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Resumen

Esta es una investigacion cualitativa-exploratoria abordada desde el estudio de caso cuyo
objetivo es comprender las caracteristicas de la alianza terapéutica implicadas en un
proceso de intervencidn de ocho sesiones psicoldgicas en un paciente con problemas de
aprendizaje de 9 afios de edad, al que se le practicé una evaluacion psicodiagndstica a
través de la Escala Wechsler de Inteligencia para nifios —IV (WISC-1V) y el Tamizaje para
la deteccidn de estudiantes con dificultades en el aprendizaje escolar de la universidad de
Manizales. Se concluye que una alianza terapéutica exitosa en la intervencion con nifios y
nifias, puede planificarse acorde a tres elementos: acuerdo en las tareas (propuesta y
negociacion de actividades); orientacion y reconocimiento del vinculo afectivo con roles
definidos y rapport; acercamiento objetivo para el logro de las metas trazadas. A traves de
estos tres elementos, la alianza se fortalecio de tal modo que, el paciente fue cooperante,
abierto a las sugerencias y logro hacerse cargo de las tareas en la consulta y en la casa, lo

cual implico también, la participacion familiar en el proceso. La alianza terapéutica
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favorece la labor del psicologo y permite mayor eficiencia en los procedimientos
ejecutados.
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Abstract

This is a research that aims to comprenhend the characteristics of the therapeutic alliance
involved in a psychologic intervention in a patient with learning problems, it is exploratory-
qualitative type addressed in case study. It is concluded that the therapeutic alliance is
successful in the intervention with children, when it is developed and planned based on
three elements: the agreement on the tasks (proposal and negotiation of activities); when
the emotional bond that respects the roles and promotes rapport is oriented and recognized;
and if it allows the objective approach to achieve the goals set, which are known to the
patient, so that he usually takes care of the tasks in the consultation and at home. In this last
aspect, the collaboration of the parents or caregivers who implement these factors in the

reinforcements they carry out at home according to the tasks to be developed is required.

Key words: therapeutic alliance, learning, learning process, learning difficulties, case

study.

Introduccién

A menudo los docentes hacen referencia a las dificultades de aprendizaje que presentan
algunos estudiantes tales como, conductas poco comunes a menudo disruptivas, distraccion,
distraibilidad, baja tolerancia a la critica y a la frustracion, entre otros elementos, que
desembocan frecuentemente en un bajo rendimiento académico y una constancia en las
bajas calificaciones (Signorini & Borzone de Manrique, 2003). Lo anterior es identificado
por medio del fracaso escolar inesperado y esta intimamente vinculado al hecho que, se
presenten dificultades para adquirir competencias de lectura, escritura, comprension, entre
otras (Roselli, Ardila, Pineda, & Lopera, 1997). Asi las cosas, a partir de la identificacion
de problemas académicos, el diagnostico de las dificultades de aprendizaje “se produce

generalmente cuando el nifio es evaluado en lectura, escritura y matematicas y los



resultados que obtiene estan en un nivel inferior de lo que cabria esperar por edad, nivel de
escolaridad e inteligencia” (Milla, 2006, p. 154).

En este sentido, los docentes resultan ser piezas claves en la identificacion y abordaje de
este tipo de problematica, especialmente cuando “el 60 por ciento de los nifios que ingresan
al sistema escolar en la primera etapa tienen problemas de lectoescritura” (Caracol Radio,
12 de Julio de 2005, p. 1), en cuyo caso los mas habituales suelen ser: disgrafia, dislexia,
discalculia, trastorno lector y déficit de atencion (Ramirez 2011). En este tenor, de acuerdo
con Kirk y Bateman (1962).

Una dificultad de aprendizaje se refiere al retraso, trastorno o desarrollo retrasado

en uno o mas de los procesos de habla, lenguaje, lectura, escritura, aritmética u otros
dominios escolares resultado de un handicap psicolégico causado por una posible
disfuncion cerebral y/o trastornos emocionales y conductuales. No es el resultado de
retraso mental, deprivacion sensorial o factores estructurales o instruccionales (p. 14).

Conviene mencionar ademas, que los problemas de aprendizaje se caracterizan por
dificultades enmarcadas dentro de un contexto escolar donde se sitian con un rendimiento
académico por debajo de lo esperado, lo cual no los ubica en el espectro del retraso mental,
pues este Ultimo se caracteriza no solo por la deficiencia en la adquisicion de procesos
como lenguaje, escritura, compresion, sino también, porque hay presente un déficit de
adaptacion y dificultades para hacer frente a las demandas propias de su edad (Uzcéategui,
Martinez Méndez, Rivas, & Hercilia, 2007; Mateo, & Vilaplana, 2007). Los problemas de
aprendizaje, se manifiestan en los procesos de ensefianza-aprendizaje de aquellas personas

que no se encuentran frente al mismo promedio de sus semejantes (Ramirez, 2011).

La encuesta nacional de salud mental (ENSM, 2015) informa que el 13,1%de los
nifios/nifias que se encuentran en un rango de edad entre 7-11 afios presentan problemas en
matematicas y un 19,4%, dificultades de escritura, lo anterior se extrae de un total de
4.244.985 nifios y nifias. En cuanto a los problemas de aprendizaje la encuesta arrojé que
un 21,6 % de los nifios/nifias presenta esta problematica (Ministerio de salud y proteccion
social — Colciencias, 2015). En este tenor, Lagae (2008) sefiala que a nivel global un 5% de
los nifios sufren problemas de aprendizaje en areas como la lectura, escritura o calculo.

Dicho de esta manera, los problemas de aprendizaje pueden estar asociados a diferentes



factores causales, entre ellos los relevantes son lo de tipo neuropsicoldgicos, educativo y

contextual. Segun lo expresa Garcia (2004),

Todas las perspectivas tedricas sobre las Dificultades del Aprendizaje pueden enmarcarse
en un continuo persona-ambiente. En un extremo se situarian las posiciones que,
considerando a la persona intrinseca y espontdneamente activa y propositiva segun los
postulados de los modelos organicistas, atribuyen el problema a variables totalmente
centradas en el sujeto. En el otro extremo se situarian las teorias centradas en el ambiente y
en la tarea que, siguiendo los postulados de modelos mecanicistas, destacan que la persona
esta controlada por estimulos externos y que su conducta es reactiva frente a ellos (p. 83)

En cuanto a los factores neuropsicoldgicos, las alteraciones en el funcionamiento tipico
del sistema nervioso central, afectan las conexiones sinapticas y conectividad neural, y a
ello debe agregarse, alteraciones endocrinas, y dafios subsiguientes a complicaciones en el
periodo perinatal o posnatal (Milla, 2006). En lo que toca a las complicaciones en la etapa
perinatal, se encuentra que algunos factores de riesgo son: la hemorragia intraventricular
(HIV), asi como también, el bajo peso al nacer y la prematuridad (Mulas & Morant, 1998).
Por otra parte, los ataques epilépticos, fiebres altas, encefalitis, meningitis, sarampidn,
escarlatina y traumatismos craneoencefalicos que se den en el periodo posnatal pueden
incidir como causales de las dificultades de aprendizaje (Mulas & Morant, 1998). En lo
referente al factor educativo, interfieren, ademas, procesos inapropiados de ensefianza —
aprendizaje y, metodologias ineficaces que no se adecuan a las caracteristicas individuales
de los educandos. Segun Ruiz (2001) citado por Robledo (2009)

Numerosas investigaciones han detectado la confluencia de factores escolares y aspectos
emocionales del nifio (personales, sociales, familiares,) como responsables de sus logros

académicos sefialando que los resultados son producto, no solo de sus capacidades, sino
también de la interaccion de los recursos aportados por la escuela y el hogar (pp. 117-118)

Por ultimo, se encuentran los factores contextuales (familiar, social, cultural), en los
cuales no se propician ambientes de estimulacion, procesos de comunicacion e interaccion
y donde hay limitantes en la nutricion y la crianza (Milla, 2006). De la misma forma que
hay factores asociados a las causas de los problemas de aprendizaje también existen
consecuencias derivadas de esta problematica que interfieren de manera significativa en el
individuo. Una de estas consecuencias esta relacionada con la construccion del

autoconcepto ya que, en general los nifios/nifias con dificultades en el aprendizaje se



perciben de manera negativa no solo en el aspecto escolar sino en los demas contextos en
los cuales interactian (Pineda, et al., 1999; Pineda, et al., 2000). En este caso, se ven a si
mMisSmOoS COMO Menos capaces y poco competentes en referencia a otros, ademas existen
niveles bajos de motivacion y pocos sentimientos de gratificacion frente a lo que realizan,
se sienten rechazados por sus iguales y familia (Barca, et al., 2013).

