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Prefacio

			Este libro debería incluir una advertencia: «tenga cuidado cuando lo lea porque no podrá dejarlo».

			Escudero y Friedlander han conseguido algo realmente difícil en este tipo de materiales para profesionales de la psicología y la psicoterapia: hacer que su lectura sea fácil y entretenida además de estar bien documentado por la experiencia clínica y basado en la investigación. El libro se halla diseñado y escrito de una manera que une estos elementos a la perfección y engancha al lector desde el principio, mientras aborda la alianza terapéutica en casos difíciles (no son las familias lo difícil). En realidad, los casos son muy complicados; por ejemplo, familias con múltiples problemas e inmersas en la intervención de múltiples entidades y servicios, clientes que son «rehenes» de la terapia —incluyendo parejas en las que un miembro es muy pasivo o activamente resistente al tratamiento y familias con adolescentes reacios—, casos de abuso y negligencia grave en el sistema familiar y otros de «crianza en aislamiento», es decir, en situaciones en las que uno de los padres está ausente a nivel físico o psicológico y obstruye los esfuerzos de crianza del otro.

			Estos son los tipos de casos más intimidantes para terapeutas experimentados y para terapeutas en formación. Para ser honesta, tratar familias de cualquier clase con mucha frecuencia representa todo un desafío tanto para los terapeutas experimentados como para los novatos. La mayoría de los programas de formación en psicoterapia se centran en el tratamiento individual, y hay muchos profesionales que no han sido formados para pensar de manera sistémica o para trabajar conjuntamente con las familias. Pero mucho menos con familias en circunstancias muy difíciles. Por lo tanto, a pesar del hecho de que la terapia familiar ha demostrado ser eficaz e incluso preferible a la terapia individual para una amplia gama de problemas,* hay una desafortunada escasez de psicoterapeutas que la ofrezcan  —tanto en Estados Unidos como en el escenario internacional.

			Este libro tiene el potencial de facilitar un avance significativo en ese frente, al informar, capacitar y alentar a los lectores en todos los niveles de su trabajo con las familias. Se dirige directamente a ellos presentando interesantes títulos de capítulos repletos de material de casos y respuestas prácticas a la compleja pregunta de «¿qué hago ahora?». Sus respuestas se basan en más de 60 años de experiencia (si sumamos la de ambos autores) en el tratamiento de las familias, la formación y supervisión de otros profesionales y la consultoría con instituciones y servicios de terapia, aunque también en el conocimiento que ha generado una línea bien establecida y prolongada de investigación sobre la creación de alianzas terapéuticas en terapia familiar. Estas páginas representan el mejor ejemplo de integración de la sabiduría y la ciencia clínicas, y se ha escrito con el fin de ponerse al servicio de aquellos que más lo necesitan: las familias con grandes dificultades y los terapeutas que, con gran coraje, las ayudan.

			Laurie Heatherington, Ph.D.,  
catedrática de Psicología del Williams College, 
Massachusetts, EE.UU. 







			

			
				
					* Heatherington, L.; Friedlander, M.L.; Escudero, V.; Diamond, G. y Pinsof, W.M. (2015). 25 years of family therapy research: Progress and promise. Psychotherapy Research (25th Anniversary Special Issue) 25:348-364.

				

			

		


		
			


1. Utilizar la alianza terapéutica para empoderar a parejas y familias

			Aunque Laura, una madre de 44 años, sonrió algo nerviosa, su expresión sugería que estaba preparada y expectante para participar en la primera sesión de terapia conjunta con su familia. Héctor, su marido, de 51 años, tenía una expresión seria, mucho menos transparente. Su hijo Ernesto, de 15, parecía distraído mientras hacía un barrido visual de la sala de terapia; por su parte, Pamela, de 18, estaba muy atenta y parecía ansiosa por comenzar.

			Después de presentarse, la terapeuta invitó a todos ellos a que explicaran la idea que traían acerca de cómo sacar provecho de la terapia. La respuesta que recibió fue bastante diferente de lo que esperaba según su primera impresión de la familia:

			Ernesto (al terapeuta): No sé la idea que tienes o lo que te dijeron mis padres, pero no necesito terapia y nadie puede forzarme.

			Al escuchar este comentario, ambos padres se retorcieron en sus sillas: Héctor con un gesto de resignada desesperación y Laura ostensiblemente molesta. De inmediato, la hermana de Ernesto intervino:

			Pamela: ¿Puedo decírselo yo? Tengo algunas notas (abriendo un cuaderno) para explicar lo que sucede con él (mirando a Ernesto). Creo que debemos explicarlo claramente.

			E. (a Pamela): ¿Ahora eres tú la psicóloga? ¿Entonces vas a hacer tú la terapia? ¡Esto es el colmo! ¿También vas a contar que tienes anorexia?

			P.: ¡Yo no tengo anorexia!

			Laura (comenzando a llorar): Por favor, por favor… no empecéis ya… Os lo ruego.

			Héctor (en tono sarcástico a Laura): ¿Ya estamos otra vez con «te lo ruego»? Estamos dejando de nuevo que Ernesto haga lo que quiera. ¡Ni se te ocurra volver a llorar!

			E. (directamente hacia la terapeuta): Mi padre siempre es así con mi madre.

			Terapeuta: Bueno, de acuerdo, os voy pedir a todos un poco de tranquilidad y paciencia. Necesito que hagáis un esfuerzo para hablar de forma que yo pueda ir conociendo la situación… Tenéis que ayudarme ahora un poco para que así yo pueda ayudaros a vosotros.

			P. (a la terapeuta y con su libreta en la mano): ¿Quién debería comenzar a hablar?

			H. (a Laura): ¡No puedo creer que tu hija haya llegado con notas sobre lo que está pasando en esta familia!

			L. (furiosa): «¡Mi hija!»… ¿Ya no es tu hija?

			T.:  Vamos a intentar…

			E. (interrumpiendo y mirando desafiante a su padre): ¿Se puede saber por qué quieres que me hagan un diagnóstico, que me vea un psiquiatra? ¿Todo esto por fumar porros? Vaya estupidez!

			L.: Por favor, Erne, te lo ruego, no hables así aquí.

			P.: Entérate de una vez, Erne, no estamos aquí por tus porros. ¿No entiendes lo que te está pasando?

			H. (ostensiblemente irritado): Pamela, ¿me dejarías a mí o a tu madre explicar la situación? 

			P.: ¡Solo quiero ayudar! No puedo soportarlo más. Ni siquiera tendría que estar yo aquí, pero vine porque nadie dice la verdad en esta familia.

			E. (a la terapeuta): Pamela está planeando irse de casa porque ya ha cumplido 18 años, pero mi madre no sabe nada. Y mis padres están hablando de separarse.

			L.: ¡Eso no es verdad, Erne!

			H.: Ernesto, hemos venido aquí para hablar de tus problemas, que son más que «unos porros».

			E. (con mucha ira): ¿Mis problemas? ¿Y no vas a hablar de tus problemas también?

			T. (adelantando un poco su silla para situarse más cerca e interferir entre el padre y el hijo): Vamos a ir más despacio… 

			L. (llorando, interrumpiendo a la terapeuta): ¡Os pido a los dos… por favor, no me hagáis esto! (Mientras se dirige a Héctor y a Ernesto con lágrimas en la cara).

			En este punto, la terapeuta se da cuenta de que ya es imprescindible cambiar esta conversación caótica y contener la carga emocional que podría hacer descarrilar con facilidad toda la sesión e incluso ser el preludio de un abandono temprano de la terapia. Ella sabe que tiene que comenzar por estructurar la conversación y organizar toda la información, aparentemente contradictoria, que la familia acaba de revelar. También necesita con urgencia fomentar un clima menos hostil y proporcionar espacio para que cada miembro de la familia exprese su punto de vista.  ¡Y además siente que necesita hacer todo esto ya!

			Consideremos entonces todas las opciones. ¿Debería la terapeuta imponer una estructura para que todos puedan hablar? ¿Debería preguntar sobre el problema más inmediato que ha llevado a la familia a buscar ayuda en este momento? ¿Debería centrarse en la persona que hizo la solicitud inicial de terapia? ¿Debería comenzar con Ernesto, ya que él es identificado como quien tiene el problema? ¿O debería respetar la jerarquía de la familia pidiéndoles a los padres que expliquen sus preocupaciones y razones para solicitar la cita? ¿Debería explorar todos los problemas que han salido ya, o mejor debería centrarse en el conflicto que se desarrolla ante ella? ¿Es una buena idea hablar por separado con los padres y/o con los adolescentes? ¿Haría eso calmarse a todos, o separar a los miembros de la familia los frustraría aún más y generaría más desconfianza?

			Para cualquier terapeuta, independientemente de su orientación teórica, es muy probable que estas preguntas o dilemas surjan en su mente (más o menos consciente) en una situación caótica como esta. Nuestra terapeuta podría decidir, por ejemplo, que la prioridad es explorar las conductas de riesgo de Ernesto, ya que sus problemas son los que han llevado a la familia a buscar ayuda. Sin embargo, no importa dónde comience, pues los conflictos que se han desplegado en presencia de ella habrán de abordarse en algún momento y de alguna manera. También es evidente que cualquier intervención de la terapeuta conlleva cierto riesgo de aumentar aún más la tensión.

			Si la profesional decide que la prioridad consiste en prestar atención a la elaboración de la alianza de trabajo con la familia, se centrará en los componentes esenciales de dicha alianza. Tendrá que esforzarse en identificar objetivos que sirvan para toda la familia y crear un acuerdo explícito o tácito sobre las tareas que se irán acometiendo en las sesiones de terapia; además, tratará de fomentar un vínculo emocional positivo y de confianza con cada miembro de la familia. Esto es lo que dicta la teoría más tradicional (Bordin, 1979) respecto de la alianza de trabajo en psicoterapia: que el vínculo emocional y el acuerdo sobre los objetivos y las tareas son los tres componentes esenciales. La investigación respalda ampliamente ese modelo cuando se trata de psicoterapia individual. No obstante, nuestra terapeuta todavía tiene una decisión inmediata: ¿por dónde debería comenzar? ¿Cuál debería ser su prioridad con esta familia? ¿Qué hacer primero? 

			Como en este caso, existen algunos contextos terapéuticos que, por su propia naturaleza, representan un alto desafío para la creación de una alianza de trabajo. En este libro describimos un modelo conceptual de la alianza, que abarca los aspectos únicos y diferenciales de la psicoterapia realizada con una pareja o una familia, es decir, más de una persona como cliente. Nuestra premisa es que, al prestar atención a los aspectos específicos de este formato de tratamiento, los terapeutas pueden seleccionar intervenciones que mejoran la alianza conjunta y, de esta forma, empoderar a los miembros de la familia para que colaboren entre sí en la búsqueda de soluciones a sus dificultades.

			Para ilustrar nuestra idea central sobre la alianza, volvamos al caso de la familia de Laura, Héctor, Pamela y Ernesto. Nos damos cuenta de que el breve extracto que acabas de leer no es suficiente para decidir qué camino tomar, pero a menudo tenemos poco más para guiarnos a través de una primera sesión, en especial con casos de gran dificultad. Te sugerimos, como ejercicio preliminar, que intentes responder las siguientes preguntas:

			
					¿Qué parece estar impulsando el caos y el conflicto en esta sesión inicial?

					¿Quién teme más participar en la terapia? (Ordena los cuatro miembros de la familia según su nivel de temor)

					¿Quién se siente señalado o acusado como la causa de los problemas de la familia?

					¿Quién se siente identificado como la causa de los problemas de la familia?

					¿Quién siente más vergüenza por la situación que ha llevado a la familia a la terapia?

					¿Quién se siente acusado de algo concreto por los otros miembros de la familia?

					¿Quién teme más lo que los demás puedan decir sobre él o ella? (Ordena los cuatro miembros de la familia según su nivel de temor)

					¿Quién podría temer que se revele un secreto que él o ella no quiere afrontar? 

					¿Quién teme más que el conflicto se vuelva violento? (Ordena los cuatro miembros de la familia según su nivel de temor ante la aparición de violencia)

					¿Quién podría pensar que obtendrá algún beneficio personal del resultado de la terapia? ¿Imaginas qué beneficio sacaría?

					¿Quién podría tener una idea concreta de lo que le gustaría lograr como resultado de la terapia? 

					¿Quién puede tener claro que es bueno que los otros miembros de la familia vengan y participen en la terapia? 

					¿Quién parece más dispuesto a agradar a la terapeuta? 

					¿Quién parece más abierto a la idea de que la terapeuta podrá entenderlo y comprender su situación personal?

					¿Quién podría estar más convencido de que la terapeuta entenderá a los otros miembros de la familia y comprenderá por lo que cada uno está pasando? 

					¿Quién teme que la terapeuta tome partido por los otros en contra de él/ella? 

			

			Al plantear estas preguntas esperamos que puedas darte cuenta de que, en alguna medida, hay sentimientos compartidos entre los cuatro miembros de la familia sobre lo que puede suponer iniciar la terapia; hay temores, expectativas, esperanzas, etc., que ellos ven como personales pero que en realidad comparten. Si aceptas que el inicio de la terapia puede basarse en este tipo de preguntas y en la búsqueda de lo que los clientes tienen en común —en lugar de enfocar ya hacia los objetivos individuales o prescritos por un modelo técnico determinado—, estás preparado para tomar una ruta alternativa haciéndote las siguientes preguntas esenciales:

			
					¿Cómo puedo fomentar un nivel mínimo de seguridad para que el proceso comience mejor?

					¿Cómo puedo mostrar mi interés genuino por comprenderlos y entender su visión del/los problema(s) sin que nadie se sienta excluido o acusado? 

					¿Cómo puedo transmitir mi convicción y sentimiento de que cada miembro de la familia está sufriendo? 

					¿Puedo unir a Laura, Héctor, Pamela y Ernesto ayudándolos a recordar o recuperar el amor que sienten el uno por el otro y todo lo bueno que han compartido? 

			

			Esperamos que estas preguntas tengan sentido para ti. Todas ellas están al servicio de tres objetivos: diseñar y seleccionar intervenciones que generen Seguridad, fomentar Conexión Emocional con cada cliente y promover un Compromiso eficaz entre ellos y su Colaboración como familia en el proceso de terapia. En definitiva, la idea básica reside en que en contextos particularmente difíciles el terapeuta necesita construir una alianza fuerte y personal con cada miembro de la familia y ampliar esa alianza dentro de la propia familia (es decir, entre ellos) para identificar —y trabajar en— objetivos compartidos. 

			Nota importante: usamos la palabra «difícil» de manera deliberada para referirnos al caso, esto es, al contexto terapéutico como un todo —el problema, la derivación, la cronicidad, el conflicto, los recursos, etc.—, no simplemente a la familia o a la persona. No pensamos que el cliente o la familia sea en sí mismo difícil, sino que lo que a veces es difícil —o supone un desafío— es el tratamiento.

			El desafío único que la terapia familiar implica es la necesidad de equilibrar de forma deliberada las alianzas con múltiples miembros de la familia para ayudar a cada subsistema individual y familiar a alcanzar los objetivos terapéuticos. Cuanto más compleja, reacia, temerosa o conflictiva sea una familia, más esencial resultará crear y mantener alianzas sólidas con cada persona y con la unidad familiar como un todo.

			Escribimos este libro con una intención práctica, con el objetivo de ofrecer alternativas concretas y eficaces. Basándonos en nuestro modelo conceptual, que tiene confirmación por medio de la investigación empírica, de la alianza terapéutica, el Sistema de Observación de Alianza en Terapia Familiar o SOFTA (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2006), describimos varias maneras de ayudar a parejas y familias a encontrar soluciones y restaurar vínculos. Creamos el SOFTA con el fin de abordar los aspectos diferenciales del trabajo conjunto con parejas y familias, al margen del modelo teórico que se siga.

			Cada capítulo del libro trata de un desafío específico para la terapia de pareja o de familia. Específicamente, abordan dificultades complejas en parejas (cap. 2), problemas de adolescentes y sus padres (cap. 3), diversos contextos desfavorecidos de parentalidad en aislamiento (cap. 4), el trabajo especializado con menores que han sufrido trauma relacional (cap. 5) y terapia familiar con familias desfavorecidas multiestresadas (cap. 6). Dentro de cada uno describimos dificultades y desafíos específicos, resumimos las recomendaciones más útiles de la bibliografía clínica y de investigación, y proporcionamos pautas concretas para trabajar con los tipos de casos que presentan el mayor riesgo de fracaso terapéutico. Asimismo, los capítulos están ilustrados con mucho material de casos. En los ejemplos más extensos que se incluyen en cada uno explicamos la intención de cada intervención relacionada con la alianza (poniendo un código del SOFTA entre corchetes dentro del texto que describe el caso). El capítulo final (cap. 7) tiene una estructura diferente, pues sintetiza las ideas e intervenciones desgranadas a lo largo de todo el libro ofreciendo un modelo operativo para construir la alianza como un proceso de empoderamiento de la familia hacia el cambio.

			La perspectiva que mostramos se basa en nuestra investigación y en nuestra experiencia clínica: ambos autores hemos trabajado extensamente como terapeutas familiares, investigadores y formadores/supervisores de terapeutas novatos. Las recomendaciones prácticas que se ofrecen en estas páginas se apoyan en nuestra experiencia, pero también se sustentan en la teoría y en la investigación; pensamos que eso proporciona al lector un enfoque basado en la evidencia científica para la práctica. Nuestra premisa es que, con independencia del enfoque teórico del terapeuta, la construcción y el mantenimiento de múltiples relaciones terapéuticas de manera simultánea (alianzas) son sencillamente la clave de la eficacia de la terapia sistémica.

			En el resto de este capítulo presentamos en primer lugar nuestra perspectiva sistémica y panteórica sobre la terapia con parejas y familias, cuya característica distintiva es la preocupación principal por cambiar las dinámicas interpersonales (diferencialmente de las intrapersonales) que mantienen los problemas psicosociales y relacionales. A continuación, describimos las cuatro dimensiones del SOFTA, sus medidas y aplicaciones prácticas. Al hacerlo, explicamos cómo las diferencias individuales, tanto en los clientes como en los profesionales, entran en juego cuando se quieren crear alianzas terapéuticas sólidas. Finalmente, destacamos tres aspectos de la alianza que, si no se atienden de cerca, pueden conducir a una ruptura de la misma, en concreto: (1) la falta de seguridad que compromete la participación de los miembros de la familia en el proceso terapéutico, en especial cuando están en conflicto severo unos y otros, (2) contextos clínicos en los que los miembros de la familia tienen diferentes motivaciones para buscar ayuda, y (3) la existencia de una diferencia importante en la conexión emocional con el terapeuta entre diferentes miembros de la familia que participan en la terapia —alianzas divididas.

			Alianza terapéutica en la terapia con parejas o familias

			Como concepto, la alianza terapéutica como alianza de trabajo es bien conocida por los profesionales de la psicoterapia y de la salud mental. En los últimos 25 años, la teoría y la investigación han establecido que es un factor claramente predictivo del éxito de la terapia, común a muchas modalidades de tratamiento, con estudios de metaanálisis que muestran que la alianza —registrada tanto mediante cuestionarios de autoinforme como mediante sistemas de observación— representa aproximadamente del 5% al 7% de la variabilidad en los resultados terapéuticos en terapia familiar (Friedlander, Escudero, Heatherington y Diamond, 2011), similar a la asociación alianza/resultado en psicoterapia individual (Horvath, Del Re, Flückiger y Symonds, 2011).

			Esta similitud del resultado no implica que la alianza terapéutica en terapia familiar sea idéntica a la alianza en el tratamiento individual. Por el contrario, más allá de algunos aspectos comunes, las alianzas sistémicas en la terapia familiar tienen características que las hacen fundamentalmente diferentes de la alianza de trabajo en la psicoterapia individual. Los aspectos similares son aquellos conceptualizados por Bordin (1979): un buen vínculo emocional con el terapeuta y un acuerdo entre este y el cliente sobre los objetivos y tareas de la terapia. Los aspectos diferentes y únicos en terapia familiar tienen que ver con la singularidad del contexto de trabajo con parejas y familias. Dado que los clientes son atendidos juntos, con otros miembros de la familia como un grupo, una alianza fuerte en esta modalidad de tratamiento requiere un acuerdo dentro del sistema familiar sobre los problemas, metas y valor de la terapia, que solo puede lograrse si los miembros de la pareja se sienten seguros y cómodos hablando abiertamente el uno con el otro en el contexto de la terapia.

			De hecho, el contexto conjunto —estar en terapia junto con los otros miembros de la familia— suele ser todo un desafío para los clientes y para los terapeutas. Para algunos clientes, exponer sus relaciones más íntimas y vulnerables a un extraño puede parecerles difícil o incluso una amenaza, casi como una traición a esas relaciones. La expectativa de ver a la pareja o padre/madre/hermano/hijo vulnerable o descalificado ante los ojos de un profesional puede resultar tenso o angustiante, incluso aunque el propio cliente tenga una mala opinión de lo que hace ese miembro de la familia. Además, a diferencia de la terapia individual, los clientes de terapia familiar no tienen el control total de lo que se revela al terapeuta, ya que el objetivo de un contexto conjunto es que los miembros de la familia analicen cómo se ven unos a otros y sus relaciones. Anticiparse a una descripción poco halagüeña de la familia puede provocar el temor, con suerte infundado, de que el terapeuta emitirá un juicio. Para la mayoría de las personas, un juicio desfavorable de una figura de autoridad profesional puede ser difícil de olvidar o descontar, incluso si al final la familia decide no participar en la terapia.

			Para los terapeutas familiares, los secretos y las agendas ocultas pueden ser un campo de minas. Aunque las parejas y las familias a menudo buscan ayuda con un problema muy determinado, como tomar una decisión familiar difícil o enfrentar una enfermedad o un factor particular estresante de carácter externo —una decisión profesional que afecta a la vida familiar—, es más habitual que la gente acuda a terapia familiar cuando se halla en conflicto, desacuerdo, o está sufriendo por disfunciones en la relación. Si todos los miembros se encuentran emocionalmente estables, es probable que esperen y propicien que el terapeuta los cuide y sea respetuoso con todos. Si, por el contrario, el conflicto o las dificultades que están viviendo hacen que uno o varios miembros de la familia no puedan considerar otra perspectiva que no sea la suya, se sentirán amenazados o descalificados cuando el profesional intente alentar un punto de vista diferente. Incluso los padres que están ansiosos ante la posibilidad de que a su hijo adolescente le guste el terapeuta y se avenga a colaborar con la terapia, pueden después sentirse incómodos cuando el adolescente desarrolla un fuerte vínculo con él (Friedlander, Kivlighan y Shaffer, 2012).

			La terapia familiar no suele ser como navegar por aguas apacibles, ni siquiera cuando todos los miembros de la familia que asisten a sesiones de terapia son emocionalmente capaces de manejar los desafíos de un contexto de tratamiento conjunto. El terapeuta siempre necesita desarrollar y equilibrar alianzas múltiples al mismo tiempo, lo cual resulta una complicación inherente al sistema terapéutico. Y hacerlo requiere prestar mucha atención a las alianzas existentes y cambiantes entre subsistemas familiares, y también considerar cómo su alianza individual con cada cliente afecta a las alianzas con todos los demás miembros de la familia. Después de todo, los clientes de la terapia familiar no solo se relacionan directamente con el terapeuta, sino también indirectamente, a través de la observación de las interacciones del profesional con los otros. Consideremos, por ejemplo, el efecto que tiene sobre una madre que escucha al terapeuta cuando este le pregunta a su hija de 19 años: «¿Cómo crees que cambiará tu relación con tu madre una vez que empiece a verte como un adulto?». Es una pregunta directa para la hija, pero, como su madre está presente, también hay un mensaje indirecto para esta: «la hija se hace mayor y en un momento determinado es inevitable que asuma responsabilidades y autonomía».

			A pesar de todos estos desafíos, la terapia familiar puede ser inmensamente gratificante. Los cambios dramáticos en las relaciones más cercanas de las personas que tienen lugar en la consulta del terapeuta no tienen parangón en la terapia. Estos cambios en tiempo real poseen el poder de mejorar la vida de los clientes de forma inimaginable para ellos antes de venir a terapia.

			El modelo SOFTA y sus instrumentos

			Nuestra intención principal en la creación del SOFTA fue desarrollar un modelo conceptual de alianza, con los instrumentos correspondientes de observación (SOFTA-o) y autoinforme (SOFTA-s) que incorporan elementos de terapia familiar que se distinguen intrínsecamente de la psicoterapia individual. Cuando un terapeuta trabaja junto con los miembros de una familia, los vínculos de los clientes entre sí nos obligan a crear y mantener alianzas múltiples de manera simultánea. Las alianzas que ya existen dentro de la familia afectan a la forma en que los clientes se comportan en la terapia y a su valoración del terapeuta y del proceso terapéutico.

			En segundo lugar, al crear el SOFTA-o queríamos identificar los comportamientos en sesión que reflejan cómo actúan los clientes cuando tienen una alianza fuerte, o bien problemática o ambivalente. De manera similar, estábamos interesados en identificar cómo se comportan los terapeutas para contribuir de manera positiva a sus alianzas con cada persona y con la familia como sistema. Así como la conducta observable de un cliente puede representar una alianza débil o negativa, la del terapeuta también puede suponer una contribución negativa a la alianza; por ejemplo, cuando impone metas o tareas sin buscar la opinión de los clientes o cuando no atiende a las expresiones de vulnerabilidad de un cliente porque solo está centrado en los otros.

			Nuestra intención de identificar las conductas relacionadas con las alianzas de los clientes tenía un doble objetivo, siendo el primero de carácter teórico y empírico. En términos de teoría, a pesar de existir una gran cantidad de libros y artículos sobre cómo los terapeutas deberían atender a parejas y familias, casi no encontramos bibliografía acerca de cómo se espera que los clientes se relacionen en el contexto de la terapia familiar sistémica. Así, se espera que los clientes del psicoanálisis asocien libremente, relaten sus sueños, recuerdos infantiles y fantasías; o que, en la terapia cognitivo-conductual, los clientes ensayen nuevos comportamientos, modifiquen sus creencias irracionales, acepten sus limitaciones personales, etc. Sin embargo, se escribe poco en relación con lo que se espera que hagan los usuarios de la terapia familiar. De hecho, incluso al describir enfoques teóricamente muy reconocidos como la terapia estructural, la terapia de pareja centrada en la emoción, la terapia estratégica, etc., los autores tienden a enfocarse de manera exclusiva en estrategias terapéuticas e intervenciones, prestando poca o ninguna atención a cómo es la relación terapéutica cuando el proceso va bien o mal.

			En términos de investigación previa relevante, cuando comenzamos en el año 2000 a desarrollar el SOFTA, las medidas de alianza disponibles carecían de indicadores observables. La versión para el observador del Inventario de Alianza de Trabajo para parejas (Symonds y Horvath, 2004), por ejemplo, tiene elementos que requieren una gran inferencia subjetiva para que, en su caso, el observador juzgue el grado en que «el cliente confía en el terapeuta». En contraste, nosotros construimos indicadores conductuales de baja inferencia que pudieran ser identificados con facilidad incluso por observadores clínicamente inexpertos; por ejemplo, «el cliente verbaliza su confianza en el terapeuta» (indicador que tiene una definición detallada en el manual —véase el Apéndice A—). Pensamos que los terapeutas reconocerían sin problema los comportamientos observables en el flujo del proceso de terapia; en especial, cuando están entrenados de manera específica para buscar y discernir estas importantes conductas relacionadas con la alianza.

			Además, los comportamientos de baja inferencia son aquellos que los propios miembros de la familia también perciben fácilmente. Cuando, por ejemplo, un padre ve la reticencia de su hija a la hora de responder la pregunta del terapeuta, tiene la clara sensación de que ella se siente incómoda con lo que está ocurriendo en ese momento, o bien con la propia persona del terapeuta. En otras palabras, nuestro razonamiento fue que si los observadores entrenados (investigadores y terapeutas) buscan los mismos tipos de comportamientos que se destacan rápidamente como significativos para los clientes, tenemos más posibilidades de crear un modelo empírico de alianza que refleje con precisión cómo los miembros de la familia están pensando y sintiendo sobre lo que está ocurriendo durante sus sesiones de terapia.

			De hecho, algunas investigaciones sugieren que el comportamiento del cliente, según lo califica la medida observacional del SOFTA-o, está estrechamente ligado con las percepciones de los clientes sobre la alianza, expresadas de forma explícita a un entrevistador independiente (Beck, Friedlander y Escudero, 2006) o bien en cuestionarios completados inmediatamente después de la sesión (Friedlander, Bernardi y Lee, 2010; Friedlander, Lambert, Escudero y Cragun, 2008a). Además, ahora tenemos evidencias de que el comportamiento reflejado en el SOFTA-o, incluso en estudios de la primera sesión de terapia, son predictivos de una percepción de «mejoría hasta el momento» valorada más adelante en el tratamiento (Friedlander, Lambert y Muñiz de la Peña, 2008b). Los resultados de este último al finalizar también se asocian con la alianza observada en las sesiones con el SOFTA-o (Escudero, Friedlander, Varela y Abascal, 2008; Isserlin y Couturier, 2012; Smerud y Rosenfarb, 2008).

			Puede que en este punto te preguntes: «Entonces, ¿dónde encaja el enfoque teórico del terapeuta?». La alianza es un factor común o teóricamente no específico que se produce en todos los enfoques terapéuticos. En realidad, los metaanálisis indican que la alianza contribuye más al éxito del tratamiento que a la orientación teórica, que representa como máximo el 1% de la variabilidad en los resultados (Wampold e Imel, 2015). Cada vez más, tanto en terapia familiar como en terapia individual, los límites entre las teorías parecen haberse difuminado (Friedlander y Diamond, 2011; Lebow, 2016), ya que los terapeutas recurren sin complejo a integrar estrategias de intervención muy diversas en su trabajo.

			Mas allá de cualquier lealtad teórica, nuestra perspectiva acerca de la alianza es decididamente sistémica, es decir, suponemos que los síntomas y los problemas de la vida son el resultado de múltiples fuerzas recíprocas e interactuantes dentro y fuera de una familia. Además, cuando una pareja o una familia busca ayuda de un terapeuta para facilitar un cambio, la entrada de este «otro/a» influye de manera automática en la relación familiar existente. El miembro más influyente de  la familia, como la madre, por ejemplo, puede ser contemplado de manera diferente (quizá mas vulnerable) por el resto de la familia después de verla relacionándose con un terapeuta. El miembro más débil o menos influyente de la misma puede ser percibido con más respeto después de que el terapeuta demuestre respeto y admiración por su opinión o por su talento. Estas dinámicas se desarrollan con independencia de si el enfoque del profesional se centra en consejos o directrices sobre el cambio de comportamiento o en explorar los vínculos más profundos de los clientes entre sí.

			Con base en este razonamiento, creamos indicadores conductuales de alianza para la versión del cliente del SOFTA-o que reflejan enfoques teóricos múltiples, tales como: «acepta hacer las tareas para casa que se le sugieren» (modelos conductuales orientados a la acción y la externalización); «cumple las peticiones del terapeuta para discutir entre ellos o alguna otra interacción enactment» (estructural), y «abre su intimidad, muestra vulnerabilidad» (centrado en la emoción). En cuanto al terapeuta, el SOFTA-o incluye indicadores conductuales que a nivel teórico son lo suficientemente genéricos o comunes —por ejemplo, «elogia a los usuarios por respetar los puntos de vista de los otros»— como para ser aplicables para cualquier enfoque teórico.

			Vemos la alianza y la técnica como entrelazadas (Friedlander, Heatherington y Escudero, 2016; Heatherington, Escudero y Friedlander, 2018). Así, cuando un terapeuta expresa que confía en una pareja, puede tratarse de confianza en su capacidad para cambiar un patrón de comportamiento disfuncional («Estoy seguro de que, con el tiempo, ambos vais a ser capaces de discutir adecuadamente cuando tengáis un fuerte desacuerdo sobre algo») o de asumir un riesgo emocional significativo el uno con el otro («Estoy seguro de que aprovecharás esta oportunidad para encontrar la verdadera intimidad de una manera que nunca antes habías experimentado»). O cuando el terapeuta negocia o pregunta al cliente por su disposición para hacer una tarea en la sesión, la tarea puede consistir en una representación o actuación (enactment) («¿Cómo te sentirías tratando de resolver ese conflicto aquí y ahora?») o en un tipo particular de interacción («¿Estaría bien si su hijo y yo charláramos un poco sobre sus prioridades ahora que ha cumplido 18 años, estando usted simplemente observando y escuchando?»). En otras palabras, no descartamos la teoría en nuestro modelo de alianza; por el contrario, creemos en el uso de tipos específicos de intervenciones terapéuticas, ya sean de naturaleza sistémica, cognitivo-conductual o centradas en la emoción o en la solución. Por todos esos caminos técnicos se construye de manera inevitable un tipo de alianza.

			Descripción de las dimensiones e indicadores observables del SOFTA

			El modelo conceptual del SOFTA, desarrollado de forma simultánea en inglés (Friedlander et al., 2006) y en español (Escudero y Friedlander, 2003), fue creado fundamentalmente desde un proceso inductivo. En primer lugar, construimos un gran conjunto de indicadores que provenían de nuestra experiencia clínica y de una extensa revisión de la bibliografía en terapia familiar. Después revisamos muchas sesiones grabadas en vídeo y archivadas, de las cuales teníamos también los autoinformes de los clientes sobre la alianza terapéutica —autoinformes que habían elaborado los clientes inmediatamente después de las sesiones—. A partir de este conjunto de datos archivados durante mucho tiempo, seleccionamos sesiones específicas en las que los clientes tuvieran percepciones de alianzas altamente favorables o altamente problemáticas para identificar comportamientos dentro de la sesión, tanto verbales como no verbales, que reflejasen indicadores positivos (+) de la alianza frente a los indicadores problemáticos (-). Por ejemplo, encontramos indicadores como tener una postura corporal abierta (+) y discusiones atascadas entre el cliente y el terapeuta (-). En una fase posterior, cada miembro del equipo de investigación agrupaba de manera independiente los indicadores observados que podían ir juntos —tenían una similitud— y escribía una descripción del concepto que parecía subyacer a cada grupo de indicadores. La comparación resultante de agrupaciones y definiciones desarrolladas de esta forma dio como resultado cuatro dimensiones SOFTA, que denominamos así: enganche en el proceso terapéutico (ENGANCHE); conexión emocional con el terapeuta (CONEXIÓN); seguridad dentro del sistema terapéutico (SEGURIDAD) y sentido de propósito compartido dentro de la familia (PROPÓSITO COMPARTIDO). Tanto las dimensiones como los indicadores que las representan se sometieron después a otra fase de confirmación con expertos terapeutas e investigadores de varios países.

			Las tablas 1.1. y 1.2. muestran los indicadores definitivos del SOFTA agrupados dentro de cada dimensión. También están disponibles, en más de cinco idiomas, para su descarga gratuita desde nuestra web (www.softa-soatif.com). Las definiciones operacionales para cada uno de los indicadores de cliente y terapeuta se pueden encontrar en el Apéndice A de este libro.
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							Enganche en el proceso terapéutico: el cliente…

						
							
					

					
							
							indica su acuerdo con las metas propuestas por el terapeuta

						
							
							+

						
					

					
							
							describe o discute un plan para mejorar la situación

						
							
							+

						
					

					
							
							introduce un problema para discutirlo

						
							
							+

						
					

					
							
							acepta hacer las tareas para casa que se le sugieren 

						
							
							+

						
					

					
							
							indica que ha hecho una tarea o la ha visto como algo útil 

						
							
							+

						
					

					
							
							expresa optimismo o indica que ha tenido lugar un cambio positivo 
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							cumple las peticiones del terapeuta para discutir entre ellos o alguna otra interacción 
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							se inclina hacia delante (postura corporal) mostrando atención en la entrevista 
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							menciona el tratamiento, el proceso de terapia o una sesión en concreto 
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							expresa sentirse «atascado» o afirma que la terapia no ha sido o no es útil 
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							muestra indiferencia acerca de las tareas o del proceso de terapia 
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							Conexión emocional con el terapeuta: el cliente…

						
							
					

					
							
							comparte un momento humorístico o una broma con el terapeuta 
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							verbaliza su confianza en el terapeuta 
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							expresa interés en aspectos de la vida personal del terapeuta 
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							indica que se siente entendido o aceptado por el terapeuta 

						
							
							+

						
					

					
							
							expresa físicamente o verbaliza su afecto por el terapeuta 
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							imita, reproduce la postura corporal del terapeuta 
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							evita el contacto ocular con el terapeuta 
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							rechaza o es reticente a responder al terapeuta 
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							tiene una interacción hostil o sarcástica con el terapeuta 	
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							hace comentarios sobre la incompetencia o inadecuación del terapeuta 
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							Seguridad dentro del sistema terapéutico: el cliente…

						
							
					

					
							
							indica o afirma que la terapia es un contexto seguro, un lugar en el que confía 

						
							
							+

						
					

					
							
							varía su tono emocional durante la sesión (por ejemplo, se ríe o llora) 
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							«abre» su intimidad, muestra vulnerabilidad (por ejemplo, comenta sentimientos dolorosos, intimidades, llora, etc.)
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							tiene una postura corporal abierta (relajada; observar la parte superior del cuerpo)

						
							
							+

						
					

					
							
							revela un secreto o algo que ningún miembro de la familia sabe 
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							anima a otro miembro de la familia a «abrirse» o a

							«decir la verdad» 
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							pregunta directamente al otro qué opina de él/ella como persona o de sus conductas 

						
							
							+

						
					

					
							
							expresa ansiedad de forma no verbal (por ejemplo, da golpecitos, se agita, se mueve)

						
							
							-

						
					

					
							
							se protege de forma no verbal (por ejemplo, cruza los brazos, no se quita el abrigo o el bolso…)

						
							
							-

						
					

					
							
							rechaza o es reticente a la hora de responder cuando otro miembro de la familia le habla 

						
							
							-

						
					

					
							
							responde defensivamente a otro miembro de la familia 

						
							
							-

						
					

					
							
							menciona de forma ansiosa/incómoda la supervisión, procedimientos de investigación… 

						
							
							-

						
					

					
							
							Sentido de propósito compartido en la terapia: los miembros de la pareja/familia…

						
							
					

					
							
							ofrecen un acuerdo de compromiso 

						
							
							+

						
					

					
							
							comparten entre ellos una broma o un momento gracioso (humor) 

						
							
							+

						
					

					
							
							se preguntan entre ellos sobre sus puntos de vista 

						
							
							+

						
					

					
							
							validan mutuamente sus puntos de vista 

						
							
							+

						
					

					
							
							reflejan/reproducen posturas corporales similares 

						
							
							+

						
					

					
							
							evitan el contacto ocular entre ellos 

						
							
							-

						
					

					
							
							se culpan unos a otros 

						
							
							-

						
					

					
							
							devalúan la opinión o perspectiva del otro 

						
							
							-

						
					

					
							
							tratan de aliarse con el terapeuta en contra del otro 

						
							
							-

						
					

					
							
							hacen comentarios hostiles o sarcásticos al otro 

						
							
							-

						
					

					
							
							no están de acuerdo entre sí sobre el valor, el propósito, las metas o las tareas de la terapia, o sobre quién debe ser incluido en las sesiones 

						
							
							-

						
					

				
			

			Tabla 1.1. SOFTA-o, versión del cliente

			


SOFTA-o, versión del cliente. La primera dimensión, «enganche en el proceso terapéutico», refleja la conceptualización de Bordin (1979) de la alianza de trabajo en términos de acuerdo entre el cliente y el terapeuta sobre los objetivos y las tareas. De forma específica, enganche refleja el comportamiento de cada cliente en términos de la medida en que negocia los objetivos del tratamiento con el terapeuta, acuerda realizar tareas específicas durante la sesión y/o en casa y participa a nivel global en el proceso terapéutico. El ENGANCHE óptimo se define así: 

			El cliente le ve sentido a la terapia, se transmite la sensación de estar involucrado en la terapia y trabajando coordinadamente con el terapeuta, que los objetivos y las tareas en la terapia pueden discutirse y negociarse con el terapeuta, que tomarse en serio el proceso es importante, que el cambio es posible (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2006:270).

			La segunda dimensión, «conexión emocional con el terapeuta», que se correspondería en cierta forma con la descripción de Bordin (1979) del vínculo emocional entre el cliente y el terapeuta, se define en el SOFTA como CONEXIÓN óptima cuando:

			El cliente ve al terapeuta como una persona importante en su vida, casi como a un miembro de la familia; sensación de que la relación se basa en la confianza, afecto, interés y sentido de pertenencia; de que al terapeuta le importa de verdad y que «está ahí» para él, de que el usuario y el profesional comparten una visión del mundo (por ejemplo, que tienen perspectivas vitales o valores similares), que la sabiduría y experiencia del profesional son relevantes (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2006:270).

			Los indicadores conductuales positivos en esta dimensión reflejan la confianza, la valoración y la cercanía con el terapeuta, que incluyen, por ejemplo, expresar la sensación de ser entendido o aceptado por el profesional, compartir un momento alegre con él o reflejar su misma postura corporal. Por otro lado, los indicadores negativos reflejan la sensación opuesta a partir de conductas como evitar el contacto visual o interactuar sarcásticamente con el terapeuta.

			La tercera dimensión del SOFTA, «seguridad dentro del sistema terapéutico», contiene elementos sistémicos que trascienden las modalidades individuales de terapia. Es una obviedad que los clientes en la terapia individual y grupal también necesitan sentirse seguros para hacer el trabajo difícil que se requiere con el fin de lograr los resultados deseados. Sin embargo, la seguridad tiene una cualidad única y diferencial en la terapia familiar, simplemente porque los miembros de la familia —que tienen una historia de relación y de intimidad compartida— participan en el proceso juntos. Por lo tanto, la seguridad en el contexto de la terapia familiar tiene que ver con sentirse cómodo y acogido no solo con el terapeuta, sino también con todos los demás miembros de la familia en la sesión —y con otros que no han venido pero que, desde casa, están influidos e influyen a su vez en el proceso—. En algunos casos, también podemos ampliar esta definición sistémica de la seguridad a otros profesionales que están relacionados indirectamente con la terapia aunque sin formar parte de ella (profesionales de servicios de protección a la infancia, de la fiscalía del menor, del centro de drogas, etc., que hacen un seguimiento de la familia). En nuestro modelo, la SEGURIDAD se define como óptima cuando:

			El cliente ve la terapia como una oportunidad para arriesgarse, estar abierto a nuevas cosas, ser flexible; sensación de confort y expectación hacia las nuevas experiencias y aprendizajes que pueden ocurrir, de que hay cosas buenas que provienen de estar en la terapia, que el conflicto dentro de la familia puede manejarse sin hacerse daño, que no es necesario estar a la defensiva (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2006:270).

			La cuarta dimensión del SOFTA, también específica de la terapia familiar, se denomina «sentido de propósito compartido dentro de la familia». En la bibliografía sobre terapia sistémica se ha denominado también a esta dimensión alianza intra-familia (Pinsof, 1995). Es compleja, ya que refleja la implicación y coordinación de la pareja o la familia como un todo para definir el problema, establecer objetivos, acordar tareas y, además, compartir un sentimiento de unidad al hacerlo. Definimos la dimensión de PROPÓSITO COMPARTIDO como óptima cuando:

			Los miembros de la familia se ven a sí mismos trabajando en colaboración para mejorar la relación y conseguir objetivos comunes para la familia; sentido de solidaridad en relación con la terapia («estamos juntos en esto»), de que valoran el tiempo que comparten en la terapia; esencialmente un sentimiento de unidad dentro de la familia en relación con la terapia (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2006:270).

			Las expresiones conductuales positivas de un sentido de propósito fuertemente compartido incluyen, por ejemplo, que los clientes valoren el punto de vista del otro, compartan humor u ofrezcan un compromiso de acción para crear cambios. En contraste, las manifestaciones negativas incluyen conductas como la culpa cruzada o los intentos de los clientes de alinearse con el terapeuta contra otros miembros de la familia.

			Los 44 indicadores observables en los clientes, 10 u 11 por dimensión (véase la Tabla 1.1. y el Apéndice A), no son exhaustivos ni mutuamente excluyentes, es decir, sabemos que, dependiendo de las características de las personas participantes y del contexto, puede haber otras formas importantes en las que se manifiesta una alianza fuerte o débil. Sin embargo, en general este listado de indicadores fiables y confirmados por la investigación permite una valoración eficiente. Por otro lado, en el mismo turno de intervención un cliente puede mostrar, por ejemplo, una postura corporal defensiva (SEGURIDAD negativa) al mismo tiempo que indica que ha hecho una tarea para casa con la que se comprometió en una sesión previa (ENGANCHE positivo).

			SOFTA-o, versión del terapeuta. Las cuatro dimensiones del SOFTA se definen de forma idéntica en la versión del terapeuta del modelo. Pero los indicadores del terapeuta, que se pueden ver completos en la Tabla 1.2., así como sus definiciones en el Apéndice A, representan comportamientos o intervenciones del profesional que contribuyen de manera positiva o negativa al Enganche, la Conexión, la Seguridad y el Propósito compartido de la familia. Por ejemplo, un comportamiento que contribuye al enganche del cliente es captar su atención, dirigiéndose personalmente a este o usando su nombre, mientras que un ejemplo de intervención que contribuye a la seguridad de la familia consiste en proporcionar pautas y directrices de confidencialidad.




			
				
					
					
				
				
					
							
							Indicador

						
							
							Valencia

						
					

					
							
							Enganche en el proceso terapéutico: el terapeuta…

						
							
					

					
							
							explica cómo funciona la terapia 

						
							
							+

						
					

					
							
							pregunta al cliente acerca de qué quiere hablar en la sesión 

						
							
							+

						
					

					
							
							estimula al cliente a definir sus metas en la terapia 

						
							
							+

						
					

					
							
							pregunta al cliente por su disposición para hacer una tarea en la sesión 

						
							
							+

						
					

					
							
							pregunta cuál es la disposición del cliente para seguir una indicación o sugerencia o para hacer una tarea en casa 

						
							
							+

						
					

					
							
							pregunta al cliente por el impacto o valor de una tarea asignada previamente 

						
							
							+

						
					

					
							
							expresa optimismo o señala que un cambio positivo ha ocurrido o puede ocurrir 

						
							
							+

						
					

					
							
							captura la atención del cliente (por ejemplo, inclinándose hacia delante, usando el nombre de este, dirigiéndose a él/ella directamente, etc.)

						
							
							+

						
					

					
							
							pregunta si el cliente tiene alguna duda o pregunta que hacer 

						
							
							+

						
					

					
							
							elogia la motivación del cliente para colaborar o para cambiar 

						
							
							+

						
					

					
							
							define metas terapéuticas o impone tareas o procedimientos sin pedir la colaboración del cliente 

						
							
							-

						
					

					
							
							discute con el cliente acerca de la naturaleza, propósito o valor de la intervención 

						
							
							-

						
					

					
							
							critica cómo hizo el cliente una tarea para casa (o por no hacerla) 

						
							
							-

						
					

					
							
							Conexión emocional con el terapeuta: el terapeuta…

						
							
					

					
							
							comparte un momento humorístico o una broma con el cliente 

						
							
							+

						
					

					
							
							expresa confianza o que cree en el cliente 

						
							
							+

						
					

					
							
							expresa interés en el cliente al margen de la discusión terapéutica propiamente dicha 

						
							
							+

						
					

					
							
							expresa afecto o toca afectivamente al cliente (dentro de lo apropiado en el contexto profesional; por ejemplo, darle la mano) 

						
							
							+

						
					

					
							
							desvela reacciones o sentimientos personales hacia el cliente o hacia la situación 

						
							
							+

						
					

					
							
							desvela algún aspecto de su vida personal 

						
							
							+

						
					

					
							
							señala o describe similitudes con el cliente en sus valores o experiencias 

						
							
							+

						
					

					
							
							expresa explícitamente empatía (verbal o no verbalmente) con las dificultades que sufren los clientes (por ejemplo, «Sé lo duro que debe ser», «Siento tu dolor», o llorar con ellos)

						
							
							+

						
					

					
							
							normaliza o acoge la vulnerabilidad emocional del cliente (por ejemplo, llorar, mostrar sentimientos dolorosos)

						
							
							+

						
					

					
							
							tiene interacciones hostiles o sarcásticas con el cliente 

						
							
							-

						
					

					
							
							no responde a expresiones de interés personal o afecto hacia él por parte del cliente 

						
							
							-

						
					

					
							
							Seguridad dentro del sistema terapéutico: el terapeuta…

						
							
					

					
							
							reconoce que la terapia implica aceptar riesgos o discutir cuestiones privadas 

						
							
							+

						
					

					
							
							proporciona estructura y directrices de confidencialidad y seguridad 

						
							
							+

						
					

					
							
							propicia la discusión sobre elementos del contexto terapéutico que pueden intimidar al cliente (por ejemplo, equipos de grabación, espejo unidireccional, investigaciones, etc.)

						
							
							+

						
					

					
							
							ayuda al cliente a hablar sinceramente y a no estar a la defensiva con los demás 

						
							
							+

						
					

					
							
							intenta contener, controlar o manejar la hostilidad abierta entre clientes 

						
							
							+

						
					

					
							
							protege activamente a un miembro de la familia de otro (por ejemplo, de acusaciones, hostilidad o intrusismo emocional)

						
							
							+

						
					

					
							
							cambia la conversación hacia algo agradable o que no genera ansiedad (programas de la tele, elementos de la sala, etc.) cuando parece que hay tensión o ansiedad 

						
							
							+

						
					

					
							
							pide a un cliente (o subgrupo de clientes) que salga de la sala para quedarse solo con otro (o subgrupo) durante una parte de la sesión 

						
							
							+

						
					

					
							
							permite que el conflicto familiar se aproxime hacia el abuso verbal, amenazas o intimidación 

						
							
							-

						
					

					
							
							desatiende expresiones claras de vulnerabilidad de un cliente/usuario (por ejemplo, llanto, defensividad, etc.)

						
							
							-

						
					

					
							
							Sentido de propósito compartido en la terapia: el terapeuta…

						
							
					

					
							
							alienta acuerdos de compromiso entre los clientes 

						
							
							+

						
					

					
							
							anima a los clientes a preguntarse entre ellos por sus puntos de vista respectivos 

						
							
							+

						
					

					
							
							elogia a los usuarios por respetar los puntos de vista de los otros 

						
							
							+

						
					

					
							
							señala lo que tienen en común las diferentes perspectivas de los clientes sobre el problema o la solución 

						
							
							+

						
					

					
							
							destaca lo que comparten los clientes en cuanto a valores, experiencias, necesidades o sentimientos 

						
							
							+

						
					

					
							
							anima al cliente a mostrar afecto, interés o apoyo a otro cliente

						
							
							+

						
					

					
							
							anima a un cliente a pedir confirmación y opinión (feedback) a otro/s 

						
							
							+

						
					

					
							
							no interviene (o su intervención queda descalificada) cuando miembros de la familia discuten entre ellos acerca de las metas, el valor o la necesidad de la terapia 

						
							
							-

						
					

					
							
							ignora las preocupaciones explicitadas por un cliente discutiendo únicamente las preocupaciones de otro cliente 

						
							
							-

						
					

				
			

			


De hecho, bastantes de las 43 conductas del terapeuta son paralelas a las del cliente; por ejemplo, «El terapeuta pregunta al cliente por su disposición para hacer una tarea en la sesión» y «El cliente cumple las peticiones del terapeuta para discutir entre ellos o alguna otra interacción» (ENGANCHE); o bien, «El cliente expresa interés en aspectos de la vida personal del terapeuta» y «El terapeuta desvela intencionalmente algún aspecto de su vida personal» (CONEXIÓN). Otras conductas complementarias no son tan paralelas, sino que probablemente se suceden una a la otra, como «El terapeuta ayuda al cliente a hablar sinceramente y a no estar a la defensiva con los demás» y «El cliente anima a otro miembro de la familia a “abrirse” decir la verdad» (SEGURIDAD; Friedlander, Escudero y Heatherington, 2006:271-279).

			Al diseñar el SOFTA-o encontramos que era difícil identificar conductas negativas del terapeuta, es decir, comportamientos observables que definitivamente desmerecerían a la alianza. Mas allá de algunos indicadores evidentemente problemáticos, como involucrarse en interacciones sarcásticas o incluso hostiles con un cliente, el comportamiento negativo del terapeuta tiende a ser sutil, como ignorar a un cliente que está ansioso o vulnerable (llora o muestra temor) durante toda la sesión, o no intervenir cuando miembros de la familia se amenazan entre sí. En consecuencia, como se muestra en la Tabla 1.2., solo mantuvimos un conjunto pequeño pero eficaz de conductas negativas del terapeuta. Contribuciones negativas que, por lo general, la mayoría de los terapeutas expertos evitarían. De hecho, nuestra investigación con el SOFTA-o ha demostrado que es frecuente que haya pocos indicadores observables del terapeuta marcados en las sesiones. Por el contrario, lo que mas se evidencian son oportunidades perdidas para mejorar la alianza del cliente, intervenciones que hubiesen sido oportunas y que, sin embargo, los observadores no siempre pueden identificar de manera fiable (Friedlander et al., 2008a; Lambert, Skinner y Friedlander, 2012; Sheehan y Friedlander, 2015). Un ejemplo de nuestra investigación: cuando un terapeuta no se da cuenta de lo importante que resultaría alentar a los padres a apoyar la participación activa de su hijo adolescente en el proceso terapéutico (Higham et al., 2012).

			El cuestionario SOFTA-s. Es un cuestionario de 16 ítems (véase el Apéndice B; este cuestionario también está disponible gratuitamente en español, francés, sueco, italiano y hebreo en nuestra web, www.softa-soatif.com), diseñado en dos versiones —una para el terapeuta y otra para cada miembro de la familia (los mayores de 10 años)— que se contestan individualmente después de una sesión de terapia. Los ítems del cuestionario reflejan cada una de las cuatro dimensiones del SOFTA. En la versión del cuestionario del cliente, 12 de los 16 elementos reflejan la experiencia personal de la alianza en términos de ENGANCHE (por ejemplo, «Siento que estoy trabajando en equipo con el terapeuta»), CONEXIÓN (por ejemplo, «El terapeuta me comprende») y SEGURIDAD (por ejemplo, «Hay algunos temas de los que no me atrevo a hablar en la terapia»). Los cuatro ítems restantes reflejan la experiencia del cliente de la alianza intrafamiliar en la dimensión PROPÓSITO COMPARTIDO (por ejemplo, «Todos los que venimos a la terapia intentamos ayudar a los demás a conseguir lo que quieren de la terapia») (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2006:298). La versión del terapeuta del SOFTA-s (también disponible en el Apéndice B) incluye preguntas sobre su propia perspectiva y sobre lo que se ha denominado «alianza intra-sistema» (Pinsof, 1995; Pinsof y Catherall, 1986) para cada una de las cuatro dimensiones del SOFTA. Los 16 ítems de la versión del terapeuta son paralelos a los correspondientes del cliente, por ejemplo, «Siento que estoy trabajando en equipo con el terapeuta»/«Siento que estoy trabajando en equipo con mis clientes» (ENGANCHE); o bien, «El terapeuta me comprende»/«Comprendo a esta familia» (CONEXIÓN). También hemos utilizado una versión abreviada del cuestionario que tiene solo cuatro ítems, uno por cada dimensión (se incluye en el Apéndice B).

			En varios estudios de casos hemos encontrado una correspondencia alta entre las valoraciones de la alianza hechas por observadores externos (SOFTA-o) y las percepciones de alianzas autoinformadas por los miembros de las familias en el SOFTA-s (Friedlander et al., 2008a, 2014; Heatherington et al., 2018; Lambert et al., 2012). 

			Cómo usar el SOFTA-o y el SOFTA-s en la práctica y en la formación

			El modelo y los instrumentos del SOFTA se desarrollaron no solo para proporcionar una comprensión teórica de la alianza en terapia familiar, sino también para dirigir la atención de los terapeutas hacia los comportamientos de alianza durante la sesión (SOFTA-o) y poder conocer las percepciones posteriores a la sesión que reflejan la experiencia privada de los clientes sobre su alianza con el terapeuta y con los otros miembros de la familia (SOFTA-s). Como se mencionó anteriormente, el autoinforme es una medida que tiende a reflejar el comportamiento relacionado con la alianza del cliente según lo identificado por los observadores que usan el SOFTA-o. Las puntuaciones del SOFTA-s han conseguido incluso predecir mejoras y resultados finales del tratamiento. Por esta razón, recomendamos el uso regular de los SOFTA-s para proporcionar a los terapeutas un feedback continuo de cómo los miembros de la familia están experimentando el proceso terapéutico a nivel individual. Armado con esta información, un terapeuta puede, por ejemplo, tener una mejor idea de cómo abordar una alianza de riesgo con un adolescente; o prestar más atención a la relativa falta de seguridad un marido en las sesiones de terapia de pareja.

			Dos dimensiones concretas de la alianza, SEGURIDAD y PROPÓSITO COMPARTIDO, parecen ser las más sensibles a las variaciones de la familia en la terapia. Resulta frecuente que diferentes miembros de la familia asistan a algunas sesiones y no a otras. La entrada, por ejemplo, de un padrastro o un hermano mayor en el tratamiento, si no habían venido antes, tiene el potencial de afectar a la experiencia de un cliente vulnerable de una manera muy marcada, en sentido positivo o negativo. Se observan cambios similares en SEGURIDAD y PROPÓSITO COMPARTIDO cuando el foco de la discusión en la sesión cambia de influencias externas a conflictos dentro de la familia. En un caso (Friedlander et al., 2008a), por ejemplo, madre e hijos experimentaron una alianza particularmente fuerte en las primeras seis sesiones mientras discutían el consumo de drogas y la ausencia del padre en la familia, pero cuando el tema cambió en un momento posterior a los conflictos entre la madre y una de las hijas, la percepción de seguridad en el cuestionario SOFTA-s de la hija se desplomó, al igual que el comportamiento observable de la familia en los indicadores de PROPÓSITO COMPARTIDO.

			Además de nuestro uso de las medidas del SOFTA en investigación, hemos formado y entrenado a numerosos estudiantes de máster en este modelo. Un estudio empírico (Carpenter, Escudero y Rivett, 2008) reflejó el impacto de esta experiencia de formación sobre la construcción de alianza. Al inicio de la formación específica, los terapeutas novatos tuvieron muchas dificultades para identificar con precisión los indicadores observables relacionados con las alianzas de los clientes durante las sesiones. Después del entrenamiento, sin embargo, el rendimiento de estos alumnos mejoró de manera significativa, igualando al que mostraron profesionales expertos que habían configurado un grupo de control para ese estudio. Los resultados de este estudio y otro más reciente (Sheehan y Friedlander, 2015) sugieren también que los terapeutas familiares van mejorando su captación de los comportamientos relacionados con la alianza de los clientes a medida que van adquiriendo experiencia clínica.

			Al usar el SOFTA-o, los observadores deben centrarse en los comportamientos de los clientes o en los del terapeuta —no recomendamos valorar ambos de manera simultánea—. El primer paso consiste en identificar y marcar en una plantilla (como la que se puede ver en el Apéndice C) los indicadores que observamos de cada miembro de la familia (o terapeuta) en una sesión, ya sea durante una observación en vivo o al revisar una sesión grabada previamente. Antes de ello hay que familiarizarse con las definiciones operativas de cada indicador del SOFTA-o (véanse en el Apéndice A y también en el manual completo en www.softa-soatif.com). Esas definiciones ayudan a tener un criterio y a reducir la subjetividad del observador. Este es un ejemplo de la definición operacional del indicador «El cliente indica que la terapia es un contexto seguro, un lugar en el que confía»:

			Sin que sea necesario utilizar explícitamente la palabra «seguro», el cliente puede decir cosas en las que esté implícito que se siente seguro. Este indicador requiere algún tipo de expresión verbal; los indicios no verbales no son suficientes para marcar este indicador. Ejemplos en los que se muestra de forma implícita que la terapia es un lugar seguro: cuando alguien dice haber decidido esperar hasta la sesión de terapia para hablar de algo con un miembro de la familia (dejando claro que considera que la sesión es un lugar seguro para afrontar esa discusión); o cuando el cliente dice algo como: «Bueno, aquí se puede llorar», o «no sabía si tendría el valor de decírtelo, pero…», o «me alegro de que al final lo hablemos aquí». Lo importante es que el cliente sugiera que el contexto terapéutico es valorado por su seguridad, al margen de que además sea un espacio para resolver problemas. A veces el indicador puede aparecer de forma muy sutil, como, por ejemplo: «No sé muy bien cómo decirte esto, no me resulta fácil pero me lanzaré…» o «Espero que no te moleste [a otro miembro de la familia] que diga esto, pero…» (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2006:53-54).

			Después de que se ha revisado toda una sesión, el evaluador considera los indicadores observados y marcados en función de su valencia (positiva o negativa), frecuencia de ocurrencia, intensidad y significación clínica en contexto. En coherencia con la definición general de la dimensión se pasa a hacer una valoración de cada una de las dimensiones de la alianza en una escala. Estas clasificaciones globales, que pueden variar de -3 a +3 y reflejan el ENGANCHE, la CONEXIÓN y la SEGURIDAD individuales de cada cliente en la sesión. A la dimensión de PROPÓSITO COMPARTIDO se le da una puntuación única para toda la familia que estaba en la sesión (o para la pareja si fuese el caso). Se deben seguir las directrices de puntuación específicas (véase el Apéndice C) para crear esa valoración de escala a partir de los indicadores observados. Por ejemplo, cuando tenemos que valorar globalmente la alianza de un cliente en la sesión y su conducta en una dimensión concreta ha recogido observaciones tanto positivas como negativas, el criterio es que la puntuación en la escala esté entre -1, 0 y +1. Las siete puntuaciones posibles se definen en esta escala:

			 -3	= extremadamente problemática

			 -2	= moderadamente problemática

			 -1	= algo problemática

			   0	= sin evidencias o neutral

			 +1	= algo positiva

			 +2 = moderadamente fuerte

			 +3 = extremadamente fuerte

			Para facilitar el proceso de valoración desarrollamos un programa de software, e-SOFTA, que está disponible de forma gratuita en www.softa-soatif.com, tanto en español como en inglés. Con este programa los usuarios pueden practicar la observación de algunos ejemplos de sesiones grabadas en vídeo para familiarizarse con él y formarse en la valoración de la alianza. Los usuarios de este software pueden descargar sus propios vídeos en el programa para hacer valoraciones de la alianza orientadas a la investigación o a la supervisión. La Figura 1.1. muestra una pantalla del e-SOFTA con el proceso de análisis de una sesión de terapia familiar —los que aparecen en la reproducción de la pantalla son actores— (Escudero y Friedlander, 2016:235). Las explicaciones detalladas para descargar y aprender a usar el e-SOFTA se hallan disponibles en la web y se describen en detalle en Escudero et al. (2011) y Escudero  y Friedlander (2016).

			


Figura 1.1. Pantalla del e-SOFTA
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Como se explica en esas publicaciones, el e-SOFTA no solo es útil para la investigación de la alianza, sino que también puede facilitar la revisión realizada por el terapeuta de sus propias sesiones y la del supervisor de la sesión de un terapeuta en formación. El programa marca de manera automática el tiempo en que se detecta, así como cualquiera de los indicadores de los clientes o del terapeuta. En la Figura 1.1., por ejemplo, se ve que en el análisis de las contribuciones del terapeuta para facilitar la SEGURIDAD se ha marcado la aparición de conducta negativa («no atiende a las expresiones de vulnerabilidad») junto con dos ocurrencias diferentes de otra conducta negativa («permite que el conflicto familiar se escale»).

			Un espacio en la parte inferior de la pantalla permite que dos usuarios distintos escriban notas cualitativas detalladas sobre sus observaciones, también con la marca de tiempo que indica en qué momento de la sesión se han hecho esas notas. En la figura, el vídeo se encuentra en el minuto 41:48, y tanto la terapeuta («Natalie») como el supervisor escribieron comentarios que muestran una percepción similar: ambos consideran que Natalie, la profesional, estaba siendo pasiva con respecto a la escalada del conflicto y no protegía de manera adecuada a la madre del abuso verbal del padre en la sesión.

			Las marcas de tiempo permiten a los usuarios revisar posteriormente de forma automática cada momento de la sesión en el que se ha hecho una marca de un indicador o se ha escrito un comentario. De este modo, por ejemplo, un supervisor puede revisar con facilidad una sesión previamente valorada por un terapeuta en formación, así como agregar su propio comentario debajo del realizado por el terapeuta.

			Asimismo, el e-SOFTA posibilita poner directamente la valoración global de la alianza en la sesión analizada. En la Figura 1.1. puede verse, por ejemplo, que el usuario dio una puntuación de -2 a las contribuciones del terapeuta a la SEGURIDAD. (Al seleccionar diferentes pestañas sobre los elementos, el usuario puede alternar entre las cuatro dimensiones del SOFTA). 

			Alianza y diferencias individuales

			En nuestra sociedad hay tres características sociodemográficas que desempeñan un papel importante en la forma en que las personas interactúan y se perciben mutuamente: género, raza y clase social. A pesar de la privacidad de la sala de terapia, el contexto terapéutico no es inmune a estas características ni a su influencia en la comunicación terapéutica.

			En el caso del género, por ejemplo, algunas investigaciones con parejas heterosexuales sugieren que es la mujer la que tiende a demandar un cambio en la relación, y que el hombre se repliega más ante esa demanda (Christensen y Heavey, 1990). A pesar de este patrón común, en algunos estudios se encontró que los resultados de la terapia de parejas heterosexuales fueron mejores precisamente en aquellas parejas en las que la alianza del hombre con el terapeuta era relativamente más fuerte que la de la mujer (Knobloch-Fedders, Pinsof y Mann, 2004; Symonds y Horvath, 2004). Otros estudios, sin embargo, encontraron que la relación entre el género y los resultados terapéuticos no era claramente significativa (Anker et al., 2010).

			La terapia con parejas heterosexuales puede plantear un dilema particular para un terapeuta, que, obviamente, es del mismo sexo que solo uno de los miembros de la pareja.  A veces los clientes tienen miedo de que el terapeuta favorezca al miembro del mismo género, mientras que en otras ocasiones tienen miedo de lo contrario. Por esta razón, los profesionales deben ser particularmente conscientes de la dinámica de género, en especial cuando se trabaja con parejas muy absorbidas a nivel emocional por el conflicto.

			Con parejas que tienen una relación muy dañada, la comunicación indirecta —como cuando se realizan preguntas circulares— es una forma de crear conexión emocional sin crear alineamiento. Por ejemplo, el terapeuta dice: «Julia, tu marido tenía un brillo de emoción en los ojos cuando estaba rememorando cómo os conocisteis. Creo que, a pesar de todo, todavía siente algo intenso por ti… ¿tal vez estás demasiado dolida para notarlo?». En otras palabras, una pregunta indirecta que conecta y suscita comprensión y empatía representa un buen ejemplo de intervención eficaz que no desequilibra la alianza hacia uno u otro miembro de la pareja.

			En el caso de la raza, la clase social y otros aspectos de la diversidad —en especial la orientación sexual y la religión—, los terapeutas contemporáneos ya se han sensibilizado sobre cómo estas características sociodemográficas pueden afectar a la dinámica de poder en la consulta. Así, se ha demostrado que muchos clientes afroamericanos (Constantine, 2007) y otros clientes de color (cf. por ejemplo, Chang y Berk, 2009) tienden a percibir a los terapeutas blancos que son aprensivos o evitan comentar aspectos raciales como profesionales que no son capaces o no están dispuestos a comprender su experiencia vital. Sin embargo, tenemos poca bibliografía teórica o empírica sobre cómo los terapeutas de color tienden a experimentar su trabajo con clientes blancos, aunque es bastante probable que la dinámica racial, como las establecidas en torno al género y la clase social, influya en la calidad de la alianza en estos contextos clínicos.

			Aparte de las características demográficas, la investigación indica que la personalidad desempeña un importante papel en el proceso de crear y mantener las alianzas terapéuticas. En la terapia familiar, sin embargo, la interacción sistémica triunfa sobre la personalidad individual. Una madre que es respetuosa con el terapeuta cuando se la ve sola puede ser bastante dictatorial con sus hijos y con su marido en una sesión familiar. Por otro lado, resulta fácil de entender que las personas que pueden ver fácilmente una situación desde el punto  de vista de otra —considerando que esto sea una característica de personalidad— sean más capaces de un cambio terapéutico. En términos de alianza, es fácil trabajar con los miembros de la familia que se animan mutuamente a ser abiertos y sinceros en la terapia (un indicador de SEGURIDAD) o que ofrecen un compromiso (un indicador de PROPÓSITO COMPARTIDO). En el lenguaje de uno de los pioneros en la teoría sistémica de la familia (Murray Bowen, 1978; Kerr y Bowen, 1988), este tipo de clientes se denominan «altamente autodiferenciados», es decir, son capaces de equilibrar bien su pensamiento y sus sentimientos en el nivel intrapersonal, así como la cercanía y la separación en el nivel interpersonal.

			De hecho, un estudio mostró que los padres relativamente más «autodiferenciados» (en el sentido de equilibrio de Bowen) en terapia familiar tendían a ver la alianza más favorable que otros que no mostraban esa característica personal (Lambert y Friedlander, 2008). En concreto, más de la mitad de la variabilidad producida en las percepciones de la alianza se debió a la «autodiferenciación». Y el aspecto de la autodiferenciación que fue más problemático para la creación de la alianza resultó ser la «reactividad emocional» de la persona. Es decir, los padres que se veían a sí mismos como altamente reactivos tendían a tener especiales dificultades para sentirse seguros en una terapia familiar (Lambert y Friedlander, 2008).

			A veces pasamos por alto lo complicado que suele ser para los padres sentarse en la sala de terapia con un adolescente beligerante (enfadado, reticente) que, sin embargo, ha conectado a nivel emocional con el terapeuta (siendo este un adulto como el padre). Los padres que son capaces de percibir el beneficio potencial de que su hijo tenga una fuerte alianza con el terapeuta, tienen menos probabilidades de sentirse amenazados o incomodos en la terapia que los padres cuya autoestima depende mucho de que su hijo muestre ser un reflejo de ellos mismos. Las relaciones entre padres e hijos que son altamente reactivas tienden a ser particularmente complicadas para la terapia familiar, ya que los adolescentes en esas situaciones necesitan que el terapeuta sea su aliado personal, un aliado que precisan para «abrirse» en la comunicación con sus padres (Diamond et al., 1999).

			Otro importante factor de diferencia individual que afecta a la construcción de alianzas es la comodidad o incomodidad de los clientes con la cercanía y la intimidad, que está relacionada con su estilo de apego característico (Johnson y Whiffen, 1999). De hecho, el apego inseguro está estrechamente relacionado con la insatisfacción en las relaciones (Pistole, 1989), factor que a su vez se vincula con la depresión, en especial para las mujeres que viven relaciones de pareja negativas (Brock, Kroska y Lawrence, 2016). La dinámica «acercamiento/distancia» también aparece como un factor relevante cuando los niños maduran y al hacerse adolescentes o jóvenes adultos su deseo de permanecer cerca de su familia de origen se aleja mucho de las expectativas o deseos de sus padres.

			No es de extrañar que esta dinámica recíproca de búsqueda de distancia/acercamiento también tenga lugar entre los clientes y el terapeuta. Una sesión emocionalmente intensa que resulta valiosa en particular para una pareja que se siente cómoda con la intimidad emocional, podría resultar horrorosa y hasta un motivo de abandono para otra que prefiere una distancia emocional clara. La seguridad de la distancia e intensidad emocional apropiada en la terapia difiere mucho entre personas. Por esta razón, los terapeutas debemos evaluar con cuidado la disponibilidad y comodidad de los miembros de la familia ante propuestas de intervención que impliquen una exposición emocional alta.

			De ninguna manera esta revisión de los efectos de las diferencias individuales en la terapia puede olvidar cómo influyen las características del profesional en la alianza. La personalidad explica bastante por qué unos terapeutas familiares se sienten más cómodos que otros con determinadas estrategias y técnicas de intervención (Heatherington, 1987). Es poco probable que aquellos que no se sienten cómodos con la expresión de sentimientos adopten un modelo centrado en las emociones. Pero, al igual que con los clientes, la personalidad del terapeuta puede ser un factor menos importante en la construcción de alianzas que la forma en que interactúa con los demás. Después de todo, ellos se han criado en familias al igual que sus clientes. En nuestra experiencia supervisando a jóvenes terapeutas, hemos encontrado que los sentimientos asociados a la contratransferencia (reacciones del terapeuta que provienen de evocar sentimientos que tuvo o tiene en su propia familia) tienen un mayor potencial de surgir cuando se hace terapia de pareja o de familia que en la psicoterapia individual. El profesional que, por ejemplo, sufrió abuso infantil, probablemente encuentre bastante difícil trabajar a nivel terapéutico con padres maltratadores o negligentes, a menos que haga un buen trabajo personal sobre su experiencia traumática. Por el contrario, el que se crió en una familia estable, cariñosa y económicamente segura (es decir, privilegiada), puede encontrar difícil empatizar y conectar con una madre sola que se siente sobrecargada y que alega no tener energía para ocuparse de sus hijos.
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