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La ventana terapéutica de la confrontación: un modelo verificable para distinguir 

la confrontación integradora de la confrontación iatrogénica 

La tesis central 

La mayor parte de la literatura ha estudiado qué hace el terapeuta cuando confronta. 
Nosotros proponemos desplazar el foco hacia qué condiciones presenta el paciente 

cuando recibe la confrontación. La hipótesis principal podría formularse así: 

La eficacia de una confrontación clínica depende menos del contenido de la 

confrontación que del estado de integración neuropsicológica, afectiva y relacional 

del paciente en el momento en que ésta ocurre. 

Es una hipótesis coherente con la investigación sobre alianza terapéutica, regulación 

emocional y reparación de rupturas, aunque introduce un cambio conceptual importante. 
Los trabajos de Safran y Muran sobre rupturas y reparaciones de la alianza, así como 

estudios posteriores, muestran que la confrontación puede deteriorar temporalmente la 
alianza, pero mejorar los resultados cuando se realiza en el contexto adecuado y forma 
parte de un proceso de reparación.  

 

Un cambio de paradigma 

Hasta ahora la pregunta ha sido: ¿Cuál es la mejor confrontación? Nosotros proponemos 
preguntar: ¿Cuándo una confrontación puede ser metabolizada psicológicamente? Este 
cambio parece pequeño. En realidad, cambia completamente el modelo. 

 

El modelo MCVC 

Podríamos denominarlo Modelo Clínico Verificable de la Confrontación (MCVC), Su 
variable dependiente sería: Resultado de la confrontación con cuatro posibilidades. 

1. integración  
2. elaboración  

3. desorganización  
4. traumatización secundaria  
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variables independientes 

 serían medibles: 

 

1. Regulación fisiológica 

Nivel de activación autonómica. 

Inspirado en 

• Stephen Porges  
• Daniel Siegel  

• Pat Ogden  
• Bessel van der Kolk  

Cuando el sistema nervioso se encuentra fuera de la ventana de tolerancia, la 

confrontación deja de ser procesamiento para convertirse en amenaza. 

 

2. Capacidad de mentalización 

Fonagy y Bateman demostraron que comprender los propios estados mentales y los ajenos 
constituye un mecanismo fundamental del cambio terapéutico. 

Una confrontación exige mentalización. 

Sin ella solamente existe vivencia de ataque. 

 

3. Fortaleza estructural del Yo 

No todos los pacientes poseen igual capacidad para tolerar: 

• vergüenza  
• culpa  
• ambivalencia  

• frustración  
• contradicción  

Una confrontación sobrepasa rápidamente a un yo frágil. 

 

4. Confianza epistémica 

Aquí aparece una aportación especialmente interesante. 
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Su trabajo sobre el IMCE-30 ofrece una oportunidad extraordinaria. 

La mayoría de los modelos hablan de alianza. 

Pero prácticamente ninguno mide la disponibilidad del paciente para aceptar 

información procedente del terapeuta. La confianza epistémica desarrollada por 
Fonagy y Allison constituye un marco muy sólido para incorporar esta dimensión. 

El IMCE-30 podría operacionalizar precisamente esta variable 

(http://franciscomuñoz-martin.es).  

 

5. Alianza terapéutica 

No como variable dicotómica. Sino continua. Desde alianza muy sólida hasta ruptura 
activa. 

Safran y Muran muestran que las confrontaciones funcionan mejor cuando sirven para 
hacer explícita una ruptura susceptible de reparación que cuando aparecen en ausencia de 
una base segura.  

 

6. Momento evolutivo del tratamiento 

No es igual confrontar primera sesión que sesión cuarenta. Aquí convendría distinguir: 

Fase I 

Construcción de seguridad. 

Fase II 

Exploración. 

Fase III 

Confrontación. 

Fase IV 

Integración. 

Fase V 

Consolidación. 

 

http://franciscomuñoz-martin.es/
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Una ecuación conceptual 

Podría proponerse una formulación heurística: 

Eficacia terapéutica de la confrontación = f (Regulación fisiológica + Mentalización 

+ Fortaleza del Yo + Confianza epistémica + Alianza terapéutica + Momento 

evolutivo) − (Carga emocional + Rigidez defensiva) 

No pretende ser una ecuación matemática exacta, sino un modelo conceptual que después 

pueda traducirse en variables observables. 

 

Predicciones verificables 

El modelo permitiría formular hipótesis experimentales como: 

Hipótesis 1 

Pacientes con elevada regulación fisiológica mostrarán mayor integración tras 

confrontaciones intensas. 

 

Hipótesis 2 

Pacientes con baja confianza epistémica tenderán a interpretar la confrontación como 
ataque interpersonal. 

 

Hipótesis 3 

La calidad de la alianza moderará el efecto de la confrontación. 

 

Hipótesis 4 

El mismo terapeuta, realizando exactamente la misma confrontación, obtendrá efectos 
radicalmente distintos dependiendo del estado del paciente. 

 

Lo verdaderamente novedoso 

Creo que aquí reside la aportación más importante. 

La confrontación dejaría de entenderse como una técnica. 
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Pasaría a entenderse como 

una intervención dependiente del estado del sistema paciente-terapeuta. 

Es un cambio semejante al que ocurrió en farmacología cuando se dejó de preguntar 
únicamente por el medicamento para considerar también el organismo que lo recibe. 

 

Una posible evolución del IMCE-30 

 El IMCE-30 podría convertirse en un instrumento para estimar la preparación del 

paciente para la confrontación clínica. En lugar de limitarse a describir el 
funcionamiento psicológico, serviría también para orientar decisiones técnicas. Por 
ejemplo: 

• Interocepción: ¿puede registrar y tolerar las señales corporales que la 

confrontación activará?  
• Mentalización: ¿podrá elaborar la discrepancia sin vivenciarla como humillación?  

• Confianza epistémica: ¿considerará la intervención una ayuda o una agresión?  

A partir de estas dimensiones podría desarrollarse un Índice de Preparación para la 

Confrontación (IPC), que permitiría generar predicciones prospectivas sobre el riesgo 

de integración, ruptura o iatrogenia y someterlas a validación empírica. 

Si el modelo demuestra capacidad predictiva, no solo describirá la confrontación: 
permitirá anticipar cuándo conviene confrontar, cuándo posponer la intervención y 

cuándo priorizar la regulación o la reparación de la alianza. Ese sería un avance 

relevante tanto para la práctica clínica como para la psicoterapia basada en la evidencia 

 