En este sentido, el autoconcepto negativo, se asocia a sentimientos de incapacidad e
inferioridad que surgen a partir de la comparacién con los pares, al tiempo que, la
desmotivacion posibilita el surgimiento de un malestar emocional que influye de manera
inapropiada ante las respuestas que demanda el ambiente (Molina & Maglio, 2013).
Adicional a este aspecto, los problemas de aprendizaje se relacionan con el fracaso en el
establecimiento de relaciones interpersonales, una escasa percepcion de redes de apoyo y
por ende un déficit en las habilidades sociales (Cuadros, 2012). Segun Milla (2006) “a los
problemas asociados al fracaso escolar se suelen afiadir otros relacionados con el
autoconcepto, la autoestima, los problemas emocionales, de comportamiento y de
adaptacion” (p. 155). Partiendo de lo anterior, los profesionales que abordan este tipo de
problematicas, deben contar con habilidades y competencias que les permitan generar
empatia y alianzas psicoterapéuticas con los nifios/nifias, de esta forma las consecuencias
derivadas de los problemas de aprendizaje tales como, déficit en habilidades sociales,
percepcion negativa de si mismo, sentimientos de desmotivacion, entre otros, no se

conviertan en una barrera en el momento de la atencion.

En dicho aspecto Botella y Corbella (2004) sefialan que los “problemas interpersonales
vinculados a la frialdad, la hostilidad, la inseguridad y la evitacion social influyen de forma
negativa en el establecimiento del vinculo” (p. 22). En cuanto al rol del psicélogo es
primordial la construccidn de la alianza terapéutica, esta Gltima entendida como un vinculo
emocional, es decir, de apego con el terapeuta, y una cognitiva, o de esperanza en el
tratamiento y disposicion para involucrarse en el mismo (Bordin, 1979; Karver,
Handelsman, Fields & Bickman, 2006). También, es de suma importancia el vinculo de
cuidado, confianza, respeto y colaboracion mutua como ejes fundamentales de la alianza
terapéutica (Luborsky, 1984; Orlinsky, Grawe & Parks, 1994; Parish & Eagle, 2003; Safran



& Murran, 2005). Cabe sefialar que la construccién de la alianza terapéutica es un proceso
que no solo depende de los conocimientos técnicos del terapeuta, puesto que, también
influyen variables personales, actitudes y, las experiencias e interpretaciones del paciente
(Navia & Arias, 2012). Finalmente, se resalta el papel que la alianza terapéutica juega en el
abordaje de los problemas de aprendizaje, la colaboracion activa entre paciente y psicélogo,
se destacan como elementos importantes que hacen posible su construccion, la cual permite

identificar e intervenir el problema de una forma mas eficaz y oportuna.

Caracteristicas del caso.

Se trata de un nifio de 9 afos. Pertenece a una familia de clase media, estrato
socioecondmico 3, de tipologia extensa, formada por su padre de 44 afios, madre de 40
afios, dos hermanos (gemelos) de 16 afios y dos tias por linea materna. Residentes en
Pereira-Risaralda. Existen apropiadas relaciones intrafamiliares, segun refiere la madre de
familia estan basadas en la comunicacion y respeto, en cuanto a S.A hay un vinculo
afectivo més estrecho y de confianza con la figura materna. Actualmente cursa tercer grado
de educacion bésica primaria en una institucion educativa publica, no hay antecedentes de
repitencia escolar, sin embargo, desde su ingreso al contexto escolar los docentes han
identificado y reportado dificultades en su aprendizaje, especialmente en cuanto a la
adquisicion de competencias de escritura, lectura y compresion, lo que ha generado un bajo
rendimiento académico. Ademas de ello, ha presentado problemas de adaptacion. Respecto
a cuestiones clinicas cuenta con dos diagnosticos: trastorno del habla y trastorno del
aprendizaje no especificado, los cuales fueron emitidos por parte de especialista en

neuropediatria en el afio 2019.

En el mes de agosto se le realizo una resonancia magnética en la cual se evidencia una
“displasia cortical transmanto frontal lateral izquierda” con irregularidad del epéndimo de
manera secundaria. Unido a esto, el especialista en neuropediatria solicito la aplicacion de
la Escala Wechsler de Inteligencia para nifios —1V (WISC-1V) de David Wechsler
adaptacion espafiola (2005), la cual, se puede definir como:

(...) un instrumento clinico de aplicacién individual que evalua la inteligencia en nifios de 6

afios y 0 meses a 16 afios y 11 meses. La escala WISC-V ofrece puntuaciones de los indices
primarios de inteligencia que reflejan el funcionamiento intelectual en diferentes areas



cognitivas: comprension verbal, visoespacial, razonamiento fluido, memoria de trabajo y
velocidad de procesamiento. Asi mismo ofrece una puntuacion general (CI total)” (Consejo
general de la psicologia, Espafia - CGPE, 2016, p. 3).

De acuerdo a las valoraciones y seguimiento realizados por el area de neuropediatria
S.A, el paciente fue remitido a las areas de fonoaudiologia, terapia ocupacional y
psicologia, por lo que a la fecha asiste a terapias del lenguaje y a orientacion ocupacional.
En lo que toca al proceso por psicologia, es preciso indicar que se llevaron a cabo ocho
sesiones que pueden ser comprendidas a través de los siguientes parametros: en la primera
de ellas S.A lleg6 en compafiia de su cuidadora (tia por linea materna), quien refirié como
motivo de consulta “al parecer tiene problemas de aprendizaje”, manifestando que S.A no
ha adquirido competencias de escritura y lectura. Durante esta primera sesion se informé
sobre todo lo concerniente al proceso (condiciones, duracion, procedimientos que se
llevarian a cabo, entre otros), es de anotar que no se realizo diligenciamiento de
consentimiento informado ya que la acudiente no es la representante legal del nifio.
Ademas, de lo anterior en esta primera sesion se inicio la recoleccion de datos necesarios
para el diligenciamiento de la historia clinica (datos de identificacion, datos familiares,
antecedentes escolares y clinicos, entre otros). Sumado a esto, se tuvo el primer contacto
con el paciente, en cual por medio del cuento “Quien es el psicologo” editado por el
Colegio Oficial de Psicologos de Madrid, se buscé aclarar, ilustrar y explicar de una
manera sencilla y ludica, como el psicdlogo puede ayudar a los nifios y a sus familias, v,

quién es y qué hace en su trabajo.

En la segunda sesion se propicio el primer encuentro con los padres de familia a quienes
por medio del consentimiento informado (ver anexo 1), se les dio a conocer las condiciones
del proceso y se establecieron acuerdos; de ello se obtuvo que ambos estuvieron de acuerdo
y autorizaron que su hijo participara en este. Anudado a esto se diligencio formato historia
del desarrollo (datos personales, desarrollo prenatal, perinatal y postnatal, historia de salud
del nifio, desarrollo socioemocional, aspectos personales, historia escolar, estructura y
dinamica familiar). En la tercera sesion se aplicé el tamizaje para la deteccion de
estudiantes con dificultades en el aprendizaje escolar de la universidad de Manizales, lo

anterior realizada por medio de la lectura del libro (“Alicia en el pais de las maravillas”),



eleccion que se realizo en acuerdo con el nifio, quien manifesto su deseo de conocer la
historia relatada en el cuento. Durante la aplicacién del instrumento S.A se evidencio
cémodo, participativo y muy atento, respondio a las preguntas que se realizaban y demas

ejercicios propuestos como la ejecucién de sumas, restas, entre otros.

En la cuarta y quinta sesion se llevaron a cabo la aplicacion de la Escala Wechsler de
Inteligencia para nifios —1VV (WISC-1V) de David Wechsler (2005) adaptacion espafiola la
cual evalGa la inteligencia en nifios de 6 afios y 0 meses a 16 afios y 11 meses, para ello se
inform6 a la acudiente y padres de familia acerca de los objetivos de la evaluacion y se
acordaron los tiempos de aplicacién. En cuanto a S.A antes de dar inicio a la prueba se le
dio a conocer que actividades se iban a realizar y el objetivo de las mismas. Durante la
sexta sesion se realizo con S.A una aproximacion a ejercicios de estimulacion, se hizo uso
de material Ilamativo y en conjunto con el nifio se eligieron las actividades a realizar entre
varias opciones propuestas. En la séptima sesion por medio del programa Fortius (Méndez,
Llavona, Espada & Orgilés, 2012), cuyo objetivo es desarrollar fortalezas psicologicas para
prevenir las dificultades emocionales y resolver los problemas personales: S.A asumio un
papel activo a través de la construccion de una historia que posteriormente €l interpreto,
mostrandose comodo Yy espontaneo. Finalmente, en la octava sesion se socializo con los
padres de familia los resultados de la Escala Wechsler de Inteligencia para nifios -1V
(WISC-1V) de David Wechsler, adaptacion espafiola 2005 se hizo entrega del informe
respectivo como habia sido acordado con anterioridad y se brindaron recomendaciones y

orientacion frente a los resultados obtenidos.

Lo anterior es una breve descripcion de como se llevd a cabo el abordaje del caso desde
el area de psicologia, por lo que resulta importante mencionar que en el proceso psicolégico
se contd con la participacion de la acudiente (tia), los padres de familia y el nifio, quienes
fueron informados de todos los aspectos referentes a la evaluacion e intervencion, e
igualmente se establecieron acuerdos de participacion, objetivos e instrumentos a
implementar. Durante el proceso se mostraron satisfechos, hubo buena disposicién,
receptividad frente a las recomendaciones y orientaciones brindadas y cumplimiento frente
a las citas asignadas. Los resultados de la prueba Wechsler indicaron que en la escala

Inteligencia para nifios -1V (WISC-1V), S.A obtuvo un puntaje de 66 lo que clasifica su



coeficiente intelectual como «muy bajo» derivado de la relacion entre Repeticion de Digitos
y Composicion de Objetos, conviene mencionar que “para David Wechsler la inteligencia
es una construccion hipotética; la define como la capacidad global para proceder con un
designio, pensar de forma racional e interactuar de forma eficaz con el ambiente (Wechsler,
1981), ademas sugiere que el deterioro mental es algo natural, que suele suceder a lo largo
del tiempo, al final de la vida, pero que puede transfigurar cuando se encuentra bajo

circunstancias especiales.

Estado de arte

Bravo-Valdivieso, Cuadro, Mejia y Eslava (2009) sefialan que en cuanto a las
investigaciones realizadas sobre los problemas de aprendizaje es preciso aclarar, que no hay
suficiente informacion documentada, por tanto, la descripcion aqui realizada se enfocara en
las investigaciones llevadas a cabo en Latinoamérica. Las primeras exploraciones sobre el
tema estuvieron asociadas a trabajos neurologicos, pediatricos o de psicologia clinica. Cabe
anotar que, los estudios clinicos mas representativos sobre las Dificultades de Aprendizaje
que se han encontrado en la literatura fueron los de Olea en Santiago de Chile, de Azcoaga
en Argentina, de Mendilarhasu y Rebollo en Uruguay, de Alarcén y Blumenfeld en Peru,
entre otros. Todas estas investigaciones tienen sus comienzos en la época de los 50 y 60.

En cuanto a estos estudios los primeros acercamientos y publicaciones hicieron referencia a
los aspectos clinicos de la dislexia. A continuacion, se describen las experiencias mas

representativas de las investigaciones llevadas a cabo en paises de Sudamérica.

Las investigaciones sobre la dislexia en Uruguay tienen su origen en el campo
neuroldgico y educativo. Una de ellas esta referida a la preocupacion del rendimiento
escolar y los trastornos de lectura que presentaban algunos nifios. Esta situacién llevo al
campo educativo a elaborar programas mas idoneos en intervencién. Para esta fecha se
publicé el trabajo de Bauza y colaboradores La dislexia de evolucion: un estudio de 35
casos personales. El resultado obtenido de la investigacion permitio diagnosticar la dislexia
de manera anticipada partiendo de las caracteristicas presentadas en nifios y nifias (Bauza,
Carbonell de Grompone, Drets, & Escuder, 1962). Otros estudios, seminarios y trabajos
publicados sobre la dislexia, destacan el diagndstico temprano como eje principal del

trastorno lector. Adicional a esto, se evidencio que los nifios con dislexia presentan otros



trastornos del aprendizaje, uno de ellos, por ejemplo, es la disortografia; de igual manera
Carbonell de Grompone (1975) “planteo la relacion de la dislexia con dificultades en la
lateralidad, esquema corporal, desarrollo motriz, discriminacion auditiva y visual,
desarrollo del lenguaje oral y el calculo” (p. 205). Todo lo anterior, llevo a la
implementacion del método fonético para la ensefianza de los nifios con dislexia (Carbonell
de Grompone, 1975). Mas adelante Louzan (1995) sefial6 la multiplicidad de sintomas que
orientan el diagndstico de la dislexia y entre ellos indicd

(...) ladiscordancia entre el Cl y el nivel lector alcanzado en lectura y escritura; nivel de
lectura y escritura por debajo del promedio de la clase; diferencias con el rendimiento
alcanzado en otras areas; errores en lectura del tipo de rotaciones, inversiones, confusiones
y sustituciones de letras; dificultades de orden simbdlico; alteraciones en el lenguaje;
dificultades de percepcion, de esquema corporal, de motricidad, de memoria, en la
capacidad de abstraccion y generalizacion y desorientacion espacial; trastornos
neuroldgicos o emocionales; y antecedentes familiares (pp. 205-206).

Estos criterios aparecen de forma similar en las publicaciones de Tuana (1967), de igual
manera ella planted dos tipos de dislexia: La primera es la dislexia de percepcion que
consiste cuando la persona transcribe de manera errénea, y la segunda es la dislexia
audibilizacion, que se entiende cuando la persona realiza de manera inadecuada un dictado,
esta Ultima no hace referencia a una alteracion auditiva. En conclusion, las publicaciones
antes mencionadas se han concentrado en factores que conllevan al diagnostico de una

dislexia de evolucion.

Para el caso de Argentina, Azcoaga (1969) fue una de las principales figuras en cuanto a
la investigacion de las dificultades de aprendizaje, sus aportes y analisis referente al tema
sobre una base clinica. Describio0 tres tipos de patologias que afectan el desarrollo
neuroldgico provocando distintos tipos de dislexias (Bravo-Valdivieso, et al., 2009). Por
otra parte, se encuentra los aportes de las investigadoras Borzone de Manrique y Diuk
(2001), quienes realizaron un estudio de las estrategias tempranas que utilizan los nifios
para adquirir el conocimiento de la letra, lectura y escritura. En cuanto a los resultados de la
investigacion se evidencid que los nifios de primer afio utilizaron estrategias logograficas,
mientras que, en el caso de los nifios de segundo Yy tercer afio emplearon estrategias mas

analiticas (Bravo-Valdivieso, et al., 2009).



Asimismo, resaltan los trabajos de Signorini y Borzone de Manrique (2003), quienes
estudiaron el empleo de estrategias ortograficas y fonol6gicas en nifios de primaria, y su
eventual éxito del aprendizaje. Estos resultados confirman el peso que tiene las estrategias
cuando los nifios estan aprendiendo a leer. Por Gltimo, el abordaje de las investigaciones en
argentina se ha concentrado en los procesos psicolinglisticos que determinan el aprendizaje
de la lectura inicial. Las investigaciones peruanas tienen sus origenes en el marco de la
psicologia educacional y la psicopedagogia. Uno de los principales promotores de esta
disciplina fue Luis Mir6 Quesada, quien fund6 un “Seminario de Pedagogia™ cuyo objeto
fue investigar el valor psicolégico y pedagdgico que tienen las pruebas. En cuanto a las
primeras publicaciones peruanas sobre el retraso escolar fueron relacionadas con el retardo
mental. Lo anterior, llevo a la investigadora peruana Alegria Majluf a la publicacion de
diversos trabajos abordados en escuelas de recursos socioeconémicos bajos, donde
encontrd que en parte de las dificultades de aprendizaje predominaban aspectos de
desnutricion y deprivacion cronica (Bravo-Valdivieso, et al., 2009).

Para la década de los 80°s la fonoaudidloga Irma Villavicencio organizé en el colegio
Palestra un congreso internacional sobre Psicopedagogia que promovid la creacion de la
Sociedad de Psicopedagogia Latinoamericana. Este encuentro tuvo una buena aceptacion, y
en este participaron neurdlogos, psicélogos y educadores. Adicionalmente, se cont6 con las
experiencias del investigador Frank y los psicdlogos Torres y Luna, el primero con los
aportes sobre problemas de lectura dirigidos a educadores y especialistas; el segundo con
las experiencias recolectadas con nifios que presentaban dificultades en el aprendizaje. Este
altimo, se encuentra titulado en el libro Problemas de Aprendizaje que contiene los
resultados de programas correctivos que buscan mejorar las habilidades escolares (Bravo-
Valdivieso, et al., 2009). Para el afio 1975 y 1979 la Universidad Catdlica de Santiago
efectuaron dos simposios oficiados por la UNICEF, el primero denominado “El nifio
limitado” y el segundo “Los nifios con dificultades de aprendizaje” a los cuales asistieron
especialistas de diferentes paises. Este ultimo hizo énfasis en las estrategias
psicolinguisticas para el diagnostico y tratamiento de las dificultades para el aprendizaje de

la lectura y las dislexias. La discusion y analisis del tema tuvo un efecto importante en la



modificacion de estrategias dirigidas a la ensefianza de la escritura. De la misma forma, la
intervencion y los trabajos presentados por el investigador de Frank Vellutino promovié en
Chile un cambio definitivo en las estrategias pedagogicas y de la ensefianza de la lectura
(Bravo-Valdivieso, et al., 2009).

Otras investigaciones que se llevaron a cabo en Chile tuvieron como objeto apoyar a los
estudiantes a superar las dificultades de aprendizaje presentadas en el hogar y el colegio.
Entre ellas se destacan las publicaciones de las investigadoras Chadwick y Tarky con el
desarrollo del pensamiento légico efectuado a través de un trabajo sistematico en el hogar,
el estudio de Milicic (1982), quien efectud una investigacion tutorial en nifios con tendencia
al alto riesgo de fracaso en la lectura. Este Gltimo, mostro un avance positivo como
consecuencia del trabajo que dirige el tutor. Dicho esto, a partir de las investigaciones
mencionadas, la mayoria de las publicaciones tienen sus origenes en el campo de la
medicina y lo pedagogico, y mientras el primero lo sustenta desde un concepto de déficit o
trastorno, -para este enfoque las deficiencias se encuentran en el propio individuo-, el
segundo lo sustenta desde una cuestion didactica, entre las que destacan las propuestas de
ensefianza, la metodologia utilizada, los conocimientos de los maestros, el sistema escolar y
curricular. Al respecto, es preciso indicar que este ultimo no cuenta con las herramientas de

adaptacion para atender las necesidades y particularidades del estudiante (Mesa, 2001).

El comienzo del trabajo en trastornos del aprendizaje en Colombia tuvo influencia en la
psicopedagogia y la medicina, al igual que las publicaciones de paises como Chile y
Argentina, estas Ultimas con relacion a los procesos de ensefianza y aprendizaje lector
detectados en aulas y consultas. Aunque los instrumentos y materiales de evaluacion fueron
difundidos y usados ampliamente, no se llevo un adecuado seguimiento investigativo que
permitiera medir el impacto real, con el objetivo de mejorar estas practicas educativas y
solamente se cuenta con experiencias positivas de los participantes (Condemarin,
Gorostegui & Milicic, 2004). Bravo-Valdivieso, et al., (2009) sefialan que, algunos
investigadores en el ambito pedagdgico negaban la existencia de los trastornos de
aprendizaje, reduciéndolos a problemas de caracter pedagdgico y didactico, que surgen

como respuesta a la patologizacion de la educacion. Como consecuencia de esta posicion,



se hizo una critica a los métodos tradicionales de la ensefianza de la lectura, debido a un

énfasis mayor en la grafia y no a la comprension lectora.

Estas investigaciones promueven en Colombia la implementacion de institutos dirigidos
al estudio de los trastornos del aprendizaje, entre ellos el mas destacado es el Instituto
Lauretta Bender ubicado en la ciudad de Cali, el cual generd gran impacto hacia la
sensibilizacidn de estos trastornos en el pais, de igual manera se foment6 metodologias
especificas para el manejo de nifios y nifias en educacion especial. En cuanto al Ministerio
de Educacion emprendid la construccion de aulas de apoyo dentro de las instituciones
educativas. Lo anterior, sustentado de las investigaciones de Azcoaga y colaboradores, el
interés investigativo se desarrollé también por influencia de los aportes de la neurociencia
(Bravo-Valdivieso, et al., 2009).

Por otra parte, segun Lopera (2002) el avance del desarrollo cientifico y la tecnologia
han aumentado las exigencias en el ambito educativo. Como se puede evidenciar en la
actualidad los nifios y nifias tienen un ingreso previo a la escolarizacion, es decir, hoy en
dia observamos que estos realizan un largo recorrido por las instituciones para finalmente
llegar a la educacion formal. Cabe anotar que los altos niveles de competitividad y las
frecuentes demandas sociales respecto al éxito constituye un elemento asociado al aumento
de los problemas de aprendizaje y factores como la desercion y el fracaso escolar (Lopera,
2002). Adicional a esto, en la actualidad se han reportado méas casos de problemas de
aprendizaje, que en el pasado pasarian desapercibidas. Es importante sefialar queel fracaso
escolar en el &mbito educativo se identifica con dificultades en las &reas de lectura,

escritura y matematicas (Aponte-Henao, & Zapata-Zabala, 2013).

En el caso de Colombia las instituciones educativas se crearon para que los nifios y nifias
aprendieran a leer y escribir. No obstante, se evidencia que las instituciones no se ajustan a
las necesidades y caracteristicas de los estudiantes por lo cual hace posible que estos
fracasen con mayor frecuencia. Adicional a esto, estas dificultades presentadas en los
estudiantes tienen implicaciones que no solo abarcan problemas de lectura y escritura, sino

que también afectan otras areas del sujeto, es decir, el retraso en las competencias de lecto-



escritura no solo entorpece los avances escolares, sino que contiene efectos colaterales en el
autoconcepto, la autoestima, las aspiraciones y metas de quienes los padece, que a largo
plazo puede influir de manera negativa en la toma de decisiones futuras (Aponte-Henao &
Zapata-Zabala, 2013).

En conclusion, partiendo de los antecedentes y hallazgos revisados en la literatura se
evidencia que las dificultades de aprendizaje no son una problematica actual ni tampoco un
hecho aislado. Se podria decir que a partir de las investigaciones mencionadas se generan
dos perspectivas, la primera esta ligada a la salud que surge como respuesta a las demandas
de nifios y nifias que asisten a los servicios de psiquiatria y neurologia por sintomas de
impulsividad, dificultades en la lectura, la escritura y la atencidén; mientras que, la segunda
tiene un abordaje desde lo educativo, que hace relevancia a la tematica del fracaso y
desercion escolar, tema que es abordado también por el autor Lopera. Cabe sefialar, que la
mayoria de la literatura encontrada sobre las dificultades de aprendizaje tiene sus origenes
en estudios sobre la dislexia. Por Gltimo, estas investigaciones han tenido un impacto
importante en algunos paises, es probable que en Colombia las politicas pablicas para
atender esta problematica aun sean deficientes en cuanto a la implementacion de programas

de intervencion ajustados a las caracteristicas y necesidades de los nifios y nifas.

Marco conceptual
Alianza terapéutica.

El concepto de alianza terapéutica tiene su origen a partir del modelo psicoanalitico. Freud
en 1913 realizo sus primeros aportes relacionados con dicho concepto, y aunque no utilizo
como tal el termino, preciso que el terapeuta antes de proporcionar al paciente sus primeras
interpretaciones debia establecer en la relacién un apropiado rapport, estableciendo la
adherencia al tratamiento y al terapeuta como un primer objetivo de la intervencion
(Andrade, 2005), de este modo “en sus primeros escritos, Freud describio el afecto del
paciente hacia el terapeuta como una forma beneficiosa y positiva de transferencia que

revestia de autoridad al analista” (p. 205).

Otras escuelas psicologicas como el humanismo, el conductismo clasico y el

cognitivismo, hicieron sus propios aportes y definiciones de lo que ellos consideraron



alianza terapéutica (Safran, & Muran, 2005). En cuanto al primero y de acuerdo a Rogers
(1951, 1957), existen tres caracteristicas con las que debe contar el terapeuta para lograr
construir una relacion terapéutica efectiva: empatia, congruencia y aceptacion
incondicional al cliente. Desde la modificacidén de conducta clasica se plante6 que el
elemento central era la calidad en la técnica de las intervenciones. Por ultimo, la llamada
“revolucion cognitiva” considero la alianza terapéutica como eje central del proceso

terapéutico (Corbella& Botella, 2003).

En cuanto al concepto actual Bordin se encargd de establecer una definicién con la cual
los principales enfoques no tuvieran mayores discrepancias y se sintieran comodos, este
autor quizas uno de los mas influyentes en cuanto a la construccion de lo que es, e implica
la alianza terapeéutica, la definié en 1976 como “el encaje y colaboracion entre el cliente y
el terapeuta” (Corbella & Botella, 2003 p. 208).Segun Horvath (1994) la idea de Bordin
subrayaba el papel de la colaboracion participativa del paciente en el proceso
psicoterapeutico (Andrade, 2005). Bordin (1979) le afiade a dicho concepto tres

componentes: (a) acuerdo en las tareas, (b) vinculo positivo y (c) acuerdo en los objetivos.

a) Acuerdo en las tareas: El convenio que se establece entre el terapeuta y el paciente sobre
los medios que se van a utilizar para alcanzar los objetivos propuestos.

b) Vinculo afectivo: Este componente se encuentra estrechamente relacionado con el rapport,
incluye caracteristicas como la empatia, la confianza mutua y la aceptacién. Es una relacién
positiva entre terapeuta y paciente

c) Acuerdo en los objetivos: El consenso que se realiza entre terapeuta y paciente con

respecto a lo que se quiere lograr por medio del proceso de intervencion.

Partiendo de lo anterior el concepto de alianza terapéutica va mas alla de tener una
actitud amable y cortes con el paciente, sino que implica hacerlo parte del proceso, darle un
rol activo mediante la participacion y toma de decisiones en cuanto a los objetivos,
herramientas y estrategias a utilizar, lo que a su vez permite una relacidn terapeuta-paciente
caracterizada no meramente por la amabilidad sino por la confianza y apropiacion del
consultante frente al proceso. Segun Corbella y Botella (2003) la alianza terapéutica es una
elaboracion conjunta que se da “entre paciente y terapeuta, de modo que las expectativas,

las opiniones, las construcciones que ambos van desarrollando respecto al trabajo que estan



realizando, la relacion establecida y la vision del otro resultan relevantes para el
establecimiento de la alianza terapéutica” (p. 208).

Aprendizaje

De acuerdo con Zapata (2012) el aprendizaje es el proceso por medio del cual se obtienen o
se modifican ideas, habilidades, destrezas, conductas o valores, como resultado del estudio,
la experiencia, la instruccion, el razonamiento o la observacién. Dicho proceso cuenta con
unas caracteristicas particulares: Permite atribuir significado al conocimiento; posibilita
atribuir valor al conocimiento; Consiente hacer operativo el conocimiento en contextos
diferentes al que se adquiere, nuevos (que no estén catalogados en categorias previa) y
complejos (con variables desconocidas 0 no previstas); Favorece que el conocimiento
adquirido puede ser representado y transmitido a otros individuos grupos de forma remota y
atemporal mediante cddigos complejos dotados de estructura (lenguaje escrito, codigos
digitales, etc.).

Asi las cosas “el aprendizaje es un concepto central para la psicologia, no sélo en lo que
toca a las teorias que tratan de explicar el comportamiento animal y humano, sino también
en lo que respecta a diversos campos de aplicacion del conocimiento” (Padilla & Ramos,
2002, p. 11). Es de resaltar que el concepto de aprendizaje ha sido enriquecido por las
diferentes corrientes de psicologia que a partir de los comienzos del siglo XX hicieron

aportes significativos al desarrollo del conocimiento humano.
Conductismo

El conductismo, “ve el aprendizaje como una reaccion condicionada” (Federacion de
ensefianza de CCOO de Andalucia, FECA- 2009, p. 4). Esta corriente afiade a la definicion
de aprendizaje caracteristicas tales como, un proceso de asociacion de estimulos con
respuestas, mediado por el entorno, sin duracion, requiere ser reforzado, el aprendizaje
COMO un proceso que es memoristico, repetitivo y mecanico. (Leiva, 2005). EIl concepto
que tuvo mayor fuerza dentro de esta corriente fue el propuesto por el conductismo
skinneriano, desde una visidn positivista (Maldonado, 2016). En este tenor Skinner (1969),

consideraba el aprendizaje como “un cambio en la conducta” (Gagné, 1987, p. 9)

Gestaltismo



Para la Gestalt como corriente de pensamiento, no existe forma sin fondo y viceversa, por
lo que llega a debatir la radicalidad del conductismo bajo la relacion estimulo-respuesta-
prediccion conductual, con la introduccion del concepto “Einsicht” (penetracion
comprensiva), es decir, no hay necesidad de una asociacion estimulo-respuesta, pues la
inteligencia humana puede intervenir espontaneamente ante una dificultad. La teoria de la
Gestalt considera que las cosas se comprenden por la captacion de su totalidad, no por el
estudio de sus partes constitutivas (FECA, 2009). Los psic6logos de la Gestalt consideran
el aprendizaje como “un proceso de desarrollo de nuevas ideas 0 como una modificacion de

las antiguas” (Bigge, 1985, p. 125)
Cognitivismo

Los aportes de esta corriente surgen de las teorias del procesamiento de la informacion.
Conceptualizan el aprendizaje significativo como “el procesamiento mental de nuevas
informaciones que conduce a su relacion con el conocimiento previamente adquirido”
(FECA, 2009, p. 1). Tanto la teoria del procesamiento de la informacion como la teoria del
aprendizaje significativo fueron fundamentales en la corriente cognitivista para entrar a
modificar lo ya propuesto por el conductismo. En cuanto a la primera teoria la cual fue
propuesta por Gagné (1987) propone el aprendizaje como

(...) un conjunto de procesos que tienen un principio y unos fines un cambio en la

capacidad humana, que perdura durante cierto tiempo y no depende Unicamente de

los procesos de crecimiento bioldgico. Es un cambio en la conducta que puede compararse

entre la conducta presentada antes de someter a un individuo a una situacién de aprendizaje
y la nueva conducta (Maldonado, 2016 p. 4).

En lo referente a la teoria del aprendizaje significativo Ausubel en ausu1983 sefiala que
el aprendizaje significativo ocurre cuando “una nueva informacion se conecta con un
concepto relevante que ya existe en la estructura cognitiva del sujeto” (Maldonado, 2016, p.
5). Es decir, el aprendizaje es significativo cuando en la estructura cognitiva del sujeto ya
existe una idea o concepcion previa del aprendizaje que se va a recibir, por tanto, se genera
una asociacion entre el aprendizaje ya adquirido y la nueva informacion que recibe el sujeto
(Maldonado, 2016).

Los representantes de esta corriente han puesto su interés en el estudio de los procesos

de la memoria, la atencién, la percepcion, el lenguaje, el razonamiento, entre otros. Parten



del supuesto que es la mente la que rige al ser humano y no los estimulos externos. (Acosta,
2018). Segun Acosta (2018) “los cognitivistas consideran al sujeto como “un ser capaz de
dar sentido y significatividad a lo que aprende (un procesador de informacion); es decir, el
organismo recibe la informacion, la procesa, elabora planes de actuacion, toma decisiones y
las ejecuta” (p. 7). En conclusion, y con respecto a los aportes de estas escuelas se puede
decir: “Conductismo-Asociacionismo, que conciben el aprendizaje como el resultado de
conexiones entre estimulos y respuestas. -Cognitivismo-Gestaltismo, que considera que el
aprendizaje es el resultado de una reorganizacién de percepciones y de la formacién de
nuevas relaciones” (FECA, 2009, p. 5).

Dificultades de aprendizaje

En 1962 Kirk y Bateman (1962) aportan el termino de dificultades de aprendizaje, el cual

definieron como:

Una dificultad de aprendizaje se refiere al retraso, trastorno o desarrollo retrasado en uno o
mas de los procesos de habla, lenguaje, lectura, escritura, aritmética u otros dominios
escolares resultado de un handicap psicoldgico causado por una posible disfuncién cerebral
y/o trastornos emocionales y conductuales. No es el resultado de retraso mental,
deprivacion sensorial o factores estructurales o instruccionales (Kirk & Bateman, 1962, p.
2).

El planteamiento de esta primera definicion se sitla en las alteraciones académicas como
sintomas primarios en la aparicion de las dificultades de aprendizaje, si bien no se descarta
la lesion cerebral tampoco se afirma que exista. (Mora & Aguilera, 2014). A partir del
concepto elaborado por Kirk y Bateman surgen otros aportes con algunas variaciones,
probablemente uno de los més difundidos fue el que realizo el Congress of the National

Advisory Committee on Handicapped Children en 1968:

Una dificultad especifica de aprendizaje significa un trastorno en uno o mas procesos
psicoldgicos basicos implicados en la comprension y uso del lenguaje hablado o escrito,
que se puede manifestar en una capacidad imperfecta para escuchar, pensar, hablar, leer,
escribir, deletrear o realizar calculos matematicos. EI término incluye condiciones tales
como déficit de percepcion, dafio cerebral, disfuncidn cerebral minima, dislexia y afasia de
desarrollo. El término no incluye a aquellos nifios que tienen problemas de aprendizaje que
son resultados principalmente de déficit visuales, auditivos o motores, de retraso mental, de
trastorno emocional, o de deprivacién ambiental, cultural o econémica. (Mora & Aguilera,
2014 p. 14).



El concepto de dificultades de aprendizaje puede ser visto a traves de los aportes que se

realizaron en tres periodos:

1) Periodo fundacional o de antecedentes (siglo XIX'y 1963): Estos primeros
antecedentes se relacionan con los estudios médicos en los cuales los dafios cerebrales
estaban asociados a la perdida de ciertas habilidades (Castejon & Nava, 2011). Los
estudios realizados se llevaban a cabo con “adultos que habian perdido, como consecuencia
de una lesion cerebral, una habilidad que poseian antes de la lesion y cuyos resultados se
extrapolaban a nifios sin esas habilidades, asumiendo que presentaban el mismo fallo
neurofisiolégico” (p. 39)

Desde este periodo inicial, las dificultades de aprendizaje poseen unas caracteristicas
que han sido claves en su definicion a lo largo del tiempo (Moraza y Del Campo, 2002). En
un mismo individuo, se observan contradicciones entre los comportamientos normales y los
comportamientos deficitarios. Los comportamientos deficitarios se originan por una
alteracion en el sistema nervioso central. No hay problemas o deficiencias sensoriales. A
pesar de haber recibido la escolaridad propia de su edad, el individuo manifiesta retraso
escolar. Y los sintomas se revelan en los procesos basicos (atencion, percepcion, memoria,

regulacion del comportamiento, etc.).

2) Periodo de desarrollo o integracion (1963 y 1990): Este periodo se define por
su enfoque académico, y en éste fue clave la definicion de Kirk la cual ya fue mencionada
anteriormente. Ademas de ello se limitan los criterios para clasificar las dificultades del
aprendizaje: “Hay discrepancias entre el potencial de aprendizaje y la realizacion. Los
retrasos académicos no se explican por deficiencias sensoriales, retraso mental ni por
circunstancias escolares o culturales. Es necesario emplear otros métodos de ensefianza.

Los problemas son de tipo académico” (Castejon & Nava, 2011 p. 42).

3) Periodo actual (1990 hasta la actualidad): Gracias a las contribuciones
realizadas en los periodos anteriores se impulsé esta nueva etapa donde se identifican tres
concepciones importantes; las dificultades del aprendizaje tienen que ver con lo educativo
mas no con lo médico, estas dificultades no se pueden reducir meramente a un problema

para aprender calculo, lectura u otras competencias y pueden permanecer a lo largo de la



vida, aunque los sujetos puedan desarrollar otros recursos que les permitan compensarlas
(Moraza y Del Campo, 2002). Como sefialan Miranda et al., (2000),

La etapa actual se caracteriza por la integracion escolar, por analizar las dificultades de
aprendizaje a lo largo del ciclo vital y por la diversidad de aproximaciones tedricas para el
tratamiento y la intervencion educativa. Lo que se persigue ahora es el desarrollo de las
competencias béasicas en el alumnado con dificultades de aprendizaje, predominando el

enfoque educativo sobre el médico, aunque esto suponga una intervencion escolar
diferenciada y especifica (p. 32)

En definitiva, las investigaciones, estudios y publicaciones realizadas en cada uno de los
periodos fueron relevantes para la construccion, exploracion y abordaje de las dificultades
del aprendizaje. Es de sefialar que actualmente el campo investigativo contindia ahondando
en esta problematica, y si bien hay avances significativos, aln hay discrepancias y puntos
ciegos que no permiten una comprension total de lo que son las dificultades del

aprendizaje.

Metodologia
Disefio.
Esta es una investigacion cualitativa de tipo exploratoria abordada desde el estudio de caso.
Un estudio de caso segiin Yin (1989) es “una investigacion empirica que investiga un
fendbmeno contemporaneo en su contexto real, donde los limites entre el fendmeno y el
contexto no se muestran de forma precisa, y en él, que multiples fuentes de evidencia son
utilizadas” (p. 12).

Poblacion.

Se trabajo con un nifio de 9 afios que cursa actualmente tercer grado de educacion basica
primaria, que presenta bajo rendimiento académico segun informacién brindada por la
familia, y fue diagnosticado previamente por el area de Neuropediatria, con un trastorno del

habla y del aprendizaje no especificado.

Técnica.
Se implemento la técnica de analisis de contenido, la cual se constituye en un instrumento
investigativo cuyo objetivo es puntualizar de forma organizada, objetiva y sistematica el
contenido de una narracion. La técnica de analisis de contenido es una metodologia que

busca interpretaciones objetivas de textos o comunicaciones, utilizando procedimientos



estandarizados que permitan convertir en datos los contenidos de estos textos o
comunicaciones (Lopez, 2002)

Procedimiento.

Se realizd una revision bibliografica del tema para contextualizar los pardmetros de
investigacion en relacion a la alianza terapéutica, para lo cual se examinaron diversas
fuentes de documentacion; luego, se disefid una entrevista semiestructurada (ver anexo 2)
con base en tres criterios extraidos de Bordin (1979) los cuales fueron: Acuerdo en las
tareas; vinculo positivo; y acuerdo en los objetivos del tratamiento. El objetivo de la
entrevista fue conocer las ideas y percepciones que tienen tanto el paciente, como sus
familiares respecto al proceso terapéutico. De alli se interpretaron las respuestas para

construir los resultados y la discusion de la investigacion.

Resultados y Discusion

De acuerdo al objetivo planteado en esta investigacion el cual fue caracterizar el tipo de
alianza terapéutica implicada en un proceso de intervencion psicoldgica en un paciente con
problemas de aprendizaje, se encontro acorde a Bordin, (1976), existen tres componentes
que influyen en la construccion de la alianza terapéutica, el primero de ellos hace alusion al
acuerdo en tareas, el cual en referencia al nifio evaluado “S.A” y su familia, implicé que
ambos consideraran importante generar confianza sobre el proceso, los ejercicios y
procedimientos a seguir, lo que permitid conocimiento y claridad acerca del desarrollo del
mismo, y a su vez generd la adquisicion de herramientas que apoyaron la alianza en
progreso. Al respecto Alfonso (2004) sefiala que la lianza terapéutica es en realidad una
alianza, cuyo objetivo gira en torno a ejemplificar, reparar y mejorar en el escenario
psicoterapéutico los vinculos rotos en las relaciones fundamentales de los sujetos, aspecto
en el que coinciden diversos investigadores (Carretero & Asencio, 2014; Corbella &
Botella, 2003; Safran & Muran, 2005)

A lo anterior hay que agregar, que el acuerdo en tareas y la elaboracién de los trabajos
asignados durante la intervencion, fue asociado por el paciente con sentimientos de

felicidad generadores de confianza y seguridad. Aspecto que segin Watson y Geller (2005)



implica que “los terapeutas que son mas empaticos y que muestran aceptacion, son mas
capaces de negociar las tareas y objetivos de la terapia y desarrollan un vinculo terapéutico
mas positivo” (p. 1), atributo que constituye una de las bases de alianza terapéutica, porque
genera un sistema de intercambio de emociones sobre el que se sostiene los objetivos de
intervencion y la adherencia al tratamiento, y que suele ser implementado en diversos tipos
de intervenciones (Fernandez, Mella, & Vinet, 2009). Asi las cosas, la alianza terapéutica
no solo sirve a la intervencion individual, dado que, puede ser implementada también en
terapia familiar (Carranza, 2009), en areas de la salud (Blan, Tomas, & Baute, 2009) y en

diversos campos de la intervencion psicosocial (Alfonso, 2004).

En el caso presentado, la familia valor6 positivamente la relacion entre S.A y el
terapeuta, puesto que, bajo su criterio se generd un ambiente de confianza que le permitio al
paciente expresar de manera segura sus ideas y sentimientos. Esto ultimo de acuerdo a
Bordin (1976) se concibe como el vinculo afectivo (segundo componente) en el cual se
incluyen caracteristicas como la confianza y la empatia. Segun Corbella y Botella (2003),
“los factores colaboracion y confianza son los definitorios de una buena alianza, a la vez
que los predictores de buenos resultados” (p. 1). Al respecto Zukerfeld (2001) sefiala que
una adecuada alianza terapéutica viene de la mano con un apropiado encuadre analitico, lo
cual conlleva a que la mejoria percibida se vincule a la mejoria sentida, de forma
independiente de la frecuencia de sesiones, o de la modalidad de las intervenciones. Dichos
elementos resultan cruciales en apego del terapeuta y del consultante (Navia & Arias,
2012), aspecto que sostuvo emocionalmente la intervencion con el paciente y fue clave para

su mejoria y cooperacion en tanto cumplimiento de tareas y asistencia a los encuentros.

Segun lo expresa ElKin et al., (2014) la atmosfera terapéutica positiva (relacionada con
la empatia emocional) parece ser uno de los componentes relevantes asociados a la
capacidad de respuesta del terapeuta al inicio de la terapia, y a su vez, es un predictor
significativo de la evaluacidn positiva del paciente acorde a la relacion terapéutica, al
tiempo que influye en la permanencia del paciente en el proceso psicoterapéutico; en este
tenor, S.A auto-evaluo su proceso de forma satisfactoria, en ello se evidencio que las
actitudes de aprobacién, agrado y dinamismo se mantuvieron relativamente estables en las

sesiones programadas, lo cual fue el efecto de una atmosfera terapéutica pro-positiva en el



que gravitan reticularmente: la confianza, los roles definidos, las tareas con enunciacion
anticipada y los objetivos de trabajo con logros a corto plazo. Lo anterior, aumento la
motivacion al logro, dado que, los refuerzos y aprendizajes generados en tiempos
inmediatos, generaron una conciencia del logro positivo a partir de la motivacion y el
apoyo psicoldgico y familiar, aspecto que segun Coutinho, Ribeiro, Fernandes, Sousa, y
Safran (2014) resulta importante para evitar la ruptura de la alianza terapéutica.

Como tercer componente Bordin (1976) planteo el acuerdo de los objetivos, que para el
caso aqui propuesto implicé la colaboracion familiar, quienes se involucraron en los
refuerzos y tareas en el hogar, por lo que, la mejoria se consolidé como evidencia y
respuesta a las inquietudes por las cuales consultaron. En este sentido, cuando la familia
colabora los resultados suelen ser mayormente efectivos (Navia & Arias, 2012). Al respecto
S.A describio su agrado frente a los objetivos acordados en cada sesion, y ello fue
manifiesto en el interés en las actividades propuestas. Lo anterior consintié una apropiada
construccion de la alianza terapéutica, ya que, segiin Safran y Muran (2005) “las causas de
las rupturas en la relacion terapéutica pueden ser por desacuerdos en las tareas y objetivos”
(p. 8), de modo que una adecuada propuesta de actividades y algunas negociaciones sobre
estas —en tanto tiempo, intensidad, terminado, etc., - pueden favorecer la idea de que existe
flexibilidad y comprensidn, y, por tanto, libertad de eleccidn para su cumplimiento (Navia
& Arias, 2012). Segun lo expuesto, es dable considerar que el acuerdo en el planteamiento
de los objetivos interfiere positivamente en la construccion de la alianza terapéutica,
aspecto avalado por investigadores sobre el tema (Bermudez & Navia, 2013; Gomez, 2010;
Navia & Arias, 2012).

Al respecto, Butcher (2007) sefiala que en el tratamiento debe propiciarse “una
sensacion de que se esta trabajando conjuntamente, debe haber acuerdo entre paciente y
terapeuta en relacion a los objetivos y a los pasos que se seguirdn en la terapia y,
finalmente, debe haber un vinculo afectivo entre ambos” (p. 8), aspecto que complementa
Semerari (2002), al indicar que la alianza sera conseguida cuando terapeuta y paciente
colaboren, integren y acepten los términos y limites del tratamiento, para lo cual deben
estar de acuerdo sobre la urgencia y provecho de los procedimientos adecuados para

lograrlo. En la intervencion con el paciente fueron claros los objetivos tanto en los



familiares, como en el paciente mismo, de modo que el vinculo afectivo fue manifiesto a
través de una atmosfera de confianza y comprension, mientras que, la cooperacion en torno
a los procedimientos y tareas fueron claras, objetivas y en gran medida, consensuadas
(decisiones de comun acuerdo, pero previamente planificadas con base en los

requerimientos psicoterapéuticos).

Ergo, las percepciones e ideas manifestadas por S.A y su familia respecto a la
intervencion se adecuan a los parametros de efectividad de la alianza terapéutica en lo que
toca a los tres componentes planteados por Bordin (1976) «1. Acuerdo en las tareas; 2.
Vinculo afectivo; 3. Acuerdo en los objetivos». Estos momentos resultaron caracteristicos y
necesarios para la construccion conjunta entre «terapeuta, paciente y familia» de una
apropiada alianza terapéutica. En el caso de S.A la descripcion del proceso refleja el
abordaje de estos tres componentes y, ademas, la implicancia positiva del nifio y su familia
respecto al proceso, aspecto que conllevo la percepcion positiva —agradable, colaborativa,

efectiva- de la evaluacion y el tratamiento.
Conclusiones

Es indiscutible el papel que juega la alianza terapéutica en el desarrollo de los procesos y
resultados terapéuticos, es por esto que las diferentes corrientes psicolégicas han puesto su
atencion en este aspecto tratando de conciliar conceptos que coincidan en la interpretacion
de teorias y practicas de intervencion. Para el caso aqui descrito, Bordin fue uno de los
principales autores en tato desarrollo del concepto y sirviéo como punto de referencia para
otros autores que han tratado darle significado a esta relacion, de modo que se incluyan
también, aspectos las variables que influyen en el desarrollo de la alianza, las emociones,

actitudes, climas de interaccién, resistencias, etc.

Acorde a lo anterior, las investigaciones y sus hallazgos revelados en la literatura,
describen las caracteristicas significativas que influyen en la relacion establecida entre la
alianza y el resultado terapéutico, los cuales pudieron ser comprobados en el proceso de
intervencién plasmado en este estudio de caso. Cabe afiadir, que muchos de estas
investigaciones coinciden, en que la efectividad del proceso se deriva a factores
inespecificos o comunes que se comparten desde cualquier enfoque, por lo que es el

rapport y la actitud en torno al clima de confianza, el que plantea los lineamientos de



accion en el proceso, mas que las teorias o lineas de intervencién de acuerdo a escuelas

psicologicas.

De alli que, estos factores interventivos se comprendan como aquellas variables que se
conjugan en el marco de la relacion paciente-terapeuta, que dependen tanto del ambiente
como de los lazos creados a partir de las intervenciones, mismos que deben estar adscritos
al manejo de los roles propios de la injerencia y el direccionamiento hacia logros en el
trabajo propuesto. En este punto es importante resaltar que Bordin lo define como un
ingrediente que busca la aceptacion y el trabajo terapéutico, y no desde un aspecto curativo,
por lo que, en la intervencion con el paciente implicado en el caso aqui propuesto, se buscd
mas que una aproximacion a la cura, el reconocimiento de las habilidades y motivaciones
implicadas en el logro de los objetivos terapéuticos, mismos que son coadyuvantes del

proceso de recuperacion propuesto en el marco del tratamiento.

Por ultimo, la relacidn que se establece entre S.A 'y la terapeuta, hace referencia a las
variables y componentes definidos por Bordin que apuntaron en este proceso terapéutico a
la construccidn de la alianza terapéutica, permitiendo tanto al nifio como a la familia
percibir la intervencion y el proceso psicolégico de manera satisfactoria y acorde a las
expectativas que tenian. Cabe afiadir que los aportes y publicaciones que se han llevado a
cabo en el constructo de la alianza terapéutica han enriquecido de manera significativa los

saberes y experiencia en torno al proceso terapéutico.
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Anexo 2. Entrevista semiestructurada

Entrevista sobre las caracteristicas de la alianza terapéutica

1. Acuerdo en las tareas
Paciente:

¢Las tareas, cuentos, y demas cosas implementadas que emociones o sentimientos te
producen?

Familia:

¢Cree usted que tener un acuerdo en las tareas a desarrollar en la terapia y en la casa resulta
importante para la mejoria de su hijo, explique por favor?

2. Vinculo positivo
Paciente:
¢Que sientes —emociones, sentimientos e ideas- cuando vienes a la terapia?
Familia:

¢Respecto al tratamiento recibido por su hijo, cual es su idea o percepcion acerca de la
relacion gue el nifio ha establecido con el psicologo?

3. Acuerdo en los objetivos del tratamiento

Paciente:
¢Qué opinas —piensas o crees- sobre las cosas que realizamos en la terapia?
Familia:

¢Qué importancia le sugiere el hecho de haber sido informada de los objetivos y
procedimientos del tratamiento que su hijo ha recibido a la fecha?



Anexo 3.
Entrevista a S.A

TERAPEUTA:Bueno samu, entonces yo hice tres bolitas, tu sabes (ah te quedo muy bien)
que son las emociones.

NINO: No

TERAPEUTA: Las emociones son como nos sentimos, a veces como nos podemos sentir.
NINO: Triste

TERAPEUTA: Y eso es estar que, triste entonces voy a hacer una carita triste. Préstame
este marcador naranja. Yo no sé dibujar muy bien, pero voy... y estas van a hacer las lagrimas
y le voy a hacer un poquito de pelo. Listo, otras veces como podemos sentir

NINO: Ehhhhh (felices)

TERAPEUTA: (cuidado se me cae de la silla que me da miedo) felices, muy bien con una
sonrisa muy grande, esta la voy a hacer con un pelito acd, asi como si fuera una nifia, y otras
veces podemos sentir como miedo, uy como mucho miedo.

NINO:

TERAPEUTA: Voy a hacer como el miedo con una boquita, asi como estuviera temblando
del miedo

NINO: No, eso es frio

TERAPEUTA: jajajaja, listo entonces, yo quiero que tu me cuentes, quiero que tu me
cuentes, cuando tu, ponme cuidado, cuando tu vienes acé, como te sientes.

NINO: Feliz

TERAPEUTA: Porque te sientes feliz.

NINO: No se

TERAPEUTA: Ay, no sabes. Eh, entonces mira, te sientes feliz, y que cosas de las que
hacemos aqui, te hacen sentir feliz.

NINO: No, muchas cosas

TERAPEUTA: Ay dime una, dime dos cosas que te hagan sentir feliz.

NINO: Pintar

TERAPEUTA: Y que mas te hace sentir feliz de venir aca.

NINO: Dibujar ya.

TERAPEUTA: Dibujar



TERAPEUTA: Ay dime otra, hay algo mas que haga feliz de venir aca.

NINO: No

TERAPEUTA: No, bueno listo.

TERAPEUTA: Y cuéntame, como te ha parecido todas las actividades que hemos hecho.
NINO: Bien.

TERAPEUTA: Te han parecido bien, y porque te han parecido bien.

NINO: Son chéveres

TERAPEUTA: Son chéveres, y que es algo chevere,

NINO: No, no se

TERAPEUTA: Samu y cuando tu tia te dice, ah samuel alistese que ya nos vamos a ir para
donde, como es que me Ilamo yo.

NINO: Valeria, el nombre no me se eso.

TERAPEUTA: Pero, te voy a poner un ejemplo, alistese que se cepille, que se lave la cara,
usted entonces que le parece eso.

NINO: AY PUES ES QUE

TERAPEUTA: Y cuando te vienes para aca, como te sientes, cuando la tia te dice que ya
vienen para aca

NINO: No, me quedo asi, pintando.

TERAPEUTA: Y si latia le dice bueno, ya nos vamos, eso como te hace sentir o que piensas.
NINO: Todavia son las tres.

TERAPEUTA: Ay que la tia le dice muy temprano y todavia no es la hora, ah y cuando ya
se acerca la hora de venir acd, que te parece.

NINO: Bien

TERAPEUTA: Por qué te parece bien.

NINO: Bien, bien, bien

TERAPEUTA: Bueno, y que mas me quieres contar, de cdmo te has sentido viniendo aca.
Nifio: Bien

TERAPEUTA: Bien, bien

NINO: Todo bien

TERAPEUTA: Todo bieny que es todo.

NINO: Todo.



TERAPEUTA: y que es todo.

NINO: Todo, todo.

TERAPEUTA: Ahy que es todo.

NINO: Todo, todo, jajaja

TERAPEUTA: y que es todo.

NINO: Todo.

TERAPEUTA: Vamos a hacer una cosa, yo te voy a decir, algunas cosas que a mi me gustan
de ti y tU me vas a decir algunas cosas, que te gustan cuando vienes aqui.

TERAPEUTA: A mi me gusta de samuel, que samuel es muy chistoso y hace chistes, a mi
eso me gusta de samuel. A mi me gusta de samuel, que samuel es muy atento y hace muy
bien las actividades, y a mi me gusta de samuel también que es un nifio muy juicioso. Listo,
ahora te toca a ti, que te gusta de venir aca. Yo dije tres cosas, tu tienes que decir tres.
NINO: Yo digo dos.

TERAPEUTA: Bueno, ¢cuales son esas dos?

NINO: Eh, la primera, la primera cosa es que me coloca hacer algo.

TERAPEUTA: Que lo coloco hacer algo, muy bien y la segunda.

NINO: Que no tengo pereza

TERAPEUTA: eso muy bien samu, me alegro que te guste venir y que no te de pereza.



Entrevista a padres

Psicéloga: como les dije les voy a hacer tres pregunticas que tienen que ver con tres aspectos
diferentes, ¢si?, una tiene que ver con los acuerdos que establecimos en un inicio y que hemos
establecido en el transcurso para el proceso de Samuel, y hay otra que tiene que ver con la
percepcion que ustedes tienen frente a la relacion que yo he establecido con el nifio. Entonces
la primera dice que si ustedes consideran importante tener un acuerdo de tareas y de los
procesos que se van a desarrollar, en un inicio cuando les hice la presentacion de como iba a
hacer todo el proceso les explique cada uno de los pasos, ustedes consideran eso importante,

tener conocimiento sobre ese proceso y porque lo consideran importante

Papa: pues hombre, a ver, yo lo considero importante porque para tener uno herramientas
para ayudarlo a él, ehh, ;qué mas? Mama: Es importante saber el proceso que se va a manejar
con él desde un comienzo, igual usted nos dijo que inicialmente era la evaluacion y era lo
gue mas nos importaba a nosotros para saber qué proceso era el que se iba a seguir con él,

entonces si.

Psicologa:y ahora quiero que ustedes me cuenten respecto al tratamiento o proceso que
hemos realizado con Samuel hasta el momento cual es la percepcion o la idea que ustedes

tienen acerca de la relacion que el nifio ha establecido conmigo

Mama: Nos ha gustado porque le genero confianza, usted le genero confianza para el abrirse
un poquito mas, porque igual él es muy reservado, él es muy reservado y con lo que usted

nos ha dicho se nota que adquirié confianza con usted
Psicologa: El papa algo para afadir,
Papa: no, lo mismo.

Psicologa: De pronto ehh, digamos que la tia ha sido quien ha estado haciendo este

acompafiamiento, pero Samuel que les ha referido por ejemplo con respecto a su proceso
Mama: no, que el viene que juega entonces él no dice que pereza ir, no al contrario

Papa: €l es animado — mama: él es animado



Psicéloga: Listo, muy bien. Y a ustedes qué importancia, para ustedes qué importancia tuvo
el hecho de haber sido informados sobre los objetivos y el procedimiento que se iba a llevar
a cabo ac4, o sea el objetivo era realizar el proceso de evaluacion y el tratamiento las pruebas
por ejemplo esta evaluacién (wics lv), para ustedes qué importancia tiene haber sido

informados de eso

Mama: bueno es muy importante porque ahi nos da un concepto de como va el nifio, igual
cuando inicialmente pedimos la cita aca era para saber que deficiencias tenia porque
sabiamos que él era muy timido y todo eso entonces nos gustd la informacién que nos brindé

porque asi nos daba una base de cual era el proceso a seguir

Psicéloga: ¢Algo mas? (risas)



