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“¢A qué le llaman distancia?
Eso me habran de explicar
Solo estan lejos las cosas

Que no sabemos mirar.”

Atahualpa Yupanqui (1908-1992)
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I. INTRODUCCION GENERAL

La introduccidén general presentada a continuacion tiene como propésito facilitar
la contextualizacion de lo expuesto en los tres articulos que constituyen la
presente tesis doctoral: “Indicadores de Procesos en Psicoterapia Asociados a
Exito”. Los articulos tienen como marco de referencia general la integracién de
investigacion de procesos y resultado en psicoterapia. Asimismo, muestran un
desarrollo coherente en lo conceptual, analisis de datos y aplicacion del modelo
de formulacién de caso RMPS.

La introduccion a continuacion la organizo en cinco topicos breves (a, b, c, d, e)
que tienen como propdsito dar un marco de referencia para contextualizar

algunos aspectos que estan mas bien implicitos en los articulos presentados.

a) Consideraciones para leer esta tesis por compendio de publicaciones

Enfrentarme al desafio de escribir una tesis en la modalidad de “tesis por
compendio de publicaciones” ha sido una experiencia que entiendo como un
“proceso abierto y dinamico”. Ha sido un proceso de revisidon de modelos de la
tradicion cognitiva e integrativa en psicoterapia, seleccion y analisis de variables
en psicoterapia, de analisis empirico de datos textuales, y organizacion
conceptual en un modelo de formulacion de caso. Lo anterior ha sido organizado
en tres publicaciones que he titulado: indicadores de procesos en psicoterapia
asociados a éxito. Tesis que utiliza datos textuales y metodologias mixtas de
analisis para comprender lo que le ocurre al paciente y expresa en la
conversacion con el terapeuta en un marco delimitado por un foco tematico
(objetivo terapéutico).

En dicho contexto, destacaré dos miradas: una académica y otra existencial.
Ambas miradas me parecen necesarias de trasmitir al lector con la intencion de
dar pistas del contexto y la historia de lo expuesto en la presente tesis doctoral,
ya que siento, pienso y espero, que seran de utilidad para facilitar una mejor
comprension de lo expresado en estas 184 paginas.



Desde una mirada académica, los tres articulos que componen la tesis en
modalidad de compendio por publicaciones corresponden a diferentes momentos
de analisis de datos, integracion y construccion teérica de una manera de mirar la
psicoterapia y especificamente lo que sucede en dicho proceso. Perspectiva que
se focaliza en lo que se observalinfiere en lo que trasmite el paciente en la
conversacion sobre su experiencia problematica, y no en lo que los terapeutas
dicen que “hacen” en el proceso de psicoterapia. También los tres articulos
muestran el propésito de desarrollar las bases para una progresiva teoria de
como entender aspectos del proceso de la psicoterapia analizando datos
textuales en un contexto naturalista. Es decir, en la practica habitual de la
psicoterapia.

Ademas hago explicitas mis preferencias en el contexto del conocimiento y mis
sesgos por los modelos cognitivos en psicoterapia, y subrayo el plural de
‘modelos”. Es decir, los aportes de los diferentes modelos de psicoterapia
cognitiva y cognitiva conductual, que prefiero denominar tradicion cognitiva. De
igual manera, mi posicion es de poner atencion en comprender el malestar
psicologico desde una mirada de coherencia de la informacién experiencial que
se trasmite en forma de un tema (véase seccion 11.2.1 Fundamentos de los
dominios de primer orden).

Por otra parte, sin dejar de mencionar mis preferencias teoricas en el ambito de la
psicoterapia, puesto que uno no es neutro en su observacion, eleccion de
metodologias y epistemologia, construccion de interpretaciones en funcion de
teorias, me sumo a la posicion que sostiene que la integracion cognitiva en
psicoterapia basada en investigacion con todos los problemas que ello implica, es
necesaria y prudente en los tiempos que corren. En tal sentido, la investigacion
sefala que los marcos tedricos no dan cuenta de algunos problemas, y ello se
observa, en lo que se plantea como el cambio necesario y progresivo en
psicoterapia hacia una perspectiva en el siglo XXI que se resume en afirmar: “de
la era de teoria a la era de la evidencia aceptando metodologias diversas que
cumplan con estandares de calidad”.



Desde una perspectiva histérica, los articulos seleccionados se presentan
siguiendo el orden cronoldgico en que fueron desarrollados, y que coincide con la
secuencia con la que han sido enviados a las revistas especializadas, pero no
coincide con el orden cronoldgico en que han sido publicados por razones
particulares de cada revista en cuestion. Dicho esto a modo de aclaracién, el
articulo principal se titula: “Indicadores de procesos de éxito en psicoterapia
cognitiva” publicado en la Revista de Psicologia Clinica Argentina en el 2012, ya
que es el que presenta la investigacion empirica que durd varios anos, puesto
que la muestra de tres procesos terapéuticos transcritos en su completitud, tanto
exitosos y no exitosos, fue muy dificil de conseguir, porque este tipo de material
videograbado es muy escaso y se guarda con mucho celo, aunque cada vez hay
mas investigaciones cientificas usando este tipo de material en Inglés, Aleman,
Portugués, Castellano e ltaliano. Aprovecho este espacio, para destacar la
generosidad de un terapeuta profesional al permitirme acceder a un caso no
exitoso video grabado en su totalidad de sesiones, ya que en general los
terapeutas no suelen explicitar reveses, y menos aun, hacerlos publicos. No
obstante, la actitud y respeto del terapeuta por el conocimiento cientifico queda
como un ejemplo a ser imitado por muchos otros.

Posteriormente, se hizo el articulo titulado: “Modificacion del significado personal:
perspectivas de un programa de investigacion de procesos en psicoterapia”,
publicado en la revista italiana, Rivista di Psichiatria, en el cual se hace una
descripcion del programa de investigacion desarrollado hasta el momento y las
perspectivas de desarrollos futuros de investigacion y también un analisis teorico
e integrativo.

El tercer articulo es la propuesta de la formulacion de caso cognitiva basada en
datos textuales y se titula: “Pauta de reconstruccién de malestar psicolégico:
aplicaciones a un caso clinico”, publicado en Espafia en la Revista de
Psicoterapia. Muestra de manera exploratoria la aplicacion clinica de la pauta de
reconstruccion de malestar psicoldgico’ a un caso didactico del espectro ansioso.

"En la presente tesis uso indistintamente el nombre de Pauta de Reconstruccion de Malestar
Psicoldgico [RMPS] o Modelo de Formulacién de Caso RMPS.
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Se ensefia la manera de trabajar con la RMPS como modelo de formulacién de
caso, sesion a sesion, en un proceso completo y exitoso de un total de 19
sesiones.
Es de destacar, que este articulo es el mas reciente pese a la fecha de
publicacion con la cual aparece, lo cual se debe a que la revista presentd un
retraso en la publicacion de sus numeros trimestrales.
En suma, en las tres publicaciones presentadas se observa el desarrollo tedrico y
empirico en funcion de la construccion progresiva en base a estudio de casos con
el proposito principal de desarrollar un modelo de formulacion de caso cognitivo
basado en datos textuales y en la practica clinica habitual. En resumidas cuentas,
se construye la RMPS como producto de una seleccion de variables estudiadas
en la literatura cientifica en psicoterapia y progresivamente se ha perfeccionado
en base a analisis de datos textuales (Quifiones 2012, 2011a, 2011b), propuesta
que seguira desarrollandose en investigacion y practica clinica. En otras
palabras, y desde una mirada de integracién, los tres articulos muestran la
coherencia y desarrollo del programa de investigacion que se denomina
Modificacion del Significado Personal y que tiene diferentes influencias que se
han integrado progresivamente y que se pueden apreciar en el planteamiento del
programa de investigacion, revisidon teorica en psicoterapia, analisis empirico de
datos textuales y aplicacion de un modelo de formulacion de caso.
Finalmente, en sentido histérico, en el anexo 5: “antecedentes”, presento una
publicacion que me ha parecido representativa (Quifiones, 2010) de la fase inicial
y esencialmente de desarrollo conceptual, clinico y de integracion de las variables
de procesos que se relacionan con salud mental y que se consideran en los
modelos cognitivos en psicoterapia. Tal articulo permite a mi juicio, entender el
proceso de busqueda y articulacion inicial hacia un modelo de psicoterapia
progresivamente sustentado en datos textuales, lo que se expresa
posteriormente en una fase de consolidacién en los tres articulos que conforman
la presente tesis doctoral.
Por otra parte, y desde una mirada existencial, la presente tesis tiene “algo de
casualidad y sintonia” en cierta manera. Cuando recuerdo y reflexiono sobre las
expectativas que tenia cuando postulé al doctorado y lo que ocurrié a medida que
4



avanzaba en mis materias, no termino de tener una grata sensacion de una
combinacion de sorpresa y coincidencias, que reconozco en una verdad narrativa
personal que califico como armonica. La narrativa personal es mas o menos
como sigue: cuando me matriculé en el doctorado conoci a varios doctorandos y
me enteré de la existencia de un ramo sobre analisis de datos textuales y uso de
programas cualitativos dictado por el Profesor Dr. Juan Mufioz. Tomé la materia
sin saber muy bien para que la iba a utilizar, y se abrié gradualmente un horizonte
de posibilidades a medida que transcurria el curso. Fue una dimension de
conocimiento insospechada para mi, que me fasciné de inmediato, pero que no
me sorprendid totalmente. Ya a ese momento de mi formacion tenia bastante
conciencia de la importancia crucial del lenguaje y la conversacion en el
significado psicolégico saludable versus no saludable. Mirado en la perspectiva
del tiempo y reconstruido desde el ahora, lo que ocurrié fue coherente con la
premisa que sefiala que el conocimiento tacito va mas alla del conocimiento
explicito. Mas aun, en ese entonces y a medida que transcurria el semestre, tuve
la sensacion de su potencialidad para comprender el proceso psicoterapéutico
parcial o total, pero sin ninguna claridad. Por otra parte, la influencia del Dr.
Manuel Villegas fue parte de las “coincidencias armoénicas™. Primero fui su alumno
en el programa de magister de psicoterapia cognitivo social y después tuve la
oportunidad de trabajar como su colaborador en la revista de psicoterapia de la
que es director. El conocer su trabajo sobre el discurso en psicoterapia ha
ampliado mi comprension del “lenguaje” en la construccién del significado
psicoldgico. En sintesis, Juan Mufioz y Manuel Villegas, han sido influencias que
me han indicado con la mayor de las libertades “caminos posibles” de
construccion de conocimiento util en sintonia con los demas.

En fin, la investigacion presentada se encuentra en un “punto de partida para
construir una progresiva sintonia con los pacientes y una carretera despejada por
recorrer’. En otras palabras, ha sido una experiencia reflexiva y de profundo
compromiso con el intento de dar respuesta de los multiples problemas de una
investigacion con datos textuales, naturalista y de aplicacion de metodologias
mixtas. Por tanto, los problemas tedricos, epistemoldgicos y metodoldgicos, se
les da una respuesta posible y parcial.



En suma, la investigacion presentada no es conclusiva sino un proceso abierto y
dinamico en la progresiva construccion de un modelo basado en datos textuales.
A nivel personal muestra una apuesta porque es una elecciéon que ha tenido
muchas influencias académicas y de psicoterapeutas - investigadores. En otras
palabras, es la co-construccion del observador en una circunstancia histérica-
cultural, de teorias diversas, experiencia clinica recibida de los supervisores,
experiencia clinica personal adquirida, uso de tecnologia y metodologias de
analisis, que me han permitido aproximarme a la complejidad de “como entender
el cambio en psicoterapia desde datos textuales”. Todo lo anterior dicho, lo he
acomodado y asimilado en mi narrativa personal de la siguiente manera: “haber
estado en el lugar de interacciones de conocimiento con personas curiosas e
interesantes. Todos ellos apasionados con su quehacer. Me trasmitieron a su
manera y con diversidad conocimiento sistematico, riguroso y honesto en las
limitaciones y posibilidades. Fui muy afortunado, ya que tuve la suerte de estar en
el tiempo justo y con las personas adecuadas para desarrollar mi propia pasion”.

b) La psicoterapia es parte del sistema se salud en el siglo XXI

La psicoterapia se aplica a individuos, parejas, familias y grupos. Independiente
de cual sea su foco de comprension e intervencion, su intencion es terminar y/o
reducir el sufrimiento psicolégico (malestar psicolégico) y promover un bienestar
psicologico adaptativo (renovado bienestar psicologico). Es de destacar que la
teoria y practica de la psicoterapia, no implican solamente la subjetividad de
aquellos que la reciben, sino también, supone la subjetividad de aquellos que la
conceptualizan y proveen. La conjunta subjetividad implicada en la psicoterapia,
la hace especialmente retadora como una actividad legitimamente investigable
(Frommer & Rennie, 2001; Rennie, 2004; Angus & McLeod, 2004; Cushman,
1995; Kleinke, 1994) que se expresa en el ambito académico y profesional, en la
creciente aparicion y consolidacidon de sociedades internacionales para su
investigacion y aplicaciones. Tales como: Sociedad para la Investigacion en
Psicoterapia (SPR), Sociedad para la Exploracion de la Integracion en

Psicoterapia (SEPI), entre otras. Asimismo, de un creciente numero de revistas
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especializadas en este campo de conocimiento como: Psychotherapy,
Psychotherapy Research, Journal of Psychotherapy, Journal of Psychotherapy
Integration, Journal of Integrative and Eclectic Psychotherapy, Pragmatic Case
Studies in Psychotherapy, Journal of Contructivist of Psychology, Psicobiettivo,
Quaderni di Psicoterapia y Revista de Psicoterapia, por citar algunas de las mas
consultadas en el mundo cientifico por terapeutas e investigadores en
psicoterapia.

En el siglo XXI, la psicoterapia ha llegado a ocupar un lugar principal en la cultura
occidental, prueba de ello es que ha experimentado un enorme crecimiento
progresivo como servicio publico en todos los paises occidentales y se ha
transformado también en una industria que mueve millones de ddélares en
América y millones de euros en la Comunidad Economica Europea. Igualmente,
merece mencion que no podemos ser ajenos, a la gran cantidad de
consumidores que progresivamente demandan sus servicios y que pueden,
ademas elegir de un mercado que llega a mas de 460 enfoques (Omer & London,
1988) una década antes de terminar el siglo XX y en la actualidad sigue
aumentando su numero. Igualmente, la complejidad e integracion de diferentes
profesionales del campo asistencial, se lleva adelante, en funcién de lograr cada
vez una mayor calidad del servicio prestado a los usuarios del sistema de salud
mental. En tal sentido cito:

“Today, in 2010, psychotherapy increasingly is being viewed as an integral
component of our overall health care delivery system. This is a substantial change
from how most mental health practitioners have historically viewed themselves.
To a significant extent, this is the result of modifications over time in the
reimbursement status of psychotherapy and other mental health services, as well
as evolving standards of what is deemed by society to be “quality health care.”
With this new status comes increasing governmental oversight and societal
responsibility.” (Deleon et al., 2011, p.39)

En el caso de Chile, que es mi pais de origen, dos de cada tres personas que
consultan en atencion primaria presentan algun tipo de problema psicologico
(Ministerio de Salud de Chile, 2001). Esto se evidencia en estudios
epidemioldgicos que muestran que existiria un aumento de la prevalencia de las
enfermedades mentales ya que en la década de 1960 éstas alcanzaban el 20% vy
a mediados de la década de 1990 esta cifra llego a fluctuar entre el 28% vy el 42%
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(Ministerio de Salud de Chile, 1999). En coherencia con la evidencia del
incremento de la prevalencia de las enfermedades mentales, el Ministerio de
Salud ha planteado como uno de los desafios sanitarios mas importantes de las
préximas décadas, el mejorar y proteger la salud mental de la poblacion. Para
esto ha puesto en marcha, desde el afio 2000, el Plan Nacional de Salud Mental
y Psiquiatria, con el objetivo de aumentar las prestaciones en esta area,
optimizando los recursos de salud mental existentes y aumentando en un 30% el
presupuesto publico destinado al sector (Ministerio de Salud de Chile, 1999).

En suma, la psicoterapia es una actividad cientifica e investigable, en la cual se
invierten cada vez mas recursos para su desarrollo conceptual y de aplicaciones

de técnicas a los diferentes problemas de salud mental.

c) Investigacion de procesos en psicoterapia

Desde una perspectiva de la historia de la psicoterapia, en general existen dos
maneras de hacer investigacion de procesos en psicoterapia: paradigmatica y
narrativa (Rennie & Toukmanian, 1992; Caro, 2004). Ambas maneras de
generacion de conocimiento presentan diferencias epistemologicas 'y
metodoldgicas, pero es posible combinar e incluso llegar a una integracion
creativa de ambos enfoques como lo demuestran distintas investigaciones
(Elliott, 2010; Caro, 2012, 2008, 2007; Field, Barkham, Shapiro, & Stiles, 1994;
Greenberg, 2007; Stiles, 2007; Frommer & Rennie, 2001; Wiser & Goldfried,
1996).

En primer lugar, la investigacion de procesos paradigmatica ha sido la mas
utilizada (Caro, 2004), y seguiria una metodologia logico-cientifica (p. ej., enfoque
de las ciencias naturales), en la que se trabaja a partir de hipdtesis sobre las
causas de las relaciones entre fendmenos, y en donde, cuando se logra verificar
una hipotesis, esto se toma como representando la evidencia de la existencia de
leyes generales. A la base de todo ello se encuentra el supuesto de que existe un

mundo que se puede estudiar de forma obijetiva.



En segundo lugar, la otra manera de investigar es el enfoque narrativo,
orientacion que estda mas cercana a los movimientos constructivistas y
postmodernos. El enfoque narrativo es inductivo, hermenéutico y cualitativo, en
donde se supone que la gente tiene determinadas intenciones al realizar sus
acciones. La hermenéutica tradicionalmente ha supuesto la interpretacion de
varias clases de material textual que es dificil de entender (Ricoeur, 1978, 1984,
1996). En un amplio sentido, el discurso entre la persona que recibe terapia y la
que la otorga, puede ser pensado como tal texto. Es la interpretacion de tales
textos la que lleva a darse cuenta de patrones de relaciones entre formas de
discurso que orientan y guian a un entendimiento hipotético de lo que esta
implicado en la representacion del paciente. En otras palabras, es una cuestion
de entendimiento co-construido en el espacio intersubjetivo del proceso de
busqueda de un renovado bienestar psicologico, y en tal contexto, la
hermenéutica da por sentado que diferentes personas comprometidas con el
mismo texto (representacion), a menudo derivan en interpretaciones diferentes.
Por tanto, la hermenéutica reconoce el rol de la subjetividad en la interpretacion
(Frommer & Rennie, 2001).

Por otra parte, cualquier intento de considerar criticamente a los aspectos
metodoldgicos de los estudios de investigacion de psicoterapia debe distinguir las
multiples dimensiones que caracterizan la materia en cuestién. Siguiendo a
Orlinsky y Howard (1987), Kiesler (1973), Bordin (1974), Russell (1988), y
Greengerg (1986); Robert Elliot (1991), en una vision global sistematica, ha
distinguido las siguientes cinco dimensiones del proceso psicoterapéutico:

1) Perspectiva de observacion: ;Cual es el punto de vista de la persona que
observa el proceso de terapia?

* Cliente

* Terapeuta

* Investigador

2) Persona/Foco: ¢ Qué elemento del sistema terapéutico es estudiado?
* Cliente (s)
* Terapeuta (s)
* Diada/sistema



3) Aspecto de proceso: ¢ Qué tipo de variable de comunicacion es estudiada?
* Contenido (tipos de proposiciones, temas)
* Accion (acto de discurso, intencion, tarea, modo de respuesta)
* Estilo (comportamiento paralinguistico y no verbal, cualidad vocal,
humor)
» Calidad (habilidad del terapeuta, trabajo del cliente)

4) Nivel de unidad: ¢ A qué nivel es estudiado el proceso de terapia?
* Frase
* Turno de hablar/secuencia de interaccion
* Episodio tépico
e Sesidn
* Fase de tratamiento
* El curso entero del tratamiento

5) Fase secuencial: ;Qué orientaciéon temporal de la unidad del texto bajo
investigacion es estudiada?
* Contexto (;,Qué ha conducido a una cierta secuencia u unidad de
proceso?)
* Proceso (una perspectiva, persona o aspecto especifico sefalado para
estudiar en una unidad/nivel dado)
* Impacto/resultado (¢ Cual es la significancia terapéutica de la unidad de
proceso considerando el curso y resultado del tratamiento?)

Estas dimensiones pueden ser estudiadas por medio de variados métodos de
analisis (Rennie, 2004; Angus & McLeod, 2004; Rennie & Toukmanian, 1992). La
distincidn principal es entre los disefios cuantitativos y cualitativos aplicados tanto
desde una perspectiva paradigmatica y narrativa. Aun asi, las diferencias entre
estas dos aproximaciones no son excluyentes y en muchos casos se da una
combinacion de ambos, aspecto que se aprecia en la creciente acumulacion de
diversas perspectivas de investigacion en dicha direccion (Norcross, Freedheim,
& Vandenbos, 2011; Caro, 2004; Smith & Grawe, 2003; Caro,1993; Stiles et al.,
1990).

En resumen, ambas perspectivas otorgan un contexto a la presente tesis
doctoral, investigacion tedrica y empirica que es una combinacion de ambas

perspectivas.
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d) Influencias integrativas: modelos basados en datos textuales

Las perspectivas textuales en investigacion en psicoterapia otorgan un contexto a
la presente investigacion, puesto que es una fuente de inspiracion como marco
empirico principal de generacién de conocimiento.
De manera general, los modelos basados en datos textuales en psicoterapia
presentan la caracteristica comun de observar y analizar lo que ocurre en el
proceso de la psicoterapia. En la presente investigacion, hay dos influencias
relevantes que han sido consideradas como una inspiracion para desarrollar la
codificacién, que he denominado “codificacion multiaxial”. Unicamente, pretendo
destacar que la influencia no solamente es de la tradicion cognitiva en
psicoterapia, sino también del campo de investigacion en psicoterapia que es de
una complejidad e integracién creciente de modelos basados en datos textuales
que muestra la importancia de factores comunes y especificos en psicoterapia
(Stangier, et al., 2010; Castonguay & Beutler, 2006; Norcross, 2002; Garfield,
1997).
En primer lugar el modelo de Asimilacion de Experiencias Problematicas
planteado por Stiles y su grupo de investigacion (Stiles et al.,1990). Es un modelo
integrador, conciso e internamente consistente, e investigable desde una amplia
variedad de fuentes, que identifica procesos comunes de cambio y articula
diferencias sistematicas entre enfoques. El proceso de cambio psicoldgico se
hipotetiza que es similar a través de los diferentes casos clinicos, aunque el
contenido de la experiencia problematica puede variar bastante pero la estructura
se mantiene. El modelo de asimilacién no es un modelo prescriptivo, por tanto, no
recomienda seguir un enfoque terapéutico especifico. Se ha construido para
describir cambios que pueden ocurrir en cualquier tipo de terapia (cognitiva,
humanista, experiencial, psicodinamica, constructivista, etcétera). Fue disefiado
en respuesta a las dificultades encontradas en hallar relaciones entre proceso y
resultado (Stiles, 1999; Stiles et al., 1990).
Encontrar relaciones entre el proceso y el resultado de la psicoterapia se hace
dificil por grandes diferencias en la escala de tiempo y campo de accion. El
modelo de asimilacion (Stiles et al., 1990) busca reconciliar la escala de tiempo y
11



el ambito de accion del proceso y el resultado identificando experiencias
problematicas particulares y rastreandolas a través de sesiones en el dialogo
terapéutico. De esta manera, fragmenta el resultado en pedazos mas pequefos y
estudia como cambian estos pedazos. Finalmente, el objetivo de una
aproximacion cualitativa al estudio de la asimilaciéon es identificar experiencias
problematicas y observar como cambian a través de las sesiones, usando
transcripciones de las sesiones con la misma persona (Honos-Webb, Stiles,
Greenberg, & Goldman, 1998; Stiles, Meshot, Anderseon, & Sloan, 1992). El
modelo sugiere lo siguiente:

1° Entender el cambio o el progreso terapéutico en funcion de la asimilacion.

2° El modelo sugiere una serie de submetas especificas que corresponden a los
8 niveles o fases de la Escala de Asimilacion de Experiencias Problematicas
(Stiles, Meshot, Anderson y Sloan, 1992); de manera que el terapeuta responda

de forma adecuada a las necesidades del paciente (Stiles, 2001; 2002).
Considera 8 niveles (cuadro 1), de 0 a 7. Ejemplos de algunos niveles, serian:

Nivel 2. Conciencia vaga/surgimiento: El cliente reconoce la existencia de una
experiencia problematica, y describe pensamientos poco agradables asociados
con los pensamientos, pero no puede formular el problema claramente. Sabe lo
que le molesta. El afecto incluye dolor psicologico agudo o panico asociados con
los pensamientos problematicos y las experiencias.

Nivel 5. Aplicacién/elaboracion: La comprensiéon se emplea para trabajar en el
problema; hay una referencia a esfuerzos especificos para resolver el problema,
aunque sin un éxito completo. El cliente puede describir el considerar alternativas
o seleccionar sistematicamente un curso de accion.

Asimismo, el modelo de asimilacion se encuadra dentro del enfoque de estudio
de proceso terapéutico, que busca, a diferencia de los estudios de resultado,
conocer queé variables terapéuticas permiten predecir el cambio (Greenberg &
Pinsof, 1986; Russell, 1994).

En segundo lugar, la influencia es el Sistema de Codificacion de Foco
Terapéutico (CSTF), modelo planteado por Marvin Goldfried y colaboradores
(Goldfried, Newman, & Hayes, 1989), el cual es de suma importancia, al surgir de
la dificultad para obtener hallazgos de investigacion transtedricos, permite hacer
investigacion comparativa de diferentes modelos en psicoterapia (Goldfried,
Hayes, Castonguay, Drozd, & Shapiro,1997). En tal sentido, la ausencia de un
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lenguaje comun se transforma en una barrera, y la propuesta de Goldfried es
proponer un lenguaje comun y neutral que cumpla la funcién de que los
terapeutas de diferentes orientaciones puedan comunicarse y facilitar la
integracion en psicoterapia.
El sistema de Codificacién de Foco Terapéutico se ha desarrollado para analizar
especificamente los parametros asociados con la estrategia general clinica de
retroalimentacion terapéutica. La definicion tedrica tiene por objetivo distinguir
aspectos del funcionamiento del cliente, en los cuales puede centrarse la
retroalimentacion terapéutica llevada a cabo por el terapeuta.
Debido a la complejidad del comportamiento verbal del terapeuta, el CSTF
determina solamente el contenido del comportamiento verbal de los terapeutas y
se describe en un lenguaje que sea neutral con respecto a la orientacidén de la
psicoterapia. El CSTF esta dividido en seis secciones: (a) Personas involucradas,
(b) Marco de tiempo, (c) Componentes especificos del funcionamiento del cliente,
(d) Conexiones Intrapersonales, (e) Conexiones interpersonales, y (f)
Intervenciones generales.
A modo de ilustracion, sefialo la descripcion de una categoria en el sistema de
codificacion de foco terapéutico:

Categoria Descripcion
Componentes especificos del funcionamiento del cliente:

Situacién Circunstancias externas al cliente que
son relevantes para entender su
funcionamiento.

Auto-observacion Ideas que reflejan la percepcion objetiva
del si mismo del cliente.

Auto-evaluacion Evaluaciones, juicios, opiniones del
cliente acerca de sus propios valores y
habilidades.

Expectativas Ideas que reflejan la anticipacion del
cliente acerca del futuro.

Ideas Generales Pensamientos inespecificos del cliente.

Intenciones Voluntad orientada al futuro del cliente,

por ejemplo, deseos, motivaciones o
necesidades.
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Emociones Afectos del cliente.

Senales fisioldgicas de la emocién Estado fisico del cliente en relacién con
Sus emociones.

Acciones Ejecucion del cliente de conductas
especificas

Inespecificos Funcionamiento del cliente que no puede
ser descrito por ningun componente
especifico.

El CSTF es util para aproximarse y orientar a observar lo que hacen los
terapeutas con su conducta verbal desde un marco conceptual neutro. Ademas,
es util para el entrenamiento de los futuros terapeutas ya que los centra en un
gran rango de aspectos del paciente, en los cuales se puede centrar la
retroalimentacion terapéutica.

Las publicaciones de investigaciones utilizando este sistema ha dado informacién
relevante sobre las similitudes de diferentes modelos terapéuticos y ha permitido
centrarse en los aspectos comunes en psicoterapia (Hayes & Goldfried, 2001;
Hayes, Castonguay, & Goldfried, 1996a; Hayes, Castonguay, & Goldfried,
1996b). También ha sido util para el estudio de la relacion entre procesos y
resultados (Goldfried, Raue, & Castonguay, 1998; Goldfried, Castonguay, Hayes,
Drozd, & Shapiro, 1997; Castonguay, Hayes, & Goldfried, 1996).

En dltimo lugar, destaco la coincidencia de muchos clinicos e investigadores en
ampliar la integracion de maneras de investigar en psicoterapia en funcién de la
utilidad clinica. Aspecto que Norcross, Freedheim and Vandenbos, expresan con
agudeza, cito:

“Historically, psychotherapy process researchers and outcome researchers were
segregated into parallel and discrete camps. Members of the outcome camp were
taught to distrust process enthusiasts as being entrapped by fuzzy concepts,
adherence to unsupportable theories, and use of largely nonempirical methods.
Members of the process camp, in turn, criticized outcome enthusiasts for favoring
sterile number crunching over clinical utility, operating under academic ideals
rather than theory-driven treatment, and being unresponsive to the issues that
could benefit practicing clinicians.” (2011, pp. 750)
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e) Teorias que faciliten la observacion e intervencion

Los terapeutas guian su practica por sistemas teoricos que deben ser un conjunto
bien organizado, estructurado y coherente de informacién con base empirica. La
psicoterapia necesita marcos conceptuales que no sean artificiales, es decir, una
teoria unificada y de complejidad progresiva que sea sensible a los problemas
psicoldgicos que ocurren en la cotidianidad.
Una teoria es un conjunto de variables y las relaciones que se suponen existen
entre esas variables (Reeve, 2010), es asi como las teorias proporcionan una
estructura conceptual para interpretar las observaciones, y tales observaciones
funcionan como “puentes conceptuales” para relacionar preguntas y problemas
(sufrimiento psicoldgico) con respuestas y soluciones satisfactorias (bienestar
psicologico). Parafraseando a Kurt Lewin, “no existe nada mas practico que una
buena teoria”, por tanto, es evidente que una teoria puede funcionar como guia
util para comprender con precision y luego facilitar el resolver problemas, que en
este caso son de naturaleza psicologica. En consecuencia, hoy en dia la
investigacion en psicoterapia se observa cada vez mas ligada a la practica clinica
real (naturalista), aspecto que se percibe en el enorme esfuerzo en dicha
direccién, lo que se manifiesta en el cumulo de investigaciones diversas, desde
diferentes miradas metodoldgicas a un problema pero con cada vez mayores
puntos comunes, que obedecen al propodsito comun de entender mejor los
mecanismos de cambio y hacer cada vez mas efectiva la ayuda a las personas
que solicitan asistencia psicologica
Una manera de entender los procesos es identificando variables a través de
datos textuales en investigacion de procesos en psicoterapia exitosos y no
exitosos. En otras palabras, los datos textuales en psicoterapia son una via para
aproximarse a lo que sucede en un proceso de manera mas cercana y directa a
lo que les ocurre a las personas que solicitan ayuda. Ello ha sido posibilitado en
parte por los desarrollos tecnoldgicos, en particular por los avances de programas
de analisis de datos cualitativos (p. ej., Atlas.Ti.), que permiten manejar grandes
cantidades de datos textuales de una manera sistematica y amigable para los
investigadores.
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“Podemos ser realistas, como lo somos en la vida cotidiana, lo que no podemos es
mantener la ilusién de que se puede hablar de un mundo independiente de nuestra
experiencia o de “objetos en si’, al margen de los conceptos con los que
representamos esos objetos”

Hilary Putnam
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Il. PRESENTACION DE LA INVESTIGACION

Desde una perspectiva histérica, la investigacion en psicoterapia caia dentro de
dos divisiones tradicionales, investigacion de resultado e investigacion de
proceso. La investigacion de resultado tiene por objetivo principal el demostrar la
eficacia®? de la psicoterapia, y por tanto, toma como variable fundamental el
resultado de la terapia. La informacién es recogida principalmente a través de un
enfoque experimental y cuantitativo para determinar el monto de los cambios
terapéuticos. Por otra parte, la investigacidn de procesos terapéuticos, investiga
qué ocurre dentro de las sesiones de terapia. Busca identificar ingredientes
activos en la psicoterapia y los mecanismos de cambio que en ella se producen,
con el objetivo de aumentar la comprension de los procesos de cambio y por
tanto, de los resultados en psicoterapia.

La integracion de procesos y resultados es un movimiento creciente de
psicoterapeutas e investigadores en el siglo XXI. Movimiento que tiene diversas
particularidades. Una de ellas, es la potencia de ser heterogéneos en métodos y
analisis, lo que ha permitido enriquecer el conocimiento en el ambito de la
psicoterapia focalizada en buscar y facilitar lo mas adecuado para el bienestar de
los clientes (pacientes).

La tesis doctoral titulada: “Indicadores de Procesos en Psicoterapia Asociados a
Exito”, es un estudio de casos, cuyo marco de referencia es la integracién de
investigacion de procesos y resultado en psicoterapia. Es una propuesta de
desarrollo tedrico/empirico en base a datos textuales. “Tedrico” porque propone
una conceptualizacién de dominios de informacién para entender las experiencias
problematicas en el ambito de problemas psicolégicos que requieran
psicoterapia. Y, “empirico” progresivo, puesto que busca a través de la
investigacion lograr una mayor comprension de coémo ocurre el cambio

psicoterapia desde una mirada puesta en datos textuales. Investigacion que se

2 La eficacia alude al logro de los objetivos terapéuticos en condiciones ideales, en cambio, la
efectividad, alude al grado en que un tratamiento logra los objetivos terapéuticos en la practica
clinica habitual.
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presenta articulada en los tres articulos seleccionados (véase seccion IIlI.
Articulos).
Finalmente, en la investigacion desarrollada hay una premisa tacita a explicitar.
Consiste en asumir que una adecuada manera de estudiar los procesos de
cambio es pesquisando los diferentes “indicadores de temas problematicos” que
se pueden observar/inferir en los objetivos terapéuticos. Es de subrayar que los
objetivos terapéuticos son trabajados en todo proceso terapeéutico y tienen al
menos tres ventajas para la investigacion en procesos de psicoterapia: (1) es lo
que desea cambiar el paciente; (2) se establecen en todo proceso terapéutico de
manera consensuada, independiente de la escuela tedrica, y por tanto es el foco
de trabajo; (3) codificar todos los turnos, siguiendo los objetivos como guias para
aislar los segmentos relevantes, disminuye los posibles sesgos de los
investigadores.
Dicho lo anterior, la presente investigacion ha sido guiada por el siguiente
objetivo:
Determinar indicadores de procesos asociados a éxito o fracaso
terapéutico, usando datos textuales obtenidos en la practica clinica

naturalistica
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1.1 RESUMEN

La presente tesis doctoral es un estudio de casos en el marco de investigacion de
procesos y resultado en psicoterapia. El objetivo fue determinar indicadores de
procesos asociados a éxito o fracaso terapéutico usando datos textuales
obtenidos en la practica clinica naturalistica.

Los resultados se obtuvieron a través de técnicas de analisis mixtas: cualitativas
y cuantitativas. La forma de seleccion de los casos correspondiéo a un muestreo
por accesibilidad. Muestra de tres pacientes adultos con diagnosticos del
espectro ansioso y no psicético. Los procesos fueron video-grabados y transcritos
en su totalidad. Dos casos fueron exitosos y uno no exitoso, considerando
diversos criterios.

En primer lugar, se realiz6 una codificacion cualitativa en base a la Pauta de
Reconstruccion de Malestar Psicolégico (RMPS). Para ello se efectué una
codificacion multiaxial que fue aplicada a los turnos del paciente en las sesiones
seleccionadas. Se generaron un total de 16 variables, y de ellas, se
seleccionaron con criterio clinico 5 variables, denominadas: Informacion
Novedosa (I.N), Afrontamiento (AF), Sentido de Si Mismo y Tiempo Fluido (S-TF),
Procesos de Mentalizacion (P.M) y Narrativa Reflexiva (N.R).

En segundo lugar, se aplicaron dos analisis estadisticos de tipo cuantitativo:
analisis de contenido y un analisis multivariado de tipo Biplot.

El analisis de contenido en los casos exitosos muestra que las cinco variables de
criterio clinico presentan indicadores positivos; en cambio, en el caso no exitoso
hay tres variables que unicamente presentan indicadores negativos. Estas
variables son: IN, N.R, S-TF, con frecuencia igual a 0. Finalmente, aparece una
evidente diferencia en el comportamiento de las variables para los casos exitosos
y no exitosos. En los dos casos exitosos las variables analizadas muestran una
misma tendencia hacia el bienestar psicologico. En cambio, en el caso no exitoso
las variables muestran no remision de sintomas y signos.

El analisis de Biplot permitié identificar un patrén diferencial de asociaciones de
variables entre los casos. Se plantearon dos distinciones llamadas eje horizontal

y vertical.
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En primer lugar, el eje horizontal (dimension de efectividad) muestra atributos
asociados a resultado exitoso y no exitoso. Indica para los casos exitosos
mayores frecuencias de atributos positivos ligados a bienestar psicologico. En
cambio, para el caso no exitoso muestra mayores frecuencias de atributos
negativos asociados a malestar psicolégico.

En segundo lugar, nos permite distinguir las diferencias individuales en los casos
exitosos que logran el bienestar psicoldgico pero con matices particulares. El eje
vertical (perfil de diferencias individuales de éxito terapéutico) se interpret6 para
los dos casos exitosos desde dos distinciones: especifica y general. 1°) Desde un
punto de vista especifico se observd que en el primer caso (1+) destaca la
variable Narrativa Reflexiva Positiva. En el segundo caso (2+) aparecen las
siguientes variables asociadas: Informacion Novedosa Positiva, Sentido de Si
Mismo y Tiempo Fluido Positivo, Afrontamiento Positivo. 2°) Desde un punto de
vista general, la variable Procesos de Mentalizacion Positivo aparece como un
factor comun asociado a ambos casos exitosos. En cambio, para el caso no
exitoso, no se hizo necesario aplicar la distincion: especifica y general, ya que se
observan asociadas las cinco variables con atributos negativos. Igualmente, se
observa ausencia de variables con atributos positivos asociadas, lo que indica
ausencia de bienestar psicologico.

Por ultimo, se propone para la practica clinica un modelo de formulacion de caso

fundada en datos textuales.
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1.2 MALESTAR PSICOLOGICO VERSUS BIENESTAR PSICOLOGICO
RENOVADO

Tedricamente, el “sufrimiento psicoldégico” se comprende en la presente
investigacion, como una dinamica de contenidos y procesos mentales que se dan
en el cliente que solicita ayuda a un especialista en salud mental. Dicha dinamica
de informacion, los terapeutas lo identifican como un tema, que orienta sobre un
significado personal disfuncional y que se intenta modificar a través de objetivos
terapéuticos que pretenden facilitar la emergencia de un renovado bienestar
psicologico.

En el plano de la generacion de “conocimiento saludable” que se produce
progresivamente en un proceso de psicoterapia exitoso, la relacion dialéctica
entre teoria y hecho es un aspecto crucial a considerar. Teoria y hecho es una
relacion compleja en la generacion del conocimiento cientifico, y en el quehacer
de la psicoterapia, también se aplica la misma distincion. Los terapeutas también
necesitan una teoria de qué observar en sesion, o dicho de manera mas precisa:
‘gué no se puede dejar de observar en un proceso terapéutico para intentar
facilitar la emergencia de un flujo de conocimiento nuevo y saludable en el otro”.
Observar y ajustar dicha distincion de teoria y hecho, es un proceso permanente
y dindamico que se produce en todo proceso terapéutico y es conceptualizado por
el terapeuta momento a momento.

En general, en los procesos psicoterapéuticos se busca el propésito de lograr en
el cliente el surgimiento de un nuevo significado personal “libre de sufrimiento y
en sintonia y eficacia con su circunstancia social” en el ambito del bienestar
psicologico. El significado adaptativo a lo menos deberia presentar las siguientes
caracteristicas: 1) mejor regulacion emocional y cognitiva en funcién de una
mayor articulacién del procesamiento tacito y explicito (Guidano,1993,1992;
Dowd, 2006); 2) narrativas descriptivas y reflexivas que fomenten una
autocomprension articulada y bienestar psicolégico (Quifiones, 2010, 2011a,
2011b; Cozolino & Sprokay, 2005; McAdams & Jans, 2004); 3) optima
mentalizacidon que produzca una adecuada atencién a los estados mentales
propios y a los de otros (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008); 4) presentar
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flexibilidad de tipos de afrontamientos y regulacién emocional (Lazarus, 2006); 5)
adecuada autopercepcion del tiempo psicolégico (Stern, 2004; Tulving, 2002;
Brockelman, 1986; Piaget, 1978); 6) un sentido de agencia nutrido de
expectativas de eficacia y resultado en diferentes dimensiones de la vida social
(Bandura, 2001; Bohart & Tallman,1999).

Por otra parte, la formulacidn de caso se considera como un conjunto de
hipdtesis, por lo general delineadas por una orientacién de psicoterapia, respecto
de las variables que operan como causas, detonadores o factores que mantienen
los problemas emocionales, psicoldgicos, interpersonales y conductuales de un
individuo (Eells,1997). En consecuencia, el papel central de la formulacién de
caso esta relacionado con la importancia que tienen para la psicoterapia el
analisis y la organizacion de la informacion conseguida durante el proceso de
evaluacion e intervencion. Asimismo, se observa como una metodologia que le
permite al psicoterapeuta ordenar la informacion derivada de la evaluacién, para
describir y explicar los temas problematicos, y con base en ello elaborar un plan
de intervencion que resulte adecuado y que ayude a incrementar la probabilidad
de obtener resultados terapéuticos exitosos (Eells, 2007, 1997; Tarrier, 2006).

En suma, reconstruir el malestar psicologico significa identificar, reconstruir un
perfil de procesamiento, tomar decisiones y disefar estrategias de intervencion
sustentadas en evidencia con la intencidén de lograr la emergencia gradual de un
renovado bienestar psicolégico. En tal sentido, el malestar psicologico lo
fragmento, organizo y jerarquizo en 11 dominios de informacion, denominados
dominios de primer orden y dominios de segundo orden. Finalmente, lo trasmito
en un modelo de formulacion de caso que denomino RMPS (véase anexo Ill) y

gue se sustenta en evidencia.
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I.2.1 FUNDAMENTACION DE LOS DOMINIOS DE PRIMER ORDEN

Extenderme en la fundamentacién de los dominios de primer orden es una
precision que considero oportuna y transversal a lo expuesto en los articulos
(véase seccion lll. Articulos). Ello se fundamenta en que no tengo la limitacidon
editorial de numero de paginas de las tres publicaciones que conforman la
presente tesis doctoral por compilacion de publicaciones.

Cuadro 1. Dominios de la RMPS

TEMA PROCESAL DE SIGNIFICADO DESADAPTATIVO:
Tema
Procesos de mentalizaciéon
Procesos de autoengafio
SENTIDO DE Si MISMO Y PERCEPCION DEL TIEMPO:
Sentido de si mismo
Percepcién del tiempo

A

\
Agencia (ag)

Dominio afectivo (da)
Dominio cognitivo (dc)
Dominio imaginativo (di)
Afrontamiento (af)
Expectativa y retroalimentacion (e/r)
Sensorialidad y atribucion (s/at)
Espiritualidad y trascendencia (e/t)

_Autocuidado y salud (aut/s)

Los dominios de primer orden son dos: “tema procesal de significado
desadaptativo” que incluye tema, procesos de mentalizacién y procesos de

autoengano; y “sentido de si mismo y percepcion del tiempo™ que incluye sentido

* El termino original utilizado fue “sentido de si mismo y tiempo fluido del problema”. Después lo
modifique por “sentido de si mismo y tiempo fluido”. En el modelo de formulacién de caso RMPS,
he cambiado el nombre por “sentido de si mismo y percepcién del tiempo” porque me parece de
facil comprension.[
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de si mismo y percepcion del tiempo (véase cuadro 1). Ambos dominios
principales ayudan a guiar al terapeuta en la reconstruccion del significado
problematico que el paciente presenta y, a su vez, nos indican tematicas que
operan a nivel tacito/explicito y se expresan como tendencias de procesamiento
de informacién que toman forma en temas.

El cuadro 1 explicita la relacion permanente y jerarquica entre los dominios de
primer y segundo orden. Los dominios de segundo orden son decodificados

(“leidos”) y toman forma a través de los dominios de primer orden.

a)Tema Procesal de Significado Desadaptativo

A modo de contexto, y con el propdsito de proyectar una primera representacion
de lo que se denomina “Tema Procesal de significado desadaptativo”, cito lo que
Polkinghorne sostuvo hace 25 afios, y que hoy en el siglo XXI sigue plenamente
vigente:

“La psicoterapia y la narracion tienen en comun la construccion de una existencia
humana significativa. Cuando los clientes llegan a la situacion terapéutica ya
tienen sus narraciones de su vida, de las cuales son ellos, tanto los protagonistas
como los autores. La narracion de la vida tiene un final abierto: las acciones
futuras y los acontecimientos tendran que incorporarse dentro de la trama
presente.” (1988, p.182)

Con el proposito de introducir un marco de delimitacion de lo que se entiende por
narrativa, adopto la definicion planteada por Vogel (1995), que es util en el
contexto de la psicoterapia ya que nos permite introducirnos en la construccion
de significados como representaciones posibles. Dice: “Una narrativa, como
producto de la actividad narrativa, es una representacion de una secuencia de
acontecimientos entrelazados en una trama o relato” (p.22). Definicidon que
destaca dos aspectos:

1° La narrativa es la representacion y las narrativas son representaciones.
2° Las narrativas unen hechos en una secuencia significativa. Enunciado
que implica tres distinciones entre las narrativas y otros tipos de
representaciones: 1) las narrativas no son simples, son complejas,
incluyen elementos multiples; 2) las narrativas no son estaticas sino que
implican cambios a lo largo del tiempo; 3) las narrativas no son meras
cronicas sino que incluyen tramas.
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El lenguaje y las narrativas son parte de nuestra historia evolutiva como especie,
y en particular, han tenido un impacto en el logro progresivo de una
autocomprension existencial cada vez mas sofisticada. En tal sentido, es de
destacar que la evolucion esencial del cerebro nos dio la capacidad de contarnos
historias en primera persona para uno mismo respecto a uno mismo y hacerlo en
forma narrativa (Fischer, 1987). Por consiguiente, el conocimiento
(epistemologia) y la existencia (ontologia) son inseparables y se organizan en lo
esencial en términos narrativos (Gongalves, 1994), y eso es debido a que el
lenguaje transforma la modulacion de la experiencia inmediata en patrones de
autocomprensién conscientes a través de narraciones sobre uno mismo
(Guidano, 1999; Mahoney, 1991). De ahi que las personas poseen formas
idiosincraticas de organizar su conocimiento y ello se expresa en diferentes tipos
de narraciones, es decir, en una suerte de marco narrativo que facilita la
organizacion de la experiencia. Tal y como lo sefialan Van den Broek y Thurlow
(1991):

“La narracion constituye la vida de la persona tal y como él/ella la percibe, y el
sentido de autoidentidad depende del contenido y cohesion de su historia vital.”
(p.261)

En otras palabras, es un proceso de sintesis que ayuda a organizar de manera
coherente la informacion que se genera a causa de diferentes modos de conocer
a través de: emociones, expectativas, sensaciones corporales, memorias
autobiograficas, imagenes, cogniciones, afrontamientos, etcétera. Mas
especificamente, Siegel (1999) sostiene:

“La narracion puede considerarse como proceso fundamental que se revela de
diversas formas. Crea historias compatibles (a menudo denominadas
narraciones”), determina patrones de conducta (denominados ‘representaciones
de una narracion” o “interpretacion”) y puede influir sobre nuestras vidas internas
(en forma de suefios, imagineria, sensaciones y estados mentales)” (p.103).

Por consiguiente, la narrativa en perspectiva evolutiva se entiende como una
poderosa herramienta que se utiliza para describir los acontecimientos vitales, asi
como para comprender el presente y predecir el futuro. Ademas, estudios sobre
el desarrollo en la nifiez muestran que hacia el tercer afio de vida aparece una
funcion narrativa y que ésta les permite crear historias sobre los acontecimientos
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que experimentan en su diario vivir (Nelson, 1989; Haden et al., 1997). Dicho de
manera mas precisa, el proceso narrativo permite la integracion de informacion,
aspecto que se observa gradualmente en el desarrollo infantil. En tal sentido
Siegel (1999) sostiene: “Estas narraciones son descripciones secuenciales de
personas y de acontecimientos que condensan numerosas experiencias en
historias generalizantes y contrastantes. Las nuevas experiencias se comparan
con las viejas. Se observan similitudes al crear reglas generalizadas y se
subrayan las diferencias como excepciones memorables a tales reglas. Las
historias tratan de dar sentido a los acontecimientos y a las experiencias
mentales de los personajes. Repletas de elementos de la experiencia interna de
los personajes en el contexto de interacciones con otros en el mundo, estas
historias parecen estar funcionando para crear una sensacién de comprension
coherente del individuo en el mundo a lo largo del tiempo” (p.453). En sintesis,
las narrativas nos permiten entender en qué forma las personas llegan a
representar mentalmente la informacién acerca de si mismas y del mundo.

Por otra parte, las terapias cognitivas no han quedado ajenas al marco
comprensivo que otorga la investigacion en narrativas. De hecho, han
experimentado cambios conceptuales sustantivos desde la década de los 80 a la
fecha. Soélo destacaré tres aspectos:

En primer lugar, la influencia del paradigma narrativo en la comprension de
la representacion mental, organizacion cognitiva (Guidano, 1999) y en el
desarrollo de nuevas metodologias capaces de producir cambios (Garcia-
Martinez, 2012; Mahoney, 1991; Bruner, 1990, 2004). En breve, el
paradigma narrativo como sostiene Lakoff (1987) afirma: a) los seres
humanos se consideran como narradores de historias, b) los pensamientos
son esencialmente metaféricos e imaginativos, c) la manipulacion de los
pensamientos es una busqueda intencional de significados, y d) la realidad
es considerada como un conjunto mal estructurado de problemas a los que
se podria acceder a través de operaciones hermenéuticas y narrativas.

En segundo lugar, la influencia de la epistemologia evolutiva en los
modelos cognitivos que se estan reformulando progresivamente en
modelos cada vez mas complejos para entender la representacién mental
y el cambio. Esencialmente dicha perspectiva, sostiene que los seres
humanos son teorias de su ambiente (Weimer, 1977), punto de vista que
genera un puente de continuidad con los planteamientos de los modelos
cognitivos constructivistas centrados en la importancia de la organizacion
del conocimiento (Guidano, 1999; Mahoney, 1991). Ello en mi opinidn,
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posibilita incorporar las conceptualizaciones evolutivas (Siegel,1999;
Nelson, 1989) de las narrativas en psicoterapia como un proceso de
autorreferencialidad multimodal en busqueda de significado personal y
bienestar psicolégico que denomino “renovado bienestar psicoldgico™.

En tercer lugar, existe convergencia en los psicoterapeutas de diferentes
escuelas cognitivas (tradicion cognitiva) en sostener que la comprension
psicolégica del cliente exige la identificacion y el analisis de su narrativa
(Garcia Martinez, 2012; Dimaggio & Semerari, 2004; McAdams & Janis,
2004; Polkinghorne, 2004, 1988; Palm-Beskow, Beskow, & Mird, 2004;
Gongalves, 1994; Guidano, 1999, Lakoff, 1987; Haskell, 1987).

La presente tesis asume que toda psicoterapia exitosa busca lograr la
transformacion del malestar psicolégico en renovado bienestar psicologico. Ello
implica integrar una “suma de esfuerzos™ de investigadores y clinicos en la
comprension de la disfuncionalidad y sus posibles caminos de modificacién. En
dicha direccion, asumo el trabajo de Jerome Bruner (1990), como un aspecto
esencial para ayudar a construir significados saludables desde una mirada
narrativa. Adopto como referencia sus ideas sobre la dinamica del escenario de la
conciencia y el escenario de la accion, en mi propuesta de narrativa descriptiva y
narrativa reflexiva, para facilitar que los pacientes comprendan y acepten las
experiencias dificiles como parte de la historia vital a través de la busqueda de
sentido y significado personal. De manera que para superar una situacion
psicolégicamente dificil, es fundamental hacer accesible y articular el mundo
privado de la persona (creencias, emociones, expectativas, necesidades,
memorias, metas, imagenes, etcétera) en un contexto narrativo. Es una suerte de
descentramiento reflexivo de la experiencia problematica para posteriormente
acercarse de nuevo a ella desde diferentes perspectivas (secuencial-externa y
reflexiva-interna), lo que facilitaria la articulacién de nuevas formas de entenderse
a si mismo y las relaciones con los demas, y por tanto haria posible construir un
relato narrativo enriquecido, de mayor coherencia y con un nuevo sentido de
apropiacion de la experiencia que implica un renovado bienestar psicoldgico.

En el contexto de la presente tesis, el “sufrimiento psicolégico” se identifica como
un tema que orienta sobre un significado personal disfuncional (Quifiones, 2011a)
y que denomino "Tema Procesal de Significado Desadaptativo (T/P)". Alude a

experiencias vivenciadas como problematicas. Se conceptualiza como un flujo de
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informacion multimodal que presenta un tipo de integracion que revela una
construccion de significado problematico. Calidad de integracion que se produce
en un marco narrativo.

Las experiencias problematicas (cuadros clinicos) reflejan una matriz de
esquemas, calidad de mentalizacion y procesos de autoengafo, que toman forma
en una narrativa y en particular en un tipo de verdad narrativa que presenta la
cualidad de ser vivenciada con dolor psicolégico por el cliente. Tiene dos
componentes que deben evaluarse de manera integrada, ellos son: Tema
(Narrativas descriptivas y reflexivas) y Procesos (mentalizacion y autoengafo).
Tema (T): alude a los contenidos que reflejan el malestar psicoldgico: ¢ Existe un
tema o temas que le dan forma al dolor psicologico?, ¢ Existe alteracion de los
procesos de mentalizacion?, ;Qué calidad de autoengafio se observa?, ;Se
infiere algun esquema o configuracion de esquemas subyacentes a la tematica
problematica?

En un sentido practico, los contenidos involucrados en el tema(s) pueden
analizarse desde dos aspectos que son complementarios para la elaboracion
progresiva de un significado problematico que se busca se convierta en un
renovado bienestar psicologico: Narrativa Descriptiva y Narrativa Reflexiva.
Primero, por Narrativa Descriptiva se entiende una narrativa que alude a
aspectos externos de lo que le ocurrié a la persona que vivencié malestar. Implica
una descripcion secuencial y lineal de un hecho. Responde a la pregunta: "¢ Qué
ocurrio?”. La narrativa descriptiva tiene dos posibilidades en la Pauta de
Reconstruccion de Malestar Psicolégico, que se tabulan como positiva (ND-s: o)
o negativa (ND-p: o). Por positiva (saludable), revela una elaboracion de lo “4,qué
ocurrid?” que muestra una descripcidn secuencial y lineal que le sirve al paciente
en el logro de una representacion que contribuya al bienestar psicologico. En
‘.qué
ocurrio?” que muestra déficit y/o ausencia en la adecuada descripcion secuencial

cambio, por negativa (problematica) alude a una elaboracion de lo

y lineal que no le sirve al paciente para obtener una representacién que

contribuya al bienestar psicologico.

En segundo lugar, por Narrativa Reflexiva (N.R) se entiende una narrativa que

alude a aspectos de elaboracion interna y analisis reflexivo de lo que paso vy
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procesé internamente la persona. Implica una elaboracién de significado vy
articulacion de lo que ocurrié y responde a la pregunta: ;Qué significo lo qué
pasé? A modo de evaluacién, la narrativa reflexiva tiene dos posibilidades en la
Pauta de Reconstruccion de Malestar Psicologico, que se tabulan como positiva
(NR-s: o) o negativa (NR-p: o). Por positiva (saludable) indica una elaboracion
secuencial y de reflexion saludable sobre experiencias que estan siendo
transformadas en un nuevo marco de referencia narrativo facilitado por los
procesos piagetanos de asimilacion y acomodacién de manera de obtener
progresivamente una nueva narrativa alternativa y saludable psicologicamente.
En cambio, por negativa (problematica) alude a una narrativa interna y reflexiva
que indica una ausencia de transformacidon de significado sobre lo que ocurri6.
Dicho de otra manera, no ocurrié novedad de informacion ni tampoco integracién
de informacion, por tanto la narrativa sigue teniendo la cualidad de ser no
adaptativa.

En suma, en un proceso terapéutico exitoso las narrativas descriptivas vy
reflexivas generan una narrativa alternativa que confluye en una verdad narrativa
que permite una nueva comprension y motor de cambio hacia un bienestar
psicologico renovado. Por tanto, es un proceso de integracion de diferentes

dominios de informacion (figura a).

Figura a. Secuencia y dinamica de narrativas
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En otro orden de cosas, las narrativas en psicoterapia generan conocimiento pero
no de cualquier tipo, sino que se busca un tipo de conocimiento que sea
psicolégicamente saludable. Por ello, sostengo que las narrativas descriptivas y
reflexivas confluyen en una verdad narrativa que puede ser de una calidad
variable en términos de salud mental. Para esclarecer el aspecto de la calidad
variable de la verdad narrativa en una dimension de salud mental, cito una
reflexion que realizé Bruner (1990) sobre Donald Spence, y que ilustra la
importancia de captar el verdadero problema del paciente:

“Spence abordd la situacién de si un paciente sometido a analisis recobraba el
pasado en su memoria igual que un arqueologo destierra los artefactos de una
civilizacion enterrada, o si, mas bien, el analisis nos permite crear una nueva
narracion que, aunque no sea mas que un recuerdo encubridor o incluso una
ficcion, esté no obstante lo suficientemente cerca de la realidad como para
permitir el comienzo de un proceso de reconstruccion. La verdad que importaba,
segun su razonamiento, no era la verdad histérica sino lo que decidio llamar la
verdad narrativa. Esta verdad narrativa, con independencia de que sea 0 no un
recuerdo o una ficcion encubridora, es valida si se ajusta a la historia real del
paciente, si se las arregla para captar en su codigo de algun modo el verdadero
problema del paciente.” (p.111)

Desde una dinamica de dominios de informacién, todas las variables (emociones,
cogniciones, expectativas, imagenes, etcétera) pueden estar presentes en la
verdad narrativa (Spence, 1984) que el paciente vive como problematica y que
expresa de manera verbal/gestual en el contexto asistencial. Por tanto, el
eventual perfil que emerja de diferentes posibles variables presentes e
interactuando (de un total de nueve variables agrupadas en el dominio de
segundo orden) en el “dolor psicolégico” (construccion de significado
problematico), estara en funcion basicamente de las diferencias individuales de
procesamiento de la informacion y del tipo especifico de problema que vivencie el
paciente.
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b) PROCESOS DE MENTALIZACION Y AUTOENGANO

b.1) Mentalizacion

Los procesos de mentalizacion aluden a una adecuada atencion y representacion
de los propios estados mentales y de los otros. Hay varios aspectos a evaluar: la
capacidad de representacion, de descentramiento, de diferenciacion e integracion
de la informacion (reconocimiento de deseos, creencias, expectativas,
emociones, estados de animo, etcétera). También la deteccion y el uso de la
informacion cognitiva y emocional que hace el paciente y la relaciéon con los
estilos de apegos (Quifiones, 2008a).

La mentalizacién es un constructo que se apoya en las investigaciones de la
teoria de la mente. Implica a nivel individual distinguir y diferenciar en la
representacion mental, la realidad interna (mundo privado) de la realidad externa
(mundo social). Ademas, implica deducir lo que piensan y sienten las demas
personas. A modo ilustrativo, Fonagy y colaboradores, sobre la mentalizacion han
sostenido:

* La capacidad de concebir estados mentales en si mismo y en otros
(Fonagy et al., 2002).

* La capacidad para la representacion mental del funcionamiento psicoldgico
del self y del otro (Fonagy, 2001).

* La capacidad de representar el comportamiento del propio yo y los otros
en relacion con los estados mentales subyacentes (Fonagy & Target,
1996; Meins & Russell, 1997).

* La capacidad de atribuir a otros y de reconocer en si mismo estados
mentales en términos de pensamientos, deseos, intenciones, emociones,
etcétera; y de darse cuenta de que no siempre el comportamiento es
equivalente al estado mental (Fonagy, et al., 1995).

Es de destacar que la capacidad de mentalizar (proceso de mentalizacion)
permite reflexionar, predecir y dar sentido a los propios sentimientos y conductas;
y de igual manera, esta habilidad se aplica a las personas con las que se
relaciona. En otras palabras, mentalizar es la capacidad de poder “leer
correctamente” o “imaginar estados mentales en sintonia de significado” sobre
qué esta pasando en la mente de otro ser humano, es decir, representar o
imaginar (“suponer”) correctamente y con sentido hipotético, las creencias,
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emociones, deseos, expectativas, intenciones, estados de animo, etcétera.

En el plano de la psicoterapia, la progresiva investigacion ha permitido precisar
cada vez mas el constructo y generar dimensiones de evaluacion, que son de
utilidad para el psicoterapeuta. Es asi, que hoy en dia, se entiende que la
mentalizacion incluye un componente reflexivo (auto-reflexivo) y un componente
interpersonal. A modo de contexto, precisaré brevemente ambos componentes.
En primer lugar, la funcion reflexiva tiene varias dimensiones:

12 Presenta una relacion con los estilos de apego adultos como ha sido
demostrado en un cumulo de investigaciones. Segun Slade,
Grienenberger, Bernbach, Levy, y Locker (2005a, 2005b) los diversos
estilos de apego tienden a realizar un uso diferencial de las cogniciones y
las emociones. Asi, los estilos evitantes suelen usar las cogniciones, pero
mucho menos o no usar las emociones ("desconfian de las emociones”), y
lo contrario en el caso de los estilos ambivalentes ("desconfian de las
cogniciones”). Los estilos seguros tienden a hacer un uso integrado y
balanceado de ambos tipos de fuentes de informacién (Crittenden, 2002).
Se sostiene que el apego seguro autéonomo se relaciona con una alta
funcidn reflexiva; el preocupado, con una funcion reflexiva confusa; el
desentendido, con una funcion reflexiva desconectada; y el no clasificable,
con una funcion reflexiva baja.

22 En relacién a las emociones facilita la posibilidad de pensar sobre la
propia vida emocional no desde una perspectiva intelectual sino en
profunda conexion con la misma. Se trata de lo que se denomina
“afectividad mentalizada” (Fonagy et al., 2002), la que consistiria en una
forma sofisticada de la regulacién emocional que implica que los afectos
son experimentados a través de los lentes de la autorreflexividad, de
manera que se hace posible comprender el significado subjetivo de los
propios estados afectivos. En relacién a la afectividad mentalizadora cito:

“La expresion interior de los afectos es particularmente consistente con el
funcionamiento reflexivo. Recordad que tal como hemos dicho cuando
bosquejamos el concepto de afectividad mentalizada, ésta tiene lugar
cuando uno reflexiona sobre los propios afectos manteniéndose en un
estado afectivo, mas que en un estado exterior o mas alla del afecto. En el
movimiento que tiende a expresar el afecto, puede ser satisfactorio dejarse
sentir nuevamente el afecto sin dejarlo aparecer en el mundo exterior. Por
ejemplo, un paciente se dio cuenta de cuan enojado se hallaba con su
esposa porque la acusaba por su embarazo, aunque pensaba en ese
momento que ella se sentia demasiado vulnerable como para escuchar tal
cosa de su parte. El punto es que era util para él poder experimentar su
enojo con mas libertad y profundidad que lo que lo habia hecho, pero era
igualmente importante ratificar la eleccion de no expresar su sentimiento
en forma directa a su esposa. Deseo enfatizar cuanto difiere esta version
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de una en la que uno reconoce el propio enojo desde el punto de vista
intelectual. La mentalizacion de la afectividad va mas alla, estimulandonos
a apropiarnos de nuestros afectos; el ser capaz de expresar los afectos
interiormente agrega una opcion en aquellas situaciones en las que no es
aconsejable la expresion exterior.” (Fonagy et al., 2002, pp. 439-440)
En relacion al segundo componente de la mentalizacion, denominado
interpersonal, es una dimensidon que se apreciaria en la alteraciéon de las
relaciones interpersonales. Un buen ejemplo de ello, es lo que se ha observado
en el trastorno limite de personalidad. A saber, Fonagy (Fonagy et al., 2000)
sostiene que esta dimensidn se relaciona con una deficiencia en la capacidad de
percepcion exacta de los estados mentales respectivos del propio yo y de los
demas, y de diferenciacion entre el propio yo y los demas. Igualmente, Fonagy y
Bateman (2007), sostienen que la deficiencia de la conciencia interpersonal en el
caso del trastornos limite de personalidad, implicaria la ausencia subyacente de
una diferenciacion eficaz y estable entre el propio yo y los demas en el nivel de
distinguir los estados mentales respectivos. También, existen investigadores
(Dimaggio, Procacci, & Semerari,1999) que sostienen que el déficit en esta
capacidad se expresa a través de estados mentales caracterizados por temas de
pensamientos que aluden a distanciamiento de los demas, exclusion y rechazo.
Le llaman déficit de comparticion y de pertenencia a un aspecto de la alteracion
de las relaciones interpersonales. En el trastorno limite de personalidad, el
sentimiento de no pertenencia se vive como una exclusion injusta por parte de los
demas que va asociada a la emocion de rabia.
Para concluir, también se sugiere la necesidad de tener una postura
mentalizadora por parte del terapeuta con el objetivo de ayudar a desarrollar la
capacidad de mentalizar en los pacientes que presentan déficit (Fonagy &
Bateman, 2007). Se sugiere una serie de preguntas mentalisticas autodirigidas
(hacia el propio terapeuta) para mantener el objetivo de una mentalizacion: ¢ Por
qué dice esto ahora el paciente?, ;Por qué el paciente se comporta asi?,
etcétera.
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b.2) Procesos de Autoengaio

El engafo es una actividad profundamente arraigada a la vida social. Es una
caracteristica que ha sido seleccionada a lo largo de la evolucion y que ha
tomado formas complejas en su expresion (Humphrey, 1986; Lewin, 1988).
Asimismo, Triandis (2009) sostiene que el autoengafio se debe a que los seres
humanos utilizan sus esperanzas, necesidades y deseos para "construir® su
forma de ver el mundo. Por ejemplo, un muchacho piensa que la chica que le
gusta se esta haciendo la “dificil” y la vuelve a invitar por cuarta vez a salir con él,
a pesar de que es evidente para todos que ella pasa olimpicamente de él.
También es importante destacar que hay varios tipos de autoengano. Por
ejemplo, estrategias de busqueda de informacion sesgadas, procesos
interpretativos parciales, procesos de memoria sesgados, problemas de salud
mental, actitudes desadaptativas (Von Hippel & Trivers, 2011; Triandis, 2011;
Westland & Shinebourne, 2009; Guidano,1992).

En general el concepto de autoengaio en el contexto de la psicoterapia tiende a
describirse de la siguiente manera:

“The concept 'self-deception’ in the context of psychotherapy tends to describe
maladaptive attitudes and behaviours of clients (Bonanno & Siddique, 1999), such
as evasion and denial of the 'truth' of their predicament as understood by the
therapist, conflicting, and contradictory attitudes to the process of self change,
avoiding taking responsibility for themselves, lack of self-understanding,
withholding from engagement in therapy, and from relationship with the therapist.”
(Westland & Shinebourne, 2009, p. 386)

El autoengaio en la esfera de la psicoterapia cognitiva constructivista, que es la
influencia principal para conceptualizar el autoengafio en la Pauta de
Reconstruccion de Malestar Psicolégico (RMPS), se entiende como una relacion
entre conocimiento y conciencia (Guidano, 1992). Se sostiene que la
autoconsciencia no corresponde a un conocimiento o imagen objetiva de uno
mismo, sino que seria una manera de “poner las piezas en su sitio”, una manera
de manipular los datos distinguidos en la experiencia inmediata con el “propdsito”
de lograr una autoestima aceptable como consecuencia de la autovaloracion. Por

tanto, los procesos de autoengario aluden a los sesgos para lograr la coherencia
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de informacién de manera de mantener una imagen de si mismo aceptable
(autoestima) para la propia persona.

El autoengaio es una variable que se entiende basicamente como dimensioén en
salud mental: bajo, medio y alto. Aspecto que ha sido descritos por varios
investigadores (Triandis, 2011; Guidano, 1992). Para ilustrar, primero cito a
Guidano y después a Triandis, ambos a su manera han planteado el autoengafo
como una dimension. En palabras de Guidano:

“El autoengafio excesivo eleva la imposibilidad de clasificar la experiencia
inmediata a niveles criticos de lo incontrolable, mientras que el autoengafo
reducido aumenta los procesos de autorreferencia de forma desmesurada
llegando facilmente en la dinamica de la mismidad a niveles de complejidad que
resultan dificiles de manejar. Por lo tanto, toda Org.S.P., aunque caracterizada
por tonalidades emotivas criticas de la experiencia inmediata, también esta
dotada de procedimientos especificos de autoengafo destinados a manipular su
decodificacion, para que sea congruente con la calidad de autoconciencia
permitida por su nivel de abstraccion y flexibilidad. Por medio de estos
procedimientos, se pueden apreciar y hacer inteligibles los sentimientos criticos,
sin cuestionar la aceptabilidad de la autoimagen estructurada hasta ese
momento.” (Guidano, 1994, p.101)

Por otra parte, Triandis (2011) sostiene:

“‘Moderate self-deceptions are associated with good mental health (Taylor, 1989).
People who have no self-deceptions are often depressed (Alloy & Abramson,
1979). Excessive self-deceptions are found among patients in mental hospitals
(Rokeach, 1964), but also among politicians, highly religious people, and terrorists
(Triandis, 2009 b).” (Triandis, 2011, p.10)

En el marco de la presente investigacion, el denominado autoengafo
problematico alude a la disminucion y/o pérdida de la capacidad de abstraccion,
flexibilidad e integracién para procesar la informacion (Guidano, 1992). Desde tal
perspectiva, los sintomas y signos son indicadores que la calidad de la
conciencia reflexiva se encuentra disminuida. Indicadores de autoengaio
problematico son: la proyeccidn, negacion, exageracion y sesgos en exaltar lo
positivo de uno mismo, etcétera. En cambio, en el autoengafo saludable los
sesgos no producen problemas en la articulacion del conocimiento personal,
puesto que la abstraccion, flexibilidad e integracion de la informacion se
comportan de manera adecuada.
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Desde un punto de vista del cambio buscado en psicoterapia, la variable
autoengano es un foco de evaluacion y de “punto de equilibrio™ para facilitar el
cambio y el afrontamiento adaptativo. Por tanto, el objetivo general de la auto-
observacion, estrategia general de cambio, es regular la dialéctica “conciencia y
autoengano”. Aumentar la conciencia permite la posibilidad de que emerja nueva
informacion relevante y ello puede disminuir el autoengafio (omisiones,
exageraciones, minimizaciones, etcétera); es decir, “ingresa mas informacion” en
las secuencias narrativas que posibiliten el bienestar psicolégico. La idea es
generar novedad en la informacion en diferentes niveles de procesamiento
(sentir-explicar-afrontar), que posibiliten nuevos reconocimientos y asociaciones,
y gradualmente lograr diferentes grados de integracion que repercutan en la
identidad narrativa. En otras palabras, es facilitar el “decodificar informacion” que
se vivencia con grados de incomprensibilidad (sintomas y signos), de manera de
eliminar y/o disminuir la discontinuidad narrativa (“no reconocerse en el propio
dolor psicolégico”) y generar una nueva continuidad narrativa en busca de un
significado regulador que permita la autocomprensién y solucion de problemas
vivenciales.

El autoengafio desde una mirada integrativa (experiencia clinica e investigacion
en psicoterapia) se conceptualiza desde tres posibilidades en la presente
investigacion. Dos posibilidades problematicas y una posibilidad saludable:

1. Nivel alto de autoengario y baja capacidad de representacion: la persona
siente y percibe, pero no puede reconocer como suya la informacion. Tal manera
de vivenciar se transforma en generador de discontinuidad narrativa en el sentido
de si mismo. Dicho en términos del modelo de Vittorio Guidano (1993), hay poca
0 escasa correlacion entre el “Yo que actua y experimenta”, y el “Mi que observa
y evalua”, a tal grado que la persona no logra adecuadamente reconocer ni
representar su propia experiencia.

2. Nivel bajo de autoengario y alta capacidad de representacion: la persona se
refiere casi la totalidad de la informacién de la experiencia inmediata, por lo cual
asimila demasiados datos, lo cual implica manejar una mayor complejidad y
repercute de manera negativa en la adaptacion y autoestima. Por ejemplo, perder
la “visidn integrativa® por estar en contacto con demasiados detalles
autorreferenciales lo que implica una aumentada conciencia de si mismo. En
estos casos se pueden dar problemas de tipo existencial.
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En cambio, el autoengafio saludable, se da cuando se observa:

3. Nivel medio de autoengario y oOptima capacidad de representacion: la
correlacion entre el “Yo que actua y experimenta”, y el “Mi que observa y
evalua”, se observa en un nivel equilibrado, donde el grado de narracion y
de simbolizaciéon es Optima. A consecuencia de ello, la informacion
generada por la dinamica de procesamiento de informacion es adaptativa,
flexible e integrada, lo que se observa en una narrativa reflexiva viable.

c) SENTIDO DE Si MISMO Y TIEMPO FLUIDO

El sentido de si mismo y la temporalidad percibida son dos procesos relacionados
en el sistema psicologico. Ambos procesos son parte del procesamiento de
informacion integrado y dinamico que desembocan en un tipo de significado
personal. Significado en que siempre destaca la interconexidn entre la
autopercepcion del tiempo subjetivo y de la memoria selectiva. Dicho de otro
modo, cuando se produce alteracion del sentido de si mismo y/o del tiempo
percibido, se producen grados de desorganizacion del procesamiento de
informacion psicolégica. Si la alteracion es estable en el tiempo se producen

cuadros clinicos de diversa complejidad.

c.1) El sentido de si mismo

En la Pauta de Observacion de Malestar Psicolégico (RMPS) se asume una
conceptualizacion orientada por dos perspectivas del sentido del si mismo.
Perspectiva integrada que toma aspectos de la conceptualizacion de la psicologia
de los esquemas de Markus y de la psicologia culturalista de Bruner.

Debo explicitar que la definicion del self no es el tema de la presente tesis,
simplemente mi propdsito es complementar lo sostenido en los articulos (véase
lIl. Articulos) para que se comprenda con mayor precision lo expuesto.

La comprension del self (conciencia de uno mismo) y su definicidn es un asunto
espinudo. Es un tema de antiguo debate en filosofia y extremadamente complejo
en el ambito de los distintos campos de la psicologia (Reeve, 2010; Bruner, 2004,
1990; Bruner & Kalmar,1998; Neisser, 1993; Brockelman, 1986; James, 1980). El
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primer tratamiento sistematico del estudio del concepto del self en psicologia fue
realizado por Willian James en su libro Principios de la Psicologia, y hasta el dia
de hoy, su herencia sigue repercutiendo diferencialmente en las modernas
concepciones de self.

El Sentido de Si Mismo, se comprende como un conjunto de esquemas acerca
del si mismo (Self). Estos esquemas son generalizaciones cognitivas
relativamente estables que filtran y seleccionan informacion, facilitan abstraer
significados e integran informacion en los conocimientos almacenados sobre el si
mismo. Siguiendo la tradicional definicion de Markus sobre los esquemas del self,
se sostiene que son estos esquemas los que “organizan y guian el
procesamiento de la informacion acerca del self contenida en las experiencias
sociales del individuo” (Markus,1977, p.64). Los esquemas acerca del self definen
nuestro sentido de identidad, por lo que son fundamentales en la personalidad y
en la conducta interpersonal. Esto es coherente con la vision del self como
sistema (Bruner & Kalmar,1998) que sostiene que tendria dos funciones: (1)
funcion de comunicabilidad intersubjetiva y (2) funcion de individuacion. La
primera destaca la perspectiva evolutiva y entiende al Homo Sapiens como una
especie que comparte representaciones simbdlicas y formas consensuales de
orientarse en el mundo social y al mismo tiempo es capaz de tener experiencias
privadas; y la segunda, promueve el desarrollo de la individuacion y basicamente
consistiria en crear y mantener la subjetividad como privacidad protegida.

En sintesis, y parafraseando a Jerome Bruner (2003), el self recurre a la memoria
selectiva para adaptar el pasado a las exigencias del presente y las expectativas

futuras.

c.2) La percepcion del tiempo (fluido versus no fluido)

El analisis de la naturaleza del tiempo y su papel en la conciencia humana ha

sido uno de los temas de estudio mas recurrentes dentro del ambito de la filosofia

(Roeckelin, 2000).

En el ambito de la psicologia, también los psicélogos se han interesado en el

estudio de la percepcion del tiempo progresivamente, y se ha sostenido que
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constituye uno de los elementos fundamentales de la cognicion que da sentido a
las experiencias vividas (James, 1890), también contribuye a regular el
comportamiento presente (Lewin,1942) y anticipar el futuro (Fraisse, 1967). Hoy
por hoy, es una variable cada vez mas estudiada en diferentes ambitos de la
psicologia (Grondin, 2010; Tulving, 2002). Y se considera uno de los elementos
psicologicos con los que todos los seres humanos organizan y planifican sus
diferentes actividades en la vida cotidiana.
La percepcion del tiempo es uno de los elementos psicoldgicos con los que todos
los seres humanos organizan y planifican sus diferentes actividades en la vida
cotidiana. Hoy en dia, sabemos que la percepcion del tiempo no obedece a una
modalidad especifica sensorial, sino que se considera una compleja habilidad
cognitiva que implica multiples procesos que incluyen distintas areas cerebrales,
incluyendo el neocerebelo, los ganglios basales y la corteza (Toplak, Rucklidge,
Hetheringto, John, & Tannock, 2003; Gibson, 1975).
Desde una mirada evolutiva, la percepcion del tiempo es una funcion adaptativa
que facilita predecir, anticipar y responder eficientemente a todo tipo de evento.
Igualmente, la capacidad para estimar el tiempo correctamente es fundamental
en las actividades diarias de los seres humanos (Buhusi & Meck, 2005). Dicho en
otras palabras, es esencial para la supervivencia de los seres humanos ya que es
un aspecto fundamental para alcanzar los diferentes objetivos en la vida en un
rango de tiempo.
Por otra parte, como demuestran las investigaciones, la percepcion subjetiva del
tiempo no es isomorfo a tiempo objetivo (reloj) y se puede deformar por una serie
de factores (Block, 1990). La percepcién del tiempo se ve afectada por una serie
de factores que han sido abordados por varios paradigmas de investigacién. La
distincidn mas importante a este respecto es entre el paradigma retrospectivo y el
paradigma prospectivo (véase Block, Hancock, & Zakay, 2010). En suma,
histéricamente, se ha sostenido una dicotomia entre tiempo fisico u objetivo
versus el tiempo subjetivo o psicologico (Cottle, 1976).
En el ambito psicologico, la naturaleza temporal del comportamiento humano
aparece con relevancia explicativa en diferentes areas del conocimiento, por
ejemplo: trastornos psicopatoloégicos (Greenberg, 2008; Sims, 1988; Scharfetter,
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1988), conductas de riesgo (Boyd & Zimbardo, 2005), personalidad tipo A
(Vazquez, 2000), psicologia basica (Block, Hancock, & Zakay, 2010), etcétera.
Sabemos que la naturaleza de la temporalidad afecta a toda la existencia
humana y la psicopatologia y el proceso psicoterapéutico no queda ajena a ello.
Desde una mirada del proceso del cambio en psicoterapia, la percepcion del
tiempo psicoldgico, se conceptualiza en la presente tesis como un indicador de la
organizacion de la vivencia de la temporalidad del sentido de si mismo.
Indicadores que se aprecian como distorsiones temporales que se dan en
diferentes problemas de salud mental, y que hemos denominado tiempo no fluido
(TnF) para la presencia de malestar psicologico, y tiempo fluido (TF) para la
normalidad entendida como presencia de bienestar psicolégico (Quifiones et al.,
2012; Quifones, 2011b). El logro de un renovado bienestar psicologico, si fuera
el caso de presencia de problemas con la vivencia de la temporalidad, implicaria
una reorganizacion del si mismo en su dimension de adecuacion temporal.

En el contexto de la presente investigacion de estudio de casos, la percepcion de
tiempo, alude a la percepcion de presencia o ausencia de alteracion de la
percepcion de temporalidad subjetiva cuando hay malestar psicolégico. Es la
implicancia de la percepcion temporal en la vivencia de la continuidad del sentido
si mismo. En otras palabras, si el tiempo subjetivo esta alterado observaremos
alteraciones de diversa naturaleza, por ejemplo: tiempo dilatado, tiempo
contraido, cronologia alterada, tiempo enlentecido, etcétera. Este tipo de
alteracion se aprecia en diferentes problemas de salud mental, por ejemplo, en
Trastornos de Ansiedad y Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad
(Bar-Haim et al., 2010; Toplak, Rucklidge, Hetheringto, John, & Tannock, 2003).
En suma, se evalua la presencia o ausencia de alteracion de la percepcion de
temporalidad subjetiva con preguntas del tipo: ;Hay una cronologia adecuada de
los hechos en el relato?;Se mantiene el sentido de realidad del tiempo? ¢Hay
alteracion de la percepcidon de la temporalidad subjetiva? ;Como es la relacion
entre tiempo interno y tiempo real? Por tanto, si el tiempo subjetivo esta alterado

observaremos alteraciones de diversa naturaleza.
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En la Pauta de Observacion de Malestar Psicologico (RMPS) presenta dos polos
que se representan de la siguiente manera: Percepcion de tiempo (TnF: 0) versus
(TF: o).

I.2.2 FUNDAMENTACION DE LOS DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN

Los dominios de segundo orden son variables que han sido estudiadas en el
ambito de la investigacion en psicoterapia, salud y bienestar psicologico, estrés,

procesos afectivos e investigacion basica.

a) Agencia (ag): El sentido de ser agente es la capacidad de ejercitar el control
sobre nuestro propio funcionamiento y sobre los eventos que afectan nuestra vida
(Bandura, 2001, 1986).

El concepto de agencia humana ha recibido una creciente atencion de los
investigadores en psicologia, tanto como un aspecto fundamental de la teoria
cognitiva social (Bandura, 2001,1986), desarrollo de potencial personal (Reeve,
2010; Deci & Ryan,1991) y como mecanismo clave de cambio en psicoterapia
(Bohart & Tallman, 1999; Little, Snyder, & Wehmeyer, 2006; Tallman & Bohart,
1999).

Desde la teoria social cognitiva, la autoeficacia se considera el mecanismo mas
importante de la agencia humana (Bandura, 2001). Bandura define la autoeficacia
como las “creencias en las propias capacidades para organizar y ejecutar los
cursos de accion requeridos para producir determinados logros” (Bandura, 1997,
p.3). Por tanto, las personas que crean que a través de sus acciones no pueden
producir los resultados deseados, tendran pocos incentivos para actuar y
perseverar a la hora de afrontar diferentes problemas en la vida social.

Por otra parte, Bandura (2001) define a la agencia como un acto intencional que
considera como la llave inicial del poder para originar acciones en propositos
dados. En dicha légica, Bandura sostiene que existe una relacion funcional entre

intencion y accion.
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En otro orden de cosas, la agencia desde una perspectiva de las necesidades
psicoorganicas (autonomia, competencia y afinidad) proporcionan una fuerza
motivacional natural que surge de la cualidad de ser un agente (Reeve, 2010). Es
decir, el si mismo posee motivacién propia, lo que implica accién. En la misma
direcciéon, Deci y Ryan (1991) sostienen que la motivacion intrinseca esta
coordinada en forma inseparable de la naturaleza activa del si mismo en
desarrollo.

El ser agente es un aspecto del si mismo que es diferente al autoconcepto
(estructuras cognitivas) y a la identidad (relaciones sociales). Dentro del si mismo
se encuentra una motivacion intrinseca que le da una cualidad de ser agente
(Ryan, 1993). Los procesos que son inherentes a la cualidad de ser agente son la

diferenciacion y la integracion:

1. La diferenciacion expande y elabora al si mismo dentro de una
complejidad cada vez mayor.

2. La integracidn sintetiza esa complejidad emergente en un todo coherente,
perservando asi la sensacion de un si mismo unico y cohesivo.

Para un terapeuta, delimitar el sentido de ser agente de un paciente, implica
explorar e identificar en el mundo privado la autopercepcion de cuanto siente y
percibe que voluntariamente conduce su vida de manera autorregulada y eficaz.
Son indicadores posibles de agencia saludable: la planeacion adecuada, la
motivacion necesaria, prediccion ajustada, valoracién adecuada de posibilidades
futuras, autoevaluacion adecuada, actos voluntarios de libre eleccion, desarrollar
los talentos, cultivar intereses, ejercer y desarrollar habilidades, tomar iniciativas
libremente emprendidas en la persecucion de un objetivo, etcétera. En definitiva,
pesquizar la presencia o0 ausencia de indicadores que sefialen que la persona se
siente protagonista de sus iniciativas y acciones.

En dicho marco, la psicoterapia tiene que buscar que la persona sea
‘protagonista desde el interior” para lograr estar y mantenerse en un bienestar
psicolégico renovado, es decir, energizado por la motivacion intrinseca (“somos
energizados por la motivacion innata®) y dirigidos por los procesos de
diferenciacion e integracion inherentes al desarrollo (Deci & Ryan, 1991) que
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contribuyan a un crecimiento y desarrollo del sentido de si mismo de ser autor
con sensacion de coherencia, unidad y eficacia. En suma, en el contexto de la
presente investigacion, se entiende el “sentido de agencia saludable” como el
nivel optimo de percepcion del propio sentido de conduccion eficaz de la propia
vida (“sentido de ser protagonista con obtencion de los resultados esperados”).

b) Dominio Cognitivo (dc): identificar distorsiones cognitivas, creencias
disfuncionales, pensamientos invasivos, pensamientos automaticos, ideas
irracionales y “deberias disfuncionales” implicados en el malestar psicolégico
(Beck, 1963, 1967, 1979, 1996; Burns, 1980; Lazarus, 1973; Ellis, 1962).

Los pensamientos irracionales son cogniciones evaluativas de caracter
absolutista y dogmatico, que se expresan de forma rigida con términos tales
como “deberia de” y “tendria que”. Generan emociones negativas y perturbadoras
para la persona. Y ademas, interfieren con la consecucion de metas y propositos
que proporcionan felicidad (Ellis, 1976).

Maultsby (1975) sefala tres criterios que cumplen las creencias irracionales: (1)
No responden a los principios de la l6gica porque se basan en interpretaciones
incorrectas y son inconsistentes con la evidencia empirica, (2) son automaticos,
el individuo no es consciente del papel mediador que ejercen sobre sus
pensamientos, sentimientos y conducta, (3) obstaculizan la consecucion de las
metas y propédsitos basicos. Ejemplos de las ideas irracionales propuestas por
Ellis serian: (1) Necesito el amor y la aprobacion de todas las personas
importantes de mi entorno, (2) Realmente es terrible, horrible y catastrofico que
las cosas no salgan o no sean como yo deseo, (3) Es mucho mas facil evitar que
afrontar las dificultades y responsabilidades que se presentan en la vida, etcétera
(Ellis, 1962). En la actualidad, la escuela de Ellis (Ellis, 1984; Ellis & Dryden,
1997; Dryden, David, & Ellis, 2010) resalta cuatro formas de pensamiento

irracional:

1. Demandas o exigencias (p. ej., “Si mi esposo me quisiera, deberia
haberme hecho un obsequio para mi santo”).

2. Catastrofismo (p. ej., “Si mafiana no me sale bien el examen oral, no
valdré nada como profesional”).
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3. Baja tolerancia a la frustraciéon (p. ej., “No participaré en la fiesta de
graduacion porque me da mucho miedo que me rechacen, no podria
soportarlo”).

4. Depreciacion o condena global de la valia humana (p. ej., “He realizado
mal la declaracién de impuestos, soy un completo estupido”).

Por otra parte las distorsiones cognitivas se entienden como una forma particular
de procesar la informacién que distorsiona la “realidad” y que lleva a
pensamientos automaticos distorsionados. Estos sesgos se realizan de forma
sistematica y tienen como consecuencia un sesgo hacia nosotros mismos (Caro,
2011). Desde una mirada de la historia de las distorsiones cognitivas, Beck
(1967), identifico6 seis distorsiones cognitivas que cometian los pacientes
depresivos. Una década después, Beck y colaboradores (Beck et al., 1979)
aumentan las distorsiones cognitivas a once, y modifica el nombre de las
distorsiones planteadas en 1967. Estas son: (1) pensamiento de todo o nada, (2)
sobregeneralizacién, (3) descontar lo positivo, (4) saltar a las conclusiones, (5)
leer la mente, (6) adivinacion, (7) magnificar/minimizar, (8) razonamiento
emocional, (9) declaraciones de “deberia’, (10) etiquetar, y (11) culpabilidad
inapropiada. Posteriormente, en la década de los noventas Freeman & DeWolf
(1992) han incluido tres nuevas distorsiones: valia personal dependiente de
opiniones externas, 2) comparacioén, y 3) perfeccionismo. En la actualidad Yurica
y DiTomasso (2005) recogen diecisiete distorsiones cognitivas, en tal numero la
mayoria de los terapeutas cognitivos estan de acuerdo. Las distorsiones serian:
(1) Inferencia arbitraria, (2) Catastrofismo, (3) Comparacion, (4) Pensamiento
dicotémico, (5) Descalificacion de lo positivo, (6) Razonamiento emocional, (7)
Construir la valia personal en base a opiniones externas, (8) Adivinacion, (9)
Etiquetado, (10) Magnificacion, (11) Leer la mente, (12) Minimizacion, (13)
Sobregeneralizacion, (14) Perfeccionismo, (15) Personalizacion, (16) Abstraccion
selectiva, (17) Afirmaciones con deberias. Es de destacar, que las distorsiones
cognitivas estan presentes en muchos trastornos (Eje | y Eje Il del DSM-IV-TR) y

problemas emocionales.
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c) Dominio imaginativo (di): identificar tipos de imagenes positivas y negativas
presentes que formen parte del malestar psicolégico. Asimismo, también evaluar
la ausencia de imagenes positivas en los sesgos de interpretacion disfuncionales.
Holmes y colaboradores (2006, 2009) compararon imagineria versus
instrucciones positivas de procesamiento verbales de interpretacion de imagenes
CBM (cognitive bias modification) y encontraron un mayor aumento en el estado
de animo positivo asociado con el procesamiento de imagenes. La imagineria ha
demostrado que tiene un efecto potente en el aumento tanto de las emociones
negativas y positivas, y puede ser considerado como un "amplificador emocional"
en la psicopatologia (Holmes, Geddes, Colom, & Goodwin, 2008).

Las imagenes mentales se han descrito como la experiencia de “ver con los ojos
de la mente”, “escuchar con el oido de la mente”, y asi sucesivamente (Kosslyn,
Ganis, & Thompson, 2001). Tal imagineria mental puede ser del pasado o del
futuro y puede ser voluntaria (deliberadamente generado) o involuntaria (que
viene a la mente de forma espontanea). Es de resaltar, que las imagenes
mentales tienen un impacto en las cogniciones verbales y particularmente fuerte
en las emociones (Holmes & Mathews, 2005). Es decir, es de suma importancia
evaluar y abordar los dos tipos de “ingredientes” cognitivos: los pensamientos
verbales e imagenes mentales puesto que tienen varias implicaciones para el
bienestar psicologico. En tal sentido, las imagenes intrusivas y cargadas de
afecto negativo son un foco de observacion. Este tipo de imagenes constituyen
un sintoma caracteristico del trastorno de estrés postraumatico. Por ejemplo, una
persona es asaltada violentamente, y puede “revivir’ el evento a través de
flashbacks sensoriales y afectivos, como “sensacion de que se me clavo en el
pecho”.

Holmes y Mathews (2005) sugieren varias razones por las que las imagenes
pueden tener un impacto de gran alcance en la emocion. Las imagenes tienen
correspondencia perceptual con la experiencia sensorial, “como si” estuviera
sucediendo realmente. Es decir, es posible que las imagenes provoquen
directamente la emocion de una manera parecida a una percepcion real. En tal
sentido, Sirigu y Duhamed (2001) muestran que la representacion neural de
imagenes visuales es similar a la producida por el rendimiento visual real. Las
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imagenes se pueden utilizar para acceder a los recuerdos autobiograficos y sus
emociones asociadas. Las imagenes pueden “secuestrar” fuertemente la atencion
a través de su naturaleza altamente absorbente y el sentido de "el ahora", por
ejemplo, experimentar flashbacks de un acontecimiento traumatico en el trastorno
de estrés postraumatico. Es importante destacar adicionalmente que las
imagenes anticipadas (prospectivas) han demostrado ser causales en la
determinacidon del comportamiento futuro (Libby, Shaeffer, Eibach, & Slemmer,
2007).

Las anormalidades en las imagenes mentales son problematicas en diferentes
trastornos psicoldgicos (Depresion, Estrés Postraumatico, Fobia Social, etcétera)
como indica la literatura cientifica (Clark et al., 2006; Ehlers & Clark, 2000).

Me focalizaré en la depresion de manera breve para mostrar el proceso
psicopatologico cognitivo del sesgo de interpretacion negativa y la importancia de
las imagenes en la configuracion del malestar psicologico. Las personas que
presentan depresion son mas propensas a tener un sesgo negativo y hacer una
interpretacion negativa (p. ej., un amigo no le devuelve la llamada telefonica y
sospecha que lo esta ignorando intencionadamente). Una de las formas que se
utilizan para resolver la ambiguedad inherente a todo tipo de situaciones
cotidianas es la de imaginar el resultado, o que nos permite simular mentalmente
la resolucion de la situacion. Dado el poderoso efecto que tienen las imagenes en
la emocion, esta estrategia sera especialmente dafina (“toxica”) cuando se
acompanfna de una interpretacion negativa (Holmes & Mathews, 2005). Es decir,
se sugiere que al imaginar un desenlace negativo y posteriormente simular
mentalmente (por ejemplo, verse a si mismo como solo, abandonado y
rechazado, después de que un amigo no devolvié la llamada telefénica realizada
en la manana), es probable que exacerbe el estado de animo deprimido en un
grado mayor que si la persona pensara verbalmente en el mismo evento.

En relacidn a la ausencia de imagineria mental positiva, en el contexto del estado
de animo deprimido, hasta ahora ha sido relativamente poco explorado. Una
excepcion a ello, han sido las investigaciones del grupo de Holmes. Holmes,

Lang, Moldes y Steele (2008) han demostrado que las personas con alto
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contenido de disforia presentan una peor capacidad de imaginar futuros eventos
positivos en comparacion con las personas con bajo contenido de disforia.

En suma, son varias las implicaciones para la psicoterapia segun la literatura
cientifica, pero destaco que ademas de considerar las cogniciones verbales de
los pacientes se debe tener muy en cuenta las imagenes. En particular, es
relevante a lo menos: (1) La importancia de evaluar las imagenes negativas
durante la evaluacion de cualquier trastorno; (2) Los beneficios de la promocion
de las imagenes positivas en la consecucion del bienestar psicoldgico.

d) Expectativa y retroalimentacion (e/r): identificar expectativas y calidad de la
retroalimentacion (o realimentacion) que no contribuya a la regulacion
psicologico.

A modo de contexto, las expectativas y retroalimentacion son sucesos mentales
en el ambito de la cognicién y contribuyen como determinantes causales de la
conducta (Gollwitzer & Bargh,1996; Reeve, 2010).

En primer lugar, por expectativa se entiende: “La expectativa es una prediccion
subjetiva de cuanta probabilidad existe de que suceda un acontecimiento”
(Reeve, 2010, p.171). De ahi que, las expectativas que las personas presentan
de lo que sucedera y de qué tan bien puedan afrontar lo que les pase tienen
implicaciones motivacionales relevantes. Sabemos por la investigacion en
psicologia, que la fuerza con que las personas intentan ejercer un control
personal, depende de la solidez de sus expectativas de que seran capaces de
lograrlo. En tal contexto, el estudio sobre las expectativas tiene considerables
implicancias para la psicoterapia. Hay dos areas de investigacion que subrayareé:
1° Expectativas de eficacia y de resultado (Bandura, 1997). Por expectativa de
eficacia es un juicio sobre la propia capacidad para realizar un acto o curso de
accion particulares. La pregunta es: “;Puedo hacerlo?”. Por expectativa de
resultado se entiende un juicio acerca de una accion determinada, una vez
realizada, producira un resultado particular. La pregunta es: “;Lo que haga
funcionara?”. Parafraseando a Bandura (1991), las expectativas de eficacia y de

resultado son determinantes causales independientes para el inicio y regulacion
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de la conducta. Ademas, ambos tipos de expectativas deben ser razonablemente
altas antes de que la conducta adquiera energia y se dirija a la meta.

2° La relevancia del optimismo en la cotidianidad indica la importancia de las
expectativas en el bienestar psicoloégico. Hay varios estudios que han demostrado
que el ser optimista, que se define como una diferencia individual caracterizada
por positivas expectativas futuras, esta relacionado con beneficios para la salud
(Scheier et al 1989). También se ha observado que el optimismo predice una
mejor salud mental y menos malestar emocional (Kwon, 2002; Lench, 2011).

Por otra parte, la retroalimentacién (feedback) tiene sus origenes en los campos
de la ingenieria y de la cibernética (Wiener,1958), de la cual fue adaptada por
Kurt Lewin, Gregory Bateson y otros cientificos sociales en el siglo XX, para
capturar el comportamiento humano en interaccién (Bateson, 1968; Benne,
Bradford & Lippitt,1964). La capacidad de retroalimentaciéon se puede definir
como “la propiedad de ajustar la conducta futura a hechos pasados” (Wiener,
1958, p.31).

La capacidad de retroalimentacion se refiere a un mecanismo de control de los
sistemas dinamicos por el cual una cierta proporciéon de la sefial de salida se
redirige a la entrada de manera que asi se regularia el comportamiento.
Retroalimentacidon  simultaneamente  transmite  informacion  sobre  un
comportamiento que se ha producido e influye en la probabilidad y la naturaleza
de su recurrencia. Al reaccionar al pasado, la retroalimentacion da forma al
futuro. La retroalimentacion negativa se caracteriza por lograr y mantener la
estabilidad del sistema psicologico. En cambio, la retroalimentacion positiva
conduce a la pérdida de equilibrio, y en ese sentido, se entiende que conduce al
cambio (Reeve, 2010; Wiener, 1958).

En suma, la retroalimentacién es un componente importante de muchos modelos
de autorregulacién (p. ej., Carver & Scheier, 1990), y las expectativas se
consideran un elemento esencial de cualquier psicoterapia eficaz (Frank, 1963;
Kirsch, 1985) e incluso algunos investigadores han sostenido que la mayoria de
las psicoterapias estan intimamente relacionados con la manipulacion y revision
de las expectativas de los pacientes (Greenberg, Constantino, & Bruce, 2006). De
igual manera, es interesante destacar que los seres humanos aprenden de sus
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errores y de sus aciertos, no obstante, sostener que aprendemos mas de
nuestros errores que de nuestras buenas elecciones, es materia de debate (Klein
et al., 2007; Eppinger & Kray, 2011), aspecto que es importante para entender y
facilitar el cambio en psicoterapia.

En el modelo de formulacion de caso RMPS, el dominio de informacion
denominado “expectativa y retroalimentacién (e/r), se plantea como un ambito
cognoscitivo pero diferente al dominio cognitivo (dc), ya que en la clinica, la
expectativa y los mecanismos de retroalimentacion especificamente se observan
con alteraciones en ciertos tipos de problemas de salud mental. A modo de
ilustracion mencionaré dos ejemplos. Uno es el caso del Desamparo Aprendido
(modelo de depresion en humanos) en que se percibe que las personas esperan
que su conducta voluntaria produzca poco o ningun efecto sobre los resultados
que buscan obtener o evitar (Reeve, 2010; Peterson, Maier & Seligman, 1995).
Otro ejemplo se da en los casos de mujeres maltratadas por sus parejas. Aunque
la mayoria de las mujeres que se encuentra en relaciones abusivas intentan dejar
por lo menos una vez la relaciéon, muchas de ellas regresan con sus parejas (Bell,
Goodman & Dutton, 2007; Goodman, Dutton, Weinfurt, & Cook, 2003). De igual
manera, aproximadamente la mitad de las mujeres que buscan refugio a traves
de programas de violencia doméstica vuelven a las relaciones abusivas después
de salir del refugio (Tutty, 1996).

En sintesis, la relacion dinamica de las expectativas y la retroalimentacion en
psicoterapia, son dos aspectos de suma relevancia en la regulacién psicolégica,

por ello, ponerlo como dominio diferente al dominio de cognicién es util.

e) Dominio Afectivo (da): identificar estados de animo, emociones negativas y
positivas, que formen parte del malestar psicolégico. Es de destacar que la
funcion de las emociones es proporcionar informacion que facilite valorar la
situacion (pasada, presenta o del futuro anticipado).

Si bien es cierto que la definicion de emocion es una cuestién abierta, aun no
enteramente resuelta, se ha avanzado significativamente y hay consenso en la

mayoria de los investigadores (Reeve, 2010).
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Las emociones son adaptativas y en comparacion con la cognicion, constituye un
sistema biologicamente mas antiguo, de accion rapida y adaptativa, un sistema
destinado a la supervivencia. También las emociones constituyen mecanismos de
autorregulacion adaptativo y de regulaciéon hacia las demas personas con
quienes se interactua. Ademas es de destacar, que la diferencia entre emociones
positivas y negativas, se refieren al aspecto fenomenoldgico de la emocidn, es
decir, a nuestra vivencia global de la emocion como placentera o no placentera.
No obstante, las emociones son adaptativas por definicion (Lewis & Haviland-
Jones, 2000).

En el contexto de la Pauta de Reconstruccion de Malestar Psicolégico se
comprende la emocion principalmente desde la mirada de las teorias basadas en
la valoracion cognitiva (Arnold, 1960; Frijda, 1986, 1988, 1993; Lazarus, 1982,
1991) que sostienen que la valoracion esta en el inicio de la emocion. Y destaco
a Richard Lazarus como la principal influencia para entender el dominio afectivo.
El constructo fundamental en la comprension cognitiva de la emocién es la
valoracion. Por valoracién se entiende que es un calculo de la importancia
personal de un suceso: ¢es significativo este suceso vital?, ;este suceso tiene
implicaciones para mi bienestar? Es de destacar que los tedricos cognitivos de la
emocion (Fritja, 1986; Lazarus,1991; Weiner, 1986) ratifican dos premisas: (1)
Las emociones no suceden sin una valoracién cognitiva antecedente del suceso,
(2) es la valoracion, no el suceso mismo, lo que ocasiona la emocion.

Lazarus entiende que la emocidn es el resultado de un proceso de evaluaciéon de
la relacion (presente, imaginada o anticipada) entre la persona y su ambiente,
proceso que incluye componentes: a) cognitivo-subjetivos; b) fisiologicos, y c)
expresivos (Lazarus, 1991). También sostiene (Lazarus,1991) que es la
evaluacion cognitiva del individuo acerca del significado de un suceso lo que
establece las condiciones para la experiencia emocional de la persona. De
manera que el proceso generador de la emocion no comienza con el hecho ni
con la reaccion biolégica que se tenga, sino con la estimacion cognitiva de su
significado.

Lazarus (1991, 1994, 2006) sostiene un marco de valoraciones para plantear su
modelo de procesamiento emocional. Las valoraciones primarias se diferencian
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en tres tipos: Las valoraciones "buenas”™ se conceptuaron en diversos tipos de
beneficio (orgullo, esperanza, compasion, gratitud), en cambio, las valoraciones
‘malas” se diferenciaron en varios tipos de dafio (rabia, culpa, verglenza,
tristeza), y tipos de amenaza (ansiedad, miedo, envidia, celos). El proceso no
termina con la valoracidn primaria sino que continua con una valoracion
secundaria que alude a la valoracidn que la persona hace en cuanto a su
afrontamiento del posible beneficio, dafo o amenaza. En otras palabras, las
capacidades percibidas de afrontamiento contindan alterando la manera en que
las personas interpretan (valoran) la situacién a la que se enfrentan.

Por otra parte, el estado de animo segun Frijda (1994) es un estado afectivo no
intencional, esto es, que no tiene por qué existir un objeto que lo elicite como en
la emocién. También se le considera una forma especifica de estado afectivo y se
diferencia de las emociones sobre la base de tres criterios: (1) poseer una mayor
duracion, (2) menor intensidad, (3) poseer un caracter global (Morris 1989). El
estado de animo se ve influido principalmente por los siguientes factores: a)
exdgenos (situacionales); b) enddgenos (ritmos circadianos, etcétera), y ¢) rasgos
de personalidad y el temperamento (Watson & Clark, 1994). El estado de animo y
la emocion interactuan dinamicamente aunque no se sabe bien cdmo ocurre esto.
No obstante, las emociones pueden conducir a un estado de animo, y a su vez, el
estado de animo puede alterar la probabilidad de que se gatille una emocion
especifica.

Para concluir, Frank (1963) en su trabajo titulado: “Persuasion and healing: A
comparative study of psychotherapy”, propuso que la activacidn emocional
constituia un factor comun relevante en psicoterapia. Desde ese entonces, la
comunidad investigadora en psicoterapia ha tomado conciencia de su importancia
y con ello se ha investigado progresivamente el dominio emocional. Hoy por hoy,
nadie duda que el sistema emocional es un factor critico tanto para la

comprension como para el cambio en todo proceso terapéutico.

f) Afrontamiento (af): identificar los tipos y combinaciones de afrontamientos
utilizados en los problemas enfrentados, que se caracterizan, por no ser
funcionales para el bienestar psicologico.
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En palabras de Lazarus, por afrontamiento se entiende: “Es lo que hacemos y
pensamos en un intento de regular la tension y las emociones relacionadas con
ella, tanto si estos intentos tienen éxito como si no.” (Lazarus & Lazarus, 1994,
p.197)

El afrontamiento da forma a las emociones, pero su funcion mas importante es
regular esas emociones una vez generadas, asi como las situaciones a veces
conflictivas que las provocan. Afrontar es una caracteristica integral del proceso
de la emocion en los seres humanos y es fundamental para la regulacion
psicoldgica (Lazarus, 1999, 2003). Es un proceso siempre presente en el “aqui y
ahora”, ya que todos los seres humanos tienen que enfrentarse cotidianamente a
nuevas responsabilidades que pueden resultar desafiantes en diferentes grados.
También el afrontamiento (afrontamiento anticipatorio) es funcional para anticipar
el futuro, es decir, para lo que puede ocurrir. Por tanto, flexibilidad en el estilo de
afrontamiento aumenta la eficacia cuando el acontecimiento demandante tiene
lugar.

Lo que hacen las personas como afrontamiento depende de la situacion a la que
la persona debe enfrentarse, las amenazas que supone, el tipo de persona que
son (en términos de objetivos y creencias que posea), y los resultados inmediatos
de su intento de afrontamiento. La adaptacion vy flexibilidad a los requerimientos
de la situacion es esencial para que se tenga éxito y regulacion psicologica.

En la obra de Lazarus (1999, 1994) se distingue entre afrontamiento centrado en
las emociones y en la resolucion de problemas. No obstante, deben ser
entendidos como funciones del afrontamiento y no como dos procesos
independientes. Ambos afrontamientos deben ser flexibles y adecuados a las
demandas de las circunstancias (Lazarus, 2006). A continuacién delimito los dos
tipos de afrontamiento:

a) Afrontamiento mediante la resolucion de problemas: Va dirigido a la
articulacion de una accion para cambiar una situacion conflictiva. Hago mencion
de lo sostenido por Lazarus en relacion al impacto que puede generar este tipo
de afrontamiento en las demas personas: “Normalmente la resolucion de
problemas puede crear una sensacion de ofensa y enojo en otras personas y por
ello requiere mucho tacto” (Lazarus & Lazarus, 1994, p. 200). Es un tipo de
afrontamiento que es complejo dada su naturaleza interpersonal y las emociones
asociadas, y dado lo diverso y complicado que pueden ser las relaciones
interpersonales, la solucion por lo general no es sencilla.
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b) Afrontamiento centrado en las emociones: Son estrategias interiores y privadas
que las personas llevan adelante en la cotidianidad. En palabras de Lazarus: “Se
construyen para controlar la angustia y la disfuncion que podrian generarse
cuando no hay nada o muy poco que se pueda hacer. Consiste en lo que nos
decimos a nosotros mismos en un intento de llevar a cabo ese control” (Lazarus
& Lazarus, 1994, p. 202). Ademas, cambia nuestra manera de pensar acerca de
lo que esta ocurriendo, es decir, se pasa de una valoracidon amenazadora a otra
mas positiva y templada. Este tipo de afrontamiento lo divide en dos tipos:
evitacion y reevaluacion de significado personal.

Por otra parte, en el ambito de la psicoterapia, es de considerar que el mejor tipo
de afrontamiento es el que implica una mezcla de resolucién de problemas y de
enfoque hacia las emociones, lo cual estd en funcion a lo menos de las
diferencias individuales y segun los requerimientos que la situacion amerite. Es
de destacar el énfasis de Lazarus en la comprension de la dinamica vy
comprension de los tipos de afrontamiento, lo que se aprecia en el siguiente
parrafo de su ultimo trabajo:

‘A more important point is that it would be desirable to abandon the idea of
problem-focused and emotion-focused coping as two independent types of
coping, one addressing problems and the other regulating the emotions. This is
why | refer to them as coping functions. To treat the two coping functions as
separate and competing is a serious epistemological mistake because, in most
stress situations, they actually complement each other. They ordinarily combine
component parts of the total coping process. In nature, part processes operate
together as a coherent unit and to separate them and set them up as competitive
is to distort the way coping actually Works.” (Lazarus, 2006, p.22)

g) Sensorialidad y Atribucion (s/at): Identificar sensaciones, somatizaciones y el
tipo de atribuciones (o estilos) asociadas que contribuyen al malestar psicologico.
Es un dominio de segundo orden que alude a factores cognitivos y perceptuales
en varias condiciones de somatizacién sintomaticas.

Las atribuciones en psicologia cognitiva se entienden como un mecanismo
imprescindible para establecer asociaciones entre conductas y resultados.

El desarrollo y la presentacion de los sintomas somaticos es un fendmeno
complejo y diverso. La literatura cientifica indica que es poco probable que se
explique completamente con cualquier caracteristica individual cognitiva o
perceptual. La investigacion hasta la fecha sugiere un papel para la amplificaciéon
somatosensorial y los estilos de atribucién, y es probable que otros factores como
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el estado emocional, la cultura, el neuroticismo/afectividad negativa también
incidan (Barsky, 1992; Barsky, Goodson, Lane, & Cleary, 1988; Duddu, Isaac,
Santosh, & Chaturvedi, 2006).

Las alteraciones de la sensorialidad y las atribuciones son muy diversas. Por
ejemplo, en los trastornos de ansiedad a menudo se manifiestan alteraciones
somaticas como: palpitaciones, sudoracién, temblores, sensacion de falta de aire
o sofocacidén, sensacion de ahogo, dolor de pecho, nauseas o malestar
abdominal, mareos o aturdimiento, desrealizacion o despersonalizacion, miedo a
perder el control o volverse loco, miedo a morir, parestesias y escalofrios.

Dicho lo anterior, menciono un constructo que ha sido bien estudiado y que se
conoce como amplificacion sensorial. Barsky usa el termino "amplificacion
somatosensorial” para referirse a la tendencia a experimentar sensaciones
somaticas como intensas, nocivas y perturbadoras. Incluye la disposicion del
individuo para centrarse en desagradables sensaciones fisiolégicas vy
psicologicas, y los consideran como algo patolégico mas que normal (Barsky,
Goodson, Lane, & Cleary, 1988; Barsky, 1992). Los tres componentes de
amplificacion somatosensorial se han descrito de la siguiente manera: (1) hiper-
vigilancia corporal que implica aumentado auto-control y una mayor atencion a
desagradables sensaciones corporales, (2) la tendencia a seleccionar y centrarse
en determinadas sensaciones relativamente débiles o poco frecuentes, y (3) la
tendencia a valorar las sensaciones viscerales y somaticas como anormales y

sintomaticas de alguna enfermedad.

h) Espiritualidad y Trascendencia (e/t): valorar la dimension espiritual, presente o
ausente, y su contribucién eventual al malestar psicologico.
La literatura especializada sefiala que hay una relacién entre espiritualidad y
religion, pero existe debate. Una consecuencia de ello es la dificultad de tener
una definicion precisa del constructo espiritualidad.
Fehring, Miller y Shaw (1997) diferencian espiritualidad y religiosidad. Proponen
distinguir dos tipos de religiosidad: una extrinseca, referente a las practicas
rituales y a las religiones institucionales; y una religiosidad intrinseca, referente a
la espiritualidad como tal.
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La espiritualidad/religiosidad se entiende como una dimensidén psicologica que se
observa en diferentes tipos de comportamientos y culturas. Cada vez mas se
estudia e investiga en enfermedades meédicas y en diferentes problemas
psicologicos (Rosmarin, Pargament, & Robb, 2010; Pargament, 2007; Aten &
Worthington, 2009; Seeman et al., 2003; Pargament, 1997). Otros autores como
Mytko y Knight (1999) sostienen que una amplia definicion de espiritualidad debe
incluir sentimientos de conexion consigo mismo, con la naturaleza, con la
comunidad, con el proposito y significado de la vida. Pargament (2007), un
reconocido investigador en el area, en la introduccion de su libro “Spiritually
integrated psychotherapy: Understanding and addressing the sacred”, sostiene
con una espléndida agudeza lo que entiende por dimensidn de espiritualidad:

“Spirituality is an extarordinary part of the lives of people. From birth to death,
spirituality is manifest in life's turning points, revealing mystery and depth during
these pivotal moments in time. In crisis and catastrophe, spirituality is often
intertwined in the struggle to comprehend the seemingly incomprehensible and to
manage the seemingly unmanageable. But this isn’t the full story. Spirituality is
not reserve exclusively for times of crisis and transition. It is interwoven into the
fabric of the everyday. We can find the spiritual in a piece of music, the smile of a
passing stranger, the color of the sky at dusk, or a daily prayer of gratitude upon
awakening. Spirituality can reveal itself in the ways we think, the ways we feel, the
ways we act, and the ways we relate to each other. Paradoxically, the presence of
the spiritual dimension can also be felt through its absence, in feeling of loss and
emptiness, in questions about meaning and purpose, in a sense of alienation and
abandonment, and in cries about injustice an unfairness. Spirituality is, in short,
another dimension of life. An extraordinary dimension, yes, but one that is a vital
part of ordinary life and what it means to be human. We are more than
psychological, social, and physical beings; we are also spiritual beings.” (2007,
pp.3-4)

Desde una mirada de la historia de la psicologia, el impacto de la espiritualidad y
religiosidad ha sido progresiva en la practica clinica. Es de mencionar que la
Asociacion Psicologica Americana (APA) cred un grupo especial (Division 36)
centrado en la llamada Psicologia de la Religion, que tiene reuniones anuales, un
boletin y realiza eventos internacionales regulares. En el siglo XXI, la
espiritualidad ha captado gradualmente la atencion de grupos de investigacion y
cada vez mas se almacenan datos sobre el impacto positivo para ciertos tipos de

pacientes y problemas psicoldgicos.
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Al igual que diferentes modelos en psicoterapia, los modelos de la tradicion
cognitiva también han incorporado estrategias para facilitar una espiritualidad que
facilite el bienestar psicologico. Esencialmente los modelos cognitivos se han
focalizado en las creencias de tipo espiritual, en la practica de la conciencia
plena, y en potenciar la conciencia de si mismo. Unicamente destacaré el foco
sobre el tipo de creencias ya que los diferentes modelos cognitivos han resaltado
la importancia de las creencias sobre uno mismo, el mundo y el futuro. En tal
l6gica, las creencias basicas también pueden implicar explicitamente temas
espirituales y/o religiosos para la poblacion no clinica y para la poblacion clinica.
Se han realizado investigaciones en el ambito de la intervencion incorporando la
espiritualidad / religiosidad como aspecto constitutivo de intervencién (Rosmarin,
Auerbach, Bigda-Peyton, Bjorgvinsson, & Levendusky, 2011; Hook, Worthington,
Davis, et al., 2010). En muchos estudios se ha descrito la asociacion entre
espiritualidad y salud pero se ha dado minima explicacion al como y por qué
ambos dominios estan funcionalmente conectados (véase, Rosmarin, Wachholtz
& Ai, 2011). Asimismo, los mecanismos por los que la espiritualidad puede
ayudar a cambiar los estados emocionales disfuncionales, y el lugar que las
creencias y valores espirituales ocuparian en tal cambio, siguen siendo poco
investigadas (Rosmarin, Pirutinsky, Auerbach, Bjorgvinsson, et al., 2011).

En el campo de la psicoterapia se hace indispensable trabajar este asunto con
pacientes que estan en crisis espiritual debido a su condicién de salud, por
ejemplo, pacientes con cancer en diferentes fases de la enfermedad (aguda,
cronica o de resolucion). Distintos estudios han sefialado una implicacion
importante de la dimension espiritual a la hora de hacer frente al cancer y se han
encontrado correlaciones positivas entre los indices de recuperacion y
espiritualidad (Mueller, Plevak, & Rummans, 2001; Mytko & Knight, 1999), asi
como entre bienestar espiritual y calidad de vida, y entre bienestar espiritual y
ajuste a las situaciones que supone la enfermedad (Cotton, Levine, Fitzpatrick,
Dold, & Targ, 1999; Brady, Peterman, Fitchett, Mo, & Cella, 1999). De modo que
la espiritualidad aparece como un factor positivo que ayuda al afrontamiento
positivo en ciertos tipos de problemas psicologicos.

La comprension de la espiritualidad y del bienestar psicoloégico esta generando un
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impacto en la conceptualizaciéon de la salud. Dicho concepto ha empezado a
entenderse como un bienestar que va mas alla de la tradicional postura de los
modelos bio-psico-sociales, lo cual ha implicado que gradualmente se incorpore
la dimensién espiritual en su evaluacion. En tal sentido, sumandonos a una gran
cantidad de terapeutas e investigadores (Pargament, 2007), podriamos enfatizar
la necesidad de un modelo biolégico-psicologico-social y espiritual, que sintonice
a la persona con su circunstancia de multiples niveles de ‘realidad” vy
trascendencia.

Se entiende que la espiritualidad es una poderosa fuente de fortaleza para que
las personas afronten las adversidades de la vida puesto que los capacita para
hacer cambios positivos en su estilo de vida y a tomar conciencia de como las
creencias, actitudes y conductas pueden afectar positiva o negativamente su
calidad de salud bioldgica y psicolégica integrada. Igualmente, dé fortaleza y
“amortiglé el padecimiento” de los pacientes que saben que tienen un final
sabido (p. ej., pocos meses de vida por cancer metastasico) de manera de
facilitar que logren vivenciar de manera lo mas tranquila posible la progresiva
adaptacion a la muerte.

Finalmente, la espiritualidad se plantea como un dominio a considerar en la
comprension y posibles intervenciones (potenciacion de la conciencia de si
mismo, clarificaciéon de valores, regulacion cognitiva emocional-utilizando Yoga,
Tai-chi, Meditacion- biblioterapia, facilitar el perdon, etcétera) ya que puede ser
una parte esencial de la solucion de diversos problemas psicologicos que la

literatura cientifica senala.

i) Autocuidado y salud (aut/s): valorar el autocuidado del cliente en diferentes
ambitos. Supone evaluar: habitos alimentarios, equilibrio descanso/trabajo,
ejercicio, actividad fisica, dieta, numero de horas diarias dedicadas a dormir,
calidad del dormir, capacidad de relajarse, recreacion, uso de automedicacion,
consumo de alcohol y tabaco.

El autocuidado y la salud (biolégica y mental) mantienen una relacién positiva. A
modo de ilustracion general destaco algunos ejemplos. Existe bastante evidencia
que sugiere que un estilo de vida sedentario aumenta el riesgo de desarrollar
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numerosos problemas de salud. Problemas tales como enfermedades
cardiovasculares, hipertension, diabetes tipo 2, canceres de colon y de mama,
osteoporosis y depresion (Morrow, Jackson, Bazzarre, Milne, & Blair, 1999; Oja &
Borms, 2004; US Department of Health and Human Services, 1996, 2000).
También se conoce la directa asociacion entre salud, calidad de vida y actividad
fisica (Bize, Johnson, & Plotnikoff, 2007). En la misma direccion, se ha
encontrado que el ejercicio fisico regular puede ser un efectivo tratamiento para
la ansiedad y depresion (Peden, 2013).

En el ambito especifico de la salud mental y autocuidado, cito dos ejemplos que
van en la misma direccion, uno en depresidon y otro en trastorno bipolar. Los
estudios sugieren que la calidad de vida y la gravedad de los sintomas
depresivos se asocian inversamente en el trastorno depresivo (Saarijarvi et al.,
2002; de Leval,1999). Igual relacion se observa en el trastorno bipolar (de leval,
2000).

En la formulacion de caso RMPS, se considera el “Autocuidado y Salud” como un
dominio de informacion, puesto que la investigacion y la experiencia clinica de
muchos terapeutas, muestra la relevancia sobre la necesidad de que las
personas posean un sentido equilibrado de autorresponsabilidad por su propia
salud y bienestar.
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ARTIiCULO 1°

INDICADORES DE PROCESOS DE ExiTo
EN PsicoTerAPIA COGNITIVA?

Alvaro Quifiones*
Roberto Melipilldn**
Carla Ugarte***

El propdsito de lo presente investigacidn fue identificor indicadores de procesos en psicotera:
pla asociodos o €xito, Pora ello se procedid o estudior tres procesos de psicoterapio de orientocidn
cognitiva, video-grobodos, y transcritos en lo totolidod de los sesiones. Dos cosos fueron exitosos

y uno no extoso, considerando diversos crtenos.

En los casos estudiados se identificaron cinco variables de proceso teropéutico, las cuales
fueron positivas y negatives, en funcién del bienestor psicolégico. Se oplicoron dos ondlisis es-
todisticos de tipo cuantotivo, En peimer lugor, un ondiisis de contenido que permitié observar
las frecuencias paro los ¢inco variables en 105 tres procesos teropéuticos, y en sequndo lugor, &l
andlisis de bipiot permitis identificar un patrdn diferenciol de asoclociones de variobles entre ios

casos onolizodos.

Polobros clave: andlisis de contenido, biplot, efectividod, psicoterapio cognitivo.
Key words: content analysis, biplot, efectivity, cognitive psychotheropy.

Introduccion

Las investigaciones sobre el proceso psicotera-
péutico han aumentado considerablemente en las
Gltimas tres décadas, Se han desarrollado diversos
métodos y procedimientos, dfiriendo en cuanto al
enfoque de evaluacibn, unidad de andlisis, fuen-
te de datos y diferentes cuestiones (Elliott y cols,,
2009; Greenberg, 2007; Hill y Lambert, 2004)

Desde una perspectiva historica, inicialmente la
investigacibn en psicoterapia cala dentro de dos di-
visiones que persiguieron fines distintos y utilizaron
procedimientos diferentes, En primer lugar, la inves-
tigacidn de resultado, que trata, en lo fundamental,
de responder a las preguntas sobre la efectividad
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en psicoterapia y de llevar a cabo estudios compa-
rativos para determinar métados terapéuticos que
funcionen mejor que otros (Barber, 2007) y, en se-
gundo lugar, la investigacion de proceso, que busca
identificar los procesos de cambio que tienen lugar
en ka interaccion entre paciente y terapeuta (Green-
berg y Pinsof, 1986).

Hoy por hoy, se integra el estudio del resultado
con el de procesos, En tal sentido, l investigacion
de procesosen psicoterapia, siguiendo a Greenberg,
uno de los mdximos propanentes de la investigacion
en psicoterapia, es definida como “cualquier tipo de
investigaciénenla que se observa o se mide, directa
o indirectamente, la conducta de terapeutas y clien-
tes o sus interacciones, en sesiones de psicoterapia
o de consejo terapéutico. El término conducta, en-
globa, aqui, tanto la conducta observable como las
percepciones y experiencias internas™ (1983, p.a6g
-170). En un trabajo posterior, Greenberg y Pinsof
(1986), plantean que la investigacidn de procesos
“seria el estudio de la interaccidn entre los sistemas
del paciente y del terapeuta. La meta de la investi-
gacion de proceso radica en identificar los procesos
de cambio en la interaccién entre estos sistemas.
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La investigacibn de procesos cubre todas las con-
ductas y experiencias en esos sistemas — dentro y
fuera de las sesiones de tratamiento - que pertene-
cena los proceso de cambio” (p.18). En tal contexto,
compartimos la creencia dominante sobre generar
investigacién de procesos que implique una indiso-
lubilidad de procesos y resultados, que en o fun-
damental busca un vinculo creciente y estable entre
la investigacién en psicoterapia y la practica clinica
(Elliott, 2010; Elliot y cols., 200¢; Caro, 2008, 2007;
Greenberg, 2007; Stiles, 2007; Frommer y Rennie,
2001; Wiser y Goldfried, 1996)..

El presente estudio de casos (Iwarabe y Gaziola,
2009) se inserta dentro del marco de 1a investiga-
cidén de procesos y resultado en psicoterapia. Ade-
mds, la presente investigacidn forma parte del pro-
grama de investigacidn de procesos en psicoterapia
denominado “modificacidn de significado personal”
(Quifones, 2011, 2010, 20084, 2008b), cuyo objeti-
vo principal es comprender cdmo ocurre la modifi-
cacion del significado personal utilizando datos tex-
tuales (transcripciones de sesiones) en diferentes
cuadros clinicos,

La presente investigacion ha sido guiada por el
objetivo de buscar determinar indicadores (varia-
bles) de procesos asociados a éxito o fracaso te-
rapéutico, usando datos textuales obtenidos en la
practica clinica naturalistica.

Amodo de contexto, en la presente investigacién
de casos se utilizaron tres dimensiones propuestas
por Elliott (1991) como orientacién para el presen-
te estudio sobre lo que comunican verbalmente
los clientes y terapeutas en sesion; el elemento del
sistema terapéutico estudiado fue el cliente (pa-
ciente); la variable de comunicacién estudiada fue
€l contenido de los temas que implican sufrimiento
psicolégico (objetivo terapéutico trabajado en di-
ferentes sesiones); y el nivel del proceso estudia-
do fue el tumo de habla del paciente, Se realizb la
codificacién cualitativa de los turnos de habla del
paciente sigulendo como orientacién la Pauta de
Reconstruccion de Malestar Psicolbgico (Quifiones,
2010, 20083, 2008b). Esta pauta se utilizb como re-
ferencia para crear un total de 16 categorias, y de
ellas, se seleccionaron con criterio clinico 5 catego-
rias consideradas indicadores de procesos asocia-
dos a éxito terapéutico.

Codificacién cualitativa en base a la
pauta de reconstruccion de malestar

psicolégico

Tebricamente el “sufrimiento psicolégico™ lo
comprendemas como una dindmica de contenidos
y procesos mentales que se dan en el cliente que
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solicita ayuda a un especialista en salud mental. Los
terapeutas ientifican dicha dindmica de informa-
cibn como un tema que orienta sobre un significado
personal disfuncional (Quifones, 2011).

En relacidn al quehacer en psicoterapia, la pauta
de reconstruccidn de malestar psicoldgico (RMPS),
funciona como un marco de referencia que permite
al terapeuta guiar y focalizar la atencion del cliente
en temas “dolorosos psicolégicamente”, de mane-
ra de facilitar el foco de atencibn y autoobservacion
en las variables que emergen como problemas y
que se entienden como temas (tema procesal de
significado desadaptativo). En tal sentido, la logica
clinica implica ayudar al paciente a asimilar y aco-
modar nueva informacién que surge gradualmente
en el proceso terapéutico en un distinto significado
personal adaptativo. En general, en los procesos
pskcoterapéuticos se persigue el propdsito de lo-
grar en el cliente el surgimiento de un nuevo signi-
ficado personal “libre de sufrimiento™ que presente
esencialmente las siguientes caracteristicas: 1) me-
jor regulacién emocional y cognitiva en funcién de
una mayor articulacidn del procesamiento técito y
explicito (Guidano,1992; Dowd, 2006); 2) narrativas
descriptivas y reflexivas que fomenten el bienes-
tar psicoldgico (Quihones, 2010; McAdams y Janis,
2004; Bruner, 2004); 3) adecuada mentalizacién
que produzca ajustada coherencia personal y sinto-
nia interpersonal (Allen, Fonagy, y Bateman, 2008);
¥, 4) tipos de afrontamientos flexibles y adaptativos
(Lazarus, 2006)

La pauta de reconstruccidn de malestar psico-
I5gico revisada (RMPS, Quifones 2011) surge de la
tradicién cognitiva en psicoterapia (Beck y Dozois,
2011; Hawke y Provencher, 2011; Overholser, 2010;
Caro, Neimeyer, y Newman, 2010; Dowd, 2006; La-
zarus, 2000; Lazarus y Lazarus, 2000; Ellisy Dryden,
1997; Guidano,1992; Mahoney, 1991). Poruna parte
e inspira en el ABC (Ellis,1962) y BASICID (Lazarus,
1973), que bisikcamente son esquemas mentales
que tiene el terapeuta a la hora de identificar y or-
denar los datos relevantes en psicoterapia para in-
tervenir de manera comprensiva y aumentar la pre-
cision de las intervenciones. Por otra parte, surge de
la experiencia clinica (Quifones, 20083, 2008b) y de
la investigacion de procesos en psicoterapia (trans-
cripciones de procesos completos) exitosos y no exi-
tosos, en el espectro no psicatico (Quifiones, 2011,
2010). EI RMPS presenta 11 variables agrupadas en
dominios de primer orden y dominios de segundo
orden. Los dominios de primer orden son: “tema
procesal de significado desadaptativo™ y “sentido
de si mismo y tiempo fluido™ (Véase cuadro 1). Am-
bos dominios principales ayudan a guiar al terapeu-
1a en la reconstruccidn de significado problemdtico
que el paciente presenta y, a su vez, nos indican
temédticas que operan a nivel tacito/explicito y se
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Cuadro 1. Dominios de Primer Orden

1) TEMA PROCESAL DE SIGNIFICADO DESADAPTATIVO (T#): son experiencias problematicos
Que nos cuento el paciente y que nos “Informan del dolor psicolégico™. Reflejo tanto de una matriz
de esquemas como de los procesos de mentalizocidn involucrodos que toman forma en uno ver:
dod narrativa. Tiene dos componentes:

1.0) TEMA (T): alude a los contenidos que refiejon el malestor psicoldgico. iCudies son los con:
tenidos que comunica en la norracidn el paciente? Tiene dos componentes: Narrativa Descriptive
(N.D) y Narrotivo Reflexiva (N.R). Por N.D se entiende una normativo que olude o aspectos extemos
de lo que ocurnd. Por NR se entiende una narrotiva interna y reflexiva que alude a eloboracidn de
significado lo que ocurnid,

1,b) PROCESOS (PM - PA): olude a procesos de mentalizocién y autoengorio que utitiza el po-
clente. Los procesos de mentolizocién aluden a: éQué procesos de mentolizocidn estdn involucra-
dos en el temo? élo capacidad de identificar estodos mentales y la de rozonor sobre ellos estd pre-
sente?iDescribe adecuodamente [0 que plenso, siente o imogina en los siluaciones Que descnbe?
Los procesos de outoengafio oluden al tipo de coherencia dei tipo de informoacidn. Presenta dos
polos: autoengafio problemdtico y outoengafio dptimo,

2) SENTIDO DE SIMISMO Y TIEMPO FLUIDO (S/TF):

2.0) SENTIDO DE S/ MISMO (5): alude ol sentido de s mismo percibido cuondo se vivencia
molestor psicolégico,

2.b) TIEMPO FLUIDO (TF): alude a lo percepcién de presencio 0 ousencio de alterocién de lo
percepcidn de tempovalidad subjetiva: éHoy uno cronologlo adecuoda de los hechos en el reloto?
éC6mo varfa la intensidod del malestar en funcidn de lo atribucidn temporal del problema en ¢l

presente, posado y fuluro? iHoy alterocién de lo percepcin de la temporolidod subjetivo?

Cuadro 2. Dominios de Segundo Orden

1) DOMINIO AFECTIVO (do): emociones negalivas y postivas que formen parte del molestor

peicoldgico.

2) DOMINIO COGNITIVO (dec): pensamientos automdticos, pensamientos que no oyuden a re-
soiver problemas, volores aplicados a resolucidn de problemos, “deberios™ implicados.

3) DOMINID IMAGINATIVO (di): tipos de imdgenes que formen porte del malestor psicolégico.
4) EXPECTATIVA Y RETROALIMENTACION (ef): expectativas y copacidod de retroalimentocibn

del pociente.

5) AFRONTAMIENTO (af): tipos de afrontomientos utiltzados

6) SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/t): osociocidn entre sensaclones y atribuciones.

7) AGENCIA (og): nivel de percepcibn de conduccidn de la propio.

8) ESPIRITUALIDAD y TRASCENDENCIA (ep): volorar la dimensién espirtucl en lo percepcidn

del problema.

9) AUTOCUIDADO Y SALUD (aut/): valorar cdmo se autocuida el cliente (hdbrtos alimentarios,
descanso, colidod de suedfo, copacidod de relojarse, etcétera)

expresan como tendencias de procesamiento de in-
formacion que toman forma en temas

Por otra parte, los dominios de segundo orden
(Véase cuadro 2) son: dominio afectivo, dominio
cognitivo, dominio imaginativo, expectativa y re-
troalimentacién, afrontamiento, sensorialidad y
atribucidn, agencia, espiritualidad y trascendencia,
autocuidado y salud. Todas estds variables pue-
den estar presentes en la verdad narrativa (Spence,
1984) que el paciente vive como probleméticas y
que expresa de manera verbal - gestual en el con-
texto asistencial. Por tanto, el posible perfil que
emerja de diferentes posibles variables presentes e
interactuando (de un total de nueve variables) en el

“dolor psicoldgico”, estard en funcién bisicamente
de las diferencias individuales de procesamiento de
la informacién que presente el paciente y del tipo
especifico de problema interpersonal que vivencie.

Método

Participantes

La forma de seleccion de los casos correspondid
a un muestreo por accesibilidad. Los criterios de in-
clusibn de los casos a investigar fueron: (a) paciente
mayor de 21 ahos; (b) solicitar psicoterapia indivi-
dual de manera voluntaria; (c) ausencia de sintomas
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psicoticos o historia de episodios psicdticos; (d) au-
sencia de toxicomania; (e) que el terapeuta tratante
fuera psicblogo, acreditado como psicoterapeuta y
con formacidn en psicoterapia cognitiva.

Se obtuvo una muestra de tres pacientes adultos
atendidos en dos centros psicolégicos privados, con
diagndsticos pertenecientes al espectro ansioso y
no psichtico, La edad de los pacientes fue de 38y 42
ahos para el sexo masculino y 25 para ¢l sexo feme-
nino. El nivel educacional al momento de terminar
los procesos terapéuticos era de dos profesionales,
con estudios universitarios completados, y un estu-
diante de nivel Universitario de Gltimo aho, Los dos
casos exitosos correspondieron a un profesional de
sexo masculino y una estudiante de sexo femenino,
con una duracibn de 21 y 18 sesiones respectiva.
mente, El caso no exitoso se dio enuno de los profe-
sionales de sexo masculino y tuvo una duracién de
6 sesiones.

En cuanto a la modalidad de término de los pro-
cesos terapéuticos se utilizaron criterios distintos,
En los dos procesos terapéuticos exitosos los crite-
rios fueron los siguientes: (a) acuerdo entre cliente
y terapeuta por el cumplimiento de objetivos; (b)
autopercepcion del cliente de bienestar psicologico;
(c) pruebas psicométricas que indicaron bienestar
psicolagico; (d) una sesién de seguimiento que in-
dicd mantencibn de bienestar psicoldgico. Y en el
proceso terapéutico no exitoso se utilizd el criterio
de abandono de la psicoterapia.

En cuanto a los resguardos éticos, se solicitd el
consentimiento informado a los pacientes, garanti-
zindoles la confidencialidad de la informacién en-
tregada.

Procedimiento

Los tres procesos de psicoterapia analizados fue-
ron grabados en videos y transcritos en su totalidad.
Se denominaron: Caso No Exitoso, Caso Exitoso 1%,
Caso Exitoso 29. Las transcripciones de cada caso
clinico fueron realizadas por psicdlogos y supervisa-
da por el terapeuta tratante en cada caso. En los ca-
s05 se cambiaron los nombres de personas, lugares
y cualquier indicador que pudiera identificar a cada
cliente tratado. Posteriormente, las transcripciones
se exportaron desde Word Office al programa Atlas.
ti 6.2 para su tabulacién cualitativa.

Para la obtencibn de las variables se selecciona-
ron las teméticas relevantes a partir de la sesién 3*
hasta la 6%, Los criterios de las sesiones selecciona-
das fueron dos:

1. Las primeras sesiones son de exploraciény de
definicién de objetivos. En tal sentido, se excluyeron
para los tres casos en estudio ks sesiones 1%y 2%,

2. El nimero de sesiones del caso no exitoso fue
la referencia para el tope de sesiones analizadas en
los tres casos, 6 sesiones, y por tanto se escogieron
de éstas las secuencias en cada una las sesiones se-
leccionadas.

A continuacién se dividib el andlisis cualitativo
en tres fases. Las dos primeras fases fueron realiza-
das leyendo las transcripciones en formato Word, y
la tercera fase se realizb en el programa Atlas.Ti 6.2.
En primer lugar, un equipo de tres psicologos proce-
dib a la seleccidn de las temdticas en cada proceso
terapéutico de manera independiente, y luego, las
teméticas seleccionadas fueron consensuadas. Se
utilizb como criterio de seleccion de las tematicas
los objetivos terapéuticos. En segundo lugar, para
cada caso terapéutico <e eligib un objetivo para ser
analizado. Objetivo que fue consensuado por dos
psicélogos clinicos con formacién cognitiva. Y en
tercer lugar, en el programa Atlas.Ti 6.2 se realizb
la codificacidn cualitativa de los turnos de habla
del paciente, aplicando Gnicamente una categoria
a cada tumo, por dos psicdlogos clinicos cognitivos
siguiendo como orientacién una tabulacién prees-
tablecida en base a la Pauta de Reconstruccion de
Malestar Psicolbgico RMPS que se utilizé para crear
las categorias (Quiiones, 2010; 20084, 2008b). Se
generaron un total de 16 categorias, y de ellas, se
seleccionaron con criterio clinico 5§ categorias, que
fueron las variables analizadas en la presente inves-
tigacidn. Estas fueron: Informacidn Novedosa (IN),
Afrontamiento (AF), Sentido de Si Mismo y Tiempo
Fluido (5-TF), Procesos de Mentalizacién (PM) y Na-
mrativa Reflexiva (NR).

Posteriormente, se construyd una planilla Excel
de las cinco variables en 10s 1res casos y se expor-
taron los datos al programa estadistico STATA 11.2.
para realizar el andlisis de Biplot.

Andlisis de datos

El andlisis de datos se realizé en dos fases. En
primer lugar, se procedid a realizar un andlisis de
contenido asistido por el programa Atlas ti 6.2, a
partir del cual se eligieron cinco variables a serana-
lizadas. A partir de este andlisis de las variables se
construyb una matriz de frecuencias, Es de destacar
que cada variable tiene dos posibilidades de pre-
sentacidn: indicador positivo que alude a bienestar
psicolégico; e indicador negativo que alude a ma-
lestar psicolégico. Desde un punto de vista clinico
estas variables se consideraron relevantes (Véase
Tabla 1), y se introdujeron al programa estadistico
STATA11.2.

En segundo lugar, a las frecuencias de las varia-
bles se les aplicé un andlisis Biplot, técnica grfica
multidimensional que permite una adecuada cali-
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Tabla 1. Distribucién de frecuencias de las variables de proceso psicoterapéutico

VARIABLES CASO NO EXITOSO CASOEXITOSO 1% CASO EXITOS0 2
Informacidn Novedosa (IN)
(+) 15 32
A 1(,') L] 1
Sentido de S Mismo y Tiempo Fluido (5-TF)
(+) ] 5 26
) () 13 o 6
Afrontamiento (AF)
(+) 3 2 1%
() 5 1 2
Praceso de Mentalizacibn (PM)
() ° 4«8 56
: : S ) 15 1 6
Narrativa Reflexiva (NR,
(«) ° 34 %
() 6 o

dad de representacién de las variables asociadas
a casos. Este andlisis se considerd aproplado para
discriminar el comportamiento de las variables aso-
cladas a los tres procesos terapéuticos. El andlisis
multivariado Biplot permitid observar la distribucidn
y representaciin de las variables en bs tres casos.
Las variables aparecen con la extensién * - neg™ y
*. pos” lo cual nos indica atributo positivo o atributo
negativo (Véase mds adelante Figura 1),

Resultados

Como primer andlisis, se compararon las frecuen
cias en las variables de los distintos casos (Vedse
Tabla 1). En funcién de las similitudes y diferencias,
se presentan relevantes diferencias para el caso no
exitoso versus los dos casos exitosos.

En primer lugar, una diferencia que se obser
va es que en los casos exitosos las cinco variables
presentan indicadores positivos; en cambio, en el
caso no exitoso hay tres variables que dnicamente
presentan indicadores negativos. Estas variables
son: Informacién Novedosa (IN), Narrativa Reflexiva
(NR), Sentido de ST Mismo y Tiempo Fluido (S-TF).

En segundo lugar, en el caso no exitoso, las cin-
co variables presentan predominio de indicadores
negativos, En cambio, en los casos exitosos, en las
cuatro variables hay indicadores negativos de muy
baja frecuencia o incluso nula. En particular el caso
exitoso uno, muestra en tres variables ausencia de
indicadores negativos,

En tercer lugar, en el caso no exitoso, es de des
tacar tres variables con frecuencias iguales a cero
para los indicadores positivos. Estas variables son:
Informacion Novedosa (IN), Narrativa Reflexiva (NR)
y Sentido de SfMismo y Tiempo fluido (S5-TF). Por el
contrario, en ambos casos exitosos se observa un

marcado predominio de indicadores positivos para
las mismas variables.

En cuarto lugar, las variables Afrontamiento (AF)
y Proceso de Mentalizacion (PM), para los casos
exitosos y para el no exitoso muestran indicadores
positivos y negativos. No obstante, las tendencias
SN opuestas, ya que para el caso no exitoso ambas
variables muestran un marcado predominio de indi-
cadores negativos,

Finalmente, aparece una evidente diferencia en
€l comportamiento de las variables para los casos
exitosos y no exitosos. En los dos casos exitosos las
variables analizadas muestran una misma tenden-
cia hacia el bienestar psicolbgico. En cambio, en el
caso no exitoso las variables van en una direccion
opuesta, es decis, muestran no remisién de sinto-
mas y signos en el cuadro ansioso.

Como segundo andlisis se realizé un Biplot que
se representa en la Figura 1, en donde se observan
las respectivas variables (vectores) asociadas a
cada uno de los procesos terapéuticos. Los casos
exitosos aparecen con signo positivo (1+ y 2+). En
cambio, el caso no exitoso aparece con el signo (1-).

Elanélisis lo plantearemos en funcin de dosdis-
tinciones que Hamaremos eje horizontal y vertical, El
eje horizontal (izquierda-derecha) lo hemos llamado
dimensidn de efectividad y muestra atributos aso-
clados a resultado exitoso y no exitoso en los proce-
sos de psicoterapia. Indica para los casos exitosos
mayores frecuencias de atributos positivos ligados
a bienestar psicolégico, En cambio, para el caso no
exitoso muestra mayores frecuenclas de atributos
negativos asociados a malestar psicolégico. En tal
sentido indica que las variables discriminan para ca-
505 exitos0s versus no exitosos.

El eje vertical lo hemos llamado perfil de dife-

rencias individuales de éxito terapéutico. Para los
casos exitosos haremos dos distinciones que son

WATA AT

CUNKA PSICOLOGICA

66



252 Ao Qusones, Roseeso Meumacan v Caea Uowr J

Figura 1. Biplot de los casos y las variables de proceso psicoterapéutico
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Gtiles para la interpretacidn de los resultados: es
pecifica y general. En primer lugar, desde un punto
de vista especifico, se observa que en el primer caso
(14) destaca la variable Narrativa Reflexiva Positiva
(nr_pos). En el segundo caso (2+) aparecen las si
guientes variables asociadas: Informacién Novedo-
sa Positiva (in_pos), Sentido de SiMismo y Tiempo
Fluido Positivo (stf_pos), Afrontamiento Fositivo
(af_pos). En segundo lugar, desde un punto de vista
general, la variable Procesos de Mentalizacién Posi-
tivo (pm_pos) aparece como un factor comin aso-
ciado a ambos casos exitosos.

Para el caso no exitoso, se observan asociadas
1as cinco variables con atributos negativos: Narrati-
va Reflexiva Negativa (nw_neg), Procesos de Menta-
lizacién Negativo, (pm_neg), Informacién Novedosa
Negativa (in_neg), Sentido de Si Mismo y Tiempo
Fluido Negativo (stf_neg) y Afrontamiento Negativo
(af_neg). Asimismo, ausencia de variables con atri-
butos positivos asociadas, lo que indica ausencia de
bienestar psicologico. Ello es coherente con lo ob-
servado desde un punto de vista clinico.

Discusién

Es de destacar, para contextualizar la presente
discusibn, que en la investigacién solo se tomaron
las sesiones iniciales en los tres procesos terapéu-
ticos estudiados. Considerando lo anterior, tanto el
andlisis de contenido como el andlisis de Biplot in-
dican diferencias para las variables en los procesos
terapéuticos exitosos como no exitosos.

w1 @ NN -

El andlisis de contenido muestra que en el caso
no exitoso destacan tres variables, Informacién
Novedosa, Narrativa Reflexiva, Sentido de Si Mis-
mo y Tiempo Fluido, por presentar ausencia de in-
dicadores positivos y presencia de frecuencia de
indicadores negativos lo que nos sefala ausencia
de bienestar psicolbgico. Es de subrayar que todo
proceso terapéutico genera novedad de informacién
puesto que el cliente no estd habituado a ser guiado
por el terapeuta a observar su propia fenomenolo-
gia. En este caso, la autoobservacion no tuvo una
tendencia a generar bienestar psicologico, ya que
la informacién nueva obtenida no tuvo impacto en
una diferente conceptualizacién sobre el propio su-
frimiento psicolégico que produjera disminucién de
malestar psicolégico. Asimismo, el cliente no logré
generar una narrativa alternativa ni tampoco logra
una percepcion del tiempo fluido, es decir, una per-
cepcidn no focalizada Gnicamente en el sufrimiento
psicoldgico.

Por otra parte, dos variables, Afrontamiento y
Proceso de Mentalizacién muestran indicadores po-
sitivos y negativos, pero con predominio de indica-
dores negativos. En primer lugar, la variable afron-
tamiento la interpretamos como indicador de que el
paciente no consiguio afrontar de manera adaptati-
va su tensidn emocional en un mayor ndmero de si-
tuaciones, y en las situaciones que logrd un resulta-
do positivo, no fue estable en el tiempo. En segundo
lugar, la variable Proceso de Mentalizacion aparece
con un predominio negativo, lo cual es coherente
con el no logro de disminuir el malestar psicologico
en general. Desde un punto de vista clinico, tanto la
mentalizacibn como el afrontamiento son dos pro-
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cesos que se espera mejoren gradualmente en una
psicoterapia que genera bienestar psicoldgico, pero
en este caso es coherente con el resultado negativo,

En los casos exitosos, hay diferencias indivi
duales en el procesamiento de informacin, pero
muestran coherencia y una misma direccién hacia
la consecucin del bienestar psicolégico. Ambos
casos indican procesos de identificacién e integra-
cibn progresiva de informacibn que se transforma
gradualmente en bienestar psicolégico. Por otra
parte, la variable Sentido de SfMismo y Tiempo Flui-
do revela que se empieza a tener un sentido de si
MISMOo Menos aversivo y una sensacidn interna de
que el tiempo empieza a fluir normalmente, es decir,
clinicamente se observa una disolucién de un antes
y un después que se dio con la aparicidn de los sin-
tomas y Signos en un primer momento. Asimismo,
la variable Proceso de Mentalizacidn indica que se
empieza a mentalizar e integrar informacién de ma-
nera fluida, es decir, tanto a nivel personal como in-
terpersonal, En la misma direccidn anterior, 1 varia-
ble Informacidn Novedosa indica que se empiezan
a tener descubrimientos al autoobservar la propia
experiencia, aprender de si mismo lentamente y en
un sentido adaptativo. También la variable Afronte-
miento muestra consecucion de bienestar psicold-
gico porque se empiezan a manejar las tensiones
emocionales de manera mas saludable y efectiva.
Finalmente, la variable Narrativa Reflexiva muestra
una asimilacidn y acomodacidn gradual de la infor-
macidn relevante para el bienestar psicolégico. Ello
se aprecia en una elaboracién de significado mas
adaptativo en los clientes, lo que nos sefiala que se
comienza a conceptualizar la realidad interpersonal
de una manera méis articulada y saludable.

En relacibn al andlisis de biplot nos muestra dos
aspectos relevantes, teniendo en consideracitn que
el nimero de variables y casos es pequeo, por lo
cual la interpretacin es global. En primer lugar, las
variables discriminan para casos exitosos versus no
exitosos y, en segundo lugar, nos permite distinguir
las diferencias individuales en los casos exitosos
que logran el bienestar psicolégico de maneras pa-
recidas pero con matices particulares,

Conclusién

El movimiento heterogéneo de investigadores en
psicoterapia, que integra el estudio de resultados
con el de procesos, es creciente y de la mayor rele
vancia para el quehacer en psicoterapia. Manifiesta-
mente, responde al esfuerzo comin de comprender
con mayor precision la complejidad del cambio en
psicoterapla.

Nuestra investigacion aqui reportada, es oren-
tada al descubrimiento y refleja un deseo de con-

0 VO

tribuir & un campo de conocimiento en desarrollo y
debate, donde ideas y métodos nuevos continGan
siendo generados por investigadores y terapeutas
que conocen muy bien el campo del quehacer de la
psicoterapia, Es importante destacar, que las inves
tigaciones en psicoterapia deben acercar al inves-
tigador y al clinico. De manera de que no se caiga
en investigaciones poco o nada relevantes para las
persanas que “sufren psicolégicamente” y solicitan
ayuda. Y lo mds importante, es no perder de vista
que lo principal es contribuir a la construccidn de
marcos conceptuales para la practica clinica efecti-
va. Especificamente, el terapeuta busca pesquisar
indicadores (variables) en el espacio intersubjetivo
que trascurre en la comunicacion en las sesiones,
de cdmo y por qué el paciente se autoorganiza en
el sufrimiento psicoldgico para disehar comprensi-
vamente diferentes intervenciones efectivas que im-
pliquen una reorganizacidn del significado personal
que resulte en una remision de sufrimiento psico-
lagico.

Respecto de las limitaciones de la presente in-
vestigacion, se puede mencionar, el hecho de que
la seleccién de las sesiones analizadas se basb en el
criterio de la duracién del proceso terapéutico con-
siderado como no exitoso, En tal sentido, el nimero
de seslones restringe las interpretaciones en nues-
tra investigacién. Asimismo, otra limitacién alude a
que la interpretacidn del andlisis de Biplot fue ge-
neral, lo cual se fundamentd en el reducido ndmero
de variables y de casos. En ditimo lugar, la muestra
se constituyd (nicamente de casos pertenecientes
2 los trastornos de ansiedad no psichticos, o que
constrifie el conocimiento generado en la presente
investigacion.

Finalmente, en relacin a las lineas de investiga-
cién a futuro, en el presente, estamos empezando
a recolectar transcripciones de procesos terapéuti-
cos de diferentes trastornos clinicos, de manera de
empezar a estudiar las 16 variables de procesos en
diferentes cuadros clinos. Cabe sefalar, que en by
presente investigacién sdlo se analizaron cinco va-
riables. También, nos hallamos analizando el com-
portamiento de las 16 variables de procesos aso-
ciados Gnicamente a éxito terapéutico en procesos
de psicoterapia completos, es decir, con el ndmero
total de sesiones llevadas a cabo. Y en Gltimo lugar,
pensamos oportuno hacer una investigacidn foca-
lizada en la variable “tiempo fluido”, basada en la
teoria fundamentada, para comprender con mayor
sutileza la dimensién temporal que hemas observa-
do alterada en los procesos de psicoterapla analiza-
dos en la presente investigacian,
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indicators associated with success in psychotheragy , We proceeded
1o study three processes of cognitive-oriented psychotherapy,
video-recoeded and transceibed in all sessices. Two cases were
successfid and one umsuccessiul, considering different criteria.

lve therapeutic process varisbles were identified In the cases
sudied, which were positive and negative, depending on the
peychological well-being. We applied two quartitative statistical
analysls, First, a content analysis allowed us to observe frequendies
Tor the five variables in the theee therapeutic processes. Second,
biplot analyss idertified 2 diferential pattern of variables
associations between the analyred cases.
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The prrpose of this article is to describe the Psychological Distress Reconstruction
Pattern [RMPS] and its clintcal applicability in a didactic case. The RMFPS for
therapists emerges from the investigation on transcripts from successful and unsuccessful
psychotherapy processes. RMPS draws on gleaned clinical experience as well as from
cognitive psychotherapy tradition.

Keywords: self. mentalizing, time perception. psychotherapy. psychopathology.

INTRODUCCION

La psicoterapia desde una perspectiva del procesamiento de la informacion se
focaliza en el tipo de informacion que el paciente distingue y separa, las conexiones
que hace con ésta, la integracion que logra y organiza esencialmente en narrativas
de diferentes niveles de articulacion. Toda esta secuencia da forma a un significado
personal dindmico y cultural. En tal sentido, la psicoterapia se centra en coOmo es
hecho el sufrimiento que vivencia y se cuenta a si mismo el paciente, y por tanto,
se puede comprender como un espacio intersubjetivo de co-construccion del
sufrimiento de una persona, y que esencialmente entendemos como un tema
problemitico que revela malestar psicologico (Quifiones, 2008, 2011). La psicote-
rapia tiene por objetivo modificar el sufrimiento a través de la generacion de un tipo
de conocimiento saludable que la persona pueda integrar y mantener en su mundo
psicologico a través de narrativas. Conocimiento que surge en un contexto de
intersubjetividad, entre un terapeuta y un paciente, y presenta a lo menos dos
condiciones esenciales que no pueden estar ausentes. Primero, darse en un contexto
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de una relacion que el paciente debe sentir como segura; y en segundo lugar, ¢l
paciente debe percibir al terapeuta con la intencién genuina de ayudarlo en la
consecucion del bienestar psicologico.

En el plano de la generacion de “conocimiento saludable™ que se produce
progresivamente en un proceso de psicoterapia exitoso, la relacion dialéctica entre
teoria y hecho, es un aspecto a tener presente por parte del terapeuta. Teoria y hecho
es una relacion compleja en la generacion del conocimiento cientifico, y en el
quehacer de la psicoterapia, también se aplica la misma distincion. Los terapeutas
también necesitan una teoria de qué observar en sesion, o dicho de manera mas
precisa: “que no se puede dejar de observar en esa relacion especial que busca
generar un nuevo conocimiento™, y ajustar dicha distineion de teoria y hecho a los
diferentes casos clinicos para asi facilitar el cambio clinico posible. En tal sentido,
una pauta de observacion que ayude a pesquisar las variables, sus relaciones y
definir con la mayor precision posible sus cualidades, es de la mayor relevancia
porque permite facilitar el objetivo de lograr cambios en la direccion de eliminar el
sufrimiento psicolégico y facilitar la emergencia del bienestar psicolégico. En
general, en los procesos psicoterapéuticos se persigue el propésito de lograr en el
cliente el surgimiento de un nuevo significado personal “libre de sufrimiento™ que
presente esencialmente las siguientes caracteristicas: 1) mejor regulacion emocio-
nal y cognitiva en funcion de una mayor articulacion del procesamiento tacito y
explicito (Guidano, 1992: Dowd, 2006); 2) narrativas descriptivas y reflexivas que
fomenten una autocomprension articulada y bienestar psicologico (Quifiones,
2010; Cozolino & Sprokay, 2005; McAdams & Jans, 2004); 3) adecuada
mentalizacion que produzcea una adecuada atencidn a los estados mentales propios
y alos de otros (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008); 4) presentar flexibilidad de tipos
de afrontamientos (Lazarus, 2006); 5) adecuada autopercepcion del tiempo psico-
16gico (Stern, 2004; Tulving, 2002; Brockelman, 1986; Piaget, 1978). La estrategia
general para lograr lo descrito en los cinco puntos anteriores, es la estrategia
terapéutica basada en la autoobservacion.

La autoobservacion en terapia cognitiva permite la comprension gradual por
parte del terapeuta de la dindmica del desequilibrio clinico (por ejemplo, ataques de
panico sin agorafobia) y se focaliza en las caracteristicas de la informacion
involucrada en la sintomatologia en el aqui y ahora. En tal sentido, la estrategia de
autoobservacion busca dilucidar los elementos y el tipo especifico de conexiones
(perfil) de los diferentes dominios de informacién para lograr una comprension de
la dinamica de la coherencia de informacion que mantiene el malestar psicologicio
desencadenado. En dicho contexto, la relacion terapeuta —cliente, es para investigar
en conjunto ¢l mundo privado del paciente, es decir, implica investigar “el qué”
(tipo de informacion seleccionada) y “el como™ (organizacion de la informacion
seleccionada) construye un significado personal problematico (disfuncional) que se
aprecia en un sentido de si mismo no saludable y una calidad de verdad narrativa
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(Spence, 1984) que trasmite malestar psicologico. En tal sentido, una manera de
hacer explicito el “qué™ y el “cémo”, es a través de una pauta de observacién que
le indique al terapeuta lo que no debe omitir en su observacion participante, de
manera de ser mas eficaz en su ayuda (Quiiones, 2011).

El objetivo del presente articulo es mostrar el como se trabaja con la Pauta de
Reconstruccion de Malestar Psicoldgico, en su version mejorada a partir de la
practica clinica y que hemos llamado RMPS clinico, en un proceso psicoterapéutico
exitoso. Se muestra didacticamente como se trabaja sesion a sesion con este
instrumento clinico como perfil general y perfil de reconstruccion. En el caso
didactico se omitieron una serie de aspectos del proceso terapéutico como evalua-
ciones psicométricas, detalles de sesiones que no se consideraron y especificacio-
nes sobre la psicofarmacologia, ya que el objetivo era describir de una manera
didactica el uso del RMPS clinico en sus versiones: perfil general y perfil de
reconstruccion.

PAUTA DE RECONSTRUCCION DE MALESTAR PSICOLOGICO

Lapauta de reconstruccion de malestar psicolégico revisada [RMPS | (Quiiiones
2011, 2012) surge inspirada en la tradicion cognitiva en psicoterapia (Beck &
Dozois, 2011; Beck, & Clark, 2010; Hawke & Provencher, 201 1; Overholser, 2010;
Caro. Neimeyer, & Newman, 2010; Dowd, 2006: Lazarus, 2006; Lazarus &
Lazarus, 2000; Ellis & Dryden, 1997; Guidano,1992; Mahoney, 1991). Por una
parte se inspira en el ABC (Ellis,1962) y BASIC.ID (Lazarus, 1973). que basica-
mente son esquemas mentales que tiene el terapeuta a la hora de identificar y ordenar
los datos relevantes en psicolerapia para intervenir de manera comprensiva y
aumentar la precision de las intervenciones. Por otra parte, surge de la experiencia
clinica (Quinones, 2008) y de la investigacion de procesos en psicoterapia exitosos
y no exitosos, en el espectro no psicotico (Quinones, 2012, 2011, 2010). En tal
contexto, es reflejo de la creencia dominante sobre generar investigacion de
procesos que implique una indisolubilidad de procesos y resultados, que en lo
fundamental busca un vinculo creciente y estable entre la investigacion en psico-
terapia y la practica clinica real (Quinones, 2011: Elliott, 2010; Caro, 2008; Stiles,
2007).

El RMPS presenta 11 varniables agrupadas en dominios de primer orden y
dominios de segundo orden. Los dominios de primer orden son dos: “tema procesal
de significado desadaptativo™ que incluye tema, procesos de mentalizacion y
procesos de autoengano; y “sentido de si mismo y tiempo fluido” que incluye
sentidos de si mismo y percepcion del tiempo (Véase cuadro 1). El Sentido de Si
Mismo se comprende como un conjunto de esquemas acerca del si mismo (self).
Estos esquemas son generalizaciones cognitivas relativamente estables que filtran
y seleccionan informacion, facilitan abstraer significados e integran informacion en
los conocimientos almacenados sobre el si mismo. Siguiendo la tradicional defini-
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cion de Markus sobre los esquemas del self, se sostiene que son estos esquemas los
que “organizan y guian el procesamiento de la mformacién acerca del self contenida
en las experiencias sociales del individuo™ (Markus, 1977, p.64). Los esquemas
acerca del self definen nuestro sentido de identidad, por lo que son fundamentales
en la personalidad y en la conducta interpersonal. Dividimos el sentido de si mismo
en: Sentido de si mismo Problematico [S-p] versus el Sentido de Si Mismo saludable
[S-s]. Por otra parte, la percepcion del tiempo (fluido versus no fluido) es uno de los
elementos psicologicos con los que todos los seres humanos organizan y planifican
sus diferentes actividades en la vida cotidiana. La variable de la percepcion del
tiempo ha sido estudiada en diferentes ambitos de la psicologia (Grondin, 2010;
Tulving, 2002). En el ambito clinico se aprecian distorsiones en esta esencial
variable para la existencia (ej: contraccion del tiempo, dilatacion del tiempo,
etcétera), que hemos denominado tiempo fluido para la normalidad, y tiempo no
fluido para los problemas de salud mental (Quifiones et al, 2012; Quinones, 2011).
Ambos dominios de primer orden, guian al terapeuta en la reconstruccion de
significado problematico que el paciente presenta y, a su vez, nos indican en el inicio
del proceso terapéutico posibles tendencias de procesamiento de informacion
(Quinones, 2011). Finalmente, bajo cada dominio de primer orden se complementa
la informacién con los siguientes tres indicadores: presencia de indicadores de
bienestar psicologico, presencia de malestar psicolégico e informacion novedosa.

Cuadro 1: Dominios de primer orden: definiciones.

|.- DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:

1) TEMAPROCESALDESIGNIFICADO DESADAPTATIVO (T/P): Alude a experiencias
vivenciadas como problematicas. Tales experiencias reflejan una matriz de esquemas
y de procesos de mentalizacion que toman forma en una verdad narrativa que trasmite
“dolor psicolégico”™. Tiene dos componentes que son Tema y Procesos.

1.a) TEMA (T): alude a los contenidos que reflejan el malestar psicolégico: ¢ Existe un
tema o temas que le dan forma al dolor psicolégico? ¢/Se infiere algun esquema o
esquemas? Los contenidos involucrados en el tema(s) pueden analizarse desde dos
aspectos que son complementarios para la elaboracion saludable de un significado de
una experiencia discrepante: Narrativa Descriptiva y Narrativa Reflexiva. Primero, por
Narrativa Descriptiva se entiende una narrativa que alude a aspectos externosde loque
le ocurrio alapersonaque vivencid malestar. Implica unadescripcion secuencial y lineal
deun hecho. Responde ala pregunta: “;Qué ocurrid?" En segundo lugar, por Narrativa
Reflexiva se entiende una narrativa que alude a aspectos de elaboracion interna y
analisis reflexivo de lo que pasé y procesd internamente |la persona. Implica una
elaboracion de significado y articulacion de lo que ocurrid, Responde a la pregunta:
¢Queé significo lo qué pasd? Es de destacar, que bajo cada dominio de primer orden
(véase anexo 1), se encuentran los tres siguientes indicadores complementarios, que
aparecen a continuacion:
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(Continuacion)

Marcar con cruz:

“Presencia de indicadores de blenestar psicolégico: 0. Se debe macar si se
observa algin indicador del dominio que pueda ser interpretado como indicador de
cambio y articulacion que indique una evolucion hacia el bienestar psicologico. Se
espera que este indicador aparezca omitido en las primeras sesiones puesto que no se
ha intervenido, y por tanto, este indicador deberia emerger a continuacion de las
diferentes intervenciones psicoterapéuticas.

“Presencia de malestar psicologico: 00" Es el segundo indicador. Se marca si se
observa que el dominio contribuye al malestar psicologico, ya que se encuentra con
algun grado de déficit.

“Informacion Novedosa: Presente: 0 Ausente: 0 ". Es el tercer indicador. Nos indica,
sihay nueva informacién que se asimile y acomode, de manera de mejorarla articulacion
de significado y asi lograr que el dominio funcione contribuyendo al bienestar psicologico.

1.b) PROCESOS (P): alude a procesos de mentalizacion (PM) y autoengario (PA) que
utiliza el paciente. Los procesos de mentalizacion aluden a una adecuada atencion alos
estados mentalespropiosy alosde otros. Presentados polos: Proceso de mentalizacion
problematico (PM-p) y Proceso de mentalizacion saludable (PM-s).

Los procesos de autoengario aluden a los sesgos y la coherencia de informacion para
mantener una imagen de si mismo aceptable. Uno de los mayores problemas del
autoengario problematico es la pérdida de capacidad de integracién de la informacién.
Encambid, en el autoengario saludable (Optimo) los sesgos no producen problemas de
integracion de la informacion. Presenta dos polos: autoengafio problematico (PA-p) y
autoengano saludable (PA-s).

2) SENTIDO DE Si MISMO (S-s versus S-p) Y TIEMPO FLUIDO (TF versus TnF): El
sentido de si mismo y la temporalidad percibida son dos aspectos relacionados en un
sistema psicologico y que dan lugar al procesamiento autorreferente. Cuando se
produce alteracion del sentido de si mismo y/o del tiempo percibido se producen grados
de desorganizacion del procesamiento de informacion en el sistema psicoldgico.

2.a) SENTIDO DE SI MISMO (S): Alude a los esquemas acerca del si mismo que se
entienden como generalizaciones cognitivas relativamente estables que filtran y
seleccionan informacion, facilitan abstraer significado e integran informacion en los
conocimientos almacenados sobre el si mismo. Presenta dos polos. El primer polo es
el Sentido de Si Mismo Problematico [S-p] que alude a percibir y sentir malestar en el
estar. El segundo polo llamado Sentidode Si Mismo saludable [S-s] que alude a percibir
y sentir bienestar en el estar con uno mismo y los demas.

2.b) TIEMPO FLUIDO VERSUS NO FLUIDO (TF versus TnF): alude ala percepcion de
presencia o ausencia de alteracion de la percepcion de temporalidad subjetiva; ¢Hay
unacronologia adecuadadelos hechos en el relato?;,Se mantiene el sentidode realidad
del tiempo? ;Hay alteracion de |la percepcion de |a temporalidad subjetiva? ¢ Como es
la relacién entre tiempo intemo y tiempo real? Si el tiempo subjetivo esta alterado
observaremos alteraciones de diversa naturaleza, por ejemplo: tiempo dilatado, tiempo
contraido, cronologia alterada, etcétera.

Por otra parte, los dominios de segundo orden son: dominio afectivo, dominio
cognitivo, dominio imaginativo, expectativa y retroalimentacion, afrontamiento,
sensorialidad y atribucion, agencia, espiritualidad y trascendencia, autocuidado y
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salud (Véase cuadro 2). Es de destacar que bajo cada uno de estos dominios hay seis
posibilidades de tabulacion (orden de aparicion del dominio, presencia de indicadores
de bienestar psicologico, presencia de malestar psicologico, frecuencia de malestar,
intensidad de malestar, Informacién novedosa) que el terapeuta indica (marca) para
precisar la informacion sesion a sesion.

Cuadro 2. Dominios de segundo orden: definiciones.

Il.- DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:

Esdedestacarque bajocadadominiode segundo orden (véase anexo 1), se encuentran
seis indicadores complementarios, que mostramos a continuacion:

DOMINIO AFECTIVO (da): identificar estados de animo, emociones negativas y
positivas, que formen parte del malestar psicologico.

Orden de aparicién del dominio:____

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicologico: 0O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja: O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja: O Nula: O
Informacion novedosa: Presente: O Ausente: O

“Orden de aparicion del dominio:_ " Esunindicador que se usa para explicitar el
orden en que emerge el dominio en un episodio de reconstruccion (Perfil de
reconstruccién). No obstante, en el caso que un dominio aparezca en dos ocasiones, se
entiende que es un flujo de informacion (proceso continuo) y que puede variar
cualitativamente y cuantitativamente en una situacion de malestar psicolégico
Marcar con cruz:

“Presenciade indicadores de bienestar psicolégico: (0. Es el primerindicador. Aqui
se debe marcar si se observa algin indicador del dominio que pueda ser interpretado
como un grado de cambio que apunte en la direccion de bienestar psicologico
“Presencia de malestar psicolégico: O0°. Es el segundo indicador. Aqui se debe
marcar si se observa que el dominio involucrado contribuye al malestar psicolégico. Si
es asi, se pasa a precisar el tercer indicador.

“Frecuencia de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja: O Nula: O" Es el
tercer indicador. Aqui se debe precisar ia frecuencia semanal.

“Intensidad de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja: 0 Nula: O". Es el
cuarto indicador. Interesa observar cOmo la intensidad del malestar se comporta en el
tiempo cronolégico que distingue el paciente. Al igual que el indicador previo, si fuera
nula nos indicaria presencia de remision.

“Informacién novedosa: Presente: 0 Ausente: (0°. Es el quinto indicador. Nos
indica, si hay nueva informacion que permita mejorar la articulacion y asi lograr que el
dominio funcione contribuyendo al bienestar psicoldgico.

DOMINIO COGNITIVO (dc): identificar creencias, pensamientos invasivos y “deberias”
implicados en el malestar psicoldgico.

DOMINIO IMAGINATIVO (di): identificar tipos de imagenes que formen parte del
malestar psicolégico.
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(Continuacion)

EXPECTATIVA Y RETROALIMENTACION (e/r): identificar expectativas y capacidad
deficitaria de retroalimentacion del paciente.

AFRONTAMIENTO (af): identificar tipos de afrontamientos utilizados y que no son
funcionales para la regulacion psicolédgica.

SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/at): Identificar sensaciones y explorar el tipo de
atribuciones que contribuyen al malestar psicolégico.

AGENCIA (ag): explorar el sentido de ser agente, lo que implica, identificar la
autopercepcion de cuanto siente que conduce la propia vida.

ESPIRITUALIDAD y TRASCENDENCIA (en): valorar la dimension espiritual, presente
0 ausente, y su contribucion eventual al malestar psicologico.

AUTOCUIDADO Y SALUD (aut/s): valorar autocuidado del cliente (habitos alimentarios,
descanso, ejercicio, dieta, nimero de horas diarias dedicadas a dormir, calidad del
dommir, capacidadde relajarse, recreacion, calidad del descanso, uso de automedicacion,
etcétera).

La tercera y Gltima parte de la Pauta de Reconstruccion de Malestar Psicolo-
gico se denomina “Aspectos de la Sesion™ (véase cuadro 3). Son indicadores que
complementan la informacion clinica explorada en la primera y segunda parte del
RMPS. Los aspectos considerados son los siguientes: a)Técnica de intervencion
utilizada, b) Qué dominios se trabajaron en sesion, ¢) Valoracion de la sesion, y d)
Observaciones.

Cuadro 3: Aspectos de la sesion: Definiciones.

lll.- ASPECTOS DE LA SESION
TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:

“Nombre de técnica (s): ". Aqui se
debe explicitar la técnica(s) que se aplico en sesion. Igualmente se debe describir la
tarea (s) inter-sesion que se acordo con el paciente.

“Marcar con cruz:

Orientada a modificacion de proceso: afimativo: O negativo: O
Orientada a modificacién de contenido: afimativo: O negativo: O"
En ambos indicadores se debe marcar si la técnica persigue modificar procesos y/o
contenidos problematicos en la representacion del paciente.

“QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION:
Dominios de 1° orden: _
Dominios de 2° orden:
Perfilidentificado: "
Los dos primeros indicadores sirven para mostrar los dominios que se trabajaron en
sesion. El tercer indicador “perfil identificado” indica el perfil que se intenta modificar.

“VALORACION DE SESION (marcar con cruz):
¢, Siente y piensa que lo que hemos trabajado en la sesion le ha sido de ayuda?
Nada: O Poco:0O Mucho: O

APLICACIONES PSICOTERAPEUTICAS 103

76



(Continuacion)

b) ;Enquélehasidodeayudalapresente sesion? ¢
Las dos preguntas que se le hace al paciente de manera explicita. Es de lmportancla
ya que se obtiene una valoracion inmediata de cdmo percibe |o tratado en sesion.

“OBSERVACIONES: =
Aqui se debendestacaraspectosque el terapeutaconsidere necesariosdejarexplicitados.

La pauta de reconstruccion de malestar psicologico ayuda a los terapeutas a
identificar, comprender, y posteriormente disefar intervenciones en el trascurso del
proceso terapéutico. El inicio de este proceso parte en lograr una comprension
tematica del paciente (tema procesal de significado desadaptativo, sentido de si
mismo y tiempo fluido) que se va desarrollando en el proceso de psicoterapia de
manera gradual, y siempre, en un contexto de significado personal y cultural. El
terapeuta explora, identifica y valora la informacion que el paciente trasmite verbal,
facial y corporalmente en relacion a la tematica que le da forma a su malestar
psicologico. Después, inicia la compleja tarea de la modificacion en funcion de
lograr una nueva regulacion psicologica.

En general, la pauta de reconstruccion de malestar psicolégico, subordinada
al juicio clinico, tiene dos aspectos a considerar. Primero hay que identificar la
informacion y como toma forma dicha informacion a través de diferentes procesos
y contenidos que confluyen en tematicas: *;Qué dominios estan presentes en el
relato?, ; Cémo se relacionan los dominios de segundo orden?, ;Cudl es la calidad
de la informacion que aparece en los dominios de segundo orden involucrados en
el tema?, ;Qué procesos de mentalizacion y autoenganio estan contribuyendo al
malestar psicologico?, ;Qué tipo y calidad de informacion de los dominios de
segundo orden utiliza el paciente para afrontar la tension psicologica?, etc. Si
tomamos la variable mentalizacion, se podria explorar a través de las siguientes
preguntas: ;Qué procesos de mentalizacion alterados estan involucrados en el
tema?; ;La capacidad de identificar estados mentales y la de razonar sobre ellos esta
presente?; ;Qué tan disminuida estd la capacidad de mentalizar?; ;Describe
adecuadamente lo que piensa, siente 0 imagina en las situaciones que describe? El
logro de esta primera fase es construir un perfil de procesamiento de informacién
que estara en funcion de las diferencias individuales, de la historia de aprendizaje
y del tipo especifico de problema interpersonal que presente el paciente.

En segundo lugar, se pasa a la intervencion basandose en lo que se detecta con
el uso de la Pauta de Reconstruccion de Malestar Psicologico (RMPS). La logica
clinica implica usar los dominios de segundo orden y asociarlos con los dominios
de primer orden, en una logica de dos direcciones (“de abajo hacia arriba”™ y “de
arriba hacia abajo”™) y generar una comprension gradual que permita disedar
estrategias de modificacion de la dinamica cognitiva —afectiva— conductual que
tengan mayor probabilidad de éxito. Y en tercer lugar, y considerando la conjunta

104 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XXIl - N°88

77



subjetividad e intersubjetividad implicada en la psicoterapia, es util que el terapeuta
se haga preguntas a si mismo a lo largo del proceso terapéutico en funcion de lograr
una adecuada sintonia con el significado del paciente: “;Cémo me siento al
sentirme conectado afectivamente?, ;Como me percibo a mi mismo al escuchar la
problematica?; ;Cémo siento la gestualidad y corporalidad del paciente cuando
emergen los dominios problematicos?; ;Qué informacién tacita distingo en la
comunicacion del paciente?”.

Enrelacion a los tipos de uso del RMPS, se puede usar de dos maneras. Primero
como un perfil general de una sesion, por ejemplo: entender un problema. Segundo
como un perfil de reconstruccion de un episodio no asimilado y que produjo
discrepancia cognitivo-afectiva, por ejemplo: ataque de panico, despersonalizacion,
etc. Ambos perfiles permiten trabajar en los sintomas, en las tematicas y en la
estructura de las narrativas.

CASO CLINICO

A modo didactico se mostrara el uso de la Pauta de Reconstruccion de Malestar
Psicolégico (RMPS) en la practica clinica a través de un caso adaptado para el
presente articulo. Pedro tiene 45 afios, empresario, casado por segunda vez, con dos
hijos del primer matrimonio y un hijo de 3 aios de su segundo matrimonio. Llega
a la consulta privada derivado por psiquiatra tratante con la indicacion de recibir
psicoterapia cognitiva. Tiene diagndstico de trastorno de panico sin agorafobia.
Consulta por padecer ataques de panico desde hace 4 anos aproximadamente. Ha
tomado farmacos continuamente desde esa fecha. Comenta que la farmacoterapia
le ha sido de ayuda en los primeros dos aios, ya que disminuyeron la frecuencia de
los ataques, pero en los tltimos 18 meses han vuelto los ataques con la misma
frecuencia e intensidad. Detalla que padece un ataque al mes desde hace casi dos
afos y a veces dos ataques. El tratamiento seguido hasta el momento ha sido
exclusivamente farmacolégico. El se hanegado arecibir tratamiento psicoterapéutico
aunque esto le habia sido sugerido por su psiquiatra. En el momento actual, decide
solicitar psicoterapia, ya que esta muy incomodo y ha perdido la fe en los farmacos.

Pedro se auto describe como ansioso pero sin que se aprecie socialmente.
Después de indagar antecedentes, hacer la anamnesis y explorar su sintomatologia
actual, el terapeuta coincide con el diagndstico descriptivo que hizo el psiquiatra
tratante y que se mantiene en la actualidad. A continuacion el terapeuta se focaliza
en lademanda de ayuda de Pedro. El paciente manifiesta su problema de la siguiente
manera: “Quiero no padecer mas estos ataques de panico que me vienen y no
entiendo por qué me pasan. A veces estoy mejor y a veces peor. Estos ataques que
ya llevan anos me sobrepasan y desalientan. No me siento en control de mi mismo.
Vivo en el miedo y no me siento el mismo...me encuentro decaido™. El terapeuta
explora la historia del problema y qué estrategias ha intentado para resolver lo que
le ocurre hace ya cuatro anos. En términos de la Pauta de Reconstruccion de
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Malestar Psicologico éste seria el tema que se denomina “tema procesal de
significado desadaptativo™ que a medida que se avance en el proceso terapéutico se
ird modificando. En el cuadro 4, el RMPS perfil general, se observan los dominios
de primer orden y segundo orden observados en la primera sesion de Pedro. En
ultimo lugar, para definir un objetivo de trabajo que comprometa al paciente, se le
pregunta: ;Qué te gustaria que cambie de ti como resultado de la psicoterapia?
Pedro dice: “Me gustaria comprender por qué me pasa esto y en la medida de lo
posible conseguir que disminuyan estos ataques que me tienen cansado™.

Cuadro 4. RMPS: Perfil General

Sesion N°: 1°
Objetivo terapéutico a tratar en sesion: comprender coOmo se desencadenan los ataques
de panico y disminuir la frecuencia y en lo posible lograr la remision

|.- DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:
Tema: Constriccion focalizada en el logro econémico. Pedro vive en la obligacion de
tener cada vez mayor exito laboral y econdmico. Se observan tres esquemas en sus
narrativas: dos esquemas de amenaza fisiolégico/mental (Beck, & Dozois, 2011),
“creencia relativa ala winerabilidad alos infartos” y “una creencia de pérdidade control
sobre el propio funcionamiento mental”; y un esquema de “normas inalcanzables’
(Young, & Klosko,1994).

Contenidos en el relato: “Quiero no padecer mas estos ataques de panico que me
vienen y no entiendo por qué me pasan. A veces estoy mejor y a veces peor. Esta
situacion que ya lleva arios me sobrepasa y desalienta. No me siento en control de mi
mismo. Vivo en el miedo y no me siento el mismo...me encuentro decaido”.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicologico: &

Informacion Novedosa: Presente.0 Ausente: &

PROCESOS DE MENT ALIZACION (PM-p: & ) versus (PM-s: 0): No asocia los resgos
financieros en que ha incurrido y tampoco en las deudas como aspectos que han
afectado su bienestar mental.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Informacion Novedosa: Presente:d Ausente: &

PROCESOS DE AUTOENGANO (PA-p: ) versus (PA-s: O): “Combatir las dificultades
y adversidad es mi regla, y no me toca... No necesito de nadie”

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O

Presencia de malestar psicolégico: @

Informacion Novedosa: Presente:0 Ausente: &

Sentido de si mismo (S-p: &) versus (S-s: O): "Me siento algo temeroso y fragil. Pero
nadie se percata de cOmo me siento”.
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Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: &
Informacién Novedosa: Presente:0 Ausente: @

Percepcion de tiempo (TnF: @) versus (TF: O): “Vivo en el miedo....siempre estoy
vigilante de que me pase ...no se me pasarg”

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O

Presencia de malestar psicologico: &

Informacién Novedosa: Presente:0 Ausente: &

Il.- DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:
DOMINIO AFECTIVO (da): “Siento miedo y no sé por qué, pero es algo diario. En esta
ultima semana he tenido dos dias muy malos....me he sentido ansioso”.
Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O
Presencia de malestar psicolégico: &
Frecuencia de malestar (semanal): Alta: @ Media: O Baja:0O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: @ Media: 0 Baja. O Nula: O
Informacién Novedosa: Presente: O Ausente: X

DOMINIO COGNITIVO (dc): “No sé si podré cumplir con las exigencias financieras de
mi vida. Hace tiempo que pienso y me digo esto”.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: @

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: ® Media: 0 Baja: 0 Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: @ Baja:O0 Nula: O
Informacién Novedosa: Presente: O Ausente: &

DOMINIO IMAGINATIVO (di): “me veo enfermo”.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: @ Media: O Baja: 0 Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: @ Baja. O Nula: O
Informacién Novedosa: Presente: O Ausente: X

SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/at): “Siento opresion en el pecho”.
Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O

Presencia de malestar psicologico: &

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: @ Media: O Baja: O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: ® Baja. O Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: &

AFRONTAMIENTO (af): “Evito constantemente situaciones de malestar tomando mis
farmacos. No tolero sentirme mal”.

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicologico: &

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: @ Media: O Baja:O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: @ Media: O Baja: O Nula: O
Informacién Novedosa: Presente: O Ausente: &
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AUTOCUIDADO Y SALUD (autfs): “Tengo un dormir de mala calidad". “Ya no hago
deporte porque no tengo tiempo". “Tomo farmacos para dormir casi todas las noches”.
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: &
Frecuencia de malestar (semanal). Alta: @ Media: O Baja: 0O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: @ Media: 0 Baja: O Nula: O
Informacién Novedosa: Presente: O Ausente: X

lll.- ASPECTOS DE LA SESION
TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:

Nombre de técnica (s): No se utilizd ninguna técnica.

Marcar con cruz:

Orientada a modificacion de proceso:  afirmativo: O negativo: O
QOrientada a modificacion de contenido: afirmativo: O negativo: O

QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION:

Dominiosde 1° orden: se identificaron losdominio de primer orden que se observan con
deficit.

Dominios de 2° orden: Todos los dominios de segundo orden se obsarvan con grados
de déficit.

Perfil identificado: Se identificd un perfil general.

VALORACION DE SESION (marcar con cruz):

¢Siente y piensa que o que hemos trabajado en la sesion |le ha sido de ayuda?
Nada: O Poco: O Mucho: &

b) ¢En que le ha sido de ayuda la presente sesion?

“En que me doy cuenta que necesito ayuda para superar mi problema”.

OBSERVACIONES: Se trabajo en resolver dudas sobre que era la psicoterapia y sobre

lo que se trabajaria en sesiones. Fue una sesién de exploracion, en que se logrd

identificar los dominiosimplicados en el malestar psicolégico y establecer un objetivo de

trabajo de comun acuerdo.

En la segunda sesion se sigue complementando la historia de Pedro y se hace
una cronologia exhaustiva de los ataques de panico mas relevantes y de los sucesos
de su vida que en esos momentos recuerda y que evalia como posibles
desencadenantes. Ademas, el terapeuta invita al paciente a retomar la descripcion
del ataque reciente, ataque que describe sin dificultades y después el terapeuta
procede a la exploracion identificando los diferentes dominios de primer y segundo
orden. Posteriormente, el terapeuta le solicita a Pedro que describa el primer ataque
que tuvo hace cuatro anos de manera de buscar aspectos comunes. Pedro no tiene
dificultad en rememorar y describir los dos ataques con ayuda del terapeuta.

El terapeuta se focaliza en el ataque de panico reciente, reconstruye la
experiencia de ataque y se identifica un primer perfil tentativo de los dominios de
1° y 2° orden del RMPS - perfil de reconstruccion. El perfil para los dominios de
segundo orden seria un perfil secuencial: s/at (*se me seca la boca™. No hay
atribucion) — da (siento miedo) — de (tendré un infarto) — di (me veo en una camilla
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con mal aspecto) — s/at (siento dolor y opresion en el pecho — atribucion: mi corazén
fallard) — da (angustia de muerte) (véase cuadro 5). El terapeuta “escala™ a los
dominios de primer orden, que tiene un perfil no lineal, y seria: S-p, TnF, PM-p, PA-
p (sentido de si mismo y tiempo no fluido, procesos de mentalizacion, procesos de
autoengaio). La informacion identificada por el terapeuta y contrastada con el
paciente, permite disefiar una primera intervencion que consistié en ensefar la
técnica de respiracion abdominal, ya que la respiracion se observaba alterada.

Cuadro 5. RMPS: Perlil de Reconstruccion,

Sesién N°: 2*
Objetivo terapéutico atratar en sesion: comprender cOmo se desencadenan los ataques
de pénico y disminuir la frecuencia y en lo posible lograr la remision.

|.- DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:
Tema: Constriccion focalizada en el logro econdomico. Se siguen observando en las
diferentes narrativas los tres esquemas ya mencionados en la sesion previa (dos
esquemas de amenaza fisiologico/mental y un esquema de ‘normas inalcanzables”).
Contenidos en el relato: En su relato destaca: “Como le dije, no deseo padecer mas
estos ataques de panico que no entiendo porqué me pasan. Siempre estoy tenso”™. También
aparece laimportancia de la perfeccion en su vida. Observacion: La reiteracion tematica
se observa.
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicologico:
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: X

PROCESOS DE MENTALIZACION (PM-p: ) versus (PM-s: ). No asocia los riesgos
financieros en que ha incurrido y tampoco en las deudas como aspectos que han
afectado su bienestar mental.

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presancia de malestar psicolégico: &

Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: X

PROCESOS DE AUTOENGANO (PA-p: &) versus (PA-s: O): “No necesito de nadie
para saber qué hacer”

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicologico: X

Informacién Novedosa: Presente: O Ausente: @

Sentido de sl mismo (S-p: &) versus (S-s: O). “Me siento algo temeroso y fragil de
padecer estos ataques. Pero nadie se percata de cémo me siento”.

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicologico: @

Informacién Novedosa: Presente: O Ausente: X

Percepcion de tiempo (TnF: () versus (TF: O): “Estoy vigilante de que un nuevo
afaque me pase en cualquier momento”. Observacién: Se constrasta con el paciente,
llevandolo a algun recuerdo, y sostiene que es como que el tiempo no pasard. Es una
distorsion temporal llamada dilatacion temporal.

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: &
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Il.- DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:

DOMINIO AFECTIVO (da): "siento miedo". Se activa en segundo lugar en el perfil.
“Siento una angustia que me desborda y me paraliza”. Se activa en sexto lugar en el
perfil: Observacion: Se observa miedo-ansiedad y angustia en dos momentos en el
perfil.

Orden de aparicion del dominio: 2° y 6°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Frecuencia de malestar (semanal). Alta. @ Media: O Baja: 0 Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta:E Media: O Baja: O Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente:

DOMINIO COGNITIVO (dc): “tendré un infarto”. Observacion: es el tercer dominio que
se activa en el pérfil.

Orden de aparicion del dominio: 3°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: ® Media: O Baja. O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal); Alta;0 Media: ® Baja: 0O Nula:O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: &

DOMINIO IMAGINATIVO (di): “me veo en una camilla con mal aspecto”. Observacion:
Es el cuarto dominio que se activa en el perfil.

Orden de aparicion del dominio: 4°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: X

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: @ Media: O Baja: O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal): Alta:0 Media: ® Baja: O Nula: O
Informaciéon Novedosa: Presente: O Ausente: @

SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/at): En primer lugar en el perfil “se me seca la
boca". y aparece en quinto lugar: “Siento un fuerte dolor y opresion en el pecho”. En
ambos la capacidad de reevaluacion desaparece. Observacion: Se observa en dos
momentos en el perfil y se diferencian porque hay cambios en la zona del cuerpo.
Orden de aparicion del dominio: 1° y §°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: @ Media: O Baja: O Nula:O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media:® Baja: O Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: &

I1l.-ASPECTOS DE LA SESION
TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:
Nombre de técnica: Respiracion abdominal
Marcar con cruz:

Orientada a modificacion de proceso:  afirmativo: X negativo: O
Orientada a modificacion de contenido: afirmativo: O negativo: &
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QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION:

Dominios de 1° orden: Se delimité la importancia de su sentido de si mismo que percibe
como fragil y que son el predmbulo de los ataques de panico.

Dominios de 2° orden: Se identificd un perfil (s/at -da — dc — di-s/at-da)

VALORACION DE SESION (marcar con cruz):
¢ Siente y piensa que lo que hemos trabajado en sesion le ha sido de ayuda?

Nada: O Poco: O Mucho: &
b) Preguntar: ;4En qué le ha sido de ayuda la sesion? Pedro destaco dos aspectos. El
primero: “me doy cuenta que necesito ayuda para salir de este estado psicolégico. En
todos estos anos, no me habia animado a pedir ayuda a un terapeuta. Yo creia que la
solucién era tomar pastillas de por vida pero ne me funcionan”. Segundo: “siempre me
ha sido dificil respirar cuando me siento muy mal. Lo que he aprendido en |la sesion
“respiracion abdominal” espero me sea util”,

OBSERVACIONES: Se hizo una cronologia exhaustiva de los ataques de panico y
posibles desencadenantes. Se observa predominio de respiracion toracica cuando se
encuentra relatando momentos de malestar. Sele diolecturasde psicoeducacion sobre.
ansiedad y angustia, atagues de panico y emociones.

En la tercera sesion se valoré la semana de Pedro que la califica de dificil.
Destaca sus problemas para dormir y relajarse. Subraya que ha tomado con
frecuencia diaria rabotril en la manana y en la noche. Se converso de las lecturas de
psicoeducacion que hizo en la semana sobre: a) Qué es la ansiedad y la angustia, b)
Qué es un ataque de panico, ¢) La importancia de las emociones para la interaccion
social. También se hizo psicoeducacion sobre higiene de suefio y se le enseiio una
técnica de relajacion.

En la cuarta sesion se rememoroé la experiencia de ataque de panico que tuvo
en la semanay se exploré el perfil de los dominios de primer y segundo orden (véase
cuadro 6). Se focalizd en los dominios de segundo orden: cognitivo (dc) e
imaginativo (di). Se trabajé en explorar y reconocer como estos dos dominios se
asociaban con el sentido de si mismo problematico (fragilidad y soledad) y
percepceion del tiempo no fluido (no tengo tiempo ni veo salida...me arruinaré). Se
aplicaron dos intervenciones, una en sesion y otra intersesion. En primer lugar, se
procedié a realizar una Moviola (Guidano, 1992) para precisar informacion,
facilitar la emergencia de nueva informacion, regulacion de autoengaiio y articular
el sentido de si mismo y la temporalidad constrictiva. Un aspecto que aparecié como
consecuencia de la moviola fueron sus dificultades para identificar estados menta-
les. Y en segundo lugar, se dio una tarea inter-sesion ( Tarea de descentramiento) que
consistio en que durante los posteriores dias pusiera atencion en la temitica del
logro, especificamente en identificar sus deseos, reflexionar sobre sus posibilidades
reales de negocios, y que contrastara la informacion con sus asesores en la empresa.
El propésito era investigar que tan grande era la discrepancia entre su percepcion
y la de sus asesores, y si las habia, que “ajustaramos lo que no estaba ajustado™.
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Esencialmente era insertar el cuestionamiento de su mundo privado-vivencial en la
representacion cognitivade Pedro. Una manerade comregirel déficit de mentalizacion,
que en su caso, tomaba la forma de ser omnipotente con su equipo de trabajo. Este
aspecto que era frecuente, se traducia en no escuchar los consejos técnicos de sus
asesores financieros, lo que estaba en funcién de percibir en los andlisis de sus
colaboradores aspectos que no se sintonizaran con sus propios deseos. En relacion
al clima laboral, Pedro comentaba que se daba cuenta de la tension: “En el dltimo
tiempo las reuniones se han convertido en muy dificiles y yo termino molesto™. Una
instruccion que se le dio, fue que en las reuniones que solia tener con sus asesores,
se centrara en escuchar a sus interlocutores, interpretarlos, y asegurarse de entender
lo que le decian descentrandose de sus deseos, asi como en esforzarse por mantener
una actitud de no discutir y de mostrar una expresion facial adecuada.

LLa quinta sesion consistié en explorar la tarea de descentramiento dada en la
4" sesion. Pedro descubrid algunos aspectos, a través de la tarea de autoobservacion
conductual (Quinones, 2010), sobre explorar su mundo privado en las reuniones
con sus asesores. Relata que no fue facil centrarse en los estados mentales de los
asesores y distanciarse de sus propios deseos, percepciones y creencias de lo que se
debia hacer. pero el clima de la reunién fue distendido y provechoso. ya que le
permitié entender que habian aspectos que no habia considerado en sus andlisis
previos. Ademas, hubo novedad de informacién para €l y sus colaboradores, sobre
todo el clima de colaborar y sentir que eran un equipo. Lo que mas destacé fue lo
dificil que le fue deponer su tendencia a no escuchar, lo cual lo tensioné
emocionalmente pero controld con larespiracion aprendida y con autoinstrucciones,
lo que se tradujo en poder analizar los problemas en colaboracion y plantear
soluciones posibles.

Las sesiones 6" y 7* se continuo con tareas intersesion centradas en aumentar
la mentalizacion y disminuir el autoengaiio “no necesito de nadie™. Basicamente se
logré que Pedro disminuyera su sentido de soledad y de constriccion del sentido del
tiempo no fluido (TnF: “Mimente no esta todo el tiempo pendiente de que me venga
un ataque™), al percatarse que al estar excesivamente centrado en si mismo y en no
hacer un esfuerzo por intentar entender los estados mentales de sus colaboradores,
contribuia significativamente a aumentar ¢l propio malestar psicolégico.

Cuadro 6. RMPS: Perfil de Reconstruccion.,

Sesion N°: 4°
Objetivoterapéutico a tratar en sesion: comprender como se desencadenan los ataques
de panico y disminuir la frecuencia y en lo posible lograr la remision.

|.- DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:
Tema: Constriccion focalizada en el logro econdmico. Se observa en las narrativas de
esta sesion un predominio del esquema de “normas inalcanzables”. Observacion: Al
parecer este esquema a nivel tacito ocupa un lugar jerarquicamente mas alto que los
otros dos esquemas.
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Contenidos en el relato: Destaca en su relato: "He estado intranquilo...a veces con
miedo y opresion en el pecho. Mis asesores no me entienden......Me siento fragil”. “Si
no hay perfeccién en mi quehacer me sientomal....es muy importante parami... desde
pequefio me lo ensefiaron y respiro eso”. Observacion. La reiteracion tematica e
inflexibilidad se observa.

Marcar con cruz;

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Informacion Novedosa: Presente: O Ausente. @

PROCESOS DE MENTALIZACION (PM-p: ®) versus (PM-s: 0): “No entiendo a mi
colaborador.....s0lo se opone ami".Observacion: Hay varios aspectosque se apreciaron
en la moviola aplicada a una situacion problematica. Se observd que emergié unaclara
dificutad para leer los estados mentales de los demas. No podia Identificar posibles
intenciones en sus colaboradores por ejemplo. Tampoco reconoce en si mismo, los
riesgos financieros en que incurre y la asociacion con su ansiedad y mal dormir
cotidiano.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: @

PROCESOS DE AUTOENGANO (PA-p: [®) versus (PA-s: ). “La adversidad de la
economia no me toca”.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Informacion Novedosa: Presente: O Ausente. X

SENTIDO DE Si MISMO Y TIEMPO FLUIDO DEL PROBLEMA (S): Sentido de si
mismo (S-p: @) versus (S-s: O): "Me siento fragil”. Observacion: Descubre a traves de
la moviola que la fragilidad que sientese asocia con la soledad que €l mismo crea al
apartar a los demas.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O

Presencia de malestar psicolégico: E

Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: X

Percepcién de tiempo (TnF: &) versus (TF: O): “Vivo en el miedo....siempre estoy
vigilante de que me pase ...n0 se me pasara”; 'no tengo tiempo ni veo salida.....es un
enorme peso”. Observacion: Descubre a través de la moviola que el miedo intenso una
vez activado le alterala percepcion del futuroque no se limita alacrisisde angustia, sino
que le dura varios dias.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: X

Il.- DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:

DOMINIO AFECTIVO (da): “Siento mucho miedo y no sé por qué. Tuve el ataque
después de una reunién que fue muy dificil en la empresa. Me empecé a sentir mal al
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final de la reunion, pero me aguante. Después me vino el ataque .... Me tomé la pastilla
de siempre”.

Orden de aparicién del dominio: 2°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: X

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: @ Media: O Baja: 0 Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: @ Media: O Baja: O Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: &

DOMINIO COGNITIVO (dc): “No podré cumplir con las exigencias financieras”. “Me
arruinaré”

Orden de aparicién del dominio: 3°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: ® Media: O Baja: O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta:0 Media: ® Baja: 0 Nula: O
Informacién Novedosa: Presente: O Ausente: X

DOMINIO IMAGINATIVO (di): “Me veo harapiento....enfermo”. Qbservacion: Descubre
atravésdelamoviolaque esaimagen ledaun sentidodefin. El sentidode vulnerabilidad
y fragilidad tiene un aspecto invasivo que constrifie su esato mental.

Orden de aparicion del dominio: 4°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: @ Media: O Baja: O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal); Alta:0 Media: ® Baja: 0 Nula: O
Informaciéon Novedosa: Presente: O Ausente: X

SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/at): 1° “se me secé la boca fuertemente”. “Siento
un dolor en el pecho muy fuerte”.

Orden de aparicion del dominio: 1° y §°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: X

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: @ Media: O Baja: 0O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta:0 Media: ® Baja: O Nula: O
Informaciéon Novedosa: Presente: O Ausente: X

AFRONTAMIENTO (af): “Me siento muy mal y me tom¢ la pastilla de siempre”.
Orden de aparicion del dominio: 6°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal). Alta:0 Media: O Baja: O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta:0 Media:O Baja: 0O Nula:O

Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: O
(Continuacioén)
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lll.- ASPECTOS DE LA SESION

TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:

Nombre de técnicas: Se aplicd en sesion una Moviola. Al final de la sesion se le dio una
tarea de descentramiento (mentalizacion).

Marcar con cruz:

Orientada a modificacion de proceso:  afirmativo: & negativo: O

Orientada a modificacion de contenido: afirmativo: & negativo: O

QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION:
Dominios de 1° orden: Se trabajo en la regulacion del autoengario y articular el sentido
desimismo ylatemporalidad constrictiva. También en facilitar procesosde mentalizacion
saludables.
Dominios de 2° orden: se trabajo en particular en los dominios cognitivo e imaginativo.
Perfil identificado: Se trabajo en secuencia del perfil: s/at -da-dc - di -s/at -af
VALORACION DE SESION (marcar con cruz): ;Siente y piensa que lo que hemos
trabajado en sesion le ha sido de ayuda?

Nada: O Poco: O Mucho: &
b) Preguntar: ,En qué le ha sido de ayuda la sesion? Me parece que tengo muchas
dificultades en valorar |as opiniones de los demas.
OBSERVACIONES: Se observa motivado en sesion y una actitud de compromiso con
la psicoterapia.

En la 8" sesion se explord en particular un aspecto que fue apareciendo como
otro factor desencadenante de sus ataques de panico (Véase cuadro 7). Al explorar
el dominio cognitivo en distintas situaciones de malestar, permitié identificar con
mayor claridad para Pedro la incidencia de sus esquemas disfuncionales que eran
los principales desencadenantes de su sentido de constriccion. Ello se relacionaba
por una parte con su creencia nuclear catastrofica (pensamiento automatico “tendré
un infarto™ que era reflejo del esquema: “creencia relativa a la vulnerabilidad a los
infartos”); y en segundo lugar, pensamiento automatico “perderé mis
capacidades...me estoy volviendo loco™ que era reflejo de su esquema de pérdida
de control (creencia de pérdida de control sobre el propio funcionamiento mental)
que le daba un sentido de que no seria capaz de generar ingresos suficientes para que
su hijo pequeio pudiera en el futuro estudiar en la universidad y tener una vida con
comodidades hasta que terminara sus estudios universitarios. El tema de significado
desadaptativo se fue complementando ya que el autoengaiio problematico empezo
a disminuir y se empez6 a observar un cambio gradual de actitud hacia si mismo y
hacia los demas. Basicamente pasar de “competir con sus colaboradores™ a un grado
de colaboraci6n en la busqueda de soluciones. Ademas, ya se comienza ha apreciar
que la reformulacién realizada en términos de constriccion (“Tu estilo de auto
constriccion que en ciertas situaciones llega a ataques de panico, lo generas en parte
importante con tu actitud de perfeccionismo hacia ti mismo y de no colaborar con
las personas que te quieren ayudar), que en caso de Pedro se le muestra que trabajar
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16 horas y exigirse ser cada vez mas exitoso en lo econémico y no permitirse
descansar y disfrutar, empieza a producir una modificacion gradual en su propia
auto comprension ya que se da cuenta de que su estilo de vida es un factor
determinante en la generacion de los ataques de panico (Siente la vida como una
constante presion y trabaja sin diversion). Sus pensamientos sobre perfeccionismo
(“si no es perfecto el andlisis vale muy poco”) refleja su esquema de normas
inalcanzables que identifica ayudado por el terapeuta y lo empieza a cuestionar
progresivamente.

En las sesiones, 9* y 107, se trabajé en revisar las narrativas descriptivas y
reflexivas de Pedro en diferentes momentos de constriccion que no llegaron a
ataques de panico pero si a momentos de malestar angustioso (crisis sintomaticas
limitadas), que no controlé con farmacos como antes de la psicoterapia era su
costumbre por no decir una verdadera ley, de manera que el afrontamiento de evitar
lo que le ocurria empez6 a cambiar y emergieron nuevas narrativas descriptivas y
reflexivas mas articuladas. Dichas narrativas se explicitan en sesion y se reelaboran
con la ayuda del terapeuta, de manera de facilitar la coherencia de la importancia
de la auto constriccion que Pedro se generaba a si mismo con su actitud hacia si
mismo Yy hacia los demas (Por ejemplo: no contar con nadie porque no eran perfectos
en sus analisis; las personas que no son perfectas en lo que hacen no los considero,
no valorar la colaboracion de los demas en la solucion de problemas) de manera de
ir articulando narrativas mas flexibles y ajustadas a sus circunstancias. Dos aspectos
que destacd en sesion, es que desde que empez6 a controlar mejor su tension
emocional en su trabajo y el progresivo éxito en descentrarse de si mismo (actitud
positiva de escuchar, esforzarse por entender los argumentos de sus asesores y dejar
de "competir” por tener la razén a cualquier costo), ha provocado una mejoria en su
calidad de dormir y una sensacién diaria de sentirse descansado y con energia.

Cuadro 7. RMPS: Perfil de Reconstruccion.

Sesion N°: 8°
Objetivoterapeutico a tratar en sesion: comprender como se desencadenan los ataques
de panico y disminuir la frecuencia y en lo posible lograr la remision.

|.- DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:

TEMA PROCESAL DE SIGNIFICADO DESADAPTATIVO (T/P):

Tema: Constriccion focalizada en el logro econdmico y si seracapaz de mantenerio. Le
preccupaque su hijo seatan pequefio. Seidentificoun aspectode suesquema “creencia
relativa a la wulnerabilidad a los infartos” y de “normas inalcanzables”. Ademas, se ha
empezado a dar cuenta de su estilo excesivamente competitivo en lo laboral lo cual ya
empieza a incluir en su narrativa descriptiva y reflexiva.

Contenidos en el relato: “Los ataques de panico los estoy empezando a comprender
y asociarlos con mi estilo de vida en lo laboral. Sigo con miedo pero ya no me siento
decaido como antes...cada vez me hace mas sentido lo planteado sobre el sentido de
constriccion que me produce mi propio estilo personal en la vida y en |0s negocios”.
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Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicologico: B
Informacion Novedosa: Presente: X Ausente: O

PROCESOS DE MENTALIZACION (PM-p: @) versus (PM-s; O): Comienza a asociar
los riesgos financieros que toma y malestar. Su poca atencion y escasa valoracion de
los argumentos que sus asesores le dan sobre lo inseguro de llevar a cabo esas
decisiones. Observacion: Empieza a emerger informacion nueva que empieza a tener
efecto en la capacidad de diferenciar e intergrar informacion que su estilo se relaciona
con su malestar. No obstante, aun no es suficiente para que predomine el bienestar
psicolégico.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicologico: &

Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O

PROCESOS DE AUTOENGANO (PA-p: @) versus (PA-s: 0): “Me percato que he sido
impulsivoy temerarioen lasinversiones y decisiones que he tomado enmi empresa....yo
las entendia como sin elriesgo que ahora percibo”. "Me es muy dificil escuchar opiniones
que no coinciden con las mias". "Me da temor quedarme solo". Observacion: Si bien
Pedro prosigue con dificultades que se aprecian en sintomatologia, ésta empieza a
disminuir y se observa un cambi6 de actitud.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &

Praesencia de malestar psicologico: B

Informacién Novedosa: Presente: & Ausente: O

SENTIDO DE Si MISMO Y TIEMPO FLUIDO DEL PROBLEMA (S/TF):

Sentido de si mismo (S-p: &) versus (S-s: O): “Me siento menos miedoso y mas
reflexivo. Sigo con sensacion de fragilidad a veces, pero me siento menos solo en
general”. Observacion: Se aprecia una mejor articulacion e integracion de informacion
en el sentido de si mismo, aunque aun predomina el malestar psicologico.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: &

Informacion Novedosa: Presente. E Ausente: O

Percepcion de tiempo (TnF: &) versus (TF: O). "A veces estoy vigilante de que me
pase un ataque, pero es bastante menos... Mi mente no esta todo el tiempo pendiente
de eso”. ObservaciOn: Se comienza a apreciar que el tiempo que invierte en estar
vigilante esta disminuyendo.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicologico: &

Informacién Novedosa: Presente: X Ausente: O

Il.- DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:

DOMINIO AFECTIVO (da): 2° "siento miedo de qué pasara con mi famila sime enfermo”.
Orden de aparicion del dominio: 2°
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Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: &
Frecuencia de malestar (semanal). Alta:0 Media.: @ Baja: 0 Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta:0 Media: ® Baja: O Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O

DOMINIO COGNITIVO (dc): “Tendré un infarto”; “Perderé mis capacidades... me estoy
volviendo loco”;, “Mi salud tiene que mantenerse bien hasta que mi hijo concluya sus
estudios universitarios”; “Si no es perfecto el andlisis vale muy poco”. Observacion: Los
pensamientos que se detectan en la revision de sus narrativas son reflejo de sus
esquemas nucleares.

Orden de aparicion del dominio: 3°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicologico: &

Frecuencia de malestar (semanal). Alta.E Media: O Baja: 0 Nula:O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: Baja: O Nula: O
Informaciéon Novedosa: Presente. & Ausente: O

DOMINIO IMAGINATIVO (di): "Me veo sin mi empresa”

Orden de aparicion del dominio: 4°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: X

Frecuencia de malestar (semanal). Alta. 0 Media: ® Baja: 0 Nula: O
Intensidad de malestar (semanal): Alta: 0 Media:® Baja: O Nula: O
Informacién Novedosa: Presente: & Ausente: O

SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/at): 1° “se me seca la boca un poco cuando
reflexiond sobre este asunto”.

Orden de aparicidn del dominio: 1°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicologico:

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: E Media: O Baja: 0 Nula:O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: Baja: O Nula: O
Informacién Novedosa: Presente. @ Ausente: O

AFRONTAMIENTO (af): “No sé bien qué hacer...no encuentro una solucion”
Orden de aparicion del dominio: 5°

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja: O Nula: O

Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja: O Nula: O

Informacién Novedosa: Presente. X Ausente: O

lll.- ASPECTOS DE LA SESION
TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:
Nombre de técnica: Autoobservacion de mondlogos (narrativas).
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Marcar con cruz:
Orientada a modificacion de proceso:  afirmativo: O negativo: X
Orientada a modificacion de contenido: afirmativo: & negativo: O
QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION:
Dominios de 1° orden: Se trabajo en lograr mayor articulacion en las narrativas que
incluian a los tres esquemas disfuncionales.
Dominios de 2° orden: Se trabajo en la secuencia de dominios de segundo orden y la
calidad de informacion en cada uno de ellos.
Perfil identificado: Se trabajo en la secuencia del perfil: s/at - da -dc - di -at

VALORACION DE SESION (marcar con cruz):
¢Siente y piensa que lo que hemos trabajado en sesion le ha sido de ayuda?

Nada: O Poco: O Mucho: @
b) Preguntar: ¢En qué le ha sido de ayuda la sesion? En darme cuenta de que pienso
mucho en el futuro.
OBSERVACIONES: Se observa una actitud de autoexploracion diaria y de compromiso
contolerar y aprenderdel malestar. Se observainformacion nueva que poco a poco esta
integrando en sus narrativas reflexivas.

En las sesiones 11"y 12% Pedro hace varios descubrimientos graduales que
comenta en ambas sesiones y que emergen con mayor claridad al hacer la tarea
intersesion de rememorar, jerarquizar y analizar “momentos dificiles de su vida™
que en los dltimos 5 aios hayan podido influir en desencadenar tension emocional
y que en muchas ocasiones llegaron a un sentido de constriccion con ataques de
panico. Uno de los aspectos que emergié con nitidez fue la conciencia sobre el
nacimiento de su hijo, que no fue algo esperado ni negociado con su esposa, pero
tampoco una sorpresa para ¢l ya que su esposa no usaba métodos anticonceptivos.
Se da cuenta de que el nacimiento de su hijo activé esquemas disfuncionales. le
proporciond un sentido de mayor temor a qué le ocurra una enfermedad o accidente
y dudas de si serd capaz (esquema de funcionamiento cognitivo) de generar los
recursos financieros por un tiempo mayor al que tenia previsto antes del nacimiento.
Asimismo, empieza a observarse una modificacion gradual de sus esquemas
idiosincrasicos (Beck& Clark, 2010; Young & Klosko, 1994; Markus, 1977). lo que se
aprecia en que la intensidad y frecuencia del malestar ha disminuido gradualmente.

En la sesién 13% Pedro ha logrado un nivel de autoconocimiento y de
articulacion en los dominios de segundo y primer orden que muestra ausencia de
sintomatologia clinica e indicios progresivos de logro de bienestar psicolégico.
Ademas, hay un cambio de actitud hacia si mismo que describe como: “Ya no me
exijo que tengo que ser exitoso todo el tiempo y a cualquier precio™; “También me
doy cuentaque el perfeccionismo me ha provocado aislamiento y problemas de todo
tipo™. Por otra parte, el tema de la preocupacion por el hijo de tres anos, se trabaja
en facilitar un afrontamiento centrado en la solucion del problema que incluya a su
esposa. Activamente ¢l plantea su preocupacion a su esposa y juntos deciden
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informarse de posibles soluciones. Después de varias conversaciones con su
esposa, averiguaciones por internet de productos y consultas a amigos que también
tienen hijos pequenos, deciden contratar un seguro para los estudios universitarios
del hijo. Todo lo anterior se aprecia en una nueva articulacion en todos los dominios
de primer orden que presenta una cualidad diferente y mas saludable. Igualmente,
los dominios de segundo orden se muestran con una cualidad diferente (asintomatico)
y el perfil problematico ya no se da.

En la sesion 14° se trabaja exclusivamente en su estilo trabajolico que ha
disminuido algo pero sigue siendo poco saludable, mas de 14 horas diarias
dedicadas al trabajo en la semana y que se relaciona con su esquema de normas
inalcanzables y se logra que tome conciencia de la pérdida de contacto consigo
mismo por estar tan centrado en el éxito que no atiende lo suficiente a las
necesidades emocionales, sociales y fisicas (Young & Klosko, 1994). Ademas, se
hace psicoeducacion sobre regulacion de estrés, necesidad de descansoy autocuidado.
Se trabaja en generar conciencia de su estilo de falta de descanso fisico, poca
dedicacion a su relacién conyugal y ausencia de recreacion, todos aspectos que
contribuyen a su malestar psicolégico. Se acuerda que Pedro haga un esfuerzo
mayor para romper el circulo vicioso de la autoexigencia desmedida, por ejemplo:
no hacer reuniones los sabados en la manana, no llevarse trabajo para el hogar los
fines de semana.

Cuadro 8. RMPS: Perfil General.

Sesion N°: 13*
Objetivoterapéutico a tratar en sesion: comprender cOmo se desencadenan ios atagues
de panico y disminuir la frecuencia y en lo posible lograr la remision.

|.- DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:

TEMA PROCESAL DE SIGNIFICADO DESADAPTATIVO (T/P):

Tema: Se observa una disminucion en su estilo constrictivo de vivir en funcion del
excesivo logro econdmico. Ahora esta valorando el buscar soluciones con los demas,
tanto en la empresa cCoOmo Con SU esposa.

Contenidos en el relato. “Los ataques de panico ya no me han ocurrido hace bastante
tiempo. Mas de 7 semanas, o que para mi es una eternidad. Creo que he mejorado y
fomentado la prudencia y sopesar mejor los riesgos. Me siento mas en equilibrio y el
miedo aparece mucho menos y no ha sido intenso”. Observacion: Se aprecia el emerger
de narrativas descriptivas y reflexivas cada vez mas reguladoras y saludables. Hay
mayor conexion consigo mismo (con sus necesidades emocionales y fisicas) y también
en sus relaciones interpersonales.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Informacién Novedosa: Presente: X Ausente: O

PROCESOS (PM-PA):

PROCESOS DE MENTALIZACION (PM-p: 0O) versus (PM-s: ®): “Ahora me conecto
©on mi cansancio y mis necesidades emocionales las trato de entender”; "Mis deseos
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son diferente de la realidad. La percepcion del mercado es otra cosa. He aprendido a
diferenciar mejor estos aspectos y mis decisiones ya n0 me angustian como antes.
Escucho y valoro mejor la informacion que me dan mis asesores. Pienso antes de
actuar”. Observacion: La mentalizacion se observa adecuada, o que se refleja en la
capacidad de integracion de informacion en su representacion cognitiva.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Informacion Novedosa: Presente: ® Ausente: O

PROCESOS DE AUTOENGANO (PA-p: O) versus (PA-s: @): “Me he dado cuenta de
lo muy temerario que he sido en como he manejado mi empresa en los Ultimos 5 anos.
Ahorame he calmado....reflexionomas antes de decidir”. "Que errorhe cometido......Claro
que necesito a los demas”. Observacion: El aspecto de no contar con los demas era un
factor de desestabilizacion ya que la autoexigencia se hacia insostenible.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Informacion Novedosa: Presente. & Ausente: O

SENTIDO DE Si MISMO Y TIEMPO FLUIDO DEL PROBLEMA (S/TF):

Sentido de si mismo (S-p: O) versus (S-s: @). ‘Me siento mucho mas tranquilo. La
sensacion de fragilidad aparece a veces pero no es lo mismo que antes. No me
sobrepasa...."

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: E
Presencia de malestar psicolégico: O

Informacion Novedosa: Presente: X Ausente: O

Percepciondetiempo (TnF:0) versus (TF: &). "Me he sorprendido de que ya no tengo
mi mente ocupada en sime va a venir el ataque de panico...". Observacion: La distorsion
temporal de dilatacion del tiempo ha desaparecido. Se observa que no esta gran parte
del tempo cotidiano preocupado si Ocurriré 0 no un ataque de panico.

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &

Presencia de malestar psicologico: O

Informacién Novedosa: Presente: X Ausente: O

Il.- DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:

DOMINIO AFECTIVO (da): “siento un nivel de miedo menor”.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: 0 Media: 0 Baja:® Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja:® Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O

DOMINIO COGNITIVO (dc): “Con mi esposa hemos pensado en una solucion paraque
nuestro hijo no tenga problemas de financiamiento”,

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: X

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja: ® Nula: O
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Intensidad de malestar (semanal): Alta:0 Media: O Baja: ® Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: X Ausente: O
SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/at): “Se me ha secado la boca pero menos que
antes”. Observacion: No ha tenido dolor de pecho.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: X

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal). Alta:0 Media:0O Baja:®@ Nula:O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media:O Baja:® Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O
AFRONTAMIENTO (af): afrontamiento centrado en |a solucion del problemas. Incluye
a su esposa en la busqueda de una solucidn al posible problema del financiamiento de
los estudios universitarios del hijo.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: X

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal). Alta:0 Media:O Baja: O Nula:O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja: O Nula:O
Informacion Novedosa: Presente: X Ausente: O
AUTOCUIDADOQ Y SALUD (aut/s): “No he tomado medicamentos para dormir en casi
dos semanas. Estoy descansando cada vez mejor”.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: X

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta:0 Media: O Baja: O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal): Alta:0 Media:O Baja: O Nula:O
Informacion Novedosa: Presente: X Ausente: O

Il.-ASPECTOS DE LA SESION

TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:

Nombrede técnica: Busqueda de soluciones y estrategias de afrontamiento que incluya
a las personas involucradas en el problema.

Marcar con cruz:

Orientada a modificacion de proceso:  afirmativo: negativo: O

Orientada a modificacion de contenido: afirmativo: O negativo: &

QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION:
Dominios de 1° orden: Se trabajo en las narrativas.
Dominios de 2° orden: Los dominios de segundo orden se observan asintomaticos. En
todos se observan indicadores de bienestar psicologico.
Perfil identificado: se trabajo en los dominios del perfil ya identificado en sesiones
previas.
VALORACION DE SESION (marcar con cruz):
iSiente y piensa que lo que hemos trabajado en sesion le ha sido de ayuda?

Nada: O Poco: O Mucho: &
b) Preguntar: ¢En qué le ha sido de ayuda la sesion?
OBSERVACIONES: Se observa mayor informacion nueva que esta emergiendo en su
representacion cognitiva y que poco a poco se esta integrando en sus narrativas
descriptivas y reflexivas. Se empieza a observar ausencia de sintomatologia clinica e
indicios de logro de bienestar psicologico.
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En la 15 sesion se hace una valoracion del tiempo que ha transcurrido sin
ataques de panico que ya suman 11 semanas. El predominio es de bienestar
psicolégico aunque hay malestar en el ambito laboral ya que han ocurrido dos
hechos que han aumentado la carga de trabajo en su empresa. Los hechos han sido:
varios trabajadores han tomado vacaciones al mismo tiempo y dos ejecutivos de
ventas han presentado licencias de salud por 1 semana. Si bien ha tenido angustia
no clinica (McNally, 1994) que ha sido valorada por Pedro como de nivel medio y
leve segin el registro de auto monitoreo que se le ha ensenado a utilizar entre
sesiones. Ha sido manejada adecuadamente la ansiedad y angustia a través de: una
actitud diferente hacia si mismo y hacia los demas en el sentido de valorar
positivamente la colaboracion, respiracion abdominal cuando esta ansioso, solu-
cion de problemas en colaboracion con los demas cuando sea necesario, afronta-
miento flexible, aplicar las reestructuraciones cognitivas, y una actitud de tolerancia
al malestar y de aprender de si mismo en la relacion con los demas. Igualmente,
destaca que no ha necesitado medicamentos para dormir desde hace ya 10 dias. En
funcién de los avances, se decide de comiin acuerdo espaciar las sesiones cada dos
semanas.

Cuadro 9. RMPS: Pertil General.

Sesion N°: 15*
Objetivo terapéutico a tratar en sesion: comprender cOmo se desencadenan los ataques
de panico y disminuir la frecuencia y en lo posible lograr la remision.

|.- DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:
Tema: Se observa una disminucion significativa en su estilo constrictivo de vivir en
funcién del logro econémico. También se observa una cada vez mayor conciencia de la
importancia de buscar soluciones con los demas en sus narrativas descriptivas y
reflexivas.
Contenidos en el relato: “Los ataques de péanico siguen ausentes. Creo que la
prudencia y sopesar mejor 0s riesgos financieros y las posibilidades me ayuda mucho.
Percibo equilibrio y el miedo es leve 0 inexistente". Observacibn: Se aprecia estabilidad
en las narrativas descriptivas y reflexivas. El efecto regulador y de mayor sintonia con
su mundo privado e interpersonal tiene consecuencias para su bienestar psicolégico.
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: X
Presencia de malestar psicolégico: O
Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O

PROCESOS DE MENTALIZACION (PM-p: 0O) versus (PM-s: ®): ‘Mis deseos son
diferentes de la realidad que percibo. Entender que la realidad no es un espejo de mis
deseos ha sido un gran aprendizaje para mi”. "Me ha sido de utilidad escuchar y dejar
de centrarme excesivamente en mi mismo”.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: X

Presencia de malestar psicologico: O

Informacién Novedosa: Presente: X Ausente: O

PROCESOS DE AUTOENGANO (PA-p: O) versus (PA-s: [®): “Soy una persona que no
debo seguir con esta idea de que ser temerario en el manejo de mi empresa no tenia
consecuencias para mi bienestar”.
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Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &
Presencia de malestar psicolégico: O
Informacion Novedosa: Presente. & Ausente: O

Sentido de si mismo (S-p: O) versus (S-s: ). "Me siento sin sensacion de fragilidad.
No me siento sobrepasado todo el tiempo”.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: X

Presencia de malestar psicologico: O

Informacion Novedosa: Presente: @ Ausente: O

Percepcioén detiempo (TnF: O) versus (TF: &): “Sigo sorprendido de que ya no tengo
mi mente ocupada en si me va a venir el ataque de panico”.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: &

Presencia de malestar psicologico: O

Informacion Novedosa: Presente: X Ausente: O

Il.- DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:
DOMINIO AFECTIVO (da): "siento un nivel de miedo”.
Presencia de indicadores de bienestar psicologico: X
Presencia de malestar psicolégico: O
Frecuencia de malestar (semanal). Alta:0 Media: O Baja: @ Nula: O
Intensidad de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja:® Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: X Ausente: O

DOMINIO COGNITIVO (dc): "Debo aprender de mi malestar....No pasara nada”. "Con
mi esposa hemos pensado en una solucion para que nuestro hijo no tenga problemas
de financiamiento”.

Presencia de indicadores de bienestar psicoldgico: &

Presencia de malestar psicologico: O

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: 0 Media:Od Baja: ® Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja:® Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O

SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/at): “Se me ha secado la boca pero menos que
antes y lo he tolerado”,

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja: ® Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja:® Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O

AFRONTAMIENTO (af): No evita la situacion de malestar tomando farmacos sino que
se involucra activamente en tolerar el malestar y buscar activamente estrategias de
regulacion psicologica, En relacion a su hijohacambiado de actitud. Hablo del problema
de sutemor con su esposa yhantomado unadecision de tomarun seguro para estudios.
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: X

Presencia de malestar psicologico: O

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja: O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal): Alta:O0 Media: O Baja: O Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: [ Ausente: O

AUTOCUIDADQO Y SALUD (aut/s): "No he tomado medicamentos para dormir en 10
dias. Estoy teniendo una calidad de descanso mejor”.
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Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: X
Presencia de malestar psicoldgico: O
Frecuencia de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja:O Nula:O
Intensidad de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja:O Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O

ll.- ASPECTOS DE LA SESION
TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:
Nombre de técnica: reforzamiento de los logros de: una actitud diferente hacia si mismo
y hacia los demas de valorar positivamente la colaboracion, realizar respiracion
abdominal en momentos de tension, solucion de problemas en colaboracion con los
demas, afrontamiento flexible, reestructuracion cognitiva y una actitud de tolerancia al
malestar y de aprender de si mismo y de los demas.
Marcar con cruz:
Orientada a modificacion de proceso:  afirmativo: O negativo: O
Orientada a moedificaciéon de contenido: afirmativo: X negativo: O

QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION:

Dominiosde 1° orden: Se trabajo en sus narrativas sobrelosbeneficiosdelacolaboracion
que se observa en su nueva actitud hacia si mismo y hacia los demas.

Dominios de 2° orden: Se reforzd laimportancia de tolerar el malestar y de aprender del
mismo. También, se reforzd que no este tomando medicamentos para dormir.

Perfil identificado: se trabajo en los dominios del perfil ya identificado en sesiones
previas.

VALORACION DE SESION (marcar con cruz):
¢Siente y piensa que lo que hemos trabajado en sesion le ha sido de ayuda?

Nada: O Poco: O Mucho: @
b) Preguntar: ;En qué le ha sido de ayuda la sesién? Que mi mejoria depende de mi en
alto porcentaje. Ya entendi mi vulnerabilidad a la ansiedad y mi propia contribucion ha
constrefiirme.

OBSERVACIONES: Ha dejadode evitarcomo estrategia de afrontamiento. Ademas, se
ha mantenido la ausencia de sintomatologia clinica y los indicios de logro de bienestar
psicolégico se observan estables.

En la sesion 16 se valoraron los avances que se mostraban estables e
indicaban nuevos significados y la ligazon de esos nuevos significados con
afectividad positiva. La actitud hacia si mismo respecto al “logro econémico
compulsivo™ cambid de manera significativa, se observa el tema articulado de una
manera saludable, y por lo tanto, ha dejado de definir la vida de Pedro. También ha
emergido progresivamente una valoracion positiva (afectividad positiva) de la
importancia de contar con las demas personas y asumir una actitud agradable y
receptiva. Igualmente los tres esquemas que se mostraban como factores muy
relevantes en sus ataques de panico, no se siguen observando en los contenidos de
sus narrativas (esquemas desactivados), y en mi opinion, se ha producido una
reestructuracion tematica que ha promovido una suerte de disolucion o reestructu-
racion de estas tres unidades de informacion patégenas: “creencia relativa a la
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vulnerabilidad a los infartos”, “creencia de pérdida de control sobre el propio
funcionamiento mental” y de “normas inalcanzables”. En vista del bienestar
psicologico mantenido, se decidié de comin acuerdo ampliar el espaciamiento de
la Gltima sesion a 3 semanas, y después hacer 2 sesiones de seguimiento.

En la sesion 17%, los avances permanecian estables, y a continuacion se traté
sobre prevencion de recaidas y de tener claro el curso de accion si llegara a ocurrir.
Se dio de alta a Pedro, aspecto que habia sido anticipado en la sesiones 15"y 167,
y que a ¢l le habia parecido adecuado en funcion de los logros alcanzados y
mantenidos. El nuevo perfil de bienestar psicologico logrado correlacionaba con lo
valorado positivamente en los dominios de primer orden y segundo orden. El perfil
logrado se muestra articulado y esencialmente se caracteriza por un nuevo equili-
brio en entender el logro de una manera no constrictiva (reestructuracion tematica),
sino mas bien como motivacion para sentir satisfaccion por el esfuerzo del proceso
de trabajar en equipo y por alcanzar metas que pueden ser logradas o no. La actitud
que se logré fue el asumir que los errores son instancias de aprendizaje, y que
equivocarse es parte del ser humano, y en el caso de Pedro es parte de la carrera
interminable de aprender a ser un buen empresario. Igualmente su estilo de vida
ahora es mas saludable en términos que hay una mayor armonia entre trabajo,
cantidad y calidad de tiempo dedicado a su familia, ocio y descanso. Asimismo, un
aumento de la capacidad de reflexion sobre su propio estilo de vida que se muestra
en que ha aprendido a utilizar lo que le ocurre en su "mundo privado -vivencial”
como “caminos” para sintonizarse con los demas (adecuada mentalizacion) para la
busqueda de adecuadas soluciones a los problemas. Igualmente, ha seguido
valorando el relacionarse positivamente con las personas en su trabajo (emergencia
de autoengano saludable: "Es mejor estar en sintonia emocional y mental con los
demas que indiferente y ajeno como era mi costumbre”) y en su vida conyugal ha
empezado gradualmente a emerger vida social (Han retomado la vida social de
antaiio con otros matrimonios). Ahora se describe como mas reflexivo con su propia
vida, mas prudente, lo que se ilustra en su propia autodescripcion: “me observé mas
a mi mismo, me esfuerzo por escuchar mas y valoro cada vez mas la colaboracion
con las personas en diferentes niveles de mi vida™. Todo lo anterior, le ha permitido
regular mejor la informacion psicolégica representada que en antaio se transforma-
ba en temas constrictivos que generaban sintomas.

Cuadro 10. BMPS: Perfil General.

Sesion N°: 16"
Objetivoterapéutico a trataren sesion: comprender cOmo se desencadenan los ataques
de panico y disminuir la frecuencia y en lo posible lograr la remision.

|.- DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:
Tema: Se observauna articulacion positiva sobre el logro econdmico, estilode vida mas
saludable y conciencia de la importancia de buscar soluciones con losdemas. Los tres
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esqguemas: “creencia relativa a la vulnerabilidad a los infartos”, “creencia de pérdida de
control sobre el propio funcionamiento mental" y de "normas inalcanzables” no se
observan activos en el procesamiento de la informacion. Observacion: Se observa una
reestructuracion tematica saludable.

Contenidos en el relato: “Creo que he mejorado bastante y sigo llevando a la practica
la prudencia. Las sensaciones de constricciOn que se asociaban con mi malestar en el
pecho han desaparecido. Siento mas equilibrio y el miedo aparece de vez en cuando
pero cadavez menos”. Observacién: Se aprecia estabilidad en las narrativas descriptivas
y reflexivas que se muestran saludables. Se mantien el efecto regulador y de mayor
sintonia con su mundo privado e interpersonal. Los esquemas disfuncionales no se
aprecian activos desde la sesion 13.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: X

Presencia de malestar psicolégico: O

Informacién Novedosa: Presente: X Ausente: O

PROCESOS DE MENTALIZACION (PM-p: O) versus (PM-s: [®): “Estoy cada vez mas
valorando el poner atencion aloque me pasa emocionalmente, ha escuchar alosdemas
y dejar de centrarme excesivamente en mi mismo”.

Presencia de indicadores de bienestar psicoldgico: X

Presencia de malestar psicologico: O

Informacién Novedosa: Presente: (X Ausente: O

PROCESOS DE AUTOENGANO (PA-p: O) versus (PA-s: ®): “Me he dado cuenta de
lo muy temerario que sido en como he manejado mi empresa en los Ultimos 6 arnos.
Ahora me he calmado....reflexiono mas antes de decidir y diferencio mis deseos de la
percepcion de la realidad”.

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Informacion Novedosa: Presente: X Ausente: O

Sentido de sf mismo (S-p: O) versus (S-s. ). “Me siento en paz y tranquilo. La
sensacion de fragilidad se ha ido"."No me siento alerta permanentemene”.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Informacién Novedosa: Presente: & Ausente: O

Percepciondetiempo (TnF:0) versus (TF: &): “Mi mente ya no esta pegada al cuando
vendréel ataque de panico, eso ya se fue”. "“Mimente ya no esta todo el tiempo pensando
en el fracaso financiero a la wuelta de la esquina™"Ya n siento que el tiempo se me
escapa”

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: X

Presencia de malestar psicolégico: O

Informacién Novedosa: Presente: (X Ausente: O

Il.- DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:

DOMINIO AFECTIVO (da): “El miedo aparece cuando siento que estoy perdiendo la
perspectiva... Ahora lo uso para escuchar a mis asesores”. “Con los deméas me siento
tranquilo y alegre... antes estaba vigilante y muchas veces molesto sin razon’.
Observacion: Es importante destacar la afectividad positiva en su relaciones
interpersonales.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: X
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Presencia de malestar psicolégico: O
Frecuencia de malestar (semanal): Alta:0 Media:O Baja: 0 Nula: ®
Intensidad de malestar (semanal). Alta:0 Media: O Baja:0d Nula:®
Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O

DOMINIO COGNITIVO (dc): "No estoy con didlogos negativos internos. Me digo que el
didlogo es provechoso”.

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: &

Presencia de malestar psicoldgico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: 0 Media:O Baja: O Nula: ®
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja: O Nula:
Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O

DOMINIO IMAGINATIVO (di): “Me veo vestido como cualquier ejecutivo”™
Presencia de indicadores de bienestar psicologico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal). Alta:0 Media:O Baja: O Nula: @
Intensidad de malestar (semanal). Alta:0 Media:O Baja: O Nula: @
Informacion Novedosa: Presente. & Ausente: O

SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/at): “No he tenido opresion ni dolor en el pecho”.
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: X

Presencia de malestar psicologico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja: 0O Nula: @
Intensidad de malestar (semanal). Alta:0 Media: O Baja: 0 Nula: @
Informacion Novedosa: Presente: @ Ausente: O

AFRONTAMIENTO (af): Se observa un afrontamiento activo y flexible.
Presencia de indicadores de bienestar psicologico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal). Alta: 0 Media:0 Baja: O Nula: @
Intensidad de malestar (semanal). Alta.0 Media: O Baja: 0O Nula: @
Informacién Novedosa: Presente: @ Ausente: O

AUTOCUIDADQ Y SALUD (aut/s): “No tengo problemas para dormir como antes”. "No
he despertadoen la noche en estas tltimas dos semanas”. "No he tomado medicamentos
para dormir”. "Retomé el deporte que dejé hace unos anos”.

Presencia de indicadores de bienestar psicologico: &

Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta:0 Media: O Baja: 0 Nula: ®
Intensidad de malestar (semanal). Alta:0 Media:O Baja: 0 Nula:®
Informacion Novedosa: Presente: & Ausente: O

Il.- ASPECTOS DE LA SESION
TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:
Nombre de técnica: reforzamiento de los logros alcanzados.
Marcar con cruz:
Orientada a modificacion de proceso:  afirmativo: O negativo: O
Orientada a modificacion de contenido: afirmativo: X negativo: O

QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION:
Dominios de 1° orden: Se observan articulados. Los esquemas estan desactivados/
reestructurados
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Dominios de 2° orden: Se observan articulados y asintomaticos.
Perfil identificado: se trabajo en los dominios del perfil ya identificado en sesiones
previas.

VALORACION DE SESION (marcar con cruz):
¢Siente y piensa que lo que hemos trabajado en sesion le ha sido de ayuda?
Nada: O Poco: O Mucho: X
b) Preguntar: ¢En qué le ha sido de ayuda |la sesion? “"Que mi mejoria depende de mi
en alto porcentaje y también la mantencion de este estado de bienestar.”

OBSERVACIONES: Se amplia el espaciamiento de las sesiones porque se observa un
tiempo suficiente de ausencia de indicadores de malestar psicologico. Se explicita la
posibilidad de alta en la proxima sesion (179).

Finalmente, en cuanto a la estructura de sesiones de seguimiento, se decidio
de comin acuerdo hacer dos sesiones de seguimiento, en 6 semanas y 10 semanas.
La sesion 18" de seguimiento fue realizada segin lo planificado. Pedro mantenia su
estado de bienestar psicologico con una actitud activa y reflexiva sobre su tendencia
a la auto-constriccion que ahora tenia una calidad que no llegaba a ser clinica como
consecuencia de la reestructuracion tematica. No habia padecido ataques de panico
desde hace 23 semanas y sus dominios de primer orden se seguian observando
equilibrados a nivel intrapersonal e interpersonal. De la misma forma, los dominios
de 2° orden no presentaban el perfil problemético (s/at— da — de — di — s/at — da) y
se seguian observando indicadores de bienestar psicologico, buen dormir y ausen-
cia de farmacos. Posteriormente, se hizo la altima sesion (19%) de seguimiento segin
lo acordado y se mantenian los indicadores de bienestar psicologico logrados.

RECAPITULACION

La Pauta de Reconstruccion de Malestar Psicologico (RMPS) nace inspirada
en la tradicion cognitiva en psicoterapia. Surge de la investigacion de procesos de
psicoterapia y de la practica clinica. Es un instrumento clinico joven que se ha
logrado mejorar con la valiosa experiencia clinica de quienes la utilizan. E1 RMPS
tiene dos posibilidades de uso: perfil general y perfil de reconstruccién. Ambos
perfiles permiten trabajar en los sintomas, en las tematicas y en la estructura de las
narrativas. Se entiende como un complemento del juicio clinico por una parte, y por
otra, como una manera de organizar jerarquicamente la informaciéon en un perfil
comprensivo y también para lograrunareconstruccion que permita mapear y aplicar
intervenciones con mayores posibilidades de éxito. Ademas, es una suerte de "mapa
relacional” que ayuda al terapeuta a estar observando de manera participante el
significado disfuncional del paciente con una doble actitud: de investigacion
comprensiva y reconstruccion del significado personal para buscar posibilidades
viables de modificacion; y de ayuda “sintonizada™ hacia el paciente que necesita de
un guia para distinguir y releer sus propios flujos de informacion dinamica con una
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actitud de curiosidad e investigacion que se espera se transforme en conocimiento
saludable que sea asimilado y acomodado en una nueva representacion cognitiva
y emocional.

Finalmente, es de subrayar que es fundamental que todo terapeuta cuente con
un esquema, nosotros le llamamos Pauta de Reconstruccion de Malestar Psicol6gi-
co, que lo ayude a identificar un perfil de procesamiento de informacién problema-
tico de manera de facilitar gradualmente la obtencién de bienestar psicolégico en
sus pacientes.

El propésito del presente articulo es describir la Pauta de Malestar Psicologico
[RMPS] v sus posibilidades de aplicabilidad clinica éen un caso diddctico, Esta pauta
de observacién para terapewtas, surge de la investigacion de transcripciones de
procesos de psicoterapia tanto exitosos como no exitosos. La RMPS se inspira tanto en
la experiencia clinica atesorada como en la tradicién cognitiva en psicoterapia.

Palabras clave: si mismo, mentalizacién, tiempo percibido, psicoterapia,

psicopatologia.
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ANEXO 1:
PAUTA DE RECONSTRