
quizas el aspecto mas importante en la atencion a drogodependencia
(Becoria Iglesias & Cortés Tomas, 2008) ya que abarca el diagndstico y
tratamiento de los procesos relacionados al fendmeno adictivo, asi como
también la orientacion y asesoramiento para la familia del paciente
(Becoria Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Jiménez-Lerma, Larrazabal,
Iraurgi, Landabaso & Zubizarreta, 2011).

e Atencién médica general y médica psiquiatrica: incluye la evaluacion
de patologias médicas asociadas (SIDA, Hepatitis, tuberculosis,
enfermedades infecciosas); y la prescripcion de psicofarmacos, donde
se provee de un farmaco que actla sobre los mismos lugares del cerebro
que la droga que sustituyen, blogueando los efectos de la sustancia,
suprimiendo los sintomas del sindrome de abstinencia y aliviando el
deseo de consumo (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Jiménez-
Lerma et al., 2011; Llorente et al., 2011; NIDA, 2010; SEDRONAR,
2009).
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Capacitacion y formacion: se incluyen talleres de capacitacion técnicas
(en oficios, artes y educacion), como también actividades recreativas /
ludicas.

Seguimiento del paciente dado de alta y de prevencion de recaidas: Una
vez que los pacientes alcanzan las etapas ultimas de accion y
mantenimiento, se trabaja con dos actividades principales: seguimiento
y prevencion de recaidas. Es una actividad muy importante, ya que es
durante el primer afio cuando ocurre el mayor porcentaje de recaidas,
por lo que se recomienda un seguimiento continuo (Blonigen et al.,
2015; Jiménez-Lerma et al., 2011; SEDRONAR, 2009).

Atencion social: Los trabajadores sociales se ocupan de los problemas
de tipo social, econémico y legal, brindando asesoramiento e
intervencion especifica en el campo cuando es necesario (Becofia
Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

2.2.2.1. Modalidades de tratamiento.

Existen dispositivos especificos que varian en su oferta de acuerdo al lugar
geogréfico. Cada modalidad implica un abordaje terapéutico diferente, que difiere
en su intensidad y duracion. La misma esta relacionada al diagnostico integral
realizado previamente. En Argentina, de acuerdo a la SEDRONAR (2009) los
mismos (a cargo de profesionales) son:

Consultorio externo: se brinda consultas de tipo diagnostica y de
orientacion, como también atencion psicolégica o psiquiatrica
(SEDRONAR, 2009).

Unidades desintoxicacion hospitalaria: son dispositivos asistenciales
sanitarios ubicados dentro de una institucion de salud (hospital
psiquiatrico o polivalente). Los pacientes permanecen un periodo breve
de tiempo (no mas de dos semanas), bajo el cuidado de personal médico
para tratar los efectos fisioldégicos agudos de la intoxicacién por
sustancias. Formalmente, se lo considera un precursor del tratamiento,
una etapa previa al ingreso (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011;
Jiménez-Lerma et al.,, 2011; Miller & Miller, 2009; NIDA, 2010;
SEDRONAR, 2009).

Ambulatorio: aqui los pacientes asisten con una frecuencia estipulada a
tratamiento. Se brindan algunos de los servicios antes mencionados
(SEDRONAR, 2009).

Hospital de Dia: Instituciones que brindan tratamiento diurno de Lunes
a Viernes (4 hs. diarias si es de medio dia o Jornadas de 6 a 8hs con
almuerzo) a las que los pacientes concurren diariamente. La condicion
es que los pacientes deben pernoctar fuera de la institucién (Jiménez-
Lerma et al., 2011; SEDRONAR, 2009).
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e Tratamiento residencial: brinda atencion las 24 hs. Entre ellas se
incluyen las Comunidades Terapéuticas y los pisos tutelados (Becofia
Iglesias & Cortes Tomas, 2011).

En Estados Unidos, la Sociedad Americana de Medicina Adictiva desarrollé
Patient Placement Criteria, una guia de para identificar el mejor nivel de atencién
asistencial posible en funcion de indicadores bio-psico-sociales (Mee-Lee, 2013).
Los dispositivos son, de menor a mayor gravedad: intervencion temprana, atencion
ambulatoria, atencion ambulatoria intensiva u hospitalizacién parcial, atencién
residencial o internacién y tratamiento médico residencial. Esta clasificacion
depende de seis dimensiones: intoxicacion aguda o probabilidad de intoxicacion,
criterios bio-médicos, criterios emocionales — conductuales, motivacién al cambio,
potencial para la recaida y evaluacion del contexto social.

En otros paises, existen dispositivos orientados a la reduccion de dafos, que
buscan disminuir las consecuencias adversas, pero no la abstencion total. Se trata
de acciones que promueven la evitacion de infecciones y el numero de
fallecimientos asociados a la administracion de sustancias. Incluye: suministro de
material esterilizados (jeringas, agua destilada, desinfectante) necesario para evitar
enfermedades infecciones (HIV, Hepatitis); administracion de metadona; creacion
de narcosalas donde las personas pueden consumir sustancias en un ambiente
controlado (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011). En Espafia, una ONG llamada
Energy Control realiza acciones de este tipo, informando y asesorando sobre el
consumo de sustancia, ofreciendo un servicio de analisis de sustancias que permite
identificar la calidad de la misma (Energy Control, s/f).

Siempre es importante que mas alla de la modalidad especifica de
tratamiento, se realice un seguimiento y evaluacién periddica de los resultados (al
menos consultando al paciente sobre su percepcion del tratamiento), o variables
asociadas como el nivel de satisfaccion con el tratamiento, ya que pueden depender
inclusive del factor institucién (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011,
Dominguez-Martin, Miranda-Estribi, Pedrero-Pérez, Pérez Lopez & Puerta-Garcia,
2008; Gbémez Penedo, Barreiro & Roussos, 2015; Lépez-Goiii, Fernandez-
Montalvo, Illescas, Landa & Lorea, 2008; Miller & Moyers, 2014; NIDA, 2010).

Y también se recomienda que los tratamientos sean adaptados considerando
el perfil sociodemografico del paciente, mas alld del tradicional pensado para
hombres jovenes-adultos (Gémez Penedo et al., 2015; Montgomerya, Sanninga,
Litvaka & Petersb, 2014). Asi es como han surgido modalidades especiales para
personas con adicciones que sean principalmente: adolescentes, mujeres, minorias
étnicas, personas sin hogar, mujeres embarazadas, ancianos, y hasta personal
sanitario (Caceres & Mesias, 2011; Lusilla, Braquehais & Bel, 2011; Ramos-
Quiroga, Rodriguez & Ferrer, 2011; Roncero, Bachiller, Ros & Casas, 2011; Ruiz
de Apodaca, Garcia & Gutiérrez, 2011; Vélez & Jansson, 2011).

Existen evidencias de que, de acuerdo a caracteristicas del paciente, se
pueden obtener mejores resultados con ciertos formatos de terapia. Algunos
hallazgos mencionados por Blonigen et al., (2015) son:
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e Pacientes con trastornos cronicos de adicciones y patologias
comorbidas, responden mejor a intervenciones altamente estructuradas
basadas en enfoques cognitivo conductuales; mientras que aquellos con
menor grado de gravedad y mayor cantidad de recursos de
afrontamiento, pueden logar buenos resultados con intervenciones
menos estructuras y mas flexibles.

e Pacientes con una red de apoyo social menos desarrollada podrian
beneficiarse mas de enfoques de Refuerzo Comunitario.

e La terapia cognitivo conductual es més recomendada que la Entrevista
Motivacional, si el paciente tiene dificultades en la expresion de sus
sentimientos.

e Pacientes con baja autoeficacia obtienen mejores resultados en terapias
cognitivo conductuales y Terapia de Mejora Motivacional

e Pacientes con alcoholismo que cuentan con una buena red de apoyo
social tienen mas éxito en programas de 12 pasos, a comparacion de
terapia cognitivo conductual o Terapia de Mejora Motivacional.

e Agquellos pacientes con menos motivacion al cambio se benefician mas
de Terapia de Mejora Motivacional, que de tratamientos cognitivo
conductuales.

2.2.2.1.1. Tratamientos residenciales: Comunidades Terapéuticas

Los tratamientos residenciales son el tipo de intervencion mas intensa, por
lo que estan reservados para pacientes con mayor grado de severidad, recursos
sociales limitados, patologias duales, etc. (Blonigen et al., 2015). Dentro de los
mismos, las Comunidades Terapéuticas (CT) son uno de los dispositivos de
atencion sanitaria mas importantes (Llorente et al., 2011; LoOpez-Fernandez,
Roman-Jiménez, Castello-Cullell & Garcia-Claver, 2012).

Carrizo (2012) expresa que las CT “se han erigido historicamente como la
alternativa hegemonica para la asistencia de personas con problemas de consumo
de drogas” (p. 90). Sin embargo, el autor luego comenta que esta hegemonia hoy
estd siendo cuestionada y han surgido tratamientos residenciales con otras
alternativas (como los pisos, que luego seran comentados).

Las CT actuales provienen de la fusién de dos corrientes historicas: un
modelo surgido en EEUU, muy estructurado y rigido, cuyas bases tedricas podrian
relacionarse a los principios de la modificacidn de la conducta y al movimiento de
autoayuda (llamado Modelo Daytop); y un modelo europeo, basado en la psiquiatria
comunitaria y el aprendizaje social (Ilamado Modelo Jones) (Llorente et al., 2011).
Carrizo (2012) sintetiza las principales caracteristicas de ambos modelos (ver tabla
5).
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Tabla 5. Modelos historicos de Comunidades Terapéuticas (extraido de Carrizo,
2012)

Modelo Daytop Modelo Jones

Origen Estados Unidos (1958) Reino Unido (1947)

Composicion No profesional - Luego mixta Profesional

Orientacion Modificacion de la Conducta - Psiquiatria Comunitaria -
Movimiento de autoayuda Aprendizaje Social

Estructura Verticalista - Muy jerarquizada Horizontal - Democratica

Ambito de Consumo de drogas Distintos trastornos mentales -

intervencion Incluye el consumo de drogas

Duracion del Estancias prolongadas Tendencia a reducir el tiempo de

tratamiento internacion

Eje terapéutico Basado en la abstinencia (modelo Basado en el logro de la madurez y
libre de drogas) la responsabilidad

Trabajo con la No desarrolla alternativas para el Intenta incluirla en tratamiento
familia abordaje familiar

Al inicio, las CT tenian ideologias pseudo-cientificas, que basaban su ayuda
en codigos moralistas y religiosos. Sin embargo, la tendencia actual es a
profesionalizar las mismas y a evaluar sus resultados en consonancia con estandares
de calidad (Carrizo, 2012; Llorente et al., 2011).

Llorente et al. (2011) definen a las CT como “un medio terapéutico
residencial basado en la interaccion permanente entre el usuario, los pares y el
equipo, donde se realiza una intervencion intensiva, multidisciplinar, coordinada y
orientada a la rehabilitacion integral del drogodependiente” (p. 294).

Las comunidades terapéuticas (CT) son programas integrales de tratamiento
residencial, que incluyen intervenciones psicologicas, médicas y educativas,
dirigidas, en Gltimo término, al desarrollo de un estilo de vida adecuado a un entorno
social normalizado. Esto se logra a través de las experiencias que proporciona el
contexto interpersonal de la propia comunidad terapéutica (Becofia Iglesias &
Cortes Tomas, 2011).

Dichos autores comentan que es el dispositivo mas intenso, porque esta
destinado a pacientes con una importante desestructuracion psicoldgica, familiar
y/o social, que dificulta de forma notable el desarrollo de un tratamiento exitoso en
su medio habitual y que han fracasado de forma repetida en el &ambito ambulatorio
(Becoria Iglesias & Cortes Tomas, 2011). El perfil habitual de paciente es aquel
con una dependencia grave, con poliadiccion (adiccion a mas de una sustancia), que
ha fracasado en intentos anteriores de tratamiento y con cronicidad en su adiccion
(Llorente et al., 2011). Se aclara que la cronicidad (antigiiedad en tiempo de
consumo) Yy poliadiccion son factores que dificultan las posibilidades de éxito
terapéutico (Gémez Penedo et al., 2015; Grau-Lo6pez et al., 2012).
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El énfasis est& puesto en el uso de la comunidad, compuesta por personal de
tratamiento y personas en recuperacion que funcionan como agentes claves del
cambio, a través del aprendizaje vicario y el modelamiento conductual (Llorente et
al., 2011). Es algo que se conoce como “la comunidad como método” (Carrizo,
2012, p. 91).

Comas (2008) sintetiza las caracteristicas de las CT:

e Son centros de caracter residencial, con atencién las 24 horas y
presencia continua del equipo de profesionales.

e Eltiempo de estancia es limitado, en funcion de acuerdos establecidos
previamente o de la evolucion del paciente.

e Elingreso no siempre es voluntario, puede darse por medidas judiciales
también (NIDA, 2008).

e Compuesta por un equipo interdisciplinario, que tiene reuniones
frecuentes para tomar las decisiones en conjunto.

e Se pretende que la vida cotidiana en la CT, la adaptacion a sus reglas de
convivencia y el progreso en la jerarquia de responsabilidades, se
constituyan en un entrenamiento para el regreso al medio habitual
(Blonigen et al., 2015; SEDRONAR, 2009). Es un ambiente altamente
estructurado, donde se pautan reglas estrictas en el ingreso a la CT
(Beck, Wright, Newman & Liese, 1999), llamadas “reglas cardinales”
(Llorente et al., 2011, p. 294) cuyo incumplimiento puede redundar en
la expulsién del paciente, como la introduccion de drogas al
establecimiento, conductas de violencia, y pautas de convivencia en
general.

e Generalmente, oscilan entre 20 y 40 pacientes.

e No pretende ser una institucion total, que resuelva todos los problemas
de los residentes, sino que promovera su independencia, a través de los
recursos propios de la comunidad social (sistema sanitario, servicios
sociales, sistema educativo, etc.).

Otra caracteristica distintiva que podria agregarse, es el uso de métodos
grupales de interaccién. Alli se emplean técnicas de confrontacion de la negacion
(una caracteristica frecuente en estos pacientes es su caracter negador) (Beck et al.,
1999), a pesar de que la evidencia actual sefiala a los enfoques confrontacionales
como de baja eficacia para lograr el compromiso al cambio o para lograr resultados
positivos (Moyers & Miller, 2013; White & Miller, 2007). Sin embargo, si la
confrontacion es realizada por un terapeuta con entrenamiento y en el contexto de
una relacion empatica e igualitaria, puede ayudar a trabajar el compromiso en el
paciente (Moyers, Miller, & Hendrickson, 2005).
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La CT también se basa en la posibilidad de que el grupo sirva como un
espacio de expresion emocional e identificacion del individuo con personas en una
situacion similar a la que esta atravesando (Llorente et al., 2011).

Alli se trabaja regularmente con la red social de cada paciente (pareja,
familia), ya que por lo general se observa una comunicacion deteriorada entre los
miembros de la misma, y en el caso de las familias, una dificultad para establecer
limites y normas de comportamiento (Gomez Penedo et al., 2015).

Pueden distinguirse tres fases en funcién del momento y de los objetivos
planteados. La primera fase es de acogida o de orientacion, donde se hace la
evaluacion, diagndstico y planificacion del tratamiento. Luego sigue la fase de
tratamiento propiamente dicha, aqui se trabaja sobre la deshabituacién del consumo
compulsivo, desarrollo de habilidades y de ajuste psico-social. Por Gltimo, estaria
la fase de insercion social, cuyo objetivo es la transicion progresiva al ambiente
externo mediante la adquisicion de mayor autonomia, el desarrollo de la red social
de apoyo y la participacion en actividades recreativas y ocupacionales (Becofia
Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Llorente et al., 2011).

El tiempo de estancia puede oscilar entre varios meses y tres afos, en
funcion del punto de partida, de la evolucion, de los objetivos planteados y del
dispositivo concreto (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Llorente et al., 2011).
Las investigaciones muestran que no hay una relacion directa entre el tiempo de
permanencia con los resultados, mas alla de la motivacion o caracteristicas del
paciente. Es preferible un tratamiento individualizado que considere las
preferencias del paciente y que otorgue libertad para decidir cuando concluir
siempre que exista un acuerdo con el equipo profesional (Blonigen et al., 2015).

También existen modalidades especiales: CT para menores de edad, donde
se hace especial hincapié en aspectos de educacion y manejo del tiempo libre; y CT
para mujeres con hijos (menores de 3 afios), que brindan acompafiamiento y sostén
durante el proceso terapéutico convirtiéndose en una fuente muy importante de
motivacion y fortaleciendo a su vez su vinculo madre — hijo (Becofia Iglesias &
Cortes Tomas, 2011).

Una CT no implica que sea cerrada, es decir, que funcione como una
institucion de encierro, aunque si se observan modalidades de este tipo en algunas
instituciones especificas. Es mas bien un agente de integracion social del
drogodependiente, que se facilita por un grupo de sujetos con problematicas
similares al paciente y un equipo profesional (Llorente et al., 2011).

Estas caracteristicas hacen que la CT sea un dispositivo que trabaje con
multiples agentes terapéuticos: el aprendizaje vicario y moldeamiento grupal que
ofrece el resto de los pacientes en similares condiciones, la farmacoterapia, el
empleo de técnicas con evidencia empirica de corte cognitivo conductual y los
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modelos motivacionales para trabajar al comienzo del proceso. Sin embargo,
también es cierto que existe un alto porcentaje de desercion, alrededor del 40 %,
que esta relacionado a las exigencias que plantea esta modalidad de abordaje
(Llorente et al., 2011).

La proliferacion de las CT ha hecho que se aglutinen las mismas (al igual
que otras organizaciones de atencion a personas con adicciones), en instituciones
de segundo orden que las nuclean (Llorente et al., 2011). En Argentina, existe la
Federacion de Organizaciones no Gubernamentales de la Argentina para la
Prevencion y el Tratamiento del Abuso de Drogas (FONGA) como la institucion
que nuclea a las mismas (Fundacion Convivir, 2016). Alli se establece que el
objetivo principal de FONGA es “articular y fortalecer el trabajo de las instituciones
federadas, desarrollando politicas complementarias de capacitacion e integracion
de recursos, evaluacion y desarrollo de modelos de gestion y calidad institucional
y proyectos comunes de investigacion” (Fundacion Convivir, 2016, parr. 2).

Sin embargo, a pesar de la amplia difusion de las CT, desde hace un tiempo
son cuestionadas por dos motivos: a nivel cientifico se duda acerca de la efectividad
como dispositivo, quizds pueda deberse a que las revisiones no son claras en
relacion a la variabilidad de las intervenciones para ciertas poblaciones (personas
privadas de libertad, patologias duales) y a los contextos (residenciales, centros de
dia) (Blonigen et al., 2015; Reif et al., 2014); y en segundo lugar, debido a la
tendencia a promover la asistencia ambulatoria. Se pone en tela de juicio a la
internacion como alternativa Unica y se la considera para casos excepcionales
(Carrizo, 2012). De hecho, en Argentina la Ley de Salud Mental promueve la
asistencia sanitaria ambulatoria y relega la internacion en la medida de lo posible
(Hermosilla & Cataldo, 2012; Ministerio de Salud de Argentina, 2011).

En Esparfia, existe otra modalidad denominada Pisos Tutelados. También
son dispositivos residenciales al igual que las CT, pero son mas abiertos y se situan,
generalmente, en edificios. Alli conviven un reducido numero de personas
acompafiados por profesionales, con presencia continua. Los pisos funcionan como
un apoyo al tratamiento, que buscan lograr la estabilizacién del paciente y una
adecuada adhesion al tratamiento ambulatorio, también como un paso previo al
ingreso a una CT. A su vez, existen pisos que se disefiaron para la etapa final del
tratamiento, llamados Pisos de Reinsercion, que acompafian al paciente en su
regreso a su vida cotidiana después de un tratamiento en una CT, que busca
incentivar la progresiva integracion social (Becofia Iglesias & Cortés Tomas, 2011;
Jiménez-Lerma et al., 2011).
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2.2.3. Técnicas psicologicas para el tratamiento de las adicciones

En el universo de la psicoterapia existe un amplio repertorio de técnicas
psicoldgicas disponibles, las cuales provienen de diferentes marcos tedricos.
Afortunadamente, desde la década del 90" contamos con estudios de eficacia de las
mismas en investigaciones de elevada rigurosidad metodoldgica. Diversos meta-
analisis se han abocado al analisis estadistico de resultado y, por otro lado, ciertas
instituciones (organizaciones de la salud, agencias gubernamentales, asociaciones
profesionales) emprendieron la confeccion de guias clinicas donde sintetizan la
informacion disponible en cuanto a eficacia demostrada de determinada
intervencion (Crespo, Bernaldo de Quirds, Roa, Gomez & Roa, 2012). Esto ha
podido realizarse especialmente en adicciones, que se considera un problema de
salud publica que demanda grandes cantidades de dinero al sistema sanitario
(Espada Salado, Fernandez Rodriguez & Laporte Puig, 2012; Marin-Navarrete et
al., 2013; Pacheco Trejo & Martinez Martinez, 2013; Rehm et al., 2009) por lo que
es importante determinar que tipos de tratamientos cuentan con la mejor evidencia
empirica disponible (Blonigen et al., 2015; Miller & Moyers, 2015).

Las primeras revisiones de especialistas en el tema mostraban la clara
superioridad de técnicas cognitivo conductuales (Secades Villa & Fernandez
Hermida, 2001, 2003). Cada vez que se confecciona un listado de tratamientos
psicoldgicos eficaces, no implica que aquellos no incluidos carezcan de validez
empirica, sino que en la revision de la literatura no se encontraron evidencias
cientificas publicadas (Becofia Iglesias & Cortés Tomas, 2011).

2.2.3.1. Guia clinica de Intervencion Psicologica en Adicciones

En el afio 2008, Becofia Iglesias y Cortés Tomas publican Guia Clinica de
Intervencion Psicoldgica en Adicciones, que utiliza niveles de evidencia y grados
de recomendacion. Los primeros, pueden ordenarse de manera decreciente en:
Ensayos clinicos controlados, aleatorizados y apropiadamente disefiados, o bien,
meta-analisis; Ensayos clinicos que tienen pequefias limitaciones metodoldgicas;
Estudios descriptivos, comparativos y de casos controles; Consenso de comités de
expertos, informes técnicos de las autoridades sanitarias y series de casos. Mientras
que los grados de recomendacion se ordenan en: A (maximo), B (alta) y C (media).
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El primer tratamiento o técnica que se revisa es la Entrevista y Terapia
Motivacional disefiada por Miller y Rollnick (1991). Es una técnica breve, que dura
aproximadamente entre 1-4 sesiones. Intenta explorar la identificacion de los
problemas y la vision de otros puntos de vista alternativos, para crear ambivalencia
tratando de evocar las motivaciones propias del cliente. Son intervenciones Utiles
para incrementar la participacion, adherencia y retencién en el tratamiento,
especialmente con pacientes resistentes al cambio al inicio. Esta basada en los
planteos originales de Rogers y emplea técnicas de la psicoterapia humanista
(reflejos, paréafrasis). Ademas, se dispone actualmente de guias especificas para
decidir qué preguntas realizar y qué contenidos del discurso reflejar y sintetizar. La
investigacion incluso demuestra que el entrenamiento de los terapeutas en
habilidades de Entrevista Motivacional, incrementa significativamente la apertura
del cliente para hablar, lo que predice cambios conductuales a nivel de resultado.
También es sabido que la motivacion es muy importante para iniciar el tratamiento,
pero luego tiende a disminuir por lo que es Gtil considerar a esta técnica como un
complemento de otros tratamientos mas estructurados (APA, 2013; Becofia Iglesias
& Cortés Tomas, 2011; Blonigen et al., 2015). Es sefialada como una técnica con
fuerte apoyo empirico, especialmente para el tratamiento del alcoholismo (Blonigen
et al., 2015). En la figura 5 se expone el nivel de evidencia y grado de
recomendacion.

Nivel de evidencio 1:
- Susefectos decaen con el tiempo. Eficacia peguena pero significativa a los 12 meses.
- Estd mas indicada cuanto menor sea la motivacion para el cambio antes de iniciar el tratamiento.
- LaEntrevista Motivacional es mas eficaz que el no tratamiento.
Nivel de evidencio 2;
- Puede estar mas indicada para algunos perfiles de pacientes.
- Incrementa la participacion, la adherencia y la retencion de los pacientes durante la fase inicial del
tratamiento incluida en tratamientos estructurados y duraderos.
- Suutilidad parece que radica mas en potenciar variables importantes enel proceso comao la participacion, la
adherencia o la satisfaccion gue en los resultados del tratamiento en si.

Grado de recomendocion B:
- Parece mas indicada para el consumidor con un mayor deterioro cognitivo,
- Este tipo de terapia de baja intensidad, baja exigencia y poco estructurada facilita la disminucion del
consumo de drogas y la mejoria de sintomas psicopatologicos en personas con carencias extremas comao

personas sin hogar o consumidores que seinyectan droga y no tienen intencion de abandonar el consumao.

Figura 5. Nivel de evidencia y grado de recomendacion de la entrevista y terapia motivacional.
Extraido de Becofia Iglesias y Cortés Tomas (2011, p. 156).

Las técnicas conductuales han sido las méas estudiadas dentro de los
tratamientos de los trastornos adictivos. Entre ellas encontramos: Entrenamiento en
Habilidades Sociales y de Afrontamiento, Terapia de Exposicion a Sefales,
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Prevencion de Recaidas, Programas de Reforzamiento Comunitario, Manejo de
Contingencias, Terapia Conductual y de Pareja. Se aclara que las intervenciones
con un foco méas cognitivo (como la prevencion de recaidas) tienen menos apoyo
empirico que aquellos mas conductuales o basadas en habilidades (Blonigen et al.,
2015).

El Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento busca adquirir o
reforzar las mismas para enfrentarse a situaciones de alto riesgo de consumo con
éxito. Se trabaja en habilidades para rechazar el consumo, desarrollo de habilidades
de escucha y conversacion, entrenamiento en solucion de problemas, comunicacién
no verbal, entrenamiento en asertividad, rechazo de peticiones, expresion de
sentimientos, aceptacion y realizacion de criticas o aprender a reforzar la conducta
de los demas (Becofia Iglesias & Cortés Tomas, 2011; Blonigen et al., 2015). El
entrenamiento es, por lo general, en formato grupal a traves de role-playing. Es la
intervencién cognitivo conductual con mayor evidencia (Blonigen et al., 2015),
recomendada en las clasificaciones mas altas también por Becofia Iglesias y Cortés
Tomas (2008).

Una de las teorias explicativas del fenomeno adictivo utiliza principios de
condicionamiento clasico, que sefiala que estimulos neutrales que preceden a la
conducta de consumo de sustancias pueden, después de asociarse repetidamente
con la conducta de consumo, llegar a provocar respuestas condicionadas de deseo
de consumo (craving). Por lo que la Terapia de Exposicion a Sefiales consiste en
exponer al paciente a dichos estimulos, evitando la respuesta de consumo hasta que
se produzca un contra condicionamiento, empleando técnicas como la exposicién o
el uso de realidad virtual (Becofa Iglesias & Cortés Tomas, 2011).

Ligado a la técnica de exposicidn se encuentra la Prevencion de Recaidas,
cuya intervencion se basa en aprender a identificar las situaciones, pensamientos
y/o emociones que pueden llevar al consumo y cémo afrontarlos adecuadamente
para evitar la recaida, asi como también analizar las causas y la conducta del sujeto
una vez que recayd en su consumo. Incluye técnicas como identificacion de las
situaciones de alto riesgo de consumo, autorregistro y analisis funcional del
consumo de drogas, entrenamiento en habilidades de afrontamiento ante el
consumo, estrategias para el afrontamiento del craving, diferencia entre caida
(consumos aislados) y recaida, detectar y afrontar los pensamientos asociados al
consumo Yy entrenamiento en solucion de problemas (Becofia Iglesias & Cortés
Tomas, 2011). Es una técnica con un nivel de evidencia 1 y grado de recomendacion
A (Beconia Iglesias & Cortés Tomas, 2008).

El Reforzamiento Comunitario es un paquete de tratamiento conductual
integral que trabaja con incentivos sociales, recreativos, laborales y familiares para
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alterar el entorno social del sujeto y que pueden incrementar la posibilidad de
abstinencia. Incluye acciones como el asesoramiento legal, social (adhesion a
planes sociales) y vocacional, terapia de pareja, etc. El énfasis clave es el desarrollo
de red apoyo social y la promocién de actividades reforzantes que puedan sustituir
el abuso de sustancias. Esta técnica esta considerada entre las intervenciones con
mayor grado de eficacia (Becofia Iglesias & Cortés Tomas, 2011; Blonigen et al.,
2015).

El Tratamiento de Manejo de Contingencias se basa en el principio de que
si una conducta es reforzada se incrementara su frecuencia. Incluye el monitoreo de
la conducta que se busca cambiar y el refuerzo de la misma cada vez que ocurre
usando reforzadores tangibles (vouchers que permiten ser canjeados por
beneficios). Si bien la conducta final que se busca es la abstinencia, las conductas
intermedias tambiéen se refuerzan (asistencia al tratamiento por ej.). Esta técnica ha
mostrado su eficacia en aproximadamente 8 a 24 semanas de implementacion
(APA, 2013; Blonigen et al., 2015).

Por ultimo, dentro de las técnicas conductuales se incluye la Terapia de
Pareja y Familia (Blonigen et al., 2015). Anteriormente se habia mencionado que
en el tratamiento de las adicciones se incluia la red social primaria de apoyo, en
aspectos de orientacion y fortalecimiento de vinculos (Becofia Iglesias & Cortes
Tomas, 2011; Jiménez-Lerma et al., 2011). Se trabaja especificamente sobre la
comunicacion, el manejo del refuerzo positivo sobre el paciente y la identificacion
de relaciones familiares conflictivas. La investigacion sefiala con un nivel de
evidencia 1 a la terapia conductual de pareja para incrementar las tasas de
abstinencia (Becofia Iglesias & Cortés Tomas, 2008).

Luego de las técnicas conductuales, encontramos las Terapias Centradas en
la Familia que otorgan un rol central a la misma en la etiologia y recuperacion de
la conducta adictiva. Las que se han investigado méas en el campo de las conductas
adictivas son la Terapia Familiar Breve Estratégica, la Terapia Familiar
Multidimensional y la Terapia Familiar Multisistémica. Se la ha sefialado como
especialmente util en adolescentes con problemas con el consumo de drogas que
viven con sus padres. A pesar de los problemas metodoldgicos que presenta el
estudio de la eficacia de este tipo de terapias (por implicar a mas miembros que las
terapias corrientes), la investigacion nos muestra su evidencia (Becofia Iglesias &
Cortés Tomas, 2008) (ver figura 6).
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Nivel de evidencio 1

- Laterapia basada en la familia (terapia familiar multidimensional y multisistémica) junto a programas de

dispensacion de metadona, mejora la retencion en los pacientes que tienen un peor pronostico inicial.
Nivel de evidencio 2;

- Laterapia familiar multidimensional tiene mayor eficacia que a terapia de grupo de iguales en la
disminucion de riesgos y la promocion de procesos de proteccion en las areas individual, familiar, escolar y
grupo de iguales y reduce el consumo de drogas durante el tratamiento.

Grodo de recomendacion A

- LaTerapia Familiar Estratégica Breve favorece el compromiso de las familias para participar activamente en

el proceso de tratamiento en adolescentes con problemas con el consumo de drogas.
Grodo de recomendacion B:

- LaTerapia Familiar Estratégica esta indicada para familias desestructuradas de adolescentes que consumen
drogas.

- LaTerapia Familiar Estratégica centrada en una sola persona del nicleo familiar puede ser tan efectiva como
la inclusion de todo el nicleo familiar en la terapia.

- Lasterapias individuales que tienen como objetivo la estructura familiar producen mejores resultados gue
las individuales, gue tienen como diana el cambio individual.

Figura 6. Nivel de evidencia y grado de recomendacion de las terapias centradas en la familia.
Extraido de Becofia Iglesias y Cortés Tomas (2011, p. 162).

2.2.3.2. Clasificacion de los tratamientos psicoldgicos segun la APA

A través de la Division 12 de la APA (Psicologia Clinica), se ofrece un
listado de tratamientos eficaces de acuerdo a cuatro tipos de patologias: abuso y
dependencia de sustancia, alcohol, cocaina y tabaquismo (APA, 2013).

En este caso, se utilizan las clasificaciones segln el apoyo que brindan las
investigaciones en: fuerte o modesto. En el primero es cuando reunen los criterios
para tratamientos bien establecidos, mientras que en el segundo se trata de
tratamientos probablemente eficaces (Chambless et al., 1998). También existe la
clasificacion de controversial, cuando existen resultados contradictorios sobre un
tratamiento (APA, 2013).

Desde el afio 2015, se esta trabajando en una revision de las clasificaciones
otorgadas hace 20 afios por Chambless et al (1996), propuesta por Tolin, McKay,
Klonsky y Thombs (2015). Sin embargo, hasta el momento no se ha utilizado esta
clasificacion en el listado de tratamientos. La misma va desde: Muy fuerte, cuando
hay evidencia de alta calidad de que un tratamiento mejora los sintomas y que los
beneficios se mantienen en el seguimiento, existe bajo riesgo de producir dafio,
demanda pocos recursos y ha demostrado efectividad en contextos naturales;
Fuerte, cuando la evidencia es de moderada a alta, sin necesidad de demostrar su
efectividad en contextos de no investigacion; Débil, cuando la investigacion aporta
evidencias de baja a muy baja calidad en la produccion de resultados significativos,
no existe una relacion clara de costo-beneficio; y, por Gltimo, se considera de
evidencia insuficiente en el caso de que no haya meta-analisis disponibles o bien,
su calidad metodoldgica sea deficiente (Tolin et al., 2015).
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Es llamativo que la pagina web de la APA, ofrece la siguiente informacion
para el paciente:

Cuando se encuentre con un profesional, asegurese de trabajar juntos para
establecer objetivos claros del tratamiento y evaluar el progreso a traves de
esos objetivos. Siéntase libre de imprimir esta informacién y llevarla con
usted para discutir su plan de tratamiento con su terapeuta (APA, 2013, pérr.
3, la traduccion me pertenece).

Los tratamientos que cuentan con fuerte apoyo empirico para trastornos por
abuso y dependencia de sustancias son: Entrevista motivacional, Terapia de Mejora
Motivacional (TMM) y TMM mas Terapia Cognitiva Conductual, Manejo de
Contingencias Basado en Premios; y Busqueda de Seguridad (s6lo para adultos).
Mientras que aquellos tratamientos con apoyo moderado son: Bulsqueda de
Seguridad (con poblacion adolescente), Cuidado de Amigos y Cambio Auto-
Guiado.

En el caso del Alcohol, el Unico tratamiento con apoyo empirico fuerte es:
Terapia Conductual de Parejas para Problemas con el Uso de Alcohol. Por otro
lado, aquellos que han demostrado apoyo empirico modesto son: Consumo
Moderado y Manejo de las Contingencias Basados en Premios.

Para la adiccion a la cocaina s6lo se sugiere Manejo de las Contingencias
Basados en Premios con evidencia modesta de acuerdo a la investigacion.

Por ultimo, en el caso del tabaquismo se recomienda la Cesacion Tabaquica
con Prevencidn de Ganancia de Peso, como tratamiento con apoyo moderado segun
la investigacion.

A continuacion, se describen brevemente algunos de estos tratamientos no
que no fueron mencionados anteriormente.

La Busqueda de Seguridad es una terapia de habilidades de afrontamiento
para ayudar a las personas a lograr seguridad cuando padecen trastornos adictivos
y trastorno por estrés postraumatico. Entre sus principios estan: la busqueda de
seguridad en las relaciones del cliente, sus conductas y emociones; fortalecimiento
de ideales; trabajo sobre aspectos cognitivos, conductuales, interpersonales y
manejo de contingencias (APA, 2013).

El Cuidado de Amigos es un programa post tratamiento o de reinsercion que
dura aproximadamente seis meses, donde el paciente permanece en instalaciones
comunitarias conviviendo con otras personas. Estos servicios estan a cargo de
consejeros, bajo la supervision de un experto y el énfasis estd puesto en la
construccién de apoyo comunitario para una vida libre de drogas. Entre los servicios
que se ofrecen incluyen: consejeria de apoyo individual y con personas
significativas de la red social, asistencia para la obtencién de recursos (orientacion
laboral), promocién de integracién a grupos sociales e intervenciones en crisis
(APA, 2013).
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El Cambio Auto Guiado es especialmente atil cuando el problema de
adiccion no es severo, se hace a través de guias de internet que el paciente descarga.
Alli se detallan las tareas para la casa, y formularios acerca de los avances y
motivaciones que deben ser completados en determinados tiempos (APA, 2013).

Por otro lado, la Terapia Conductual de Parejas para problemas con el
consumo de alcohol esta basada en los principios de que a veces la conducta del
compariero o las interacciones entre la pareja pueden ser detonantes para la bebida,
pero también funcionar como un refuerzo hacia la conducta meta (APA, 2013).
Tiene una duracion aproximada de 12 a 20 sesiones (Crespo et al., 2012). Intenta
fomentar una relacion positiva ya que influye en la motivacion hacia el cambio,
como también reducir fuentes de estrés en la pareja. De este modo, el terapeuta
trabaja con ambos miembros a través del establecimiento de un contrato de
sobriedad y empleando diversas actividades o tareas que la pareja debe cumplir en
pos de lograr un mayor bienestar y una comunicacion constructiva (APA, 2013;
Blonigen et al., 2015).

Consumo Moderado es una aplicacion web basada en principios del
entrenamiento en auto-control conductual. Es un programa estructurado pero
interactivo que comienza fijando metas y estimulando la autoevaluacion de la
conducta, y que luego va realizando un feedback de los avances. Se recomienda
seguir los modulos predisefiados, pero también se pueden aplicar aisladamente
(APA, 2013).

Por ultimo, se describen las caracteristicas de la Cesacion Tabaquica con
Prevencion de Ganancia de Peso. Muchos fumadores no desean abandonar el tabaco
por temor a aumentar de peso, por ello este programa es un tratamiento cognitivo
conductual que aborda primero el abandono del tabaco, luego el control de peso. Se
ofrece en formato grupal, e incluye modificaciones en la dieta como también
actividad fisica.

2.2.3.3. Guia de Referencia Rapida de Tratamientos Psicoldgicos con
Apoyo Empirico.

Por una iniciativa de la Universidad Complutense de Madrid se desarrollo
una Guia de Referencia Rapida (GRR), para los trastornos psicopatolégicos de
adultos, incluyendo para cada uno las recomendaciones de las principales guias de
referencia. Entre ellas: Sociedad de Psicologia Clinica de la division 12 (Psicologia
Clinica) de la APA en Estados Unidos; National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), Reino Unido; Guias de Préactica Clinica (GPC) del Sistema
Nacional de Salud (SNS) de Espafia; Registro Nacional de Programas y Practicas
Basados en la Evidencia (National Registry of Evidence-Based Programs and
Practices — NREPP) de Estados Unidos. Ofrece también una sintesis de las
principales recomendaciones.

Entre los objetivos de la GRR encontramos:
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Promover el cuidado de alta calidad y la mejora y homogenizacion de la
calidad de los tratamientos que se ofrecen y aplican a los usuarios y clientes
de los distintos servicios.

Avanzar en la educacion de los profesionales, y los propios sistemas de
salud, sobre los tratamientos con mayor apoyo empirico a su eficacia

Aportar una guia de referencia rapida, en castellano, que sirva de apoyo a
estudiantes, docentes y profesionales que permita una busqueda sencilla,
ordenada por trastornos, a las recomendaciones de las principales guias de
tratamientos psicoldgicos con apoyo empirico.

Suponen un instrumento de gran utilidad para trasladar el cuerpo de
conocimiento actual a los clinicos y, por ende, a su préctica clinica habitual
(Crespo et al., 2012, parr. 4).

Dentro de las drogodependencias se ofrecen recomendaciones para
trastorno por uso de opiaceos y otras sustancias, uso de Cocaina y uso de Alcohol.

El primer trastorno del cual la GRR ofrece los tratamientos disponibles, es
el trastorno por uso de opiéceos y otras sustancias. Alli sefiala cinco técnicas con
evidencia firme y consistente entre las diversas guias: Entrevista motivacional y
Terapia de Mejora Motivacional; Manejo de Contingencias; Terapia Conductual de
Pareja centrada en el consumo; y de haber comorbilidad con trastorno por estrés
postraumatico, emplear Busqueda de Seguridad.

Mientras que dentro de las recomendaciones con alguna evidencia
encontramos: Proporcionar informacion y consejo sobre la desintoxicacion y el
sindrome de abstinencia; Creacion de redes de apoyo, grupos de ayuda mutua para
el apoyo y mantenimiento tras el tratamiento; Cambio Auto Guiado para pacientes
con problemas poco severos. En caso de existir comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos (depresion, ansiedad) se aconseja Terapia Cognitivo Conductual y
programas de ayuda mutua basados en los 12 pasos.

La técnica de los 12 pasos o Facilitacién de 12-pasos, esta basada en los
principios de Alcohdlicos Anonimos donde la meta es que los participantes
reduzcan su negacion sobre el consumo y que acepten su bajo poder sobre el
alcoholismo. Las personas asisten una vez por semana y se les pregunta por su
consumo. Aungue hay evidencias sobre su eficacia, de algun modo la evidencia es
controversial ain (Blonigen et al., 2015).

Los autores aclaran que estas técnicas (tratamientos para el trastorno por uso
de opiaceos y otras sustancias) se utilizan habitualmente en combinacion con
tratamientos farmacoldgicos para el manejo del sindrome de abstinencia, para el
mantenimiento con agonistas opiaceos (metadona y buprenorfina, principalmente)
0 para tratamiento con antagonistas de opiaceos (naltrexona) (Crespo et al., 2012).

En el caso de tratamientos para el uso de cocaina se recomienda al Programa
de Manejo de Contingencias como el Unico con evidencia firme y consistente. Este
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tipo de tratamiento se puede combinar con Refuerzo Comunitario y presenta
evidencia de alta calidad para la permanencia en tratamiento.

Mientras que, dentro de las recomendaciones con alguna evidencia,
encontramos: Terapia Conductual de Pareja para personas cuya pareja no Consume;
Entrevista Motivacional y Terapia de Reforzamiento Motivacional; y programas
multimodales (tratamientos intensivos, en formato grupal que combinan educacion,
actividades de la vida diaria y otras intervenciones psicoldgicas). También se
sugiere el entrenamiento en habilidades sociales y tratamientos residenciales para
personas que buscan la abstinencia y tienen problemas fisicos, mentales y/o
sociales. Se recomienda que no se utilice: exposicion a estimulos inductores del
consumo; terapia cognitivo-conductual de forma rutinaria, sino sélo cuando los
pacientes presentan buen nivel de cognicion y motivacién por el cambio o
comorbilidad con otros problemas mentales (ej. ansiedad o depresion); lo mismo
sucede con prevencion de recaidas, se recomienda que no se utilice de forma
rutinaria, inicamente en aquellos casos con grados psicopatolégicos o de adiccion
muy graves para mejorar su situacion de abstinencia; también estan desaconsejadas
las intervenciones psicodindmicas para reducir el consumo de cocaina y acupuntura.

Por ultimo, en el caso de alcohol, dentro de las recomendaciones con
evidencia firme y consistente, encontramos: Terapia Cognitivo-Conductual de
Pareja para personas con abuso de alcohol, Terapia de facilitacion de 12 pasos,
Terapia Cognitivo-Conductual (aproximadamente en 12 semanas), Entrevista
Motivacional y farmacos para la prevencion de recaidas (anditipsotropicos y
anticraving).

Dentro de las recomendaciones con alguna evidencia, se mencionan:
Terapia de Mejora Motivacional (TMM), Terapia Conductual (excluyendo el
Manejo de Contingencias Basado en Premios), Tratamiento de Soporte de la Red
Social para la dependencia del Alcohol (duracion de 8 sesiones aproximadamente),
Terapia Cognitivo-Conductual de Pareja, Terapia conductual de pareja, Counseling
con mejoras graficas de la Texas Christian University, Manejo de Contingencias
Basado en Premio (duracion aproximada de 8 a 24 semanas), Bebida Controlada,
tratamientos basados en la autoayuda (de 3 a 5 sesiones), psicoeducacion,
counselling, Terapia Psicodinamica Breve, Psicoterapia de Apoyo Expresiva,
Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento especifico para cocaina,
Prevencion de Recaidas, Viviendo en equilibrio (programa psicoeducativo con
énfasis en prevencién de recaidas), seguimiento telefonico y counseling adaptado,
moderar el consumo de alcohol y manejo de contingencias.

Finalmente, se sefialan algunas técnicas con aspectos controvertidos. Entre
ellas el Mindfulness y tratamientos multimodales con niveles bajos de evidencia.
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2.2.3.4. Mecanismos de cambio en los tratamientos eficaces para
adicciones

Blonigen et al. (2015) realizaron una revision de los meta-anélisis
disponibles y de los ECA tipo 1y tipo 2, y concluyeron que los tratamientos méas
efectivos eran: intervenciones cognitivo-conductuales, Entrevista Motivacional y
Terapia de Compromiso Motivacional, Manejo de Contingencias, Enfoque de
Refuerzo Comunitario, Terapia de Parejas y Familias y Aproximacién de 12 pasos.
Todas estas intervenciones apuntaban no sélo a la conducta de consumo, sino
también al contexto de los pacientes y al fortalecimiento de sus recursos personales.
Sin embargo, segun los autores aun no disponemos de evidencia diferencial en estas
técnicas, lo que sugiere que pueden llegar a operar a través de mecanismos comunes
de cambio.

En Entrevista Motivacional se cree que la experiencia de discrepancia que
le ocurre al cliente (entre la conducta actual con sus metas y valores), tiene un efecto
positivo sobre el resultado.

En tanto que, en las intervenciones cognitivo conductuales, los estudios
muestran que es la calidad de las habilidades adquiridas mas que su cantidad, lo que
funciona como un mediador de los efectos en terapias cognitivo conductuales para
prevenir las recaidas una vez que termina el tratamiento. A su vez, se destaca que
el entrenamiento en el rechazo de la bebida logra que el sujeto se mantengo mas
abstinente y que estos efectos estan mediados por cambios en la auto eficacia
(Blonigen et al., 2015).

Por otro lado, los estudios no han demostrado cuales pueden ser los
ingredientes activos del cambio en Manejo de Contingencias o0 Refuerzo
Comunitario, posiblemente también se deba al aumento de la autoeficacia
(Blonigen et al., 2015).

En los abordajes basados en los 12 pasos, se concluye que estos grupos
ayudan a los individuos a recuperarse por el fortalecimiento de: autoeficacia,
habilidades de afrontamiento, motivacion, y de la red de apoyo social.

Moos (2007) sostenia que los mismos procesos que funcionan como
factores protectores contra el desarrollo de drogodependencias, también pueden ser
ingredientes activos de los tratamientos psicoldgicos eficaces para dicha patologia,
entre ellos estarian: apoyo, proyectos de futuro, actividades prosociales, estilos de
vida saludables, habilidades de afrontamiento y autoestima.

Otra explicacion de los mecanismos de cambio se basa en las
investigaciones de la neurociencia, en los procesos de aprendizaje que ocurren en
las personas en tratamiento a nivel de control cognitivo, impulsividad y atencién,
lo que podrian explicar los efectos positivos de las terapias conductuales (DeVito
et al., 2012).
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2.2.3.5. Reflexiones sobre los tratamientos psicoldgicos eficaces en
adicciones

Una primera conclusion a la que se puede arribar, es que, si bien existen
tratamientos con apoyo empirico, segun algunos autores no se ha podido demostrar
una eficacia diferencial (Blonigen et al., 2015). En algunos estudios multicéntrios
se pudo observar que aun aplicando el mismo tratamiento con participantes que
fueron entrenados juntos, aplicando intervenciones manualizadas y supervisados,
se encontraban diferencias en los resultados (Moyers, Manuel, Hendrickson, Houck
& Miller, 2009; Project MATCH Research Group, 1998). Es decir, se producen mas
diferencias entre los terapeutas que entre los tratamientos estudiados, lo que no
quiere decir que sea equivalente cualquier tratamiento o ser tratado por cualquier
terapeuta, porque hoy sabemos que existen técnicas nocivas y profesionales que no
consiguen resultados exitosos (Knuuttila, Kuusisto, Saarnio & Nummi, 2012;
Miller & Moyers, 2015).

Pero mas alla de esta salvedad, una critica comun a los enfoques basados en
la evidencia, es que ponen el acento en técnicas especificas negando el impacto de
la relacion terapéutica, variables del cliente y factores contextuales. Se trata de
factores que muchas veces son llamados, injustamente, como “no especificos” o
“comunes”, ya que, si los mismos influyen en los resultados, se deberian investigar
mas para entender coémo funcionan, desarrollar medidas confiables, y entrenar a los
terapeutas en habilidades interpersonales. Miller y Moyers (2015) expresan:

La separacion de [factores] especificos de factores relacionales es una
dicotomia falsa. Cuando un tratamiento especifico es ejecutado en el
contexto de una relacion interpersonal, ambos son inseparables. Preguntarse
cual es mas importante es como preguntarse si (...) ganar una carrera es
debido al caballo o al jinete (p. 407, la traduccion me pertenece)

Por lo que restaria mas investigacion al respecto, ya sea para: demostrar la
relativa superioridad de ciertas intervenciones, explicar el supuesto empate desde
factores comunes y/o desarrollar modelos que integren variables terapéuticas y
técnicas eficaces (Blonigen et al., 2015; Miller & Moyers, 2015; Pacheco Trejo &
Martinez Martinez, 2013).

Por otro lado, los problemas de consumo afectan multiples dimensiones del
sujeto que dificultan la confeccién de un tratamiento individualizado, por ello se
necesita de programas multicomponentes que apunten a las diferentes areas
afectadas y necesidades de la persona (Blonigen et al., 2015; Miller & Moyers,
2015; NIDA, 2010). El propésito ultimo es, mas que la abstinencia, el desarrollo de
un estilo de vida saludable (Pacheco, 2013).

Otro punto a considerar es que, debido a la frecuencia de recaidas, muchas
veces es necesario mas de un tratamiento para que el paciente obtenga logros
terapéuticos (NIDA, 2010). Esto no implica que el tratamiento no haya funcionado,
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ya que son amplias las variables que se relacionan con la desercion, desde el
abordaje profesional hasta factores del paciente, como por ejemplo dificultades en
su trabajo o severidad psicopatologica (LOpez-Gofii, Ferndndez-Montalvo &
Arteaga, 2012; Secades Villa & Benavente, 2000).

Asimismo, es importante reflexionar sobre la validez interna y externa de
los estudios publicados. Como se menciono en el capitulo anterior, Seligman (1995)
cuestionaba a los ensayos clinicos aleatorizados por su distancia con las
intervenciones desarrolladas en contextos naturales, es decir por la ausencia de
validez externa en pos del maximo control posible de variables durante el
experimento. Al respecto Blonigen et al. (2015) comentan: “un desafio para el
campo es determinar como implementar intervenciones basadas en evidencia en
contextos naturales” (p. 731, la traduccion me pertenece).

En los principios de un tratamiento eficaz del NIDA, se pone hincapié en la
idiosincrasia de cada tratamiento, en que debe disefiarse en base a las necesidades
de la persona intentando integrar aquellas técnicas que demostraron su utilidad.
Becofia Iglesias y Cortés Tomas (2011) reflexionan sobre dichos principios
diciendo: “plantean la idiosincrasia del proceso de tratamiento de un trastorno
adictivo, aspectos en los que usualmente el clinico de trincheras se ve reconocido
en su practica cotidiana y cuestionaria la rotundidad con la que algunos ensayos
clinicos presentan sus resultados” (p. 164), postura también compartida por otros
autores (Robertson, Walker, Stovall & McCluskey, 2015).

Por lo que, el reconocimiento de una técnica como eficaz en condiciones de
control no es garantia de utilidad clinica. Los profesionales tienen la tarea de
integrar la evidencia con su juicio clinico, para disefiar el mejor tratamiento
disponible, uno de los principios de la Psicologia Basada en Evidencia (Labrador
& Crespo, 2012; Moretti & Basler, 2011).

Relacionado a este ultimo punto, esta el deber de comunicar las experiencias
clinicas a la comunidad cientifica, ya que posiblemente muchas intervenciones den
resultados positivos y al difundir las mismas de un modo sistematico, podrian
replicarse en diferentes contextos avalando su efectividad. La transferencia
tecnoldgica es muy importante en el area de adicciones, para superar la brecha entre
clinicos e investigadores que se comento en el capitulo anterior. Martinez Martinez
y Medina Mora (2013) proponen cuatro sugerencias para lograr dicho proposito:
propiciar un mayor acercamiento con los profesionales de la salud; permitir la
reinvencién del programa dentro de un contexto de colaboracién entre los actores
involucrados y evaluar dicho proceso; considerar limitaciones, recursos, objetivos
y practicas de la institucién donde se pretende transferir el programa; y ofrecer
seguimiento a largo plazo para evaluar el éxito de la adopcion de la innovacion.
Frambach y Schillewaert (2002), agregan que los clinicos son mas abiertos a estos
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entrenamientos en tratamientos eficaces, cuando son impartidos por colegas mas
que por investigadores académicos, ya que prefieren intercambiar ideas sobre éxitos
y fallas con miembros de equipos profesionales, al igual que ellos.

Finalmente, aplicar un tratamiento que tiene apoyo empirico no garantiza
por si mismo el éxito, se necesita que la persona realice un entrenamiento apropiado
en el mismo (Miller, Sorensen, Selzer, & Brigham, 2006). Asi como también, el
resultado positivo estd mediado por la relacion terapéutica y las habilidades del
terapeuta. “La ciencia psicologica avanza con evidencias y la practica de la
psicologia necesita del saber hacer del profesional” (Becofia Iglesias & Cortés
Tomés, 2011, p. 167).

2.3. El terapeuta y sus variables en el campo de las adicciones

Muchos de los principios de la psicoterapia y de las variables del terapeuta
que se comentaron en el capitulo anterior, también son aplicables al tratamiento de
las adicciones solo que con ciertas caracteristicas. Por ello, a continuacion, se
expondran diversas tematicas relacionadas a los terapeutas que trabajan en el campo
de las adicciones.

Al igual que como sucedia con las variables del terapeuta y el bajo volumen
de investigaciones comparado a los estudios sobre psicoterapia, en el campo de las
drogodependencias ocurre un fendémeno similar (Miller & Moyers, 2015). Sin
embargo, del amplio volumen de investigaciones dedicadas a intervenciones y de
la conclusion de ausencia de eficacia diferencial entre las mismas, algunos autores
concluyen que son las variables del terapeuta que influyen en el resultado una
explicacion posible a este hecho, ya que se trataria de un factor comin a todas las
intervenciones (Blonigen et al., 2015; Miller & Moyers, 2015).

Un antiguo estudio de 1980, encontr6 que en caso de personas con
problemas de consumo de alcohol que fueron asignados aleatoriamente a nueve
terapeutas, entrenados y supervisados de forma simultanea y que ademas aplicaron
una intervencion manualizada, variaban en su porcentaje de éxito desde 25% a 100
% (Miller, Taylor & West, 1980). Estos resultados también fueron encontrados en
estudios posteriores (McLellan, Woody, Luborsky & Goehl, 1988; Valle, 1981).

Najavits, Crits-Christoph y Dierberger (2000) realizaron una meta-analisis
y encontraron diferencias significativas entre los terapeutas en cuatro estudios,
donde el tamafio del efecto del mismo oscilé entre .13 y .74. Estas diferencias no se
pueden atribuir al nivel de entrenamiento, afios de experiencia clinica o a las
caracteristicas de los pacientes (Lebow et al., 2006; Najavits & Weiss, 1994).
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Segun algunos autores, el mejor indicador para la retencion de los pacientes
en tratamiento y el resultado, inclusive mas que cualquier modalidad de tratamiento,
es el terapeuta al cual el paciente fue asignado, ya que el porcentaje de varianza del
resultado explicado por éste oscila entre 3% y 7 % (Brown, Lambert, Jones &
Minami, 2005; Moyers, Manuel, Hendrickson, Houck & Miller, 2009; Najavits, et
al., 2000; Okiishi et al., 2003; Project MATCH Research Group, 1998; Vargas
Contreras, Garcia Martinez, Ruiz Garcia & Martinez Martinez, 2014).

En vistas de estos hallazgos, Miller y Moyers (2015) plantean: “Si los
terapeutas son tan importantes para explicar los efectos de los tratamientos, ;qué es
lo que exactamente de ellos o qué es lo que ellos hacen que produce esa diferencia?
(p. 405, la traduccién me pertenece). Diversas investigaciones intentar dar
respuesta a este interrogante.

Una investigacion de 1977, encontré que las tasas de recuperacion en
pacientes con alcoholismo, aumentaban en funcion de las expectativas que los
terapeutas infundian sobre sus clientes (Leake & King, 1977).

Postulados més actuales sostienen que los terapeutas que cuentan con mas
habilidades interpersonales y empaticas y que son menos confrontadores, logran
mejores resultados, influyendo inclusive en la auto eficacia del paciente y en la
adquisicion de habilidades de afrontamiento (Miller & Rollnick, 2012; Moyers &
Miller, 2013; Najavits et al., 2000). Estas caracteristicas son congruentes con la
aplicacion de los principios de la Entrevista Motivacional y, de hecho, los estudios
sugieren que los beneficios de dicha técnica son superiores cuando son
instrumentados por un terapeuta menos directivos y empaticos (Baird et al., 2007,
Karno & Longabaugh, 2004).

Otra investigacion muestra que en el trabajo con minorias étnicas gue son
consumidoras de sustancias, se requieren no solo las caracteristicas rogerianas del
terapeuta (empatia, genuinidad y aceptacién incondicional), sino también
competencias multiculturales, igualitarismo y fomentar la autonomia del paciente
(Davis, Ancis & Ashby, 2015; Flickiger et al., 2013).

También se estudio el papel del estilo del terapeuta, donde se encontrd que
un estilo centrado en el cliente (mas acorde a los principios de la Entrevista
Motivacional) obtiene mejores resultados que un estilo directivo-confrontacional, ya
que éste Ultimo se relaciona con una actitud de mayor oposicién en los pacientes con
alcoholismo (Miller, Benefield & Tonigan, 1993). Un resultado similar fue
encontrado por Karno y Longabaugh, (2007) en el sentido de que la directividad del
terapeuta y la reactancia del cliente influyen en el resultado en pacientes
drogodependientes, lo que significa que los terapeutas deberian evitar tomar una
actitud de ese tipo con clientes con elevada reactancia. Hallazgos similares fueron
encontrados en las investigaciones entre el EPT vy la resistencia del paciente (Botella
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& Corbella, 2005; Botella & Corbella, 2006; Botella, Corbella & Belles, 2006;
Corbella Santofia, Fernandez-Alvarez, Botella et al., 2007).

En la década del 90", Beck et al. (1999) postulaban caracteristicas del
encuadre terapéutico en la atencidn a pacientes drogodependientes. Recomendaban
una definicion estricta del mismo, donde se aclaren los limites de la
confidencialidad y que no se tolerarén estallidos de ira durante las sesiones; también
advierten que el terapeuta debe permanecer alerta ya que siempre existe la
posibilidad de que el paciente esté mintiendo acerca de lo que hace fuera del espacio
terapéutico. A su vez, los autores recalcan sugerencias a la hora de establecer la
relacion terapéutica, tales como: fomentar la confianza, mantener la credibilidad y
un espiritu de colaboracion, resistir la manipulacion y la lucha de poder.

Desde el modelo transtedrico del cambio, se mencionan las posturas
relacionales que debe adoptar un terapeuta frente a un cliente en cada etapa de
cambio. Con los pacientes en Precontemplacion la actitud es la de un padre
protector, que debe lidiar con un adolescente resistente, que siente ambivalencia
hacia la independencia. Si el paciente avanza a la Contemplacion, el rol es similar
al de un maestro socratico que incentiva el auto conocimiento y reflexion sobre su
problema. Un entrenador con experiencia es la actitud del terapeuta en la etapa de
Preparacion, que habla desde su conocimiento en el tema y puede orientar en el plan
de cambio de la persona. Ya con clientes en la etapa de Accion y Mantenimiento,
el terapeuta se vuelve mas un consejero o supervisor que esta disponible siempre
que se lo necesite y el cual debe acompariar el progreso del paciente (Norcross,
Krebs & Prochaska, 2011).

Dichos autores agregan la siguiente reflexion: “histéricamente, han sido los
terapeutas quienes no estaban listos 0 motivados para adecuar su estilo relacional a
las necesidades del cliente y quienes fueron resistentes a intentar nuevos enfoques
para ayudar a mas clientes” (Norcross, Krebs & Prochaska, 2011, p. 294, la
traduccion me pertenece).

Por otro lado, se han realizado investigaciones con terapeutas de adicciones,
pero sin relacionar si dichas variables estan asociadas de algin modo a la eficacia.

Vargas Contreras et al., (2014) realizaron un estudio cualitativo con 10
terapeutas en formacion en el area de adicciones y encontraron que los mismos
destacaban la importancia de la capacitacion, la supervision in situ, la
retroalimentacion y el acceso a un experto para realizar consultas sobre el
tratamiento en ejecucion. En relacion a esto, Bulacio (2008) comenta sobre la
realidad de la atencién profesional en Argentina diciendo que en muchas
instituciones se encuentran trabajando profesionales recién egresados de sus
estudios universitarios, carentes de capacitacion especifica. Por lo que se deben
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investigar cuéles son las necesidades actuales de la formacidn para profesionales
(Méculus, 2012).

Un estudio similar fue realizado por Pacheco Trejo y Martinez Martinez
(2013) donde indagaron las variables de los terapeutas de adicciones que estaban
relacionadas al cambio. Para ello trabajaron con entrevistas en profundidad con diez
profesionales que contaban con una cantidad de casos dados de alta, para
considerarlos como expertos en la teméatica. Como resultado, se encontraron tres
grandes categorias de significados. La primera es conocimiento: se trata de un buen
manejo tedrico-préactico de intervenciones terapéuticas y métodos de evaluacion; la
segunda esta relacionada a actitudes y creencias, donde se rescata la importancia de
una actitud abierta y critica sobre el consumo y los consumidores (evitando
prejuicios y fomentando la comprension), destaca el compromiso con la tarea
terapéutica, trabajar desde un rol mas horizontal (como un guia o facilitador y no
como un experto), creencias sobre el exito de la intervencion que sumada a la
actitud de compromiso hacen que se transmita esperanza al paciente; por ultimo,
esta la categoria de habilidades: se destacé la importancia de una escucha empatica
y el uso de un lenguaje cercano (no muy técnico). Los autores concluyen: “los
entrevistados sefialan la necesidad de adquirir o desarrollar habilidades verbales, de
empatia y de motivacion que se acomparian de un interés genuino de ayudar a los
adolescentes, como condiciones necesarias para ser un terapeuta exitoso” (p. 169).

Un estudio reciente, trabajo con coordinadores de instituciones de
adicciones indagando: ¢;qué caracteristicas deberia tener un profesional para
trabajar en el area de adicciones? y ¢cuales diferencias existen entre el trabajo
clinico en adicciones y trabajo clinico en general? (Casari, Ison, Albanesi &
Maristany, 2014). En la primera pregunta las principales respuestas fueron:
capacidad de planificar el tratamiento de acuerdo a la individualidad del caso, perfil
comunitario, habilidades empaticas, trabajo en equipo y asertividad. En tanto que
las diferencias que se sefialaron como propias del abordaje de las adicciones fueron:
complejidad de la problematica, mayor compromiso, dificultades en la construccion
del vinculo terapéutico, mayor uso de recursos técnicos, utilizacion de abordaje
grupal y familiar, actitud de alerta ante conductas de riesgo.

Saarnio (2011) estudi6 variables de personalidad en terapeutas de Finlandia,
empleando un instrumento basado en el modelo de los Cinco Factores. Empleando
un analisis por cluster, se encontraron tres grupos diferentes: el primero con
puntuaciones elevadas en Agradabilidad y Apertura a la Experiencia, y valores
bajos en Autoconocimiento; el segundo se caracterizaba por valores opuestos, tales
como valores bajos en Agradabilidad, Estabilidad Emocional y puntuaciones
superiores en Autoconocimiento; mientras que el tercer grupo obtenia valores
medios en todas las variables. Si bien este estudio muestra que entre los
profesionales de adicciones hay diferencias significativas a nivel de personalidad,
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las mismas no fueron relacionadas a variables de proceso o resultado. Y
paradojicamente luego de este resultado, el autor concluye: “Estos resultados
podrian ser de interés en la seleccion de estudiantes, terapeutas y para la supervision
en la tarea” (p. 356, la traduccion me pertenece).

Otros estudios se han dirigido a explorar el burn out de los profesionales de
adicciones, sefialando la importancia de considerar las condiciones contextuales en
el desarrollo del mismo (Vilardaga et al., 2011), y que ciertas variables socio
profesionales, como pertenecer al sexo femenino, y tener una orientacién cognitivo
conductual estaria relacionado a menor riesgo, al contrario de ser un profesional
hombre y adherir a enfoques psicodindmicos (Tartakovsky & Kovardinsky, 2013).

También se aconseja que las variables del terapeuta se deben entrenar, no
son un don intuitivo, sino habilidades que pueden desarrollarse (Consoli &
Machado, 2004; Miller & Moyers, 2015; Pacheco Trejo & Martinez Martinez,
2013).

Miller y Moyers (2015) enuncian algunas perspectivas para el estudio de las
variables del terapeuta en adicciones. Primero mencionan que se deben considerar
los siguientes aspectos positivos: empatia, funcionamiento interpersonal, calidez,
aceptacion incondicional, uso de reflejos; en tanto que como aspectos negativos se
consideren aquellas intervenciones contrarias a los principios de la Entrevista
Motivacional: confrontaciones, advertencias, utilizacion de consejos sin permisos.
También se recomienda trabajar con un amplio nidmero de terapeutas y cuanto
mayor sea la heterogeneidad de los mismos, mejor. Por Gltimo, en organizaciones
compuestas por multiples terapeutas, se pueden estudiar la cantidad de casos dados
de alta para indagar caracteristicas y modos de accion de los profesionales con
mejores resultados.

Sobre el rol de la alianza terapéutica, esta demostrado su papel significativo
en el tratamiento (Blonigen et al., 2015; Marcus, Kashy, Wintersteen & Diamond,
2011; Ruglas et al., 2012). Una forma para medir la misma es a través del Working
Alliance Inventory, que evalla la fuerza del vinculo entre cliente y terapeuta, el
consenso sobre los objetivos del tratamiento y su grado acuerdo sobre las tareas a
realizar (Horvath & Greenberg, 1994).

La temprana alianza terapéutica es un predictor consistente de la reduccion
del consumo, ya que funciona para aumentar el compromiso del paciente y su
retencion (Connors, Carroll, DiClemente, Longabaugh & Donovan, 1997; Meier,
Barrowclough & Donmall, 2005), especialmente desde la mirada del terapeuta
(Knuuttila et al., 2012). Y en relacién a la alianza, se cree que es el terapeuta, y
especificamente su estilo interpersonal del terapeuta, la variable que mas contribuye
a explicar la misma como también los resultados (Baldwin et al., 2007; Blonigen et
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al., 2015; Crits-Christoph et al., 2009; Laska, Smith, Wislocki, Minami &
Wampold, 2013). Estos resultados también se han observado en estudios
cualitativos, donde la percepcion de la relacion entre el paciente drogodependiente
y su consejero, son sefialados como motivos importantes en el proceso de
recuperacion (Edwards & Loeb, 2011).

Guajardo y Kushner (2004) sostienen que ciertas caracteristicas frecuentes de
los pacientes con adicciones, como son los sintomas de manipulacion, mentira,
negacion, minimizacion y ausencia de conciencia de enfermedad, agregan ciertas
complicaciones al desarrollo de la alianza terapéutica. Como consecuencia, €s
frecuente que el terapeuta termine siendo manipulado y engafiado, lo que explica los
fracasos usuales. Por lo cual los autores proponen el concepto de Distancia Operativa,
que implica establecer un vinculo con una fuerte connotacion afectiva, pero
restringiendo los componentes de la empatia, es decir que la misma se va modificando
en funcion del avance de la terapia. La creacion del vinculo conlleva un mayor
esfuerzo e involucracion emocional y a la vez permite transmitir al paciente que no
esta siendo juzgado en ningin momento (Guajardo & Kushner, 2004).

Sin embargo, la relacion entre alianza y resultados positivos no es
estrictamente lineal, sino mas bien curvilinea. Esto significa que, si la misma es
muy fuerte o elevada, puede afectar el progreso del paciente (Crits-Christoph et al.,
2009).

Otra perspectiva de investigacion es la utilizacion de Practicas Basadas en
Evidencia (en adelante PBE). A inicios de la década del 90, ha habido un interés
para que los profesionales de la salud apliquen este tipo de tratamientos
(Prendergast, 2011). Muchas instituciones promueven acciones en esta direccion,
como regulaciones y acreditaciones profesionales, entrenamiento e incentivos
financieros (Robertson, Walker, Stovall & McCluskey, 2015). Incluso se han
disefiado pruebas psicométricas para evaluar la predisposicion del profesional a
PBE.

Por ejemplo, Evidence-based Practice Attitudes Scale (Aarons, 2004), que
evalla la actitud del clinico hacia las PBE en un breve cuestionario que se compone
de cuatro dimensiones: atractivo de las PBE, predisposicién a adoptar PBE en caso
de ser necesario, apertura a nuevas practicas, y divergencias percibidas sobre
practicas usuales con investigacion clinica o intervenciones desarrolladas por
investigadores; o The Attitudes Toward Psychotherapy Treatment Manuals, que
evalla la actitud y sentimiento del clinico acerca de tratamientos manualizados
(Addis & Krasnow, 2000; Kazantzis, Lampropoulos, & Deane, 2005).
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Dentro del campo de las adicciones, el Cuestionario para Terapeutas
Especialistas en Adicciones y el Uso de la Practica con Base en la Evidencia
explora factores como formacion profesional, actualizacion a través de cursos de
capacitacion, uso de herramientas para la busqueda de informacién cientifica, teoria
en la que fundamentan sus procedimientos, asi como los conocimientos, actitudes
y autoeficacia de los terapeutas, y las condiciones del contexto para el uso de las
PBE (Vargas Contreras, Martinez Martinez, Mandujano & Oropeza Tena, 2014).

En relacién a las PBE y su utilizacién en la comunidad de profesionales,
algunos autores son optimistas en este punto, y consideran que los terapeutas
tienden a tener mayor conocimiento y utilizacién de los recursos que provienen de
la investigacion, al menos con algunos de los tratamientos eficaces como la
Entrevista Motivacional y la Terapia Cognitivo Conductual (Arthur & Blitz, 2000;
Garner, 2009). Mientras que otros autores consideran que hay una brecha entre
clinicos e investigadores, donde se observa un lento traslado de las PBE al campo
clinico, muchos profesionales prefieren emplear métodos terapéuticos en los cuales
fueron entrenados en su formacion basica o bien que prefieren confiar mas en su
propia experiencia (Henderson, MacKay & Peterson-Badali, 2006; Miller, Zweben,
& Johnson, 2005), y también existe cierto desconocimiento de los profesionales con
respecto a tratamientos manualizados y hasta se desconoce su fundamento
cientifico (Addis & Krasnow, 2000; Ashcraft et al., 2011).

Entre las variables que influyen en una actitud positiva hacia las PBE estan:
nivel de educacion (personas con estudios superiores, como doctorados),
conocimiento, entrenamiento y aplicacion previa de las mismas y orientacion
cognitivo conductual (Aarons, 2004; Addis & Krasnow, 2000; Ashcraft et al., 2011;
Bearman, Wadkins, Bailin, & Doctoroff, 2015; Nakamura, Higa-McMillan,
Okamura, & Shimabukuro, 2011; Robertson et al., 2015). Mientras que
profesionales de adicciones con orientacion psicodinamica o humanistica, o con
mas afos de experiencia parecerian ser renuentes a la aplicacion de PBE (Aarons,
2004; Addis & Krasnow, 2000; Ashcraft et al., 2011).

2.4. Reflexiones finales.

A lo largo de este capitulo que se denomina Abordajes Psicoldgicos en
Adicciones, se pudo ofrecer una sintesis actualizada que permita caracterizar el
trabajo de los profesionales en esta area. En un primer momento, se detallaron
criterios diagnosticos actuales y los factores que sirven como explicacion acerca de
la wvulnerabilidad de las adicciones y el proceso de desarrollo de la
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drogodependencia. Luego se comentd el camino que recorre una persona en busca
de ayuda, las etapas de cambio y la respuesta asistencial disponible, aqui se hizo
hincapié en los diferentes dispositivos de atencién, el rol central del profesional
psicdlogo y los aportes que ha hecho la investigacion en el estudio de tratamientos
eficaces. Finalmente, se mencionaron variables del terapeuta relacionadas a la
eficacia de la terapia en adicciones y también lineas actuales de investigacion.

Esta caracterizacion del campo de las adicciones, sirve para contextualizar
el rol del terapeuta y analizar cémo puede plasmarse su estilo personal. En estudios
anteriores sobre el EPT que fueron realizados en tesis de grado o postgrado, también
se dedicé un segmento importante de la produccion académica a detallar las
caracteristicas propias del abordaje en determinada problematica psico social, como
por ejemplo neonatologia (Vega, 2006) o psico — oncologia (Gémez, 2015).

Si reconocemos a las adicciones como un problema de salud publica que
demanda grandes cantidades recursos asistenciales, y si sumamos la complejidad
inherente de la patologia y el dispositivo de asistencia con que se brinda respuesta
(programas institucionales ambulatorios o residenciales), encontramos un
fundamento solido al estudio del estilo personal del terapeuta en profesionales
abocados al campo de las adicciones.
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2.5.0Dbjetivos

2.5.1. Objetivos generales

Avanzar en el conocimiento del Estilo Personal del Terapeuta como variable
significativa en el proceso psicoterapéutico.

Indagar acerca del perfil de los terapeutas que trabajan en el campo de las
adicciones.

2.5.2. Objetivos especificos

Comparar las dimensiones del EPT en psicoterapeutas que trabajan con
trastornos por dependencia de sustancias, con psicoterapeutas que no se dediquen a
esta poblacion especificamente.

Analizar si en las diferencias que se producen en el EPT de ambos grupos,
influyen las variables socio demogréaficas y socio profesionales de los terapeutas
(como edad, género y provincia de residencia; afios de experiencia profesional,
orientacion tedrica, grupo etario con el que trabaja, especialidad clinica, tipo de
abordaje, contexto de trabajo). Y a su vez, describir si las variables socio
demogréficas y profesionales que producen resultados significativos en la muestra
total, presentan similar tendencia en los andlisis intra grupo (es decir, si se
mantienen significativas en cada grupo de terapeutas).

Determinar si las funciones del EPT pueden explicarse a partir de variables
de personalidad y si existen diferencias de personalidad entre los terapeutas de
ambos grupos.
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3. Metodologia



3.1.Disefio y tipo de estudio

La investigacion se trabajé a través de un disefio no experimental
transeccional, debido a que no existe una manipulacion de variables y los datos son
recolectados en un momento Unico por cada sujeto (Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado & Baptista Lucio, 2014). A la vez se trata de una investigacion de caracter
descriptivo — comparativo, cuya clasificacion se corresponde con un disefio ex post
facto, retrospectivo, de dos 0 mas grupos, uno cuasi-control (Montero & Leon,
2007).

3.2.Participantes

Para la presente investigacion se trabajé con una muestra de tipo
intencional, ya que es recomendada para este tipo de estudios (Hernandez Sampieri
et al., 2014).

La muestra quedd conformada por 429 psicélogos clinicos.

El conjunto de terapeutas que trabajan con pacientes drogodependientes (en
adelante Grupo Adicciones) esta conformado por 102 sujetos, 100 de ellos (98 %)
provenian de instituciones especificas de atencion de las provincias de Mendoza,
San Juany San Luis, y solo dos son terapeutas de instituciones clinicas de atencion
polivalente pero que Unicamente refirieron trabajar con pacientes adictos, por tal
motivo se los incluyo.

Paralelamente, se recolectaron datos de terapeutas cuyo criterio de inclusion
fue que no trabajen en instituciones de atencidn a pacientes drogodependientes (en
adelante Grupo Clinico). Este grupo estd compuesto por un total de 327 terapeutas.

Un resumen de las principales variables socio demograficas y socio
profesionales que caracterizan a la muestra total se puede encontrar en la tabla 6.

Tabla 6. Variables socio profesionales del Grupo Clinico y Grupo Adicciones
(N =429).

Grupo Clinico  (n=327) Grupo Adicciones (n=

102)

Sexo Femenino 88,07% 68,62%

Masculino 11,92% 31,37%
Edad M (DE) 32,79 (8,67) 32,57 (7,59)

Minimo 23 23

Maximo 68 61

Rango 45 38
Provincia de Mendoza 69,72% 55,88%
residencia San Juan 12,84% 33,33%

San Luis 13,76% 10,78%

Otros 4% 0%
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Duracion Breve 40,67% 31,37%
predominante  Intermedio 53,82% 61,76%
de los Prolongado 3,36% 5,88%
tratamientos Mas de uno 2, 15% 1%
Grado de Licenciatura 53,82% 55,88%
especializacion  Especializacion 38,53% 37,25%
Maestria 6,72% 6,86%
Doctorado 0,91% 0
Afios de M (DE) 5,85 (7,02) 4,28 (5,10)
experiencia Minimo 0 0
profesional Maximo 43 20
Rango 43 20
Enfoque Cogn. Cond. 7,03% 7,84%
tedrico H. Exist. y 9,78% 7,84%
Guestaltico
Integrativo 32,72% 36,27%
Psicoanalitico 34,55% 31,37%
Sistémico 12,84% 11,76%
Otros 3% 1%
Universidad de UCA 4,28% 0%
egreso UccC 10,09% 29,41%
ucC 3,66% 2,94%
UM 3,66% 7,84%
UdA 51,68% 28,43%
UNSL 16,81% 21,56%
Otros 10% 9%
Grupo etario Nifios y 22,93% 19,60%
predominante  adolescentes
de trabajo Adultos 54,74% 50,98%
Gerontes 0,61% 0%
Mas de uno 21,72% 30,40%
Tipo de Individual 76,14% 60,78%
abordaje Grupal 0,91% 12,74%
predominante  Familiar 5,50% 6,86%
Mas de uno 17,44% 19,61%
Contexto de Auténomo 58,10% 1%
trabajo Privado 17,43% 43,13%
Publico 16,51% 55,88%
Mas de uno 8% 0%
Tipo de Ansiedad y 48,31%
patologia con depresion
que trabaja Trastornos de la 2,14%
principalmente personalidad
Trastornos 2,75%
severos (psicosis)
Trastornos de la 3,36%
comunicacion
Adicciones 0% 100%
Otros y més de 43,43%

una patologia
predominante

Nota: M (Media), DE (Desviacion Estandar). En la variable provincia de residencia, la
denominacion “otros” representa a terapeutas de Buenos Aires, Cérdoba y Mendoza. La duracion
de los tratamientos fue clasificada de acuerdo a la investigacion original de la escala EPT-C antes
comentada (Fernandez-Alvarez et al., (2003), donde se explica que un tratamiento breve es aquel




cuya duracion temporal es inferior a seis meses, intermedio es aquel comprendido entre seis meses
y dos afios, y prolongado aquel mayor a dos afios. La opcion “mas de uno” que esta presente tanto
en duracién predominante de los tratamientos, grupo etario de trabajo, tipo de abordaje y contexto
de trabajo, fue incluida para detallar aquellos casos donde el terapeuta no eligié una opcion
predominante (como plantea la consigna), sino que optd por sefialar al menos dos opciones. Las
universidades de egreso de acuerdo a sus abreviaturas son: Universidad Catolica Argentina
(UCA), Universidad del Aconcagua (UdA), Universidad de Congreso (UC), Universidad de
Mendoza (UM), Universidad Catolica de Cuyo (UCC), Universidad Nacional de San Luis
(UNSL) y otros, donde se incluyeron a universidades que no estan localizadas en las provincias
de Cuyo: Universidad de Buenos Aires, Universidad del Salvador, Universidad Adventista del
Plata, Universidad Konrad Lorenz, Pontificia Universidad Catélica de Chile, Universidad de
Ciencias Empresariales, Universidad Nacional de La Plata, Universidad de Flores, Universidad
Nacional de Cérdoba, Universidad Nacional de Cuyo, Universidad Auténoma de Madrid y
Universidad de Belgrano. Los enfoques tedricos fueron representados con las siguientes
abreviaturas: Cogn. Cond. (Cognitivo Conductual), H. Exist. y Guestaltico (Humanistico
Existencial y Guestaltico), y “otros” que incluye a terapeutas de las siguientes corrientes tedricas
que no estan contempladas entre las opciones originales del EPT -C (Fernandez-Alvarez et al.,
2003): psicoterapia breve de orientacién eriksoniana, neoruspsicologia, enfoque social de Pichén
Riviere, psicoterapia breve focalizada, psicologia transpersonal, cognitivo postracionalista,
terapia estratégica centrada en soluciones, terapia Jungiana y psicodrama. Por ultimo, el contexto
de trabajo, implica trabajar de manera auténoma (independiente), o ser empleado, tanto en el
sector privado de la salud (instituciones, fundaciones, clinicas privadas, etc) o en el sector publico
(hospitales, centros de salud, etc.).

Como puede observarse en determinadas variables la composicion por
grupo es similar, en otros casos difiere.

En el primer caso, encontramos similitudes en el mayor predominio de:
terapeutas del sexo femenino (88, 07 % / 68, 62 %), de la provincia Mendoza (69,72
% / 55, 88%), sin titulos de postgrado (53, 82 % / 55, 88 %), que refirieron trabajar
predominantemente con adultos (54,74 % / 50, 98 %), cuya duracion de los
tratamientos es intermedia (53, 82 % / 55, 88%), y con abordaje de tipo individual
(76, 14 %/ 60, 78 %). La edad es similar (32, 79/ 32, 57) y los afios de experiencia
son practicamente iguales (5,85 / 4,28).

Aquellas variables donde existen diferencias en las prevalencias son:

e Enfoque teodrico. Si bien los grupos predominantes fueron
psicoanaliticos e integrativos, difieren en la distribucién por grupo. En
el Grupo Clinico prevalecen terapeutas de orientacion psicoanalitica
(34, 55%) y en el Grupo Adicciones la mayor prevalencia se registra en
profesionales integrativos (36, 27 %)

e Universidad de egreso. Psicdlogos graduados de la Universidad del
Aconcagua son quienes predominaron en el Grupo Clinico (51, 68 %),
en tanto que los profesionales del Grupo Adicciones concluyeron sus
estudios universitarios en su mayoria en la Universidad Catolica de
Cuyo (29, 41 %).

e Contexto de trabajo. En el Grupo Clinico es mayoritario el porcentaje
de psicologos que trabajan de forma auténoma (58, 10 %), mientras que
el sector publico fue el prevalente en los terapeutas del Grupo
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Adicciones (55, 88 %). Esta diferencia es esperable, ya que en este caso
los terapeutas de adicciones trabajan exclusivamente en instituciones.

e Tipo de patologia. Es logico porque es la variable que divide
principalmente ambos grupos. En el Grupo Adicciones la totalidad de
los terapeutas sefialé a las adicciones como patologia central de trabajo
(100 %) y en el Grupo Clinico fueron la ansiedad y depresion sefialadas
como patologias predominantes de abordaje (48, 31 %).

3.3.Instrumentos

3.3.1. Cuestionario de Estilo Personal del Terapeuta, version
abreviada (Castarieiras et al. 2008).

Dicho cuestionario, creado originalmente por Fernandez Alvarez y Garcia
(1998), evalua las cinco funciones que fueron descriptas en el marco tedrico:
Atencional, Operativa, Instruccional, Involucracion y Expresiva. El inventario
propone como consigna indagar la forma en que el profesional lleva adelante su
trabajo, aclarando que no existen respuestas correctas y que debe ser espontaneo a
la hora de asignar valores a los items. Los reactivos son presentados como
afirmaciones a las que cada terapeuta debe responder en una escala tipo Likert que
va desde 1 (totalmente en desacuerdo), hasta 7 (totalmente de acuerdo). Las
puntuaciones totales de las escalas del EPT se obtienen por sumatoria simple de los
items que componen cada una de ellas. Para la presente investigacion, se utilizé la
version abreviada del cuestionario desarrollada por Castafieiras et al. (2008),
compuesta por 21 items que indaga las funciones anteriormente desarrolladas.

3.3.1.1. Confiabilidad y Validez del EPT-C

Originalmente, los autores propusieron en su modelo tedrico que el
constructo del EPT se componia de seis funciones: atencional, operativa, expresiva,
instruccional, de compromiso vincular y evaluativa (Fernandez Alvarez & Garcia,
1998).

En el primer estudio en que fue aplicado el cuestionario EPT, la validez fue
analizada desde diferentes perspectivas. En primer lugar, segun los sujetos que
participaron (n= 150) el instrumento present6 validez aparente. Por otro lado, la
validez de contenido fue discutida entre los autores del cuestionario y se incorporo
como tercer juez a un terapeuta experimentado.

La confiabilidad se analiz6 utilizando el método test — retest aplicando el
instrumento a 34 sujetos tres meses después. Se calculd el coeficiente de correlacion
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de Spearman y de los 48 reactivos que poseia la version original, 45 obtuvieron
valores significativos (p < .05).

Posteriormente, en el afio 2003 Fernandez Alvarez et al. analizaron las
propiedades psicométricas del instrumento, con una nueva version de 36 items
aplicada a 189 psicoterapeutas. Los items relacionados a la funcion Evaluativa
fueron eliminados (es decir, la prueba qued6 conformada por 5 dimensiones).

Para analizar la validez se emple6 Andlisis Factorial Exploratorio
(componentes principales, rotacién Varimax y normalizacion Kaiser), lo cual
obtuvo KMO .756 con valores estadisticamente significativos p<. 001. Este analisis
arrojo 4 factores que explican el 40 % de la varianza de acuerdo con la rotacion de
la suma de los cuadrados cargados. Los items corresponden a afirmaciones de las
siguientes dimensiones: 1) Atencional — Operativa; 2) Expresiva; 3) Involucracion;
4) Instruccional. Es decir, se obtuvo una composicion factorial de 4 factores, en
lugar de las 5 dimensiones que proponian los autores. Estos factores mostraron
correlaciones significativas con las respectivas funciones. Los autores sugirieron
que a pesar de que las funciones Atencional y Operativa estan agrupadas en un
mismo factor, se debia mantener la estructura de cinco dimensiones por las
diferencias teoricas entre ambas.

Fueron calculados los indices de confiabilidad a través del alfa de Cronbach
encontrando los siguientes valores: Atencional (« =.80), Operativa (a =.76),
Instruccional (a= .69), Expresiva (a = .75) e Involucracién (a =.75). También se
emple6 el método test — retest con 89 sujetos, que volvieron a completar el
cuestionario al cabo de cuatro meses de la toma inicial obteniendo valores
significativos en el coeficiente de correlacion de Pearson (r> .76 < .83), lo cual es
coherente con la estabilidad que se postula sobre el constructo (Fernandez Alvarez
et al., 2003).

Dos afios después, Fernandez Alvarez et al. (2005) realizan un nuevo
andlisis psicométrico del instrumento con una muestra mayor de terapeutas: N=
366.

El Analisis Factorial Exploratorio, se realizd utilizando el método de
extraccion analisis de componentes principales, rotacion varimax con
normalizacién Kaiser y analizando la convergencia de rotacion en 6 iteraciones.
Los analisis arrojaron un KMO = .808, p < .000. Se obtuvieron 4 factores que
explicaron el 38.48 % de la varianza.

Los valores de confiablidad calculados a través del alfa de Cronbach
arrojaron los siguientes valores: Atencional (o =.80), Operativa (o = .76),
Instruccional (a =.69), Involucracion (a =.75) y Expresiva (a=.75).

El daltimo estudio realizado sobre el EPT en Argentina que analiz6 las
propiedades psicométricas del EPT-C, fue realizado por Castafieiras et al. (2008),
quienes se propusieron desarrollar una versién abreviada del cuestionario existente
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y evaluar la misma a través de Analisis Factorial Confirmatorio. Esta nueva version
se construyo del siguiente modo: en primer lugar, los items fueron seleccionados
de la escala original compuesta por 36 items de acuerdo a criterios psicométricos
(eliminando aquellos que mejoraban la confiabilidad de la escala) y conceptuales
(analizando su contenido y validez). De este modo, quedaron seleccionados 21
items.

La nueva version del cuestionario EPT-C se aplicd a un total de 461
terapeutas y fue sometida a Analisis Factorial Confirmatorio para evaluar el ajuste
de la misma de acuerdo a las cinco dimensiones tedricas que sostenian los autores,
las cuales se propusieron como variables latentes relacionadas. Utilizando el
programa AMOS se estimaron los parametros mediante el método de maxima
verosimilitud. Asi se calcularon los coeficientes de regresion estandarizados entre
variables latentes y los indicadores (items), como también las correlaciones entre
las variables latentes (las cinco dimensiones del EPT). Los indices de ajuste del
modelo a los datos: CFl, GFI, IFI, AGFI fueron aceptables (superiores a .90), como
también el indice RMSEA (inferior a .05).

De este modo la version abreviada (21 items) mostré correlaciones positivas
con valores que indicaron fuertes asociaciones (r > .80 < .95), en referencia a la
version anterior compuesta por 36 items. Los indices de confiabilidad fueron:
Atencional (a« =.71), Operativa (a =.75), Expresiva (o =.70), Involucracion (« =.72)
e Instruccional (a =.60). Sobre ésta ultima (funcion Instruccional), los autores
comentan que su valor de confiablidad es aceptable en contextos de investigacion,
y que el mismo puede deberse a que quedd representada por solo tres items.

En sintesis, la composicion por item de cada factor quedo del siguiente
modo: Atencional: 1,18, 33 y 36; Operativa: 3, 10, 22, 25y 31; Involucracion: 13,
21, 23, 34; Expresiva: 6, 11, 15, 28, 29; Instruccional: 9, 27, 35.

Es importante mencionar que también se realizaron investigaciones que
indagaron las propiedades psicométricas del cuestionario EPT-C en otros paises,
como Brasil (Oliveira et al., 2006), Chile (Quifiones Bergueret et al., 2010) y
Portugal (Moura de Carvalho, Corbella & Matos, 2011).

En Brasil, Oliveira et al. (2006) presentaron la version preliminar del
cuestionario EPT-C donde participaron un total de 225 terapeutas, empleando la
version original del instrumento (36 items). Alli Gnicamente se calcularon los
indices de confiabilidad a través del alfa de Cronbach, los cuales fueron: Atencional
(o =.70), Involucracion (a =.67), Operativa (o =.77), Instruccional (o =.52) y
Expresiva (a =.55).

Quinones Bergueret et al. (2010) presentaron el analisis de las propiedades
psicométricas del instrumento con 92 terapeutas acreditados de Chile, aplicando
también la version original (36 items). Mediante el Analisis Factorial Exploratorio,
empleando como método de extraccion el analisis de ejes principales, se obtuvieron
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4 factores: Expresividad Emocional, Operativo-Atencional, Instruccional e
Involucracion. Estos resultados son similares a los que se obtuvieron anteriormente
al encontrar una estructura factorial de cuatro factores (Fernandez Alvarez et al.,
2003, 2005). En tanto que los valores de confiabilidad fueron: Atencional-
Operativa (o =.79), Expresion Emocional (o = .78), Involucracion (o= .64) e
Instruccional (o= .75).

Un estudio posterior (Moura de Carvalho et al., 2011) intent6 replicar la
estructura factorial de cinco funciones obtenida en la version breve (Castafieiras et
al., 2008), con terapeutas de Portugal (n= 384). Como resultado, encontraron
evidencia parcial sobre el ajuste del modelo de cinco factores con la version breve
de 21 items, ya que los indicadores dieron por debajo de los valores criticos: X2
(210) = 1548,07, p< .001; X?/df = 7,38; CFI = .87; RMSEA=.049; SRMR =.06; AIC
=19,47. Se propuso re-especificar el modelo efectuando dos modificaciones: 1) se
suprimi6 el item 33 (funcion Atencional), por su bajo valor en la carga factorial (A
=.13); 2) se correlacionaron los errores del item 1 (funcion Atencional) y 22
(funcion Operativa). Los indices de ajuste para este modelo re-estimado fueron X2
(190) = 1501,8, p< .001; X?/df = 7,90; CFI = .90; RMSEA = .045; SRMR = .06; AIC
=-9,00. Esto indico que el nuevo modelo propuesto, presentd mejores indicadores
de ajuste.

A nivel de confiabilidad, los valores para cada dimension fueron:
Atencional (o = .45), Operativa (o =.74), Expresiva (a0 =.55), Involucracion (o =.72)
e Instruccional (a0 =.62). El valor mas bajo alli obtenido, es relacionado por los
autores con el reducido nimero de items que representan a la funcion Atencional
(tres items). Por altimo, en las correlaciones intratest, se encontraron maltiples
resultados significativos: Atencional con Operativa (r= .68), Involucracion (r= -
.30) y Expresiva (r= -.58); Operativa con Involucracion (r= -.14) e Instruccional
(r= -.34); en tanto que la funcion de Involucracion presenté dos correlaciones
significativas con las dimensiones Expresiva (r= .52) e Instruccional (r= -.20). Al
igual que en estudios anteriores donde los resultados fueron satisfactorios, los
autores también recomiendan continuar con los estudios psicométricos del
instrumento (Moura de Carvalho et al., 2011).

3.3.1.2. Confiabilidad del instrumento en la presente muestra

Originalmente en la presente investigacion se trabajé con la version de 36
items. Luego se calcularon los coeficientes de correlacion entre las mismas
funciones de la version original y abreviada, trabajando con la muestra total (N=
429). Como los valores fueron significativos en todos los casos, se optd por trabajar
con la version abreviada (ver tabla 7).
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Tabla 7. Correlaciones entre la version

version breve (21 items) (N= 429)

original del EPT-C (36 items) con la

Versioén breve

Version original 1 2

Atencional .86

Expresiva .86

Instruccional

73

Involucracién

.89

Operativa

.94

Nota: En todos los casos las correlaciones son significativas al nivel de p <.001

Empleando la version abreviada, se calcularon las correlaciones intra test.
Se encontraron correlaciones significativas entre la funcion Atencional con la
funcion Operativa (r = .304, p <.001), y entre ésta Gltima con la funcion Expresiva
(r =180, p <.001). La funcion Expresiva también correlaciono significativamente
con la funcion de Involucracion (r =.151, p <.01). Finalmente, la tnica correlacion
negativa se observo entre la funcién Instruccional con la funcion de Involucracion
(r=.-203, p<.001). En todos los casos se trata de correlaciones debiles (r <.29),
con excepcion del primer caso (correlacidn positiva entre las funciones Atencional
y Operativa) que alcanza el rango de moderado (r >.30) (Aron & Aron, 2001).

Para la presente muestra se calcularon los indices de confiabilidad de cada
factor a través del alfa de Cronbach, obteniendo los siguientes resultados:
Atencional (o = .541), Operativa (« =. 661), Involucracion (o = 681), Expresiva (a
=. 672) e Instruccional (a = .455). Existen dos argumentos que pueden sefialarse
para interpretar estos valores como aceptables para la presente investigacion.

Si bien diversos autores postulan valores superiores a .70 como admisibles
(George & Mallery, 2007; Hernandez-Sampieri et al., 2014; Hogan, 2004), existe
consenso en sefialar que el coeficiente de confiabilidad exigido es diferente de
acuerdo al propésito de la investigacion. Por ejemplo, en la toma de decisiones
clinicas se recomiendan coeficientes mayores a .85 (Morales-Vallejo, 2007;
Pfeiffer, Heslin & Jones, 1976; Schmitt & Hunter, 1996); mientras que, respecto
del uso de los tests en contextos de investigacion, pareciera que es dificil encontrar
un valor minimo para aceptar un coeficiente de fiabilidad como adecuado (Guilford,
1954; Morales-Vallejo, 2007; Nunnally, 1978).

También debe agregarse que el valor de confiabilidad depende de la
longitud de la escala (cantidad de items) (Gliem & Gliem, 2003; Schmidt, 1996).
Entonces, un indice que, si bien resulta menor a lo aceptable en términos generales,
puede considerarse util en situaciones donde el nimero de items es reducido y de
este modo, adecuado para tareas de investigacion (Loewenthal, 2001). El ejemplo
mas claro de que la cantidad de items afecta los indices de confiabilidad, puede
observarse en el caso de la funcion Instruccional (« = .455), quedando representada
s6lo por tres items. Un caso similar ocurri6 con la funcion Atencional en el estudio
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de Moura de Carvalho et al. (2011), donde la misma qued6 conformada por tres
items y el coeficiente obtenido fue similar (a = .455).

Por lo tanto, debido a que la escala puede considerarse breve (posee 21
items), se utiliza con fines de investigacion, y a que se cuentan con estudios previos
que avalan las propiedades psicométricas del instrumento (Castafieiras et al., 2008;
Fernandez-Alvarez et al., 2003, 2005; Moura de Carvalho et al., 2011; Quifiones-
Bergeret et al., 2010) es que se decide emplear la muestra obtenida para continuar
con los analisis estadisticos, considerado como una limitacién a tener en cuenta a
la hora de interpretar los resultados.

3.3.2. Cuestionario de Personalidad Big Five (BFQ) (Castro-Solano,
2005).

El “Cuestionario Big Five” - adaptado por Castro-Solano (2005) - es un
inventario de 44 items que evaltua los cinco grandes rasgos de personalidad:
Neuroticismo, Extraversion, Apertura a la Experiencia, Agradabilidad y
Responsabilidad.

Esta basado en la teoria de los Cinco Factores que postuld McDougall en
1932, quien sostenia que la personalidad podia entenderse como la expresion de
cinco factores perfectamente identificables: Neuroticismo/Estabilidad Emocional,
Extraversion/Intraversion, Apertura a la Experiencia, Agradabilidad vy
Responsabilidad. Afos después McCrae y Costa (1999) demostraron que esta
estructura pentafactorial era solida a través del tiempo, empleando diferentes
métodos, instrumentos y fuentes de informacion. Dichos autores afirman que este
modelo se replica en diferentes contextos culturales y que su universalidad puede
deberse a tendencias disposicionales con una base bioldgica (McCrae & Costa,
1999).

Las definiciones de las dimensiones de personalidad se detallan a
continuacién (Castro-Solano, 2005):

e Neuroticismo (N). Este factor expresa una tendencia general a expresar
miedo, tristeza, venganza, enojo, culpa y disgusto. Las personas que
puntlan alto en N son mas vulnerables al impacto de los sucesos vitales.
En general, el factor N indica una disposicion a experimentar afectos
negativos. Las personas que obtienen puntajes bajos en N son en general
estables emocionalmente. No hay que confundir el factor N con la
categoria nosologica de neurosis ni con la presencia de trastornos
psiquiatricos. Se recuerda que N es una disposicion de la personalidad
normal. Las personas que puntUan alto en N pueden no ser pacientes
psiquiatricos, ni ser neuroticos graves. Sin embargo, la presencia de N
alto indica cierta predisposicion a padecer trastornos psicol6gicos.
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Extraversion (E). Los extrovertidos son personas sociables, prefieren los
grupos grandes, son activos y firmes en sus opiniones, enérgicos y
optimistas. Les gusta generalmente la excitacion y tienen una
disposicién alegre. Los introvertidos (bajo E) son personas mas
reservadas y poco amistosas; si bien no sufren de ansiedad social,
prefieren estar solos. Hay que tener en cuenta que tener bajo E no
significa que la persona sea pesimista. El alto E esta relacionado con
bienestar psicoldgico. No se debe confundir la teoria junguiana de la
extraversion-introversion con el factor E. Asi, por ejemplo, tanto la
reflexion como la introspeccion no se relacionan con E, sino con la
dimensién de Apertura a la experiencia.

Apertura a la experiencia (O). La imaginacion, la sensibilidad estética,
la preferencia por la variedad y la curiosidad intelectual integran O. Los
individuos que puntdan alto en O tienen valores no convencionales,
estan abiertos a los datos de la experiencia tanto interna como externa y
tienen tendencia a experimentar tanto, emociones negativas, como
positivas con mayor intensidad. En general este factor se relaciona con
el pensamiento divergente y la creatividad. A veces se lo denomina
“intelecto”, pero téngase presente que O no es equivalente a inteligencia.
En términos generales las habilidades cognitivas formarian un sexto
factor que no se encuadra en los rasgos de personalidad propiamente
dichos, desde la dptica de este modelo. Bajos puntajes en O indican
personas convencionales y conservadoras, que prefieren lo familiar a lo
novedoso, con pocos intereses.

Agradabilidad (A). Es una dimension que atafie a las relaciones
interpersonales. La persona que tiene una puntuacion alta en A es
generalmente altruista, esta dispuesta a ayudar a los demas, y tiende a
ser complaciente y conformista. El polo opuesto de A lo constituyen las
personas egoceéntricas, escépticos respecto de las intenciones de los
demas, y que son mas competitivas que cooperativas. Un bajo puntaje
en A esta asociado a las conductas antisociales y los rasgos paranoicos.
Un alto puntaje en A indica conductas dependientes.

Responsabilidad (C). Se trata de personas escrupulosas, ordenadas, con
fuerte voluntad y determinacion. Se trata de personas puntuales y
confiables. Un alto puntaje en C se asocia con logros académicos y
laborales. Si C es muy alto, se trata de personas con rasgos obsesivos,
irritables, en exceso ordenadas y adictas al trabajo. Las personas que
registran bajo puntuacion en C son en general menos exigentes para
alcanzar sus metas, y mucho mas hedonistas.

Los evaluados tienen que leer 44 items que describen las caracteristicas

béasicas de las personas. En una escala del 1 al 5 deberan responder el grado de
acuerdo con la frase propuesta, indicando la medida en que la oracion los describe,
desde completamente de acuerdo (5 puntos) hasta completamente en desacuerdo (1
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La puntuacion bruta obtenida se transforma en percentiles. Estas se
interpretan tomando como corte los percentiles 25y 75. Las puntuaciones inferiores
al percentil 25 indican que el evaluado es menos propenso a exhibir ese rasgo en
sus actos de conducta, en tanto que las puntuaciones superiores al percentil 75
reflejan propension a poseer el rasgo en cuestion.

3.3.2.1. Confiabilidad y Validez del instrumento del BFQ

Castro-Solano y Casullo (2001) realizaron la adaptacion del cuestionario
Big Five Inventory (John, 1990), el cual estaba adaptado originalmente para
poblacion norteamericana. La adaptacion al espafiol constd de varias etapas. En
primer lugar, se realiz6 una traduccion del idioma inglés respetando expresiones
idiomaticas locales. Se recurrié a dos jueces psicologos que tradujeron la version
en forma separada y luego se consensuaron los itemes en los que habia desacuerdo.
Posteriormente, se efectud una prueba del instrumento con el fin de verificar la
comprension adecuada de los itemes en un pequefio grupo de estudiantes
universitarios (N = 12), quienes realizaron sugerencias en la redaccion de los items.

Una vez concluida la adaptacion idiomatica, se realizaron dos estudios
diferentes que indagaron las propiedades psicométricas de la escala. La primera con
adolescentes (Castro-Solano & Casullo, 2001) y la segunda con poblacién adulta civil
y miliar (Castro-Solano, 2005). En éste Gltimo caso, se trabajo con una muestra de
639 sujetos adultos de la Ciudad de Buenos Aires y el conurbano bonaerense dividos
en dos grupos: 276 pertenecen a poblacion civil y el resto a poblacién militar (n=
360). El propdsito fue obtener baremos que permitiesen interpretar los puntajes segun
el tipo de poblacion a evaluar (Castro-Solano, 2005).

En cuanto a la validez factorial, se llevé a cabo un Andlisis Factorial
Exploratorio. Se comprob6 previamente que la matriz de correlaciones era
adecuada para este tipo de andlisis, a ésta se impuso una estructura de cinco factores
que explicaban el 45% de la varianza de las puntuaciones. Los factores fueron
rotados en forma ortogonal seguin el método Varimax. Se concluyo que los items se
agrupan en las cinco dimensiones esperadas.

Enrelacion a la consistencia interna, para verificar lahomogeneidad de cada
una de las escalas se realizo un anélisis de fiabilidad calculando el coeficiente alfa
de Cronbach para cada escala, obteniendo los siguientes valores: Extraversion (o =
.68), Agradabilidad (a = .66), Responsabilidad (« = .70), Neuroticismo (a = .74) y
Apertura a la Experiencia (o = .77).
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3.3.2.2. Confiabilidad del instrumento en la presente muestra

Para la presente muestra se calcularon los indices de confiabilidad a traves
del calculo de alfa de Cronbach por cada dimension. Los valores que se obtuvieron
fueron: Extraversion (a =.77), Agradabilidad (« =. 645), Responsabilidad (a =. 77),
Neuroticismo (o =. 75) y Apertura a la Experiencia (o = .79).

3.4. Procedimiento

Los profesionales del grupo Adicciones, fueron contactados en instituciones
publicas y privadas de las provincias de Mendoza, San Juan y San Luis. En primer
lugar, se explicé el propdsito de la investigacion a los coordinadores de cada centro
asistencial. Posteriormente, el objetivo fue detallado a los profesionales psicologos
solicitando su colaboracion voluntaria. Los profesionales firmaron un
consentimiento informado donde se les explicaba que la informacion obtenida sera
confidencial, dejando constancia de su conformidad para participar de la
investigacion (ver anexos).

En cuanto a los profesionales del grupo Clinico, los mismos fueron
contactados en diversos medios tanto presenciales como virtuales. En el primer
caso, los cuestionarios se repartieron en instituciones de salud y centros
asistenciales, previa conformidad de los directivos respectivos. Debido a que los
datos serian recogidos de instituciones y por ello se podria identificar
posteriormente al profesional, se incluyé también un consentimiento informado
similar al utilizado con los terapeutas del Grupo Adicciones. En tanto que, también
se solicitdo la colaboracion de profesionales por medios virtuales en paginas
especificas que nuclean a psicoterapeutas, enviando el cuestionario online a quienes
mostraban interés por participar. Del mismo modo, también se aclar6 a los
profesionales el caracter anénimo de la prueba y que los cuestionarios seran
individualizados por un cddigo especifico y no por los datos de contacto que se
obtuvieron en el muestro online (como el correo electronico), siguiendo los
lineamientos éticos de las investigaciones por internet (Roussos, Braun & Olivera,
2013).

3.5.Analisis de Datos

Para el analisis de datos se utiliz6 el SPSS para Windows versién 22.0. Con
el objetivo de preparar los datos para los analisis posteriores se examinaron: a) el
patrén de valores perdidos, b) la media, desviacion estandar, asimetria y curtosis de
cada una de las variables consideradas en este estudio, y ¢) la presencia de casos
atipicos univariados.
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Con el fin de cumplimentar los objetivos se realizaron los siguientes
analisis.

a) El objetivo 1 consistia en comparar las dimensiones del EPT en
psicoterapeutas que trabajan con trastornos por dependencia de sustancias con
respecto a los que no trabajan. Se realiz6 una prueba t de diferencia de media segin
el grupo de trabajo de los participantes en las funciones del EPT. Para estimar el

tamafio del efecto se calculé la d de Cohen (Cohen, 1988) donde se considerd
valores pequefios (d = .2), medianos, (d =.5) y grandes (d = .8).

b) el objetivo 2 consistia en analizar si en las diferencias que se producen
en el EPT de ambos grupos, influyen las variables socio demogréaficas y socio
profesionales de los terapeutas (como edad, género, provincia de residencia; afios
de experiencia, orientacion tedrica, grupo etario con el que trabaja, especialidad
clinica, tipo de abordaje, contexto de trabajo). Y a su vez, describir si las variables
socio demograficas y profesionales que producen resultados significativos en la
muestra total, presentan similar tendencia en los analisis intra grupo (es decir, si se
mantienen significativas en cada grupo de terapeutas). Por lo tanto, se compararon
los valores medios en las funciones del EPT, en relacion a variables dicotdmicas y
politdmicas. Para ello se empleo el Analisis de varianza multivariado (MANOVA)
y univariado (ANOVA), pruebas t de diferencias entre medias. El eta cuadrado (n?)
se utilizé en las primeras dos pruebas para estimar el tamafo del efecto, se partio
de las indicaciones de Cohen (1988) donde los tamafios del efecto (n?) 1%, 10% y
25% son considerados pequefios, medianos y grandes, respectivamente. Por ultimo,
en el caso de aquellas variables escalares (edad y afios de experiencia profesional)
se indag0 su asociacion a través del coeficiente de correlacion de r de Pearson,
interpretando la intensidad del valor con los criterios de Aaron & Aaron (2001): r
> .29 (pequefio), r > .49 (moderada) y r < .50 (fuerte). En aquellos casos de
correlaciones significativas, se estudio la posibilidad de determinacion de una
variable predictora sobre las funciones del EPT a través del andlisis de regresion
lineal simple, método pasos sucesivos.

c) El objetivo 3 consistia en determinar si existen diferencias de
personalidad entre los terapeutas de ambos grupos Yy si los rasgos de personalidad
pueden explicar las funciones del EPT. Por lo tanto, se aplico una prueba t de
diferencias de media para explorar las diferencias en los rasgos de personalidad
segun el grupo de terapeuta, y luego mediante un analisis de regresion multiple
(método Enter) se determind la contribucion predictiva de los rasgos de
personalidad (variable independiente) en cada uno de los estilos del terapeuta
(variables dependientes). Estos analisis se realizaron con la muestra total y para
cada una de las variables dependientes (cinco en total).
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4.Resultados



4.1. Preparacion de los datos

Previo al analisis, se evalu6 el patrén de valores perdidos para estimar si el
mismo respondia a una distribucion aleatoria, y de este modo evaluar el porcentaje
de estos valores en cada variable en estudio. Se utiliz6 la rutina de Analisis de
Valores Perdidos de SPSS para detectar los valores ausentes. Se observd que estos
valores, en ninguna de las variables, bajo estudio, superaron el 5%, por lo cual se

decidié imputar los valores ausentes utilizando el método Estimacion Maximacion.

En el caso de los items del EPT, se confirmé mediante la prueba de MCAR
(X2 (727) = 704.578, p = .718) la aleatoriedad de los casos perdidos. Se aclara que
en el caso del EPT, s6lo uno de los items (nimero 10) supero el 1 % del total de
valores perdidos alcanzando un porcentaje de 3,8 % de valores ausentes, dicho
reactivo fue discutido en investigaciones previas como problematico para su

interpretacion (Vides Porras et al., 2012).

Por otro lado, en los items del BFQ se confirmé la aleatoriedad de los casos

perdidos mediante la prueba de MCAR (X? (473)=431.035, p = .917)

Luego, con el objetivo de poseer una idea lo mas exacta posible sobre las
caracteristicas de las variables en estudio se presto atencidn a tres aspectos basicos:
tendencia central (media), dispersion (desviacion tipica) y forma de la distribucion
(asimetria y curtosis) de las variables. Como criterio para evaluar los indices de
asimetria y curtosis se consideré como excelente, valores entre +1,00 y -1,00, y
adecuados valores inferiores a +2,00 y -2,00 (George & Mallery, 2007). En el
Grupo Clinico los indices de asimetria y curtosis de las variables en estudio variaron
entre -.24 a .39 y entre -.52 a .075, respectivamente. En el Grupo Adicciones, los
indices de asimetria y curtosis variaron entre -.45 a .63 y entre -.54 a .39 (ver tabla

8).
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Tabla 8. Estadisticos descriptivos de las funciones del EPT-C y de las
dimensiones del BFQ (n= 426)

Grupo Clinico Grupo Adicciones

(n=325) (n=101)

M DE As Cs M DE As Cs
Funciones del EPT
Atencional 11,14 3,76 .39 .075 10,6 3,96 .63 .39
Operativa 16,06 5,17 .25 -.36 15,73 4,77 .34 -54
Involucracion 14,06 4,67 .18 -.05 15,42 4,57 13 -.27
Expresiva 20,99 549 -.24 -173 20,21 6,34 -.45 -13
Instruccional 12,37 3,78 .09 -.52 12,18 3,46 -14 -.23
Dimensiones de
Personalidad
Extraversion 29,72 5,15 -.29 -.46 28,53 4,69 -51 .35
Agradabilidad 37,29 4,12 -.26 -3 36,15 4,25 -1 -14
Responsabilidad 37,1 5,03 -.38 -.25 36,46 4,83 -.19 -4
Neuroticismo 20,73 5,24 A5 -.07 20,06 4,38 -1 -.66
Apertura a la 38,77 6,12 -.30 -.54 38,8 5,73 -2 -43
Experiencia

Nota: M (Media), DE (Desviacion Estandar), As (Asimetria), Cs (Curtosis)

Posteriormente, se identificaron casos atipicos univariados mediante el
calculo de puntuaciones estandar para cada uno de las variables (z > 3,29). En el
Grupo Clinico se observaron dos casos extremos. En el Grupo Adicciones, uno.
Previo a su descarte se realizd la prueba de distancia de Mahalanobis con p < .001
con la finalidad de detectar casos atipicos multivariados (Tabachnick & Fidell,
2013), sin encontrar resultados positivos. La muestra final para Grupo Clinico
quedo conformada por 325 terapeutas y el Grupo Adicciones por 101 terapeutas.

Objetivo 1: Comparar las dimensiones del EPT en psicoterapeutas que
trabajan con trastornos por dependencia de sustancias, con psicoterapeutas que no
se dediquen a esta poblacion especificamente (ver tabla 9)

Tabla 9. Prueba t de Student segun grupo de trabajo
Grupo Clinico (n= Grupo Adicciones (n=

325) 101)

M DE M DE t p d
Atencional 11,14 3,75 10,6 3,96 1,238 216 140
Operativa 16,06 5,17 1573 476 58 563 .066
Involucracion 14,06 4,67 1542 456 258 .01 295
Expresiva 20,99 5,49 20,21 6,33 1209 .227 132

Instruccional 12,37 3,78 12,18 3,45 449 .654 .053
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Como resultado se encontré una diferencia significativa en la funcion de
Involucracion (t = -2.58, p < .05, d = .295) con un tamafio del efecto pequefio
(Cohen, 1988). Es importante mencionar que el tamafo del efecto disminuye
cuando los dos grupos a comparar no son iguales en cantidad (Aron & Aron, 2001)
El valor superior fue obtenido por los terapeutas del Grupo Adicciones (M= 15.4)
sobre el Grupo Clinico (M= 13.89). Esto implica que, los psicologos del Grupo
Adicciones estarian caracterizados por un mayor grado de compromiso con su tarea
y que otorgan una preponderancia superior a su labor como psicélogos en el
contexto de su vida en general, en relacién a sus colegas del Grupo Clinico. Por
otro lado, en las demas funciones del EPT no se hallaron resultados
estadisticamente significativos. En todos los casos, fueron superiores los valores
del Grupo Clinico, lo cual puede ser interpretado como una tendencia hacia: mayor
focalizacion atencional, preferencia por tratamientos pautados, mayor cercania
emocional con sus pacientes, y predominio de abordajes mas rigidos en el
establecimiento del encuadre terapéutico.

A continuacién, se grafican los perfiles del EPT en ambos grupos.
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Atencional Operativa Involucracién Expresiva Instruccional

o
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B Grupo Clinico (n=325) B Grupo Adicciones (n=101)

Figura 7. Perfil del EPT en ambos grupos de terapeutas.

Objetivo 2: Analizar si en las diferencias que se producen en el EPT de
ambos grupos, influyen las variables socio demograficas y socio profesionales de
los terapeutas (como edad, género y provincia de residencia; y afios de experiencia,
orientacion tedrica, grupo etario con el que trabaja, especialidad clinica, tipo de
abordaje, contexto de trabajo). Y a su vez, describir si las variables socio
demogréficas y profesionales que producen resultados significativos en la muestra
total, presentan similar tendencia en los andlisis intra grupo (es decir, si se
mantienen significativas en cada grupo de terapeutas).
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4.2. Analisis de variables socio demogréficas sobre el EPT:
género, provincia de residencia y edad.

4.2.1. Andlisis por género

La primera variable que se analiz6 fue el género del terapeuta. Se utilizd la
prueba t de diferencia de medias para comparar ambos grupos. En el analisis del
grupo general (N= 426) no hubo resultados significativos. Sin embargo, si se
encontraron resultados significativos en en el Grupo Clinico (n= 325) en la funcién
Atencional (t =2.504, p < .05, d =.396), donde los terapeutas hombres tuvieron
valores significativamente superiores, lo que cual significa mayor focalizacion
atencional en la busqueda de informacion terapéutica. El tamafio del efecto es
pequefio (Cohen, 1988). Se aclara que, en este caso, existe una amplia diferencia
entre la composicion numérica de ambos subgrupos que podria afectar los
resultados (ver tabla 10). Mientras que en el Grupo Adicciones no hubo diferencias
significativas.

Tabla 10. Prueba t de Student segun género en el Grupo Clinico (n= 325)

Femenino (n="Masculino (n=

286) 39)

M DE M DE t p d
Funcién 10,94 3,63 12,53 4,37 2,504 .013 .396

Atencional

Nota: Sélo se expresan los valores de la funcion Atencional ya que fueron los Gnicos que arrojaron
resultados significativos.

4.2.2. Anadlisis por provincia de residencia

Seguidamente se analizo si la provincia de residencia presentaba diferencias
significativas en el analisis sobre el EPT. En este caso se incluyeron en el analisis
solo las tres provincias consignadas en la muestra original: Mendoza (n= 284), San
Juan (n=76) y San Luis (n=54). En primer lugar, se analiz6 su efecto en la muestra
total considerando dicha salvedad, es decir, solo con los terapeutas de las provincias
antes mencionadas (n=414) (ver tabla 11). Se encontrd una diferencia significativa
en el ANOVA en la funcién Expresiva (F (2, 411) 6,773, p < .01, n? = .032). El
andlisis post hoc Bonferroni, revel6 que las diferencias significativas (p < .05) se
producen entre terapeutas de Mendoza (M= 20,08) y San Luis (M= 22,75), lo que
implica que los primeros serian mas distantes a nivel emocional.
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Luego se analiz6 qué sucedia al interior de cada grupo de terapeutas a
comparar. La diferencia en la funcion Expresiva se mantuvo tanto en el Grupo
Clinico (n=313) como en el Grupo Adicciones (n= 101). En el primer subgrupo los
resultados significativos (F (2, 310) = 4,21, p < .05, n?=.027) se expresaron entre
los profesionales de Mendoza (n=227) y San Luis (n= 44) aplicando el analisis post
hoc Bonferroni (p < .05) (ver tabla 11). Mientras que en el Grupo Adicciones
ademas de los resultados significativos en la funcion Expresiva (F (2, 98) = 3,422,
p < .05, n?=.065), entre los psicologos de Mendoza (n= 57) y San Luis (n= 10)
aplicando el analisis post hoc Bonferroni (p < .05), también se detecté una nueva
diferencia significativa en la funcién Operativa (F (2, 98) = 3.467, p < .05, n’=
.066), donde los terapeutas de San Juan (n= 34) obtuvieron valores
significativamente superiores a sus colegas de Mendoza (n=57) en el analisis post
hoc Bonferroni, esto indicaria una inclinacion por tratamientos mas pautados en los
psicologos de San Juan.

Tabla 11. ANOVA segun provincia de residencia en la muestra total y parcial

Muestra total Grupo Clinico (n=Grupo Adicciones
(n=414) 313) (n=101)
Funciones F gl p n* F gl p n? F gl p 1’
EPT
Operativa n.s. n.s. 34 (29 .06

.0

67 8) 3 6

Expresiva 6,7 (241 .00 .03 421 (231 .01 .027 34 (29 .0 .06
73 1 1 2 0) 22 8) 3 5

Nota: Sélo se exponen los resultados de las funciones Operativa y Expresiva ya que fueron las

Unicas que arrojaron resultados estadisticamente significativos.

4.2.3. Andlisis por edad

Por ltimo, se analizé el rol que desempefia la edad sobre el EPT empleando
la prueba de correlacion de Pearson (ver tabla 12). En la muestra total (N= 425, ya
que hubo un dato ausente sobre la edad), s6lo la funcion Instruccional presentd una
correlacién significativa con la edad (r = .14, p < .01), la misma es de magnitud
pequefia (Aron & Aron, 2001). Esto implicaria que a medida que se acrecienta la
edad, los profesionales tienden a optar por mayor rigidez en la estructuracion del
encuadre terapéutica. Esta tendencia no demostro resultados significativos en el
Grupo Clinico (n= 325) (p >. 05), mientras que en el Grupo Adicciones (n= 100, ya
que hubo un dato ausente sobre la edad) la correlacion fue significativa a nivel .01,
con similar sentido (positiva) y de intensidad levemente superior (r = .29). Por otro
lado, la funcién Expresiva arrojé resultados significativos Unicamente en el Grupo
Clinico (r= .14, p < .01), lo cual indicaria mayor cercania emocional en el vinculo
terapéutica mientras aumenta la edad de los psic6logos.
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Tabla 12. Correlaciones entre edad con funciones del EPT en la muestra total y
parcial

Muestra Grupo Grupo
total (n=425) Clinico (n=Adicciones
325) (n=100)
Expresiva r n.s. 146 n.s.
p .008
Instruccional r 144 n.s. .296
p .003 .003

Nota: Solo se exponen los resultados de las funciones Expresiva e Instruccional ya que fueron las
Unicas que arrojaron resultados significativos.

Seguidamente, se analiza si la edad podria ser un predictor de la funcién
Instruccional en la muestra total (N= 425), a partir del andlisis regresion lineal
simple (método enter). Se hall6 una ecuacion de regresion significativa, F (1, 423)
=9,009, p <.01, r? =.021 (ver tabla 13). Esto implica que la edad explica un 2,1 %
de la varianza de los valores en la funcion Instruccional, pudiendo asumir que no
seria un buen predictor de la misma.

En el Grupo Clinico (n = 325) se analiz6 si la edad podria predecir a la
funcion Expresiva, utilizando similares andlisis estadisticos. Se hallé una ecuacion
de regresion significativa, F (1, 323) = 7,0261, p <.01, r> =.021 (ver tabla 13). Esto
implica que la edad explica un 2,1 % de la varianza de los valores en la funcion
Instruccional, pudiendo asumir que no seria un buen predictor de la misma.

En tanto que en el Grupo Adicciones (n= 100), se analiz6 la prediccion de
la funcion Instruccional a partir de la edad de los terapeutas. Se hall6 una ecuacion
de regresion significativa, F (1, 98) = 9.424, p <.01, r> =.088 (ver tabla 13), lo cual
implica que la edad explicaria un 8,8 % de la varianza en los valores de la funcion
Instruccional.

Tabla 13. Prediccion de las funciones del EPT a partir de la edad de los terapeutas

Muestra total Grupo Clinico Grupo Adicciones
(n=425) (n=325) (n=100)

Funcion Instruccional Expresiva Instruccional

es EPT  (r’=.021) (r’=.021) (r’>=.088)

B t P i T P Bt p
Edad 063 3,001 .003 .092 265 .008 .135 3,07 .003

Nota: Solo se exponen los resultados de las funciones Expresiva e Instruccional
ya que fueron las Unicas que arrojaron resultados significativos en el analisis
previo de correlaciones entre la edad y las funciones del EPT.
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4.2.4. Interaccidn entre variables socio demogréaficas: edad, género y
provincia de residencia

Concluido el andlisis de las variables socio demograficas (edad, género y
provincia de residencia), se encontro que las tres poseian algin efecto significativo
sobre al menos una funcién del EPT en los andlisis paramétricos bivariados.
Seguidamente, se intentd demostrar si dichas variables en interaccion arrojaban
efectos significativos en la muestra total (N= 426).

Para cumplir con este objetivo, se utilizd un analisis multivariado 2 (género)
x 3 (edad) x 3 (residencia) de la varianza (MANOVA) para explorar si existian
diferencias en las funciones del EPT segln variables socio demogréficas. En el caso
de la edad, dicha variable fue recategorizada en 3 grupos iguales de acuerdo a su
distribucién por frecuencias, quedando en el primer grupo hasta el percentil 33
(quienes poseen hasta 28 afios, n= 171), en el segundo hasta el percentil 66
(terapeutas cuyas edades oscilan entre 29 y 34 afos, n= 127), y en el tercer grupo
aquellos ubicados por encima del percentil 66 (terapeutas mayores de 35 afios, n=
128); mientras que en las provincias de residencia, se considerd aquellas que
originalmente estaban contempladas para esta investigacién: Mendoza (n= 284),
San Juan (n=76) y San Luis (n=54).

Los resultados revelaron un dnico efecto significativo para la variable edad,
4 Wilks .946, F (10, 784) = 2.213, p < .05, n?=.027. Los valores en las demas
variables fueron: Sexo A Wilks .990, F (5, 392) = .779, p > .05; provincia de
residencia A Wilks .965, F (10, 784) = 1.394, p > .05; interaccion género y provincia
de residencia: 1 Wilks .979, F (10, 784) = .824, p> .05; interaccion género y edad:
A Wilks .970, F (10, 784) = 1.190, p > .05,; interaccion provincia y edad: A Wilks
950, F (20, 1301) = .996, p > .05; interaccion género, provincia y edad: 2 Wilks
.960, F (20, 1301) =.787, p > .05.

Mediante el analisis de varianza univariado (ANOVA) se observé diferencia
segln los grupos etarios en Involucracion (F (2) =4,807, p < .01, n?>=.024) y en la
funcion Instruccional (F (2) = 5,003, p < .01, n?=.025). Para estimar el tamafio del
efecto se calculd eta cuadrado (n?), y se observo un n? = .02 (2% de la varianza)
para ambas funciones del EPT, lo cual implica un efecto de pequefio a moderado.
Los analisis post-hoc con la prueba de Bonferroni (p<.05) indicaron que para los
puntajes directos en la escala Involucracién, los sujetos entre 29 y 34 afos
presentaron puntajes superiores (M= 15,06) con respecto al grupo de entre 35 0 mas
afios (M= 13,46), es decir, mayor compromiso con la tarea en edades menores. No
se observaron diferencias significativas en los otros grupos. Por otro lado, en el caso
de la funcién Instruccional, el analisis post hoc de Bonferroni arrojo que las
diferencias significativas (p < .05) se producen entre los terapeutas del primer grupo
etario (menores de 29 afios, M= 11,89) y tercer grupo etario (M=13,36), como entre
aquellos del segundo (M=11,86) y tercer grupo etario (M=13,36). Los puntajes
superiores los obtuvieron los terapeutas de mayor edad. Esto implica que los
profesionales de mayor edad de la muestra, serian quienes optan por encuadres mas
rigidos de trabajo terapéutico.
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4.3. Andlisis de variables socio profesionales sobre el EPT:
universidad de egreso, enfoque teorico, afios de experiencia
profesional, duracién predominante de los tratamientos, tipo
de abordaje, grado de especializacion, grupo etario de
trabajo y contexto de trabajo.

4.3.1. Anélisis por universidad de egreso

Con el proposito de analizar la influencia de la universidad de egreso sobre
el EPT, se efectud la prueba ANOVA (ver tabla 14) en la muestra total (N= 426).
Debido a la diversidad de instituciones en la muestra (18), para el analisis se
tomaron Unicamente aquellas universidades de la region de Cuyo: Pontificia
Universidad Catolica Argentina (n= 14), Universidad Catélica de Cuyo (n= 63),
Universidad de Congreso (n= 15), Universidad de Mendoza (n= 20), Universidad
del Aconcagua (n= 197) y Universidad Nacional de San Luis (n= 75). Las mismas
representan el 90 % del total de la muestra total (n= 384).

Se detectaron diferencias significativas en dos funciones en relacion a la
universidad de egreso: funcion de Involucracion (F (5, 378) = 2.800, p< .05,
1n?=.036) y en la Funcion Expresiva (F (5, 378) = 4.404, p< .001, n?=.055).

Tabla 14. ANOVA segun universidad de egreso (n= 384)

F gl p n’
Funcién Atencional 416 5 .83 .01
Funcién Operativa 1,048 5 .38 .014
Funcidn de Involucracién 2,800 5 .01 .04
Funcién Expresiva 4,404 5 .0007 .06
Funcidn Instruccional 1,915 5 .09 .03

4.3.2. Andlisis por enfoque teorico

Luego, se analizé el enfoque tedrico del terapeuta, en primer lugar, en la
muestra total (N = 426). Para ello, s6lo se tomaron las cinco opciones principales que
contempla la version original del cuestionario: Cognitivo Conductual (n= 31),
Humanistico — Existencial y Gestaltico (n= 40), Integrativo (n= 142), Psicoanalitico
(n= 144) y Sistémico (n= 54), siendo un total de 411 terapeutas (96, 7 %). Para
comprobar la presencia de diferencias significativas se utiliz la prueba ANOVA.
Como resultado se encontraron diferencias significativas en cuatro de las cinco
funciones del EPT: Atencional (F (4, 406) = 5.397, p <.01, n?=.050; Operativa (F (4,
406) = 26.894, p <.001; n?=.209); Expresiva (F (4, 406) = 17.669, p <.001; n?=.148)
e Instruccional (F (4, 406) = 26.894, p < .01, n*=.037).
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Para detectar entre qué grupos de terapeutas se producian las diferencias, se
utilizé el anélisis post hoc Bonferroni (p < .05) (ver figura 8). En la funcién
Atencional, el anlisis detectd las diferencias significativas (p < .05) entre
terapeutas que adscriben al enfoque psicoanalitico con sus colegas Cognitivo
Conductuales, Integrativos y Sistémicos. La figura nos mostraria que la mayor
focalizacion atencional estaria representada por terapeutas cognitivo conductuales,
en tanto que en el otro extremo (apertura atencional) se encontrarian psicologos
adherentes a corrientes psicoanaliticas y humanistico existenciales gestélticas. En
tanto que en la funcién Operativa las diferencias se produjeron entre terapeutas
psicoanalistas con los demas grupos de terapeutas (Cognitivo Conductuales,
Humanistico Existencial, Integrativos y Sistémicos), también entre cognitivo
conductuales con psicélogos de la corriente Humanistico Existencial. Esto implica
que los extremos de dicha funcion serian representados por profesionales cognitivo
conductuales (aquellos mas partidarios de emplear tratamientos pautados), en
oposicion a sus pares psicoanalistas quienes se describieron con mayor
espontaneidad en sus abordajes terapéuticos. La funcion Expresiva tambien difirié
de forma significativa de acuerdo al enfoque tedrico, entre terapeutas psicoanalistas
(aquellos con menor cercania emocional con sus pacientes), con sus pares
Humanistas Existenciales (quienes se describieron mas cercanos a nivel
emocional), Integrativos y Sistémicos; también se registraron diferencias
significativas entre cognitivo conductuales con humanistas existenciales, y entre
éstos ultimos con sus colegas Integrativos. Por ultimo, en la funcion Instruccional
también se relevaron diferencias significativas entre psicoterapeutas Integrativos
con Humanistas Existenciales y Sistémicos. Los profesionales integrativos tendrian
la representacion mas clara en esta funcion, al ser descriptos como mas rigidos en
el establecimiento del encuadre terapéutico.

CC HEG Int Psic Sist CC HEG Int Psic Sist CC HEG Int Psic Sist CC HEG Int Psic Sist
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Atencional Operativa Expresiva Instruccional
Figura 8. Perfiles del EPT segin los cinco enfoques tedricos principales en la muestra total (n=
411): CC (Cognitivo Conductuales, n= 31), HEG (Humanistico — Existencial y Guestaltico, n= 40),
Int (Integrativo, n= 142), Psic (Psicoanalitico, n= 144) y Sist (Sistémico, n= 54). Los colores por
funcién representan: rojo (valores superiores), negro (puntajes intermedios) y verde (valores
inferiores)
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A nivel intragrupo, se mantuvieron todas las diferencias significativas en las
mismas funciones en la prueba ANOVA en el Grupo Clinico (n= 315): funcion
Atencional (F (4, 310) = 4.891, p <.01), funcion Operativa (F (4, 310) =20.284, p
<.001), Funcion Expresiva (F (4,310) = 13.787, p < .001), funcion Instruccional (F
(4,310) = 3.201, p <.05).

Mientras que, en el Grupo Adicciones (n= 96), sélo 2 de ellas: Operativa (F
(4,91)=9.202, p<.001) y Expresiva (F (4, 91) =5.691, p <.001). En estos ultimos,
aplicando el contraste post hoc Bonferroni se encontrd6 que las diferencias
significativas se producen entre: terapeutas cognitivo conductuales con
psicoanaliticos (p <. 05), y entre éstos Ultimos con terapeutas integrativos (p <.001)
en la funcion Operativa; mientras que en la funcién Expresiva las diferencias se dan
entre terapeutas Integrativos con psicoanaliticos (p < .01), y entre estos ultimos con
profesionales del enfoque sistemico (p <.05). De este modo vemos que en el Grupo
Adicciones se expresan menor cantidad de diferencias significativas y el perfil nos
mostraria que aquellos que poseen mayor inclinacion por tratamientos estructurados
serian los terapeutas integrativos y cognitivo conductuales en oposicion a sus
colegas psicoanaliticos; en tanto que los profesionales que adhieren a un enfoque
integrativo y sistémico se caracterizarian por cercania emocional con sus pacientes,
en contraposicion a psicdlogos psicoanalistas que serian mas distantes.

4.3.3. Anadlisis por afos de experiencia profesional

Seguidamente, se analizo si los afios de experiencia profesional ejercian una
influencia significativa sobre el EPT. Para ello se aplicd el coeficiente de
correlacién de Pearson (ver tabla 15).

Tabla 15. Correlaciones entre afios de experiencia profesional con funciones del
EPT en la muestra total y parcial

Funciones EPT Grupo total Grupo Clinico Grupo Adicciones
(n=421) (n=324) (n=97)
Expresiva r A2 .16 n.s.
p .01 .002
Instruccional r 13 n.s. .29
p .005 .003

Nota: Solo se expresan aquellas funciones del EPT donde se obtuvieron resultados significativos.

En la muestra total (N= 421, ya que hubo cinco casos perdidos) se
encontraron dos correlaciones significativas positivas: Expresiva (r = .12, p <.05)
e Instruccional (r =.13, p <.01). Lo cual implica que, al aumentar la edad, los
psicologos tenderian a desarrollar mayor cercania a nivel emocional con sus
pacientes, como también se inclinarian por cierta rigidez en el encuadre terapéutico.
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Mientras que, en el Grupo Clinico (n= 324), s6lo se mantuvo la correlacion con la
funcidn Expresiva con préacticamente similar intensidad, pero significativa a mayor
nivel (p < .01); en el Grupo Adicciones (n= 97) ocurrié un caso similar, donde se
detecté una correlacion significativa en la funcion Instruccional con intensidad
superior (r= .29). En todos los casos las correlaciones tuvieron una magnitud
pequefia (r <.29)

Para profundizar en dicho resultado, se analizo si los afios de experiencia
podian predecir estas funciones del EPT que arrojaron resultados significativos
(Expresiva e Instruccional), para ello se efectu6 un analisis de regresion lineal
(método enter) en la muestra total y parcial (ver tabla 16).

En el primer caso, se hall6 una ecuacion de regresion significativa, F (1, 419)
= 6.342, p < .05, r2 = .015. Esto implica que los afios de experiencia explican un 1,5
% de la varianza de los valores en la funcién Expresiva, pudiendo asumir que no seria
un buen predictor de la misma. Este resultado se mantiene significativo en el Grupo
Clinico (n=324) con un valor de r? levemente superior (.028).

Los resultados también fueron significativos cuando se intentd predecir la
varianza de la funcion Instruccional a partir de los afios de experiencia profesional.
Se hall6 una ecuacion de regresion significativa, F (1, 419) = 7.962, p < .01, r2 =
.019 (ver tabla 16). Esto implica que los afios de experiencia explican un 1,9 % de
la varianza de los valores en la funcion Instruccional, pudiendo asumir que no seria
un buen predictor de la misma. Este resultado se mantiene significativo en el Grupo
Adicciones (n= 97) con un valor de r? superior (.086).

Tabla 16. Analisis de Regresion Lineal Simple. Predictor: Afios de
experiencia profesional.

Muestra total Grupo Clinico (n=Grupo Adicciones  (n=97)
(n=421) 324)
Funcione B t p r? B t P r2 B t p r?
s EPT
Expresiv. .10 251 .01 .015 .13 3,03 .00 .028 n.s.
a 4 8 2 0 3 3
Instrucci .07 2,82 .00 .019 ns. 19 299 .004 .08
onal 6 2 5 7 4 6

Nota: El andlisis de regresion solo se realizé con las funciones Expresiva e Instruccional, debido
a que en el andlisis anterior (correlacién entre afios de experiencia profesional y funciones del
EPT) fueron las Unicas funciones del EPT que arrojaron resultados significativos

4.3.4. Anadlisis por duracion predominante de los tratamientos

A continuacion, se analizo el rol de la duracion de los tratamientos en el
EPT. Para ello se analizaron aquellos grupos de mayor representacion en la muestra:
Breve (n= 165) e Intermedio (n= 237). Se excluyo del analisis a quienes refirieron
trabajar con tratamientos de duracion prolongada debido a su baja representatividad
(4 % del total). En el analisis del grupo total (N=402), se detectaron dos diferencias
significativas (ver tabla 17), donde los valores de los terapeutas que ejecutan
tratamientos breves fueron mayores. Los resultados se dieron en la funcién
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Atencional (t =2.160, p < .05, d =.222) y en la funcion Operativa (t = 2.37, p < .05,
d =.239). Esto significa que los terapeutas que ejecutan tratamientos
predominantemente breves, se inclinarian por una atencion focalizada y por
intervenciones mas pautadas, en comparacion con sus colegas que realizan
tratamientos cuya duracion esta comprendida entre los seis meses y dos afios.

Tabla 17. Prueba t de Student segun duracion de tratamiento (N= 402)

Breve (n=165) Intermedio (n=
237)
M DE M DE t p d
Funcién 11,58 3,76 10,74 3,81 2,16 .031 222
Atencional
Funcién 16,82 5,19 15,61 4,92 2,37 .018 .239
Operativa

Nota: Se expresan los resultados de las funciones Atencional y Operativa porque fueron las
Unicas que arrojaron resultados significativos en la comparacion de grupos en la muestra total
(N= 402).

Estas diferencias significativas se encuentran en el Grupo Clinico (n= 308)
también, pero no en el Grupo Adicciones (n= 94). Se encontrd una diferencia
significativa en la funcién Atencional (t= 3.014, p < .01) donde los valores de los
terapeutas que ejecutan tratamientos breves fueron significativamente superiores
(M= 11,96) a sus colegas que imparten tratamientos intermedios (M= 10.67).
Mientras que en la funcién Operativa ocurrié un caso similar (t= 2.932, p < .01),
los terapeutas que manifestaron realizar tratamientos breves (M= 17,20) obtuvieron
valores significativamente superiores (M= 15,49).

4.3.5. Andlisis por tipo de abordaje predominante

Luego se analizé el papel que desempefia el tipo de abordaje predominante
que emplea el terapeuta, en primer lugar, en la muestra total. Se consideraron para
el analisis aquellos profesionales que refirieron un Unico abordaje: individual (n=
309), familiar (n= 16) o grupal (n= 25), sumando un total de 350 terapeutas. Para
ello se empled la prueba ANOVA. Si bien hay una amplia disparidad en la
distribucién por grupos (el 88 % pertenece al dispositivo individual), en la prueba
de homogeneidad de varianzas los resultados no fueron significativos (p > .05).

Como resultado se encontré una diferencia significativa en la funcion
Expresiva (F (2, 347) = 4.383, p < .05, n? =.025). Los anélisis post hoc DSM (p <
.05) arrojaron que las diferencias se producen entre terapeutas con abordaje
principalmente individual (M= 20.12) con sus colegas que refirieron trabajar con
dispositivos grupales (M= 23.12) y familiares (M= 22.80) de forma predominante.
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Lo cual implicaria mayor distancia en la comunicacion emocional, en los terapeutas
que trabajan con abordajes predominantemente individuales.

Seguidamente se indag0 si estas diferencias se producian también a nivel
intra grupo. En el Grupo Adicciones (n= 81) las diferencias se mantuvieron
significativas en la funcién Expresiva (F (2, 78) = 3.961, p < .05, n?>=.092), donde
a través del analisis post hoc DSM (p < .05) se pudo detectar que los terapeutas que
utilizan mayormente abordajes individuales poseen valores significativamente
inferiores a los colegas que emplean dispositivos familiares. Mientras que, en el
Grupo Clinico (n= 269), no se pudieron encontrar diferencias significativas en la
funcién Expresiva, pero si surgieron diferencias en la funcion Instruccional (F (2,
266) = 3.824, p < .05, n? =. 028). Aplicando el anélisis post hoc Bonferroni (p <
.05) se detectd que dichas diferencias se producen entre terapeutas de abordajes
grupales y familiares, siendo significativamente inferiores en estos ultimos. Estos
resultados sefialan que existiria mayor flexibilidad para regular el encuadre
terapéutica en profesionales que aplican dispositivos familiares.

4.3.6. Analisis segun grado de especializacion

A continuacion, se indago el rol que desempefia la especializacion del
terapeuta en la muestra total (N= 426), en este caso se recategorizo a las variables
en: Licenciatura (n= 231), Especializacién (n= 163) y Maestria o Doctorado (n=
32). Empleando la prueba ANOVA no se encontraron resultados significativos.

4.3.7. Andlisis segun gruto etario de trabajo

El grupo etario de trabajo fue la siguiente variable socio profesional que se
analizd. Para ello se tomaron a los subgrupos mas representativos de la muestra:
nifios y adolescentes (n= 95) y adultos (n= 229) (en los demas casos se trataba de
mas de un grupo etario predominante, a pesar de que la consigna solicita al terapeuta
s6lo consignar una opcion), sumando un total de 324 terapeutas. Debido a que se
trata de dos grupos a comparar, se efectud una prueba t de diferencia de medias (ver
tabla 18). Se encontr6 una diferencia significativa en la funcion Operativa (t=-2.44,
p < .05, d=.301), siendo superior los valores de los terapeutas que manifestaron
trabajan predominantemente con adultos, en relacion a quienes se abocan
mayoritariamente a la atencién de nifios y adolescentes. Lo cual implicaria que
quienes trabajan con nifios y adolescentes, tenderian a ser mas espontaneos en sus
intervenciones.
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Tabla 18. Prueba t de Student segun grupo etario de trabajo en la muestra total
(N=324)

Nifios y adolescentes  Adultos

(n=95) (n= 229)
M DE M DE t p d
Funcion 14,83 5,43 16,42 5,13 2,48 013 296

Operativa

Nota: Se expresan los resultados de la funcién Operativa porque fue la Unica que arrojo
resultados significativos en la comparacion de grupos en la muestra total (N= 302).

En los andlisis intragrupo, dicha diferencia se mantuvo sélo en el Grupo
Clinico (t = 2.860, p< .01, d =.392). Los terapeutas que se desempefian
predominante con adultos (n= 178) poseen valores significativamente superiores
(M=16.72) a sus colegas que trabajan con nifios y adolescentes (n=75) (M= 14.62).

4.3.8. Analisis segun contexto de trabajo

Finalmente se analizo la variable contexto de trabajo. Para ello se tomaron
a los terapeutas de la muestra total que se inclinaron por una de las tres opciones
que plantea el cuestionario (se excluyeron a aquellos que marcaron mas de una):
autonomo (n= 189), privado (n= 100) y publico (n= 111), siendo un total de 400
profesionales. Empleando la prueba ANOVA, se encontrd una diferencia en la
funcion Expresiva (F (2, 397) = 4.500, p< .05, n?=.022.), donde los terapeutas que
trabajan principalmente de forma autonoma poseen valores significativamente
superiores a sus colegas del sector publico en el analisis post hoc Bonferroni (p <
.05). Esto significa un mayor desarrollo de la comunicacién emocional con sus
pacientes, de parte de los psicdlogos que se desempefian de manera independiente
principalmente.

En el Grupo Clinico (n= 299), dichas diferencias no se encontraron.
Mientras que el Grupo Adicciones, al estar compuesto casi exclusivamente por
terapeutas del sector privado (n= 43) y puablico (n= 57), se tomaron dichos
subgrupos para el analisis aplicando la prueba t para diferencia de medias (n= 100).
Como resultado se encontrd la diferencia en la funcion Expresiva previamente
registrada en la muestra total (t = 3.691, p <.001, d =.757), donde los profesionales
del sector privado (M= 22.67) obtuvieron medias significativamente superiores a
los profesionales del ambito publico (M= 18.22).
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4.3.9. Andlisis segun institucion de trabajo en el Grupo Adicciones

Por altimo, y para concluir con el segundo objetivo, se analiz6 una variable
relacionada al contexto del trabajo, pero que es propia del Grupo Adiccion: la
institucién en la cual trabaja el terapeuta. Debido a las caracteristicas de las mismas,
y tal como se menciond en el marco tedrico, existen diversos dispositivos de
tratamiento relacionados a las capacidades estructurales y profesionales del equipo
sanitario. Por ello, se analizd si existian diferencias entre los terapeutas de
adicciones segun la institucion a la que pertenecen. Los terapeutas representan el
trabajo de 16 instituciones diferentes de las provincias de cuyo. En el analisis s6lo
se incluyeron aquellas instituciones donde al menos existian tres profesionales
psicologos, quedando la muestra conformada por 96 terapeutas que pertenecen a 13
instituciones diferentes.

Se intentd utilizar anélisis paramétricos, pero debido a que en la prueba de
homogeneidad de varianzas dos de las cinco funciones del EPT no arrojaron valores
adecuados (p <.05), se empled la prueba no paramétrica H de Kruskal Wallis. Como
se trata de una investigacion que resguarda la confidencialidad de las instituciones,
no se exponen los nombres de las mismas, sino que se mencionan de acuerdo a un
cédigo numerico que las identifica. En la tabla 19 Unicamente se resumen los
valores de los estadisticos.

Tabla 19. H de Kurskal Wallis segun institucion de trabajo en adicciones (n= 96)

Funciones EPT X2 gl p
Atencional 4,661 12 .968
Operativa 24,62 12 .016
Involucracion 19,12 12 .085
Expresiva 39,12 12 .0001
Instruccional 11,41 12 494

Como puede observarse, se registraron dos diferencias significativas en las
funciones del EPT de acuerdo a la institucién donde trabajan los terapeutas. En
primer lugar en la funcion Operativa (X? (12)= 24,94, p < .05) y también en la
funcion Expresiva (X? (12)= 39,12, p <.001).
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4.3.10. Interaccién entre variables socio profesionales: enfoque
tedrico, duracién predominante de los tratamientos y afios de
experiencia profesional.

Concluido el andlisis de las variables socio profesionales, se encontrd que a
excepcion del grado de especializacién, las deméas poseian algin efecto
significativo sobre al menos una funcion del EPT en los anélisis parameétricos
bivariados. Seguidamente, se intenté demostrar si dichas variables en interaccion
arrojaban efectos significativos. Debido a su cantidad, solo se introdujeron aquellas
que en al menos dos estudios independientes hubiesen demostrado un efecto
significativo sobre el EPT. Las mismas fueron: enfoque tebrico, duracion
predominante de los tratamientos y afios de experiencia profesional.

En las dos primeras variables (enfoque tedrico y duracion predominante de
los tratamientos), tal como se hizo previamente, se tomaron los subgrupos mas
representativos (cognitivo conductual, humanistico existencial, integrativo,
psicoanalitico y sistémico / breve, intermedio y prolongado). Los afios de
experiencia profesional fueron categorizados en una variable de medicién ordinal
para poder introducirse en el MANOVA, en tres subgrupos de acuerdo a estudios
previos similares en: Principiantes (hasta 5 afios de experiencia) — Experiencia
media (entre 5y 15 afios de experiencia) — Expertos (mas de 15 afios de experiencia)
(Castafieiras et al., 2006b; Fernandez Alvarez et al., 2015; Fernandez Alvarez,
GoOmez & Corbella, 2012; Gomez et al., 2011)

Se utiliz6 un andlisis multivariado 5 (enfoque tedrico) x 3 (afios de
experiencia profesional) x 3 (duracion predominante de los tratamientos) de la
varianza (MANOVA) para explorar si existian diferencias en las funciones del EPT
segun variables socio profesionales.

Los resultados revelaron un Unico efecto significativo para la variable
enfoque tedrico, 1 Wilks .860, F(20, 1201) = 2.784, p <.001, n?=.037. Los valores
en las demas variables fueron: Duracién predominante de los tratamientos 4 Wilks
963, F(10, 724) = 1.376, p > .05; Anos de experiencia profesional A Wilks .961,
F(10, 724) = 1.449, p > .05; interaccion enfoque tedrico y duracién predominante
de tratamientos: A Wilks .896, F(35, 1525) = 1.151, p > .05; interaccion enfoque
teorico y afios de experiencia profesional: A Wilks .894, F(40, 1580) = 1.026, p >
.05; interaccion duracion predominante de los tratamientos y afios de experiencia
profesional: 1 Wilks .926, F(20, 1201) = 1.416, p > .05; interaccion enfoque
tedrico, duracion predominante de los tratamientos y afios de experiencia
profesional: 1 Wilks .914, F(25, 1346) = 1.317, p > .05.

Mediante el analisis de varianza univariado (ANOVA) se observé diferencia
segun el enfoque tedrico, los afios de experiencia profesional y en la interaccion
entre duracion de los tratamientos con los afios de experiencia profesional.
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En el caso del enfoque tedrico, los efectos significativos se registraron en la
funcién Operativa (F(4) =8.152, p <.001, n?=.082) y en la funcion Expresiva (F(4)
= 2.786, p < .05, n*= .030). Para estimar el tamafio del efecto se calculé el eta
cuadrado (n?), y se observo un n? que oscila entre .02 y .08 (2 a 8% de la varianza)
para cada funcion del EPT, lo cual implica un efecto de pequefio a moderado.

Los afios de experiencia profesional tuvieron un efecto significativo sobre
la funcion Expresiva (F (2) =3.609, p < .05). El tamafio del efecto fue pequefio (n>=
.019, 1 % de la varianza explicada).

Mientras que, en la interaccion entre la duracion predominante de los
tratamientos con los afios de experiencia profesional, se encontré un efecto
significativo en la funcion Expresiva (F (4) = 3.811, p < .01). El tamafio del efecto
fue pequefio (n?=.040, 4 % de la varianza explicada).

Objetivo 3: Determinar si las funciones del EPT pueden explicarse a partir
de variables de personalidad y si existen diferencias de personalidad entre los
terapeutas de ambos grupos.

Previo al anlisis, para identificar la posible contribucion de las dimensiones
de personalidad a las funciones del EPT, se realizé un analisis preliminar de las
correlaciones entre ambas variables (Ver tabla 20) en la muestra total (N= 426).

A excepcion de la funcién Atencional, las deméas funciones del EPT
tuvieron al menos una correlacién significativa con dimensiones de personalidad.
La funcion Operativa correlacion6 negativamente con Apertura a la Experiencia (r=
-.11, p< .05); Involucracion correlaciono en forma inversa con Responsabilidad (r
= -12, p < .05) y Extraversion (r = -.12, p < .05), y de manera positiva con
Neuroticismo (r = .23, p <.001); la funcidén Expresiva correlaciono positivamente
con Extraversion (r = .15, p <.01) y Apertura la Experiencia (r = .13, p <.01); y
finalmente la  funcidbn Instruccional correlaciond negativamente con
Responsabilidad (r = .23, p <.001). En todos los casos se trata de correlaciones de
magnitudes pequefias (r < .29) (Aaron & Aaron, 2001).

Seguidamente, se realizd un analisis de regresion maltiple (método Enter)
en la muestra total (N= 426), para estimar el grado en que cada dimensién de
personalidad contribuye de manera independiente a explicar las funciones del EPT
(ver tabla 21).

En el primer modelo, se tom6 como variable dependiente Funcion
Atencional sin encontrar resultados significativos (p > .05)

En el segundo modelo la variable dependiente fue la funcién Operativa. La
dimension Apertura a la Experiencia explicd un 1,9 % de la varianza, realizando
una contribucién negativa (4 = -.095).
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Tabla 20. Correlaciones entre dimensiones de personalidad y funciones del EPT
(N=426)

Funciones EPT

Dimensiones de
Personalidad Atencion  Operativ  Involucracié Expresiv  Instruccion
al a n a al

Extraversion r -.03 .02 -12 A5 .04

p .53 .58 .01 .001 .35
Agradabilidad r -.05 -.06 -.03 .08 -.02

p .22 2 A7 .06 .66
Responsabilidad r -.03 .02 =12 -.03 .23

p .52 .59 .03 51 .0009
Neuroticismo r -.01 .008 .23 -.04 -.02

p .75 .86 .0009 .35 .59
Apertura a la Exp. r -.08 -11 -0,03 13 .03

p .07 .03 0,52 .004 45

En el tercer modelo se intent6 predecir a la funcion de Involucracion. La
dimension Neuroticismo explico un 6,7 % de la varianza, realizando una
contribucidn positiva (8 = .21).

El cuarto modelo consistio en introducir a la funcién Expresiva como
variable dependiente. La dimension Extraversion predijo un 4,3 % de la varianza,
realizando una contribucion positiva (f = .14).

Finalmente, en el quinto modelo las dimensiones Agradabilidad y
Responsabilidad realizaron una contribucion significativa a la variable dependiente
funcion Instruccional explicando un 7 % de la varianza. Agradabilidad realiz6 una
contribucidn significativa negativa (8 = -.10) y Responsabilidad lo hizo de forma
positiva (8 = .20).

Tabla 21. Analisis de regresion multiple considerando como variables
independientes las cinco dimensiones de personalidad y como dependientes las
cinco funciones del EPT.

Variable Dependiente Funcién Atencional

Dimensiones de B t p
Personalidad

Extraversion .002 .05 .95
Agradabilidad -0,055 -1,13 .25
Responsabilidad -0,02 -0,52 .59
Neuroticismo -0,04 -1,02 .30
Apertura a la experiencia -0,05 -1,83 .06
F (5,420) 1.134 (p > .05)

R2 .013

Variable Dependiente Funcién Operativa
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Dimensiones de B t p
Personalidad

Extraversion .06 1,28 19
Agradabilidad -0,1 -1,6 A
Responsabilidad .03 .61 .53
Neuroticismo -0,01 -0,19 .84
Apertura a la experiencia -0,09 -2,23 .02
F (5, 420) 1.660 (p > .05)

R2 .019

Variable Dependiente

Funcioén de Involucracion

Dimensiones de B t p
Personalidad

Extraversion -0,07 -1,47 14
Agradabilidad .08 15 A3
Responsabilidad -0,05 -1,04 .29
Neuroticismo 21 4,54 .0009
Apertura a la experiencia .01 .26 .79

F (5, 420) 6.072 (p < .001)

R? .067

Variable Dependiente

Funcion Expresiva

Dimensiones de B t p
Personalidad

Extraversion 14 2,5 .01
Agradabilidad A 1,41 15
Responsabilidad -0,09 -1,57 A1
Neuroticismo .005 .08 93
Apertura a la experiencia .09 1,95 .05
F (5, 420) 3.786 (p < .01)

R2 .043

Variable Dependiente Funcioén Instruccional

Dimensiones de B t p
Personalidad

Extraversion .0002 .007 .99
Agradabilidad -0,1 -2,15 .03
Responsabilidad 2 5,43 .0009
Neuroticismo .01 3 75
Apertura a la experiencia .03 1,14 .25
F (5, 420) 6.301 (p < .001)

R2 .070

Para concluir con el tercer objetivo se intento indagar si existian diferencias
en los puntajes directos de las dimensiones de personalidad en la comparacion de
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los terapeutas segun los grupos de trabajo (Clinico — Adicciones). Para ello se
efectud una prueba t de diferencia de medias (Ver tabla 22)

Tabla 22. Prueba t de Student entre grupo de trabajo y personalidad de los
terapeutas (N= 426)
Grupo  Clinico Grupo

(n=325) Adicciones
(n=101)

M DE M DE t p d
Extraversion 29,71 5,14 28,53 4,68 2,061 .040 221
Agradabilidad 37,29 4,11 36,14 4,25 2,419 .016 .250
Responsabilidad 37,09 5,02 36,45 4,82 1,136 257 250
Neuroticismo 20,72 5,23 20,06 4,38 1,161 .246 137
Ap. a la Exp. 38,77 6,12 38,8 5,73 -0,043 .966 .000

Como resultado, se encontraron dos diferencias significativas en las
dimensiones de personalidad Extraversion (t= 2.061, p < .05, d =.221) y
Agradabilidad (t= 2.491, p < .05, d= .250). En ambos casos las medias fueron
superiores en los terapeutas del Grupo Clinico, y el tamafio del efecto fue de
pequefio a moderado (Cohen, 1988). Esto significaria que los profesionales de
adicciones estarian caracterizados por un perfil de personalidad mas reservado y
solitario, como también méas egocéntricos y desconfiados de las intenciones de los
demas.
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5.Discusién



El objetivo general de esta tesis fue contribuir al conocimiento del EPT
como variable significativa del proceso terapéutico y, en segundo lugar, analizar la
presencia de un perfil caracteristico en aquellos terapeutas que trabajan en el campo
de las adicciones.

Dentro de las lineas de investigacion sobre el EPT, se mencionaba que una
de ellas estd abocada al estudio de perfiles caracteristicos segun la poblacion clinica
de trabajo (Botella & Corbella, 2005; Fernandez Alvarez et al., 2003). Por ello, se
incluye una variable en el protocolo de administracién del EPT-C, que es tipo de
patologia. Alli el terapeuta debe responder a la consigna tipo de patologia
predominante, y entre las opciones se incluyen: ansiedad y depresidn, trastornos de
la personalidad, adicciones, trastornos severos (psicosis), trastornos de la
comunicacion, disfunciones sexuales, otros.

5.1.Comparacion de las funciones del EPT en profesionales de
distintos campos clinicos

Entonces, el primer objetivo planteado, apunté a conocer si existian
diferencias significativas en las funciones del EPT de acuerdo al campo de trabajo,
especificamente una comparacion entre aquellos terapeutas que trabajan
predominantemente en el campo de las adicciones con quienes no lo hacen,
constituyendo dos grupos a comparar (Grupo Adicciones — Grupo Clinico). Como
resultado, se encontr6 una Unica diferencia significativa en la funcion de
Involucracion, donde los terapeutas del Grupo Adicciones obtuvieron valores
superiores.

Dicha funcidn estéa relacionada al compromiso con el trabajo y los pacientes,
a través de conductas explicitas e implicitas (Fernandez Alvarez et al., 2003).
Recordemos que, hasta el momento, el EPT-C no cuenta con puntos de corte que
permitan identificar un valor de referencia para determinar si cierto puntaje es alto
0 bajo. En este caso, el continuo de la funcion de Involucracién distingue a
terapeutas en dos polos: aquellos mas distantes, que involucran pocos aspectos de
su vida personal en el trabajo (a nivel de tiempo, relaciones familiares y personales,
expectativas econdmicas y prestigio social); y terapeutas cuya actividad profesional
estd mayormente conectada en su vida personal (a nivel de tiempo, cultivando
vinculos con sus colegas, buscando sustento econdmico principalmente de esta
actividad). En sintesis, se refiere al lugar que el trabajo ocupa en la vida del
terapeuta (Fernandez Alvarez & Garcia, 1998; Fernandez Alvarez et al., 2003).

Estos resultados, no concuerdan con investigaciones similares del EPT
segun poblaciones clinicas. Tal como se explicitd, s6lo se han realizado cuatro
estudios diferentes, analizando el perfil de terapeutas que trabajan en la atencion
clinica de: pacientes severamente perturbados (Rial et al., 2006), padres de nifios
internados en neonatologia (Vega, 2006), casos de maltrato infantil (Casari, Magni
& Morelato, 2014) y pacientes oncoldgicos o con enfermedades crénicas (Gomez,
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2015). En dichos estudios, sdlo en la investigacion de Rial et al. (2006) se
obtuvieron diferencias significativas en la funcion de Involucracién en la
comparacion de terapeutas que se dedicaban a la atencion de pacientes con
patologias severas y aquellos que no lo hacian, con la salvedad de que en esa
investigacion la funcion de Involucracion fue estadisticamente inferior en el grupo
en estudio, es decir que obtuvo valores menores.

Deberiamos preguntarnos qué grado de involucracion es recomendable en
estos casos, ya que como sefiala la teoria no existen combinaciones ideales de EPT,
pero esto no quiere decir que todos los posibles perfiles sean igualmente positivos,
sino que dependen de las situaciones clinicas especificas (Fernandez Alvarez et al.,
2003). Esto cobra mayor importancia en el tratamiento de las adicciones, ya que la
ausencia de eficacia diferencial entre las técnicas eficaces podria ser explicadas por
la figura del terapeuta y su influencia en el resultado (Blonigen et al., 2015; Brown
et al., 2005; Lebow et al., 2006; McLellan et al., 1988; Miller & Moyers, 2015;
Miller et al., 1980; Moyers et al., 2009; Najavits et al., 2000; Okiishi et al., 2003;
Project MATCH Research Group, 1998; Valle, 1981; Vargas Contreras et al.,
2014).

Rial et al. (2006) consideraron al menor grado de involucracion como un
mecanismo de proteccion ante la elevada exigencia de la tarea, sin embargo, no se
postula que esto sea Optimo para el tratamiento de este tipo de pacientes (entre los
que se incluyeron sujetos con drogodependencia).

Una posible interpretacion de este resultado, puede estar ligado a la
complejidad de la tarea que plantea la atencion de pacientes drogodependientes:
entre ellos, la psicopatologia concomitante (afectacion de multiples esferas de la
vida del sujeto), el disefio de un plan de tratamiento individualizado, la elevada
desercion y las dificultades en el establecimiento de una alianza de trabajo
(American Psychiatric Association, 2014; Casari, Ison et al., 2014; Guajardo &
Kushner, 2004; L6pez Goiii et al., 2012; Llorente et al., 2011; McCrady, 2008;
Miller & Miller, 2009; NIDA, 2010; Secades Villa & Benavente, 2000). Quizas la
elevada complejidad de la atencién, lleve a los terapeutas a movilizar mayores
recursos personales en pos de lograr éxito en el tratamiento.

En dicha linea de interpretacion, diversas investigaciones mencionaron la
importancia del compromiso con la tarea terapéutica y el interés genuino por ayudar
como un factor importante en la eficacia terapéutica en el campo de las adicciones,
como también una actitud de alerta ante posibles riesgos lo cual también estaria
relacionado a mayor grado de involucracion (Casari, Ison et al., 2014; Leake &
King, 1977; Pacheco Trejo & Martinez Martinez, 2013).

El hecho de que los terapeutas deban modificar su actitud en funcién del
estadio de cambio también puede influir, ya que en el proceso que atraviesa una
persona con consumo compulsivo de sustancias, se suceden diferentes etapas
comenzando por una negacion del mismo. Norcross, Krebbs y Prochaska (2011)
mencionan cdmo deberia actuar un terapeuta dependiendo del estadio de cambio,
lo cual afiade otro factor mas a la complejidad del abordaje antes planteada.
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Ademas, se deberia considerar la experiencia del profesional. En el caso de
Argentina, en muchas instituciones se encuentran trabajando profesionales recién
egresados de sus estudios universitarios, carentes de capacitacion especifica
(Bulacio, 2008; Maculus, 2012). Si prestamos atencion a dicha variable,
encontramos que son escasos los afos de experiencia profesional en cada grupo de
terapeutas: Grupo Adicciones (M= 4,28; DE: 5,1) y Grupo Clinico (M=5,85; DE:
7,02). Inclusive serian catalogados como principiantes, por poseer menos de cinco
afios de experiencia profesional segun estudios previos (Castafieiras et al., 2006b;
Fernandez Alvarez et al., 2015; Fernandez Alvarez et al., 2012; Gomez et al., 2011),
encontrandose diferencias significativas entre ambos grupos si lo analizaramos (t=
2,400, p < .05). Por lo tanto, quizés la escasa experiencia profesional lleve a una
mayor movilizacion de recursos personales y de compromiso con la tarea, aunque
en andlisis posteriores dichas variables no hayan estado correlacionadas entre si.

Se deberia investigar también si la funcion de Involucracion esta
relacionada al Sindrome de Burn Out o bien depende de condiciones contextuales
como fue sefialado anteriormente (Vilardaga et al., 2011), ya que una actitud de
compromiso elevado quizas termine funcionando como un factor de riesgo en una
profesion con cargas de toxicidad (Avila Toscano, Gomez Hernandez & Montiel
Salgado, 2010; Baringoltz & Levy, 2007; Fernandez Alvarez, 2011).

Puede ocurrir que haya una amplia disparidad en el tiempo destinado a la
atencion clinica, y esto influya en los valores obtenidos en la funcion de
Involucracion. Ya que en el presente relevamiento se incluyeron a terapeutas de
diversas instituciones (un total de 16), y las mismas poseen caracteristicas
diferentes en cuanto al tipo de dispositivo involucrado, los cuales variaron entre
consultorios externos, programas ambulatorios y comunidades terapéuticas. El
dispositivo esta relacionado a la intensidad de la intervencion (Becofia Iglesias &
Cortes Tomas, 2011; Jiménez Lerma et al., 2011; Miller & Miller, 2009; NIDA,
2010; SEDRONAR, 2009), y repercute en la carga horaria del profesional. A pesar
de que en el analisis la variable institucion no arrojé resultados significativos en la
funcion de Involucracion, en posteriores estudios se podria comparar el EPT de
acuerdo a la modalidad de atencion de cada establecimiento, ya que aqui sélo pudo
analizarse la presencia de diferencias entre terapeutas que pertenecen a diversas
instituciones. También seria recomendable comparar no sélo si los terapeutas se
diferencian segun el lugar especifico de trabajo y su dispositivo de abordaje, sino
comparar si al interior de cada institucion particular existen perfiles caracteristicos
del EPT.

En este sentido, el amplio nimero de terapeutas y su heterogeneidad en
cuanto a variables socio profesionales es un factor positivo porque permite efectuar
mayor cantidad de analisis y comparaciones con el EPT, postura recomendada
previamente para la investigacion (Miller & Moyers, 2015). Sin embargo, dicha
divergencia como contrapartida puede influir en los resultados haciendo que no
surjan diferencias significativas en las demas funciones del EPT, ya que se trata de
un grupo heterogéneo que no cuenta con un perfil claramente definido.
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Retomando el analisis de las funciones del EPT, las demas dimensiones del
constructo no alcanzaron diferencias significativas, la tendencia de valores fueron
siempre superior en el Grupo Clinico. Es decir que los terapeutas del Grupo
Adicciones como parte de su estilo terapéutico tendrian mayor inclinacion por una
atencion mas abierta, intervenciones no estructuradas, comunicacién emocional
mas distante y mayor flexibilidad en el establecimiento de reglas para el encuadre.

En el caso de la funcion Atencional (ligada a los mecanismos de busqueda
de informacion) quizas la tendencia a obtener valores inferiores se deba a la
complejidad de la problematica que lleva a registrar informacion de multiples
fuentes y no sobre un tema focalizado. Debido a que, como se planted en
investigaciones previas, es importante considerar otras problematicas en el paciente
adicto en su tratamiento, ademas del objetivo de reducir el consumo compulsivo
(Becoria Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Blonigen et al., 2015; Llorente et al., 2011;
Miller & Miller, 2009; Miller & Moyers, 2015; NIDA, 2009).

En una de las investigaciones similares sobre el EPT, cuando se analizaron
terapeutas que se abocaban a la atencion de pacientes oncoldgicos, se encontro que
los mismos poseian valores inferiores en la funcion Atencional (Gomez, 2015).

En relacion a la funcion Operativa (ligada a intervenciones pautadas versus
espontaneas), es mas dificil intentar explicar si los terapeutas del Grupo Adicciones
deberian tener valores superiores o inferiores en la funcién Operativa. Por un lado,
se sugiere un plan de tratamiento individualizado que apunte a maltiples areas de
interés (Casari, Ison et al., 2014), ya que no existe un Unico tratamiento que de por
si garantice el éxito (NIDA, 2010). Esto estaria relacionado a la inclinacion
espontanea de los terapeutas en la funcion Operativa, porque como sefiala la teoria,
los valores bajos en la misma es caracteristico de terapeutas con un abordaje flexible
que apuntan a la personalidad global del paciente (Fernandez Alvarez et al., 2003).

Sin embargo, es amplia la literatura sobre técnicas eficaces (Arthur & Blitz,
2000; Garner, 2009; Martinez Martinez & Medina Mora, 2013; Roten,
Zimmermann, Ortega & Deplaned, 2013), y el hecho de que los terapeutas del
Grupo Adicciones tengan como denominador comun el abordaje principal de dicha
patologia, podria haber hecho esperar mayores valores en esta funcion debido a que
en el Grupo Clinico la diversidad de patologias predominantes de los pacientes es
muy amplia: en primer lugar ansiedad y depresion, luego la categoria “otros y mas
de una patologia predominante” (motivo por el cual se cuestionaba este modo de
catalogar el tipo de patologia en el marco tedrico). Deberia reflexionarse a qué se
debe esto.

Una primera conjetura podria asociarse al desconocimiento o resistencia a
utilizar técnicas psicoldgicas eficaces, ya que aqui se cumplirian ciertos criterios
sefialados como asociados al no empleo de PBE. Entre ellos el amplio nimero de
terapeutas de orientacion psicodindmica (alrededor del 30 % en la presente
muestra), sefialada como predominante en el tipo de orientacion teérica de los
centros asistenciales a nivel pais (SEDRONAR, 2009), y a su vez, el bajo namero
de terapeutas cognitivo conductuales (Aarons, 2004; Addis & Krasnow, 2000;

183



Ashcraft et al., 2011). Un segundo argumento a favor, es el hecho de que més de la
mitad de los terapeutas evaluados no cuenten con estudios de posgrado (Aarons,
2004; Addis & Krasnow, 2000; Ashcraft et al., 2011; Bearman et al., 2015;
Nakamura et al., 2011; Robertson et al., 2015). También se sefiala que el item del
EPT-C con mayor cantidad de casos perdidos fue el nimero 10 (Los tratamientos
pautados me merecen escasa valoracion), el cual pertenece a la funcién Operativa
y fue cuestionado en estudio previos (Vides Porras et al., 2012) y podria apoyar la
hipotesis del desconocimiento de parte de los profesionales.

Y una segunda explicacion, quizas se relacione con que los profesionales
conozcan dichas técnicas, pero no las consideren Utiles. Anteriormente, se sefialaba
la distancia entre clinicos e investigadores a nivel de la psicoterapia en general, y
también en el campo de las adicciones (Aarons, 2004; Addis & Krasnow, 2000;
Ashcraft et al., 2011; Henderson, MacKay & Peterson-Badali, 2006; Miller,
Zweben, & Johnson, 2005). Se referia como en la literatura se presentan técnicas
especificas que reflejan una amplia brecha con lo que ocurre en contextos naturales,
y tal vez sea este factor el que genere rechazo (Becofa-Iglesias & Cortés-Tomas,
2011; Blonigen et al., 2015; Seligman, 1995; Robertson et al., 2015). La resistencia
al empleo de las mismas también proviene por el modo en que las PBE son
transmitidas sin permitir una adaptacion local o reformulacion por parte de la
comunidad receptora en el momento de la transferencia tecnologica (Martinez-
Martinez & Medina-Mora, 2013). Este desconocimiento o rechazo a la utilizacion
podria indagarse en estudios posteriores con cuestionarios especificos como los
mencionados anteriormente (Aarons, 2004; Addis & Krasnow, 2000; Kazantzis et
al., 2005; Vargas-Contreras et al., 2014), que permitirian analizar una variable
asociada al resultado terapéutico.

En comparacidn con estudios previos similares, en el estudio de Rial et al.
(2006) los terapeutas que asisten predominantemente a pacientes severamente
perturbados, obtuvieron valores significativamente mayores en la funcion
Operativa. Sin embargo, los autores no esbozaron una explicacion de estos
resultados.

Seguidamente, la funcién Expresiva arrojé puntajes practicamente similares
en la comparacion entre ambos grupos, siendo levemente inferior en el Grupo
Adicciones. De acuerdo a la informacidn vertida en el marco teorico, se podria
conjeturar que dicha funcion deberia haber tenido una tendencia de este tipo
(inferior). Este resultado implicaria que los terapeutas del grupo en estudio,
manifestarian una inclinacion hacia una comunicacion emocional mas distante.

Esta tendencia fue encontrada como una diferencia significativa en
resultados preliminares de la presente investigacion, realizados con menor nimero
de terapeutas (Casari, Albanesi & Maristany, 2012; Casari, Albanesi, Maristany &
Ison, 2016; Casari, Ison et al., 2014). Y también en estudios similares sobre el EPT
en poblaciones clinicas, donde los terapeutas que se desempefian en la atencion de
problematicas relacionadas al maltrato infantil, como también aquellos que asisten
a pacientes severamente perturbados, obtuvieron puntajes significativamente
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inferiores en la funcion Expresiva (Casari, Magni & Morelato, 2014; Rial et al.,
2006).

Se recuerda que esta funcion estéa relacionada a la expresion y comunicacion
emocional, muy vinculada a la empatia del terapeuta. Por lo que deberiamos
preguntarnos ¢existe un grado recomendable de empatia para trabajar con pacientes
drogodependientes?

Sabemos que en la psicoterapia en general, es muy importante que el
terapeuta sea empatico con sus pacientes. Ya desde las investigaciones de Rogers
(1957) tenemos conocimiento de su valor, hasta postulados contemporaneos (Elliot
et al., 2011; Hill & Corbett, 1993; Heinonen, 2014; Hersen et al., 1984; Holdsworth
et al., 2014; Lambert, 2013; Watson et al., 2014; Zimmermann, 2014). En el caso
de las adicciones diversos autores también abogan por la importancia de la empatia
del terapeuta (Casari, Ison et al., 2014; Davis et al., 2015; Flickiger et al., 2013;
Guajardo & Kushner, 2004; Miller & Moyers, 2015; Pacheco-Trejo & Martinez-
Martinez, 2013).

En este caso, quizas sean las caracteristicas de manipulacion cominmente
asociadas (Beck et al., 1999; Becofia-lglesias & Cortés-Tomas, 2011; Casares-
Lopez et al., 2010; Fenton et al., 2012; Guajardo & Kushner, 2004) y el hecho de
trabajar en instituciones (Fernandez Alvarez, 2011), lo que afecte el desarrollo de
un vinculo emocional con mayor intensidad, ya que en un consultorio privado el
intercambio entre paciente y terapeuta es mas directo al no haber intermediarios o
maés profesionales tratando al mismo paciente. Esta explicacion de los menores
valores en la funcién Expresiva fue dada en estudios previos, donde se comentaba
que la mayor demanda asociada a pacientes con alto grado de severidad
psicopatoldgica llevaria a los profesionales a tomar distancia profesional y
focalizarse sobre los aspectos méas técnicos de la psicoterapia, y no tanto sobre los
emocionales (Casari, Ison et al., 2014; Casari, Magni & Morelato, 2014; Espada-
Salado, Fernandez-Rodriguez & Laporte-Puig, 2012; NIDA, 2010; Rial et al., 2006;
Velazquez, 2012).

Finalmente se analiza el rol de la funcion Instruccional, la cual al igual que
el caso anterior, obtuvo valores practicamente similares con una leve tendencia a
ser menores en los terapeutas de adicciones.

En el estudio de Vega (2006) con profesionales de neonatologia, se encontro
que dicha funcion era significativamente inferior en los terapeutas en estudio. Alli
se ofrecia como conjetura para explicar este hallazgo, el hecho de que, a
comparacion con el Grupo Clinico, la demanda no es espontanea, el ambiente de
trabajo dista bastante del consultorio clasico y las reglas del encuadre deben ser
flexibles. Similares resultados fueron obtenidos en la investigacion de Gomez
(2015).

En los resultados preliminares de esta investigacion, se habian detectado
diferencias en la funcidn Instruccional, donde los terapeutas del Grupo Adicciones
obtuvieron puntajes significativamente superiores (Casari, Ison et al., 2014). Lo
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cual nos lleva al siguiente interrogante ;seria esperable un mayor grado de
estructuracion del setting terapéutico en el abordaje de adicciones?

En primer lugar, se debe recordar que la funcion Instruccional est& asociada
al establecimiento del encuadre de trabajo y sus componentes: reglas, horarios,
honorarios, frecuencia de sesiones, etc. Es una funcién relativamente independiente
de las demés, y hasta fue considerada como la méas importante para la alianza
terapéutica, porque remite a la flexibilidad del terapeuta y su capacidad de
adaptacion a las exigencias de la tarea (Corbella et al., 2009 b); Fernandez-Alvarez
et al., 2003).

Hecha esta aclaracion, se podria conjeturar que los terapeutas de adicciones
deberian ser més estrictos en el encuadre por el simple hecho de que trabajan en
instituciones especificas, y alli se deben respetar reglas que en cierto sentido
trascienden la voluntad del profesional, y que un terapeuta que trabaje de forma
autonoma puede determinar méas libremente. Por ejemplo, Beck et al. (1999)
proponian una definicion estricta del encuadre terapéutico, y si pensamos en las
caracteristicas de la atencion en comunidades terapéuticas, también se recalcaba la
importancia de un marco normativo estructurado de reglas que los pacientes deben
aceptar (Blonigen et al., 2015; Lopez-Fernandez et al., 2012; SEDRONAR, 2009).

5.2.Analisis de las variables socio demograficas y profesionales
en la muestra total y parcial en relacion al EPT

Tal como se expuso en el marco tedrico, existe una linea de investigacion
que se propuso indagar el rol de variables socio demogréaficas y profesionales en el
EPT. Por lo que, en consonancia con estudios previos, el segundo objetivo de la
presente tesis se dirigid en la misma direccion para analizar el rol de ciertas
variables en la muestra general, y luego al interior de cada grupo de terapeutas.

La primera variable que se analizo fue el sexo del terapeuta, la cual esta
consignada como variable a indagar desde los inicios de la investigacion sobre el
EPT (Fernandez Alvarez et al., 2003). Como resultado se obtuvo una diferencia
significativa en el Grupo Clinico en la funcion Atencional, siendo mayor el valor
registrado en los terapeutas hombres, coincidiendo con el estudio de Castafieiras et
al. (2008). Se aclara que, tanto en el presente estudio, como en la investigacion
recientemente citada, la proporcion de terapeutas por género no es equitativa: 88%
de mujeres en el Grupo Clinico, y 78% de mujeres participaron en el estudio de
Castafieiras et al. (2008), coincidiendo con los valores presentados en el
relevamiento cuantitativo de psicdlogos en Argentina (Alonso & Klinar, 2015).

En la literatura se sefialaba que el sexo del terapeuta no era una variable
consistente con la eficacia de la terapia (Baldwin & Imel, 2013; Nissen-Lie et al.,
2013; Sanchez-Bahillo et al., 2014). Por lo tanto, sabiendo de diferencias en las
caracteristicas atencionales entre hombres y mujeres, pareciera ser que la funcion
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Atencional varia segun el sexo del terapeuta, por lo que es una variable de proceso
relevante y restaria indagar si al interactuar con pacientes de similar o diferente sexo
se producen resultados diferenciales, tal como sostenia Bagladi (2010) al postular
que era en la interaccion de variables del terapeuta y paciente que se podian lograr
mejores explicaciones de los resultados en psicoterapia.

La siguiente variable socio demografica que se analiz6 fue la provincia de
residencia. En la muestra participaron terapeutas de las provincias de Cuyo
(Mendoza, San Juan y San Luis). El andlisis arrojo diferencias significativas en la
comparacion entre los terapeutas de Mendoza y de San Luis en la funcion Expresiva
(con la muestra total, y al interior de cada grupo), y entre los profesionales de San
Juan y de Mendoza en la funcion Operativa.

Hasta el momento no se han realizado investigaciones similares. Si
contamos con estudios de adaptacion del test EPT-C en diferentes paises, donde los
analisis factoriales reflejan estructuras disimiles a las propuestas en Argentina
(Moura de Carvalo et al., 2011; Quifiones-Bergueret et al., 2010). A su vez, Rial et
al. (2006) también recomendaban realizar estudios con terapeutas de diferentes
regiones geograficas (hablando puntualmente de Buenos Aires). Por lo que
deberiamos preguntarnos, si las diferencias obtenidas responden a las instituciones
académicas que hacen mayor o menor hincapié en la formacion de ciertos aspectos
sobre el terapeuta (como su empatia o el enfasis en intervenciones técnicas
estructuradas), o bien si son caracteristicas de los habitantes de determinado lugar
lo que termina influyendo en un modo particular de estilo del terapeuta. En este
caso, es complicado conjeturar la direccion de dicha influencia porque si bien las
tres provincias son cercanas geograficamente (la distancia mayor es de 350
kildmetros), en cada una de las mismas hay por lo menos una universidad en donde
se dicta la carrera de psicologia.

En relacion a este planteo, el analisis por universidad de egreso también
arrojo diferencias significativas, en las mismas funciones: Expresiva y Operativa.
Este analisis (realizado a través de la comparacion de seis universidades) tampoco
tiene precedentes en las investigaciones previas del EPT, por lo que posiblemente
las diferencias se deban a caracteristicas de la formacion de grado que deberan ser
estudiadas con mayor detalle en futuros estudios. También se deberia indagar si en
el caso de Argentina particularmente, a partir de la obligatoriedad de acreditacion
de las carreras de grado en psicologia (Ferrero & De Andrea, 2011; Klappenbach,
2015), los perfiles del EPT tienden a asemejarse entre las diferentes posibilidades
de estudiar la carrera en distintas universidades.

La siguiente variable sociodemografica que se analizo fue la edad, donde se
encontré una correlacion significativa con la funcion Instruccional en la muestra
total y en el Grupo Adicciones. Y, por otro lado, también se detect6 una correlacién
significativa con la funcion Expresiva Unicamente en el Grupo Clinico. En todos
los casos, las correlaciones fueron positivas. Es decir que a medida que el terapeuta
aumenta su edad cronoldgica tenderia a: mayor estructuracion en el establecimiento
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del encuadre terapéutico (especialmente en el Grupo Adicciones) y cercania en la
comunicacién emocional.

Al igual que el caso del sexo, la evidencia previa sefialaba que la edad del
terapeuta no era un variable significativa en relacion a los resultados (Baldwin &
Imel, 2013; Nissen-Lie et al., 2013; Sanchez-Bahillo et al., 2014). Sin embargo, a
pesar de que en los estudios comparativos del EPT segun poblacion clinica se
intentd controlar la edad del terapeuta en los grupos a contrastar (Casari, Magni &
Morelato, 2014; Gomez, 2015; Rial et al., 2006; VVega, 2006), en un sélo estudio se
encontraron resultados significativos entre la edad y las funciones del EPT.
Castarieiras et al. (2008), detectaron correlaciones negativas entre la edad con la
funcién Atencional y Operativa, es decir que los profesionales a medida que
aumentan su edad cronoldgica tienden a una atencion mas abierta y a intervenciones
mas espontaneas (Castarieiras et al., 2008). Entonces, los resultados de la presente
investigacion no discreparian de los encontrados anteriormente en el sentido de que
no son contradictorios, sino que aportan nuevos datos sobre las correlaciones entre
el EPT y la edad del terapeuta.

Recordemos también que la edad cronoldgica promedio de ambos grupos es
de 32 afios, sin haber diferencias significativas entre los mismos: t(423)=.285, p >
.05. Esta franja etaria nos habla de terapeutas transitando la adultez temprana
(Papalia, Feldman & Martorell, 2012), por lo que quizas el promedio etario pueda
influir en los resultados, al no representar una edad mayor de los terapeutas (o ser
escasa Su representacion).

Se encontr6 también que la edad funcionaba como un predictor de las
funciones del EPT, aquel con mayor valor se registro en la funcion Instruccional en
el Grupo Adicciones (alcanzando un 8 %). Por lo que se podria pensar, si en este
caso particular, son los terapeutas de este grupo los que producen el resultado
significativo en la muestra total, ya que no se observa dicho resultado en el Grupo
Clinico. Anteriormente se habia reflexionado que los terapeutas de adicciones
deberian ser mas estrictos en el encuadre por el simple hecho de que trabajan en
instituciones especificas y alli se debian respetar reglas que en cierto sentido
trascienden la voluntad del profesional. Quizds esta tendencia se acentué
definitivamente con la edad del profesional, y en la comparacidn de terapeutas de
diferentes franjas etarias (en la prueba ANOVA) se encontraron diferencias
significativas siendo mayores los valores de aquellos ubicados en la franja etaria
superior (profesionales de 35 0 mas afios).

La funcion Expresiva s6lo arrojé resultados significativos en el Grupo
Clinico, reflejando una tendencia hacia una mayor cercania emocional a medida
que se acrecienta la edad del terapeuta. Podria conjeturarse que quizas al inicio los
profesionales tienden a centrarse en aspectos mas técnicos, y luego, con mayor
experiencia de vida, pueden enfocarse en el desarrollo de un vinculo terapéutico
mas cargado de aspectos emocionales.

Finalmente, en relacion a la edad, en la prueba ANOVA, se encontré una
diferencia significativa en la funcion de Involucracidn al separar a los profesionales
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en tres grupos etarios. Aquellos que obtuvieron valores superiores fueron los del
grupo etario intermedio (29 a 34 afios), en comparacion con terapeutas de mayor
edad (igual o superior a 35 afios). Esto implica que el compromiso del profesional
hace una relacion curvilinea: tiende a ir aumentando desde el inicio, quizas por el
entusiasmo con la nueva tarea hasta hacer un pico en determinada franja etaria y
luego comienza a decaer. Este fendbmeno puede deberse a un factor de proteccién
que lleva al profesional a tomar distancia de su tarea, por el carécter toxico de la
psicoterapia que antes se comenté (Baringoltz & Levy, 2007; Fernandez-Alvarez,
2011; Rial et al., 2006).

Para concluir el andlisis de variables sociodemograficas, se intenté evaluar
si en la interaccién de dichas variables se producian resultados significativos a
través del analisis multivariado de la varianza (MANOVA), siendo negativo el
analisis.

A continuacion, se analizaron las diversas variables socio profesionales:
enfoque teorico, afios de experiencia profesional, duracion predominante de los

tratamientos, tipo de abordaje, grado de especializacion, grupo etario de trabajo y
contexto de trabajo.

El enfoque teorico del profesional es la variable que més se ha estudiado en
la tradicion de investigaciones sobre el EPT. Sin embargo, son escasas las
conjeturas que se esbozaron para intentar explicar las diferencias halladas.

En la presente investigacion, cuando se compararon a terapeutas de distintos
enfoques tedricos, se detectaron diferencias significativas en todas las funciones del
EPT a excepcion de la funcién Involucracion.

En la funcion Atencional, aquellos que obtuvieron valores superiores fueron
los terapeutas cognitivo conductuales, sistémicos e integrativos. Esto indica una
inclinacién hacia una mayor focalizacion en la busqueda de informacion. Mientras
que los terapeutas con menores valores en la funcion Atencional, fueron los que se
definieron como psicoanaliticos, lo que sefiala mayor apertura atencional. Estos
resultados coinciden con estudios previos (Castafieiras, et al., 2006a; 2008; Da Silva
et al., 2006; Fernandez-Alvarez et al., 2000; 2005; Véazquez & Gutierrez de
Véazquez, 2015).

En estudios anteriores, se postuld al fendmeno de la atencién flotante y a la
asociacion libre como técnicas propias del enfoque psicoanalitico (Mordoh,
Gurevicz, Thompson, Mattera & Lombardi, 2004; Schkolnik, 2008; Tortosa &
Civera, 2006), que influyen en una actitud mas receptiva en la funciéon Atencional
destacada en los terapeutas de dicha orientacion tedrica (Castafieiras, et al., 2006a;
Vazquez & Gutierrez de Vazquez, 2015). Asi como también al hecho opuesto, de
que la atencion sea mas focalizada en los terapeutas cognitivo conductuales porque
suelen ser terapias mas breves y focalizadas sobre problemas especificos
(Baringoltz, 2009).
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Ligada la funcion Atencional, estaria la funcion Operativa. En este caso
hubo dos grupos de terapeutas que marcaron claramente los valores extremos de
esta polaridad: por un lado, los terapeutas psicoanaliticos obtuvieron los puntajes
inferiores sefialando una inclinacion por intervenciones espontaneas, es decir,
tratamientos que no siguen un esquema determinado de accién; en el otro extremo
de la funcion Atencional, se encontrarian los psiclogos que adhieren a enfoques
cognitivo conductuales. Estos resultados también van en consonancia con
investigaciones anteriores (Castarieiras, et al., 2006a; 2008; Da Silva et al., 2006;
Fernandez-Alvarez et al., 2000; 2005; Vazquez & Gutiérrez de Vazquez, 2015).

En el caso de terapeutas cognitivo conductuales, la tendencia a tratamientos
pautados posiblemente esté relacionada con el amplio repertorio de técnicas de
intervencion de corte cognitivo-conductual para problemas especificos, donde
muchas de ellas cuentan con apoyo empirico (Chambless et al., 1996, 1998; Dahab,
2014). Mientras que en el caso de los profesionales que se definen como
psicoanalistas, quizas se deba a una homogeneidad en el modo de abordaje técnico
donde haya mayor conceptualizacion de la psicopatologia subyacente, pero no tanta
especificidad en divergencia de intervenciones técnicas tales como la interpretacion
y el analisis de la transferencia (Sarnat, 2010; Virgilio, 2011).

En el anélisis comparativo de la funcion Expresiva, surge un nuevo grupo
de terapeutas como representativo de uno de los extremos del continuo: aquellos
mas cercanos emocionalmente serian los humanisticos existenciales. Y,
nuevamente, psicdlogos que adhieren a un marco psicoanalitico son quienes poseen
valores inferiores. Estos resultados también coinciden con estudios previos
(Castafieiras, et al., 2006a, 2008; Da Silva et al., 2006; Fernandez-Alvarez et al.,
2000, 2005; Vazquez & Gutiérrez de Vazquez, 2015).

El primer caso podria explicarse por el énfasis puesto en la relacion
terapéutica y en las cualidades afectivas del terapeuta (Riveros-Aedom, 2014,
Rogers, 1957). Por otro lado, también se ha sefialado desde el psicoanalisis, el
énfasis en la mayor neutralidad posible de parte del terapeuta para no interferir con
la transferencia del paciente, ya que a través de las proyecciones de este se expresa
el sintoma a ser modificado vy, para ello, el profesional de la psicologia debe captar
el modo de relacionarse del paciente, y no intentar estructurar la relacion terapéutica
(Mordoh et al., 2004; Schkolnik, 2008; Virgilio, 2011).

Por altimo, en la funcién Instruccional se manifestaron diferencias entre
terapeutas integrativos como aquellos mas rigidos en el establecimiento del
encuadre terapéutico, en contraposicion con sus colegas humanisticos existenciales
gestalticos, quienes serian los mas flexibles en dicho punto. Se recuerda que la
opcion “Integrativo” dentro del enfoque tedrico esta contemplada como opcion a
elegir, pero también se determina cuando el terapeuta sefiala a mas de un enfoque
tedrico como opcidén ante la consigna “enfoque tedrico”, criterio empleado en
estudios previos (Fernandez-Alvarez et al., 2003). Estos resultados coinciden
parcialmente con investigaciones anteriores (Fernandez-Alvarez et al., 2000) y
contradicen a otras (Vazquez & Gutiérrez de Vazquez, 2015).
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Es importante mencionar que Vazquez y Gutiérrezde Vazquez (2015)
cuestionan el perfil del terapeuta integrativo porque no existe un modelo Unico de
integracion, sino que muchas veces se solapa con una actitud ecléctica. Otros
autores suponen que cuando un terapeuta es integrativo, siempre lo hace desde una
teoria de base que intenta aglutinar planteos tedrico-técnicos de las demas (Muller
& Palavezzatti, 2012). Por lo que, en realidad, se podria estar sefialando una actitud
més que un modelo tedrico (Fernandez-Alvarez & Opazo, 2004).

En sintesis, el andlisis por enfoque tedrico nos muestra diferencias
significativas en los perfiles. De este modo, los terapeutas cognitivo conductuales
serian focalizados a nivel atencional, con una marcada inclinacion por tratamientos
estructurados y flexibles a la hora de fijar las pautas del encuadre terapéutico. En
tanto que, los psicdlogos que se definen como humanistas-existenciales-gestalticos
poseerian una atencion mas abierta, un gran desarrollo empatico, y al igual que sus
colegas cognitivo conductuales, una inclinacion hacia mayor flexibilidad en el
encuadre. Los profesionales psicoanalistas también poseen un perfil claramente
diferenciado, caracterizado por un bajo desarrollo en las funciones técnicas
(Atencional y Operativa), es decir con una atencion preferentemente abierta y con
inclinacién hacia intervenciones pautadas, también se destacan por un grado
superior de distancia emocional con sus pacientes. Los terapeutas que adhieren al
enfoque sistémico poseen una atencién marcadamente focalizada y cierta
flexibilidad en el establecimiento del encuadre terapéutico. Por ultimo, aquellos que
se definen como integrativos son quienes poseen un perfil menos definido,
coincidiendo con Vazquez y Gutiérrez de Vazquez (2015), solo se destacan en la
funcion Instruccional por su tendencia hacia la rigidez en el establecimiento del
encuadre terapéutico.

En el Grupo Clinico se mantuvieron diferencias significativas en todas las
funciones antes analizadas. Sin embargo, en el grupo Adicciones sélo dos de ellas:
Operativa y Expresiva. Vemos que en la funcién Operativa la tendencia es similar:
terapeutas cognitivo conductuales se caracterizan por su preferencia por
tratamientos pautados en conjunto con sus colegas sistémicos, y en contraposicion
a psicélogos psicoanalistas que expresarian una tendencia opuesta (mayor
espontaneidad). En la funcion Expresiva, s6lo varia el grupo de terapeutas mas
cercano emocionalmente, ya no son los terapeutas humanistas existenciales, sino
integrativos y sistémicos, mientras que en el otro extremo se mantienen los
profesionales que se definen como psicoanalistas, caracterizados por su distancia
emocional.

¢Qué conclusiébn podemos hacer del analisis por enfoque teorico?
Aparentemente, en el trabajo con pacientes drogodependientes, el marco teorico
técnico desde el cual el profesional realiza su trabajo, estaria menos relacionado
con su tarea a comparacion de los profesionales abocados al tratamiento de esta
patologia. Esta conclusion se rescata porque hay menor cantidad de diferencias
significativas en el analisis intragrupo en el Grupo Adicciones. Podria decirse que
los terapeutas se parecen mas entre si cuando trabajan en una poblacion clinica
similar, mas alla de su enfoque tedrico. A su vez, este analisis no puede objetarse
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por la disparidad numérica y de representacion por enfoque tedrico en cada grupo
a comparar, debido a que los supuestos estadisticos para ejecutar la prueba ANOVA
no fueron violados.

Dentro de la linea de investigaciones similares sobre el EPT en poblaciones
clinicas, estos resultados coincidirian con el estudio de Rial et al (2006) y de Gomez
(2015) que si hallaron diferencias significativas por enfoque de acuerdo a la
poblacién clinica, en contraste con la investigacion de Vega (2006) que arrojo
resultados negativos.

Seguidamente se analizé el rol de los afios de experiencia profesional sobre
las funciones del EPT. Como resultado se encontrd que los mismos estan asociados
a la funcién Expresiva e Instruccional de forma positiva, lo cual implica que
mientras més afios el profesional acumule como experiencia tendria una inclinacion
hacia una mayor cercania emocional y rigidez en el encuadre terapéutico. En el
Grupo Clinico s6lo se mantuvo la correlacion con la funcion Expresiva, en tanto
que en el Grupo Adicciones ocurri6 un caso similar, donde se detecté una
correlacion significativa en la funcion Instruccional.

Luego se analizO la capacidad predictiva de los afios de experiencia
profesional en las dos funciones del EPT. Alli se encontrd0 que se obtenian
resultados de mayor magnitud (valor de r?) en las muestras parciales que en la
muestra total. Esto implica que en el Grupo Clinico los afios de experiencia
profesional podian explicar la varianza de la funcion Expresiva, y en el Grupo
Adicciones, dicha variable lograba un poder de explicacion mayor en la funcion
Instruccional.

En sintesis, estos resultados quieren decir que los afios de experiencia
profesional explican funciones del EPT diferentes segun el tipo de patologia con el
que el profesional trabaje de forma predominante. Aquellos que se desempefian en
instituciones de adicciones, tendrian una tendencia a volverse mas rigidos en el
encuadre terapéutico a medida que acumulan afios de experiencia profesional; por
otro lado, los terapeutas que no se abocan a este campo especifico, desarrollarian
mayor cercania emocional con sus pacientes a medida que aumentan sus afios de
experiencia profesional.

Castarieiras, et al. (2006a) postulaban tres acepciones diferentes sobre lo que
puede entenderse como experiencia del profesional: a) la intensidad y la
especializacion del entrenamiento profesional del terapeuta; b) la experiencia
acumulada en relacion a cantidad y tipo de pacientes tratados; ¢) el nimero de afios
de experiencia profesional, méas alla de la calidad de la misma (en esta concepcion
se ha estudiado la categoria afios de experiencia profesional dentro del EPT). Es
importante recordar esta aclaracion, porque los afios de experiencia no estan
necesariamente ligados a la calidad del entrenamiento o actualizacion del
profesional.

En los estudios previos, existian posiciones contradictorias sobre la
experiencia del terapeuta: algunos la reconocian como una variable importante
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(Bergin, 1963; Sanchez-Bahillo et al., 2014), mientras que otros no (Aarons, 2004;
Addis & Krasnow, 2000; Ashcraft et al., 2011; Beutler et al., 1994, 2004, citados
en Baldwin & Imel, 2013; Lebow et al., 2006; Najavits et al., 2000; Nissen-Lie et
al., 2013; Najavits & Weiss, 1994). Por otro lado, ciertos autores sostienen que no
deberiamos preguntarnos por los afios de experiencia del profesional, sino por
cuénto se ha capacitado o entrenado durante su carrera profesional (Chambless &
Hollon, 1998; Seligman, 1995).

Una posible explicacion a la relacién de la funcion Expresiva con los afios
de experiencia profesional, es que la misma ayuda al terapeuta en su capacidad
empatica, lo cual mejora la alianza terapéutica y por ende el resultado (Sanchez-
Bahillo et al., 2014).

En tanto que, con los terapeutas del Grupo Adicciones, quizas ocurra que,
con el tiempo en ejercicio profesional, se dé una tendencia hacia una mayor rigidez
en el encuadre terapéutico producto de normativas institucionales que el psicologo
debe adoptar como una regla del proceso (Beck et al., 1999; Blonigen et al., 2015;
Lopez-Fernandez et al., 2012; SEDRONAR, 2009). Es importante mencionar que,
del analisis estadistico, el valor méas alto de regresion se obtenia en esta interaccion:
afios de experiencia profesional como predictor de la funcion Instruccional en el
Grupo Adicciones. Lo que nos sefiala la importancia que adquiere esta variable
socio-profesional en los terapeutas de dicho campo de accion terapéutica.

Dentro de los estudios del EPT, estos resultados no coincidirian con
investigaciones anteriores que sefialaban a los afios de experiencia vinculados a
otras funciones del EPT, como la Atencional y Operativa (Castafieiras et al., 2006b,
2008; Da Silva et al., 2006).

Una limitacion de este estudio es que no se empled un criterio excluyente
sobre los afios de experiencia profesional, como si se hizo en otros estudios
comparativos (Gomez, 2015; Vega, 2006). Si bien es una limitacién porque quizas
el perfil de los terapeutas de adicciones no represente una caracterizacion fiel al
tratarse de profesionales con escasa experiencia, por otro lado, la heterogeneidad
permitid analizar la covarianza de dicha variable con las funciones del EPT
(estudiar si existe una relacion creciente o decreciente entre las mismas). También
puede agregarse, tal como ya se menciond, que quizds no son los afios de
experiencia la variable mas importante, sino la capacitacion del profesional durante
su experiencia.

A continuacion, se analizo el rol de la duracion de los tratamientos
predominantes, que segun las consignas originales propone tres opciones a los
terapeutas en el EPT-C: breve (hasta seis meses), intermedio (entre seis meses y
dos afios) y prolongado (méas de dos afios). En el analisis de la muestra total, se
encontraron dos diferencias significativas en las funciones técnicas del EPT:
Atencional y Operativa. Lo cual implica que aquellos profesionales que refirieron
trabajar con formatos de terapia de duracion breve, poseerian una atencién mas
focalizada y preferencia por tratamientos pautados, en comparacién con colegas
que definen a sus tratamientos predominantes como intermedios.

193



Estos resultados coinciden con investigaciones previas del EPT
(Castafieiras, et al., 2006a, 2008) y serian esperables porque se trata de
caracteristicas que el terapeuta emplea para poder dar por terminado el proceso
terapéutico en un lapso breve de tiempo, donde se plantean objetivos especificos e
indicadores de resultado.

La investigacion sobre la duracion del tratamiento no ha sido un &rea de
gran interés dentro de la tradicion de estudios sobre la psicoterapia. Luborsky et al.
(1975) en su revisién, comentaron que la duracién de un proceso terapéutico no era
una variable relevante para la eficacia diferencial de la psicoterapia.
Posteriormente, los manuales de psicoterapia pautarian cierta extensién a los
tratamientos, por lo general breve, para lograr la eficacia (Hersen et al., 1984), asi
como también se cumple este principio en los tratamientos psicolégicos eficaces
para drogodependencia (Crespo et al., 2012). Por otro lado, Seligman (1995)
llegaria a la conclusion de que cuanto mas tiempo se extienda la terapia, se lograrian
mejores resultados. También se reflexionaria acerca de la duracion estimada que
proponen las compafias aseguradoras de salud, estableciendo de algin modo un
limite temporal maximo (Fernandez Alvarez, 2011; Howard et al., 1986).

Y dentro de las variables del terapeuta, Heinonen et al. (2012) encontraron
que, en terapias de duracién breves, los terapeutas que conseguian mejores
resultados eran activos, extravertidos y comprometidos; mientras que aquellos
profesionales que se definian como mas cautelosos y no intrusivos, obtenian
mejores resultados en terapias de larga duracion. Es decir que, dependiendo de la
extension de la terapia, habria ciertas caracteristicas recomendables del terapeuta
(Heinonen, 2014).

En el analisis intragrupo, estas diferencias se mantuvieron Unicamente (y
con similar tendencia) en el Grupo Clinico. Quizas dichos resultados significativos
no se encontraron en el Grupo Adicciones por la menor cantidad de casos, aunque
el porcentaje de terapeutas por tipo de tratamiento siga el mismo orden en cuanto a
su representacion en ambos grupos: mayormente “intermedios”, luego “breves” y
finalmente “prolongados”.

No puede afirmarse tampoco que los terapeutas de adicciones deberian
necesariamente ejecutar tratamientos breves. Porque si bien la literatura previa
sefala técnicas eficaces que en teoria estan disefiadas para ejecutarse en periodos
breves de tiempo (APA, 2013; Blonigen et al., 2015; Crespo et al., 2012), muchas
veces se necesita que la persona transite por varios tratamientos antes de lograr el
alta (NIDA, 2010) o porque en las comunidades terapéuticas se sefiala que el tiempo
puede extenderse por afios (Becofia Iglesias & Cortes Tomas, 2011; Llorente et al.,
2011). Otras posturas sefialaban que no hay una relacion directa entre el tiempo de
permanencia con los resultados, mas alla de la motivacion o caracteristicas del
paciente, siendo preferible un tratamiento individualizado que considere las
preferencias del paciente y que otorgue libertad para decidir cuando concluir
siempre que exista un acuerdo con el equipo profesional (Blonigen et al., 2015).
Por lo tanto, hasta que no haya un acuerdo mas solido en la comunidad cientifica
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sobre una duracion recomendada de tratamientos en el campo de adicciones, no
tiene mucho interés profundizar en analizar caracteristicas del perfil del EPT en esta
poblacion clinica. Asimismo, deberia reflexionarse cuél fue el fundamento de esta
distincion de duracion predominante de tratamientos, porque pareciera que la
mayoria de los terapeutas se inclinan por las primeras dos opciones (breve —
intermedio), una critica similar al criterio que se emple6 para catalogar las opciones
disponibles en tipo de patologia en el EPT-C.

Un caso semejante al analizado en el parrafo anterior, acerca de la escasa
capacidad discriminativa de las opciones disponibles de una pregunta, ocurre ante
la consigna “tipo de abordaje predominante” donde las opciones de respuestas son:
individual, pareja, familia o grupos. En la presente investigacion, ocurrio que la
mayoria de los terapeutas se inclind por la primera opcién como aquel abordaje
predominante (88 % de la muestra total). Sin embargo, como no fueron violados
los supuestos de normalidad en la prueba ANOVA, el analisis de comparacion de
medias pudo ejecutarse encontrando diferencias significativas en la funcion
Expresiva. Los resultados se manifestaron entre quienes refirieron emplear
tratamientos individuales (menor valor), en oposicion a quienes instrumentan
terapias grupales y familiares (mayor valor). Esto significa que el primer grupo de
terapeutas seria emocionalmente mas distante con sus pacientes.

Debido a que s6lo en un estudio se realizd este analisis sin encontrar
resultados significativos (Castafieiras et al., 2008), es complejo conjeturar una
explicacion. Seria esperable pensar que, en un dispositivo individual, el terapeuta
podria hacer uso de mayores recursos para sostener la comunicacion emocional ya
que se trata de un Unico paciente, y, por ende, al tratar con un grupo o familia, seria
naturalmente mas laborioso desarrollar mayor empatia. Sin embargo, ocurrio el
fendmeno inverso. Quizas pueda deberse a la diferencia de representacion: no es lo
mismo promediar el valor de una funcion del EPT entre mas de 300 terapeutas, que
el promedio de un grupo de 25 profesionales. Es decir, las posibilidades de tener un
valor superior son relativas a la cantidad de sujetos que componen cierto subgrupo
de analisis.

En el marco tedrico se comentaba que no habria una eficacia diferencial
entre técnicas que se pueden emplear en formato individual o grupal (Holdsworth
et al., 2014), por lo que se reconoce que se necesitaba mas entrenamiento en este
tipo de abordajes (Fernandez-Alvarez, 2011) especialmente por el tema de costos.
Una respuesta han sido los abordajes transdiagnosticos (Belloch, 2012; Sandin,
2012).

En el anélisis intragrupo, en el Grupo Adicciones las diferencias se
encontraron nuevamente entre terapeutas que ejecutan tratamientos individuales en
oposicion a quienes manifestaron practicar abordajes familiares, siendo éstos
Gltimos quienes poseen mayor cercania emocional. Anteriormente se habia
reflexionado de que los valores de la funcion Expresiva eran inferiores en los
terapeutas del Grupo Adicciones, y que esto podia deberse a varios factores
(caracteristicas de la patologia y trabajo en instituciones). Quizas ocurra entonces
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que el terapeuta desarrolle mayormente una capacidad empética con los familiares
del paciente, ya que la construccion del vinculo emocional con el paciente lleva mas
tiempo (Guajardo & Kushner, 2004).

Un dato sobre el que habria que reflexionar, es la proporcion de terapeutas
del Grupo Adicciones que menciona ejecutar dispositivos no individuales. La
distribucion fue: Individual (61 %), Grupal (13 %), Familiar (7 %) y el resto mas
de uno. Deberiamos pensar si es suficiente dicha proporcién, ya que en reiteradas
ocasiones se menciona la utilidad de dispositivos grupales de intervencion para la
atencion en drogodependencias (APA, 2013; Becofia Iglesias & Cortés Tomas,
2008; Casari, Ison et al., 2014; Jiménez-Lerma et al., 2011; Llorente et al., 2011).
Si bien es l6gico y esperable que haya una combinacién de abordajes, es llamativo
que el principal sea individual y haya bastante diferencia de porcentajes con el resto.
Quizas se deba a la baja capacitacion de los profesionales en técnicas grupales o
cuestiones de infraestructura de las instituciones que no permiten la
instrumentacion de estos dispositivos. De todos modos, si se considera su utilidad
en terminos de eficiencia (costo—beneficio), seria util mayor empleo de dispositivos
grupales.

En tanto que, en el Grupo Clinico, se encontr6é una diferencia significativa
en la funcidn Instruccional donde los terapeutas que realizan tratamientos grupales
poseerian mayor rigidez en el establecimiento del encuadre terapéutico, y quienes
se caracterizarian por un grado superior de flexibilidad serian los profesionales mas
relacionados a dispositivos familiares. Ya que no hay antecedentes directos que
exploren estas diferencias, se podria pensar que ante una familia un terapeuta debe
ser mas flexible porque involucra miembros de variados rangos etarios (incluyendo
nifios y adolescentes), y el terapeuta debe admitir ciertas variaciones a un encuadre
de trabajo (como permitir dinamicas ludicas de interaccion); en cambio, en una
terapia de grupo participan generalmente adultos y las reglas deben ser mas estrictas
porque al ser mas personas que una terapia individual, existen mayores
posibilidades de transgresion de limites.

La siguiente variable que se analiz6 fue la especializacion de los terapeutas
sin encontrar resultados significativos. Probablemente, esto se deba a la baja
representacion de profesionales de ciertos subgrupos, ya que la mayoria s6lo cuenta
con estudios de grado, seguidos de especializaciones y en un muy bajo porcentaje,
terapeutas con maestrias o doctorados.

En las investigaciones sobre el EPT, esta variable no fue incluida. Quizas
hubo errores en el modo en que fue indagada, ya que si bien la consigna solicitaba
gue se marcaran opciones sélo si tenian relacion con el &mbito clinico, no se pidié
al profesional detalles sobre su especializacién. En estudios posteriores, se podria
consultar no sélo su grado maximo de estudios, sino que indique si ha realizado
entrenamiento clinico especifico, ya que es una variable mas asociada a resultados
terapéuticos (Corbella & Botella, 2005; Chambless & Hollon, 1998; Seligman,
1995), aunque otros autores sostengan lo contrario (Beutler et al., 1994, 2004,
citados en Baldwin & Imel, 2013; Nissen-Lie et al., 2013). En el caso del
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entrenamiento, es una variable cuya influencia sobre el EPT ha sido sugerida
(Corbella et al., 2009b; Fernandez Alvarez et al., 2003).

Al igual que en el caso anterior, es llamativo el bajo porcentaje de
profesionales con estudios de postgrado, aunque quizés se deba a otras variables
como la edad o afios de experiencia promedio de la muestra. También se aclara que
el grado de especializacion, fue una variable correctamente controlada en la
presente investigacion, debido a que se logré una representacion homogénea en
ambos grupos a comparar, por la similar distribucion de profesionales con distintos
grados de especializacion.

Seguidamente, se analizo el rol del grupo etario de trabajo, es decir la franja
etaria de pacientes con la cual el terapeuta trabaja predominantemente. En el
analisis de la muestra total, se detectd una diferencia significativa en la funcién
Operativa. Esto significa que quienes trabajan predominante con nifios y
adolescentes se caracterizarian por intervenciones menos estructuradas. Lo cual es
I6gico, porque si bien existen técnicas psicologicas eficaces para el tratamiento de
patologias en nifios (Kazdin, 2015; Pfiffner & Haack, 2015; Society of Clinical
Child & Adolescent Psychology, 2016), el terapeuta debe disponer de cierto grado
de creatividad para instrumentar intervenciones psicoldgicas que resulten atractivas
para los nifios, incluyendo actividades ludicas (Bunge, Gomar & Mandil, 2009;
Preve, 2015; Weisz, Yi Ng, Rutt, Lau & Masland, 2013).

Esta diferencia significativa slo se mantuvo al interior del Grupo Clinico,
no en el Grupo Adicciones. Quizas se deba a que, en este Ultimo, hay menor
proporcion de terapeutas abocados especificamente a ambas franjas etarias (tanto
nifios y adolescentes, como adultos).

Para ir concluyendo el analisis del segundo objetivo, se tomd en
consideracion el papel que desempefia el contexto de trabajo. Es otra variable que
no tiene precedentes en la tradicion de estudios sobre el EPT. Su inclusion, surgio
a partir de una investigacion previa del autor donde se indagé la insercién laboral
de nuevos graduados de psicologia, consignando si la misma se daba en el ambito
publico y/o privado. Ante la limitacion de dicha clasificacion, se proponia agregar
una tercera categoria mas frecuente entre los profesionales psicologos que es el
trabajo autbnomo o independiente (Casari, Espeche & Bustos, 2012). Entonces,
para la presente investigacion se consult6 a los terapeutas: “Contexto de trabajo:
auténomo, publico, privado (en caso de existir mas de una opcién, marque aquel
donde desempefia mayor carga horaria semanal)”.

En el andlisis de la muestra total se encontrd una diferencia significativa en
la funcidn Expresiva, entre los terapeutas del sector publico (aquellos mas distantes
a nivel emocional) y sus colegas que se desempefian de forma auténoma
principalmente (siendo mas cercanos). Esto podria explicarse por el factor
institucion, ya que en el sector publico la demanda de atencion es elevada, y a la
vez, hay mayor cantidad de intermediarios entre el profesional y el paciente
(Fernandez-Alvarez, 2011). En oposicion a lo que ocurre en un consultorio
particular, donde el contacto es mas directo y la regularidad de los encuentros
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terapéuticos puede darse con mayor frecuencia (Casari, 2012; Casari, Magni &
Morelato, 2014; Vega, 2006).

En el analisis intragrupo, s6lo en el Grupo Adicciones se encontraron
diferencias significativas, donde se tomaron a los terapeutas de los sectores
privados y publicos. Como resultado se encontré que los primeros serian mas
cercanos emocionalmente. Esta diferencia registré un tamafio del efecto moderado
(d=.75), se agrega este dato porque es una de las diferencias més importantes que
se encontraron.

La explicacion puede ser similar a la comentada anteriormente, es decir, que
en el desarrollo de la funcion Expresiva influyan aspectos institucionales: cantidad
de pacientes atendidos, regularidad de las sesiones y condiciones estructurales en
donde ocurre el acto terapéutico. Desafortunadamente, al no contar con estudios
similares, no pueden contrastarse estos resultados. Pero si puede sefialarse que es
una variable relevante que merece investigarse mas detalladamente, ya que la
psicoterapia siempre ocurre en un contexto mas amplio, y hasta la APA ha
propuesto divisiones especificas: Division 18 “Psicélogos en Servicios Publicos” y
Division 42 “Psicologos en Practica Independiente” (APA, 2016).

Ligado a este fenomeno, esta el analisis de la variable institucion. Para
preservar el anonimato de las mismas, se realizé un andlisis comparando si los
terapeutas se diferenciaban en sus funciones del EPT de acuerdo a su lugar de
trabajo (es decir, la institucion especifica de asistencia en adicciones). El resultado
mostrd diferencias significativas en las funciones Operativa y Expresiva. Es decir,
los terapeutas varian en sus perfiles comparando su lugar de trabajo. Restaria
averiguar si se parecen mas entre si los terapeutas por dedicarse a una poblacion
clinica (como pacientes drogodependientes) o por trabajar en una institucion
especifica. Asi como también, indagar si los diversos establecimientos producen
una eficacia diferencial en sus tratamientos o depende més bien de variables del
terapeuta, esto puede analizarse con medidas de resultados y evaluacion de la
satisfaccion con el tratamiento (Becofa-Iglesias & Cortés-Tomas, 2011,
Dominguez-Martin et al., 2008; Gémez-Penedo et al., 2015; Lopez-Gofii et al.,
2008; Miller & Moyers, 2015; NIDA, 2010)

Finalmente, cuando se analizé si en la interaccion de variables socio
profesionales se producia algun resultado significativo, se encontré un efecto
significativo en la funcién Expresiva entre la duracion predominante de los
tratamientos (breve, intermedio y prolongado) y los afios de experiencia
profesional. Sin embargo, la carencia de estudios previos similares no permite
contrastar los resultados, pero si nos sefiala una linea de investigacion futura:
aparentemente la experiencia en afios que acumulan los terapeutas guarda relacion
con la extension del tratamiento que éste tiende a practicar con sus pacientes.
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5.3.Analisis de la relacion entre la personalidad con el EPT

El tercer objetivo de esta investigacién apunt6 a conocer la relacion entre la
personalidad de los terapeutas y su EPT. Para ello se emple6 el Cuestionario de
Personalidad Big Five (Castro-Solano, 2005) y se realizaron diversos analisis
estadisticos.

En primer lugar, se intentaron predecir las funciones del EPT a partir de
dimensiones de personalidad. En la primera prueba estadistica (andlisis de
correlaciones), se encontraron multiples resultados significativos. Lo que implica
que, a excepcion de la funcién Atencional, las demas funciones del EPT estan
relacionadas a dimensiones de personalidad. Por lo que, se procedié a evaluar si las
primeras podian predecirse a partir de las Gltimas. Es decir, tomar a las funciones
del EPT como variables dependientes, ya que temporalmente ocurririan con
posterioridad a las dimensiones de personalidad, que fueron consideradas variables
independientes.

La funcion Operativa pudo explicarse a partir de Apertura a la Experiencia,
de manera inversa. Esto implica que aquellos terapeutas que a nivel de personalidad
estan caracterizados por mayor imaginacion, sensibilidad estética, preferencia por
la variedad, pensamiento divergente y creatividad, tenderian a tratamientos
espontaneos (no estructurados). Lo cual podria ser l6gico al pensar la relacion entre
la creatividad e imaginacion, con la preferencia por intervenciones espontaneas.

Hasta el momento, sélo se encontré un Unico antecedente similar en la
investigacion empleando los mismos instrumentos (Genise, 2015). El resultado
anterior, no coincidiria con sus hallazgos, quien encontr6 una relacion positiva entre
Involucracion y Apertura a la Experiencia.

La funcion de Involucracion estaria relacionada a la dimension de
personalidad Neuroticismo, de forma positiva. Esto implica que aquellos terapeutas
con menor estabilidad emocional y vulnerabilidad al impacto de sucesos vitales,
tenderian a un mayor grado de compromiso con la tarea. Es significativo este dato,
porque anteriormente se reflexionaba que la Involucracién podria estar relacionada
al Sindrome de Burn Out, y que no siempre era recomendable en un grado alto.
Ahora podemos esbozar una relacién mas clara con una dimension de personalidad
que puede ser indicador de cierta predisposicidn a padecer trastornos psicoldgicos.

Por otro lado, la funcién Expresiva pudo ser predicha por el factor
Extraversion de la personalidad, de forma positiva. Significa que los profesionales
mas activos, enérgicos y optimistas, serian mas cercanos emocionalmente con sus
pacientes.

Por altimo, la funcién Instruccional se explico en parte por la contribucién
de las dimensiones de personalidad Agradabilidad (de forma negativa) y
Responsabilidad (de forma positiva). Este fue el Gnico caso, donde dos variables de
personalidad en su conjunto, realizaron una mejor explicacion de una funcion del
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EPT. Esto implica que hay ciertas caracteristicas de personalidad méas asociadas a
la rigidez en el encuadre terapéutico de parte del terapeuta, tales como:
egocentrismo, competitividad, paranoia y rasgos antisociales (puntajes bajos en
Agradabilidad); y rasgos obsesivos, irritabilidad y escrupulosidad (puntajes altos en
Responsabilidad).

Estos resultados en su conjunto, demuestran que hay una relacion entre la
personalidad del terapeuta y estilo de trabajo. Si bien no coincidirian ni
contradecirian a el Unico trabajo similar encontrado (Genise, 2015), aportan en la
linea de investigaciones similares que vinculan al EPT con variables de
personalidad, ya sea a nivel conceptual o empirico (Corbella et al., 2007; Estrada
Aranda, 2014; Fernandez Alvarez et al., 1998, 2000, 2003, Garcia & Fernandez
Alvarez, 2007; Hermosa-Bossano, 2010). Y responderia a un planteo anterior, que
abogaba por el estudio del EPT a partir de rasgos de personalidad como variables
predictoras (Quifiones Bergueret et al., 2010). Sin embargo, con los elementos aqui
encontrados, no podriamos afirmarse que el EPT es un estilo de personalidad tal
como reflexionaban Garcia y Fernandez Alvarez (2007), ya que las relaciones entre
ambas variables no son tan intensas.

Finalmente, se indago si existian diferencias de personalidad de acuerdo a
la poblacién clinica de trabajo y se encontraron dos resultados significativos: los
terapeutas del Grupo Clinico poseen valores superiores en Extraversion y
Agradabilidad. Lo que significa que, a diferencia de los profesionales del Grupo
Adicciones, los psicologos que no se dedican principalmente al trabajo con
pacientes drogodependientes serian mas enérgicos, activos y optimistas, como
también mayormente cooperativos y solidarios.

En la literatura se habia mencionado la importancia de la personalidad del
terapeuta como una variable relevante de proceso y resultado (Bergin, 1963;
Cariaga Siracusa & Casari, 2014; Heinonen, 2014; Hill & Lambert, 2004 citado en
Heinonen, 2014; Heinonen & Orlinsky, 2013; Holdsworth et al., 2014; Kaplowitz
et al., 2011; Kiesler, 1966; Lambert, 2013; Lorentzen et al., 2011; Nissen-Lie et
al., 2013; Orlinsky et al., 2004, citado en Heinonen, 2014; Rogers, 1957,
Rozenwieg, 1936; Sanchez-Bahillo et al., 2014; Wongpakaran & Wongpakaran,
2012), e inclusive se llegd a plantear que la persona del terapeuta es su principal
herramienta de trabajo (Consoli & Machado, 2004).

Estos resultados aportan que también la poblacion clinica de pacientes
puede estar relacionada a rasgos de personalidad del terapeuta, pero desconociendo
la direccion de esta asociacion: no sabemos si los profesionales terminan
abocandose al campo de las adicciones porque poseen ciertas caracteristicas de
personalidad o si la influencia es inversa, es decir que, al trabajar durante un tiempo
con pacientes drogodependientes, el profesional termina con ciertas modificaciones
en su personalidad.

Si bien aqui las diferencias son pequefias, atafien a dos de los cinco factores
de personalidad. Aquellos relacionadas con la energia y actividad del terapeuta,
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como también con su disposicion a ayudar. Quizas sean factores protectores, que
llevan al profesional a tomar cierta distancia operativa (Guajardo & Kushner, 2004).

Dentro de los estudios en el campo de las adicciones, también se sefialaba
la importancia de habilidades interpersonales del terapeuta, como su empatia y
rasgos de personalidad no confrontadores (Miller & Moyers, 2015; Miller &
Rollnick, 2012; Moyers & Miller, 2013; Najavits et al., 2000). Sin embargo, ain no
sabemos cudles son los rasgos de personalidad relacionados a eficacia terapéutica
(Saarnio, 2011).

Si contrastamos los resultados del primer objetivo con aquellos obtenidos
en éste Ultimo, vemos mas diferencias a nivel estadistico. Es decir, al comparar
psicdlogos que se desempefian con diferentes poblaciones clinicas, se observa
mayor variacion a nivel de personalidad que en su estilo como terapeutas. Es
Ilamativo, porque ambos constructos (EPT y dimensiones de personalidad), se
componen por cinco factores o subdimensiones, por lo que la comparacion seria
licita.

En sintesis, este objetivo confirma la relacion entre el EPT y la personalidad
del terapeuta, es decir, no hay una disociacion absoluta entre la persona del
terapeuta y su estilo de trabajo. En su labor clinica, el profesional en cierto modo
termina empleando caracteristicas de su propia personalidad. El desafio de futuras
investigaciones, consiste en vincular ambas variables a medidas de resultados, y asi
poder contribuir a la formacidn de profesionales para el campo de las adicciones.
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6. Conclusiones



La presente investigacion logrd cumplir con los diferentes objetivos
propuestos, los cuales se expondrdn a continuacion. Luego se mencionaran las
fortalezas y limitaciones, para concluir con propuestas concretas en investigaciones
futuras.

En primer lugar, luego del analisis de las funciones del EPT, se llego a la
conclusion de que sélo en la funcion de Involucracion aparecerian diferencias
significativas, donde los terapeutas del Grupo Adicciones presentarian valores
superiores.

En segundo lugar, se dedic6 un extendido andlisis al rol de las variables
socio demogréficas y profesionales en relacién al EPT, muchas de las cuales no
tienen precedentes en las investigaciones similares. Los resultados significativos se
encontraron al analizar el EPT con las siguientes variables de los terapeutas: sexo,
edad, provincia de residencia, universidad de egreso, enfoque tedrico, afios de
experiencia profesional, duracion predominante de los tratamientos, tipo de
abordaje, grupo etario de trabajo y contexto de trabajo. La Unica variable que arrojo
resultados negativos fue la especializacion del terapeuta (grado méaximo de estudios
alcanzados).

Esto nos permitiria afirmar que el EPT es un constructo multideterminado,
lo que nos lleva al interrogante de cuéles son las variables que mayor influencia
tienen sobre el mismo. En parte, esta pregunta se puede responder por el analisis
del tamario del efecto, mediante el cual en las comparaciones estadisticas se veian
resultados de disimiles magnitudes. En casi todos los analisis, el tamario del efecto
fue pequefio, a excepcion de dos casos donde el efecto fue de moderado a grande:
funcion Expresiva y Operativa en la comparacion de terapeutas por enfoque teérico,
y en el analisis del contexto de trabajo en el Grupo Adicciones. ¢Significa entonces
que la orientacion teorico técnica del profesional y su ambito de actuacion clinica
estan mayormente relacionados a su estilo personal como terapeutas? Posiblemente
si, aunque se necesitarian estudios mas especificos que puedan aislar otras variables
intervinientes.

Pudo observarse también una fuerte influencia del tipo de patologia (o
poblacion clinica de trabajo), ya que algunos resultados significativos se dieron en
la muestra total, y otros Gnicamente en los subgrupos (muestras parciales). Aquellas
que so6lo se manifestaron en el Grupo Clinico fueron: sexo (Funcion Atencional),
provincia de residencia (Funcion Expresiva), edad (Funcion Expresiva), enfoque
tedrico (Funciones Atencional e Instruccional), afios de experiencia profesional
(Funcion Expresiva), duracién de los tratamientos (Funciones Atencional y
Operativa), tipo de abordaje (Funcion Instruccional) y grupo etario de trabajo
(Funcién Operativa). Y en el Grupo Adicciones, las variables cuyas relaciones
significativas Unicamente se registraron en estos terapeutas, fueron: provincia de
residencia (Funcién Operativa), edad (Funcién Instruccional), afios de experiencia
profesional (Funcién Instruccional), tipo de abordaje (Funcion Expresiva), contexto
de trabajo (Funcién Expresiva) e institucion de trabajo (funcion Operativa y
Expresiva).
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En este sentido, se deberian continuar las investigaciones sobre el rol del
contexto de trabajo y puntualmente, sobre las instituciones. Indagar si se obtienen
mas éxitos por institucién y modalidad de abordaje, o por terapeutas evaluados de
forma aislada. Al igual que, evaluar si el EPT también es susceptible de
modificacion por la etapa de cambio en que se encuentra el paciente.

El tercer objetivo propuesto, permitié establecer un nexo sélido entre la
personalidad del profesional con su EPT. Lo cual no implica que el primero
determine al segundo o que sean sinGnimos como se conjetur6 (Garcia & Fernandez
Alvarez, 2007). También se reflexiond sobre un punto importante: ¢se producen
mas modificaciones en la personalidad del profesional o en el EPT al trabajar con
ciertas poblaciones clinicas? Este planteo se manifestd porque ante la misma
cantidad de constructos comparados (cinco funciones del EPT y cinco dimensiones
de personalidad), se registraron mas diferencias a nivel de personalidad (en dos de
ellas).

A nivel de fortalezas de la presente investigacion, puede mencionarse la
amplitud de la muestra. Se intent0 contactar a todas las instituciones que brindan
asistencia a pacientes drogodependientes, y se logré un namero significativo de
terapeutas. EIl Unico censo realizado hasta el momento sobre profesionales que
trabajan en instituciones de adicciones en Argentina, arrojo que aproximadamente
habria 155 psicélogos en las provincias de Cuyo, considerando aquellas especificas
como inespecificas (éstos ultimos son hospitales polivalentes que cuentan con
programas de tratamiento para pacientes adictos entre sus servicios) (SEDRONAR,
2009). Entonces, considerando un margen de error del 5% y un intervalo de
confianza del 95 %, el tamafio muestral recomendado seria 111. La muestra
obtenida aqui se acerca bastante a dicho numero. Ademas, se trata de profesionales
de al menos tres provincias diferentes.

Otro aspecto positivo estaria relacionado al andlisis estadistico exhaustivo
sobre todas las variables que se recogian en ambos instrumentos. Se pudo analizar
detalladamente cada aspecto demografico y profesional que puede influir sobre el
EPT, incluyendo variables sin precedentes en la tradicion de investigaciones
similares, como contexto de trabajo, especializacion, universidad de egreso y
provincia de residencia.

Por otro lado, dentro de las limitaciones, la principal se debe a que debido a
las caracteristicas del estudio no se evalu6é una medida de resultado. Quizas podria
haberse focalizado en un menor nimero de participantes, vinculando el EPT a la
alianza terapéutica o a una evaluacion de resultado.

Si bien la heterogeneidad de la muestra es un factor favorable (Miller &
Moyers, 2015), tiene como contrapartida que quizéas afecte a la homogeneidad del
perfil en estudio y fueran escasas las diferencias encontradas en el primer objetivo.
De haberse empleado mas criterios excluyentes, tal vez se detectaban mayor
cantidad de diferencias y un perfil mas definido.
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Otra limitacion se observa a nivel psicométrico. Si bien se empled la version
mas reciente del EPT-C (Castafieiras et al., 2008) que cuenta con propiedades
psicométricas satisfactorias en un analisis factorial confirmatorio, aqui los valores
de confiabilidad no fueron aceptables en las distintas funciones. Puede deberse al
escaso numero de items de algunos factores, como la funcion Instruccional que
posee solo tres. Esto nos lleva a la siguiente pregunta ¢Habra existido la necesidad
de reducir la cantidad de reactivos de un instrumento compuesto por 36 items o se
podria haber analizado el modelo original en el analisis factorial confirmatorio?
(recordemos que el modelo que se analiz6 fue reducido previamente por criterios
conceptuales y psicométricos).

A nivel psicométrico, en la literatura se registraban ciertas contradicciones
entre el modelo propuesto a nivel tedrico y los analisis estadisticos. Existia una
discrepancia acerca de si eran cuatro o cinco las funciones que componian el
constructo (Fernandez Alvarez et al., 2003, 2005, Quifiones Bergeret et al., 2010) e
inclusive se habian detectado dificultades para replicar el modelo en analisis
factoriales confirmatorios con muestras de otro pais (Moura de Carvalho et al.,
2011). Por lo que una propuesta concreta, es la comparacion estadistica de modelos
rivales: 1) version original de 36 items con cuatro factores (Quifiones Bergeret et
al., 2010), 2) version original de 36 items con cinco factores (Fernandez Alvarez et
al., 2003, 2005), 3) version abreviada de 21 items con cinco factores (Castafeiras
et al., 2008). Ligado a este fendbmeno, estan las correlaciones a nivel intratest, que
en la presente investigacion se encontraron magnitudes moderadas entre las
funciones Atencional y Operativa, por lo que quizas representen a una misma
funcion como se sostuvo en otro estudio (Quifiones Bergeret et al., 2010).

Otra propuesta es la revision de aquellas variables socio profesionales que
por su modo de respuesta (la forma en gque son indagadas), hacen un aporte muy
pequefio a la investigacion. Por ejemplo: duracion del tratamiento, tipo de abordaje,
tipo de patologia, etc. No se comprende cudl fue el criterio original por el cual se
presentaron dichas opciones. Esto significa que poseen escaso poder discriminativo
a la hora de armar subgrupos para comparar (los terapeutas tienden a inclinarse por
una o dos de las opciones posibles), caso contrario ocurre con el enfoque tedrico
que, a pesar de presentar mas de tres opciones de respuestas, logra que se produzcan
diferencias en el EPT al ser agrupados los terapeutas en las diversas categorias.

Por altimo, seria interesante trabajar sobre la validez concurrente del EPT,
algo que hasta el momento no se ha realizado. Podria emplearse, por ejemplo, el
DPCCQ (Orlinsky et al., 1999; Orlinsky & Rgnnestad, 2005, 2006 citados en
Heinonen, 2014). Asi como también, poder establecer nexos claros entre ciertas
funciones del EPT con conceptos relacionados: Funcion Expresiva y empatia;
Funcion Atencional con la atencion como funcion ejecutiva; Funcién Operativa con
actitudes a las PBE; Involucracién con Sindrome de Burn Out. Restaria indagar un
constructo relacionado a la funcion Instruccional.

A modo de cierre, esta investigacién cumplié con los objetivos generales
propuestos en el sentido de que realiza aportes sobre una variable que ha
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demostrado estar relacionada tanto al proceso como al resultado terapéutico. Y a la
vez, permitié una caracterizacion del perfil que presentan los profesionales del
campo de las adicciones.
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8. Anexos

8.1.Protocolo de consentimiento informado para profesionales
de adicciones

Datos personales

Nombre y Apellido:

Tipo y numero de DNI:

En la provincia de , a los dias del mes
del afio , en plena posesion de mis capacidades, libre y
voluntariamente doy mi consentimiento para participar en la investigacion titulada
“Estilo personal del terapeuta en profesionales que trabajan en el campo de las

adicciones” llevada a cabo por el Lic. Leandro Martin Casari, Becario Doctoral de
CONICET.

El objetivo de la misma es comparar el estilo personal del terapeuta entre
profesionales de adicciones y psicoterapeutas que realizan sus préacticas en otras
areas.

La investigacion se realizara del siguiente modo: Se tomara contacto con
los coordinadores de las instituciones de adicciones y en caso de que los mismos
presten su consentimiento se contactara a los profesionales que pertenecen a dicha
institucion. A los mismos se les entregara el instrumento de recoleccion de datos,
el cual consta de 3 partes:

Variables socio profesionales: Se indagan aspectos referidos a la formacién
de grado y experiencia clinica. Se presentan preguntas cerradas, en donde el
profesional debera responder de acuerdo a la opcidn que mejor lo describa.

Cuestionario de evaluacién del Estilo Personal del Terapeuta (Fernandez
Alvarez et al., 2003). EI mismo explora caracteristicas habituales del rol como
terapeuta, en relacion a aspectos técnicos, relacionales y del encuadre terapéutico.
Se trata de una prueba psicométrica en la cual el profesional responde 36
afirmaciones sobre su estilo como terapeuta, con una escala likert que va desde
totalmente en desacuerdo (1) hasta totalmente de acuerdo (7).

Cuestionario Big Five de la Personalidad (Castro-Solano, 2005). Este
instrumento indaga caracteristicas de personalidad del individuo. Se presentan 44
afirmaciones, que describen el modo habitual de ser de una persona, en una escala
likert que oscila desde total desacuerdo (1) hasta total acuerdo (5). EIl mismo fue
incluido para analizar la relacion entre la personalidad del terapeuta con el estilo
personal del terapeuta.

Los instrumentos anteriormente mencionados me han sido mostrados y
explicados previamente. Se me ha informado que la confidencialidad de los datos
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que se obtengan serd preservada, ya que no seran individualizados por los datos
personales ni institucionales sino por medio de un cddigo especifico. Se me ha
especificado que la presente investigacion es gratuita y no involucra compromiso
econémico a mi cargo, como también que puedo dejar de participar cuando lo
considere oportuno.

Dejo constancia que consiento con los objetivos, procedimientos y pruebas
de evaluacion utilizadas. Asimismo, presto mi consentimiento para que los
resultados del estudio sean publicados, siempre que la informacion sea anénima.

Ante cualquier duda o consulta, se me ha informado que puedo
comunicarme al teléfono (0261) 5244316 de lunes a viernes de 8 a 16 hs.

Este proyecto de investigacion es realizado mediante la supervision de la
Dra. Susana Albanesi (UNSL), la Dra. Mariana Maristany (Universidad de
Belgrano) y la Dra. Mirta Ison (INCIHUSA-CONICET-CCT Mendoza).

Firma Aclaracion
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8.2.Cuestionario para psicologos

Género (marque la opcién correcta): M- F

2) Edad:
Universidad de egreso:

Pontifica Universidad Catélica
Argentina

Universidad Catdlica de Cuyo

Universidad de Congreso

Universidad de Mendoza

Universidad del Aconcagua

Universidad Nacional de San Luis

Otra (especificar)

Afios de experiencia profesional (referido al trabajo como psicoterapeuta en

adicciones):

En relacion a carreras de post-grado, ¢estd cursando o complet6 alguna
carrera de postgrado? (solo marque si el mismo fue o es realizado en el area clinica,

y si tuvo una duracion minima de un afio en forma continua)

En curso

Finalizado

Especializacion ~ /
Diplomado

Maestria

Doctorado

Otros (especificar)

Grupo etario con el cual trabaja (en caso de existir mas de uno, marque aquel

predominante en su actividad clinica actual):

Nifios vy
adolescents
Adultos
Gerontes

Otros (especificar)
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Tipo de abordaje (en caso de existir mas de uno, marque aquel predominante
en su actividad actual):

Individual

Pareja

Grupal

Familiar

Enfoque teorico:

Cognitivo Conductual

Humanistico-Existencial

Psicoanalitico

Sistémico

Integrativo

Otro (especificar)

Contexto de trabajo:

Privado (solo es si es empleado de una clinica,
fundacion o institucion privada)

Publico (solo es si empleado de una institucion
publica de salud)

Duracion predominante de los tratamientos (en caso de duda en la respuesta,
considere los ultimos tratamientos psicoterapéuticos que haya finalizado o bien
cuanto estima que podria durar):

Breve (hasta 6 meses)

Intermedio (hasta 2 afios)

Prolongado (mas de 2 afos)
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8.3. EPT-C Cuestionario de evaluacién del Estilo Personal del
Terapeuta (Fernandez-Alvarez y Garcia, 1998).

El presente inventario esti destinado a conocer su estilo personal como
terapeuta. No hay respuestas buenas o malas ya que diferentes estilos pueden ser
igualmente beneficiosos. Mas alla de que su labor varia con los diferentes pacientes,
queremos que responda segin sea su modo mas general y frecuente de llevar
adelante su trabajo. No piense demasiado en el significado de cada afirmacion. La
respuesta mas espontanea es la mas valiosa.

Coémo puntuar. Un 1 en la escala significa su total desacuerdo con la
afirmacion. Un 7 indica que usted esta totalmente de acuerdo con la afirmacion.
Todos los nimeros intermedios reflejan matices en su opinion.

N° | Afirmacion Grado de
de desacuerdo/acuerdo
item

01 | Suelo mantener mi escucha mas bien abierta y
receptiva mas que concentrada y focalizada.

02 | Procuro que los pacientes se adecuen al formato
habitual de mi trabajo.

03 | Como terapeuta prefiero indicar a los pacientes qué
debe hacerse en cada sesion.

04 | Mantengo un bajo nivel de involucracion con los
pacientes para actuar con mas objetividad.

05 | Me resultan estimulantes los cambios en el
encuadre.

06 | Las emociones que me despierta el paciente son
decisivas para el curso del tratamiento.

07 | Me siento mas inclinado a acompanar al paciente en
su exploracién que a sefialarle los caminos a seguir.

08 | Evito comunicarme a través de gestos y expresiones
muy emotivas.

09 | Tiendo a exigir cumplimiento estricto con los
honorarios.

10 Los tratamientos pautados merecen escasa
valoracion.

11 | La expresion de las emociones es un poderoso
instrumento de cambio.

12 | Muchos cambios importantes en el curso de un
tratamiento requieren que el terapeuta opere con un
bajo tono emocional.

13 | Fuera de las horas de trabajo dejo de pensar en los
pacientes

14 | Los cambios de consultorio afectan negativamente
los tratamientos.

15 | Los verdaderos cambios se producen en el curso de
sesiones con un clima emocional intenso.

16 | Me considero un terapeuta que trabaja con un
encuadre flexible.

17 | Me resulta util revelar algunos de mis aspectos
personales en las sesiones.
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18 | Me gusta sentirme sorprendido por el material del
paciente sin tener ideas previas.

19 | Suelo atender pacientes fuera del ambito del
consultorio.

20 | Las mejores intervenciones en un tratamiento
surgen de modo espontaneo.

21 | Lo que les pasa a mis pacientes tiene poca influencia
en mi vida personal.

22 | En mis intervenciones soy predominantemente
directivo.

23 | Pienso bastante en mi trabajo, aun en mis horas
libres.

24 | Evito revelar a mis pacientes mis estados emotivos.

25 | Puedo planear un tratamiento en su totalidad desde
gue se inicia.

26 | La distancia emocional con los pacientes favorece
los procesos de cambio.

27 | Nunca modifico la duracion de las sesiones, a
menos que sea imprescindible.

28 | Si algo me irrita durante una sesidn puedo
expresarlo.

29 | Una alta proximidad emocional con los pacientes es
imprescindible para promover cambios
terapéuticos.

30 | Prefiero saber de antemano a qué cosas debo prestar
atencion en las sesiones.

31 | Prefiero los tratamientos donde estan programados
todos los pasos a seguir.

32 | Me Iinteresa trabajar con pacientes que presentan
problemas focalizados.

33 | Procuro dirigir mi atencion a la totalidad de lo que
pasa en las sesiones.

34 | Tengo en mente los problemas de los pacientes mas
alla de las sesiones.

35 | Soy bastante laxo con los horarios.

36 | Desde el comienzo de las sesiones me dispongo a

dejar flotar mi atencion.

Total desacuerdo // 1-2-3-4-5-6-7 // total acuerdo
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8.4.Cuestionario de Personalidad “Big Five” (Adaptacion
argentina de Castro-Solano, 2005).

El siguiente cuestionario fue incluido para evaluar las relaciones entre
dimensiones del Estilo Personal del Terapeuta con variables de Personalidad. Por
lo cual, las afirmaciones siguientes no deben ser contestadas pensando
exclusivamente en su rol como psicoterapeuta, sino segin como éstas
caracteristicas lo describan a Ud. en situaciones de la vida cotidiana, incluyendo su
trabajo. Del siguiente listado de caracteristicas debera indicar en qué medida la frase
lo describe adecuadamente. Si estd completamente de acuerdo con la descripcion,
marque con una cruz 5. Si esta en completo desacuerdo marque 1. Si no esta ni de
acuerdo ni en desacuerdo marque 3.

Total desacuerdo // 1-2-3-4-5 // Total acuerdo

Ni acuerdo ni en desacuerdo: 3

I\i![er?]e Yo me veo a mi mismo como alguien.... 11234
L A quien le gusta hablar
2 Que tiende siempre a encontrar fallas en los demas
3 Que tiene capacidad para finalizar una tarea
4 Que es depresivo/a o triste
> Que es original y a quien se le ocurren nuevas ideas
0 Que es reservado/a
! Que ayuda a los demas y no es egoista
8 Que puede ser un poco descuidado/a
o Que es relajado/a y que maneja bien los problemas
10 Que es curioso/a respecto de las cosas
1 Que esta lleno/a de energia
12 Que empieza peleas con los demas
13 Que es un/a trabajador/a confiable
14 Que puede ser tenso/a
15 Que es ingenioso/a
16 Que siempre genera mucho entusiasmo
17 Que tiene una naturaleza por lo cual puede perdonar
18 Que tiende a ser desorganizado/a
19 Que se preocupa mucho por todo
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20

Que tiene una imaginacién muy activa

21 .
Que tiende a ser callado/a
22 .
Que generalmente es muy confiable
23 .
Que tiende a ser perezoso/a
24 Que es emocionalmente estable y que no se altera
facilmente
25 S
Que es imaginativo/a
26 . . .
Que tiene una personalidad asertiva
27 .
Que puede ser frio/a y distante
28 , :
Que persevera hasta que las tareas estén terminadas
29 . -
Que puede tener alteraciones en los estados de animo
30 . .
Que tiene valores artisticos
31 . .
Que a veces es timido/a e inhibido/a
32 . .
Que es muy considerado/a y amable con los demas
33 .
Que hace las cosas de modo eficiente
34 N
Que permanece calmo/a en situaciones tensas
35 . . o
Que prefiere el trabajo rutinario
36 .
Que es sociable
37 ,
Que a veces puede tratar mal a los demas
38 . .
Que puede fijarse metas y seguirlas
39 . L
Que se pone nervioso/a facilmente
40 . :
A quien le gusta pensar y reflexionar
41 . . -
Que tiene pocos intereses artisticos
42 . .
A quien le gusta cooperar con los demas
43 . L
Que se distrae facilmente
44 Que tiene gustos sofisticados en arte, musica o

literatura
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789877

La Coleccién: Tesis doctorales en Psicologia calificadas
sobresalientes de la Universidad Nacional de San Luis, Coordinada
por la Doctora Alejandra Taborda y Editada por el Doctor
Fernando Andres Polanco, busca acercar a la comunidad
académica en general y a la del campo psicolégico en particular, la
produccién destacada en el Doctorado en Psicologia que ha sido
evaluada conla maxima calificacién que dicha intitucién otorga.
En esta entrega, nos encontramos con la Tesis Doctoral de
Leandro Casari, el cual realiz6 su investigacion sobre el Estilo
Personal del Terapeuta (EPT), el cual es un constructo
multidimensional que esta presente en todo proceso terapéutico y
describe un conjunto de funciones integradas que en la practica
expresan las disposiciones, rasgos y actitudes que todo terapeuta
pone en juego en su ejercicio profesional. Existen diversas lineas de
investigacion en relacion al EPT, una de ellas esta destinada a
conocer la presencia de perfiles caracteristicos de los profesionales
que brindan asistencia clinica a pacientes con patologias
especificas.

Los objetivos de esta tesis fueron: describir el perfil de EPT en
psicologos que trabajan en instituciones de adicciones, indagar si
variables demograficas y profesionales influyen sobre el EPT, y
analizar si existen relaciones entre la personalidad de los
terapeutas con el tipo de poblacion clinica de trabajo. Para ello se
trabajé con una muestra de 429 psicélogos clinicos. Como
instrumentos se emplearon el Cuestionario de Estilo del Terapeuta
y el Cuestionario de Personalidad Big Five.

A nivel de resultados se obtuvieron diferencias significativas en la
funcién de Involucracién, donde los terapeutas de adicciones
obtuvieron puntajes superiores. También se encontré que el EPT
esta relacionado a diversas variables demograficas y profesionales
como enfoque tedrico, anos de experiencia, edad, contexto de
trabajo. Y por dltimo, se detectaron diferencias significativas en
las dimensiones de personalidad entre ambos grupos de
terapeutas.
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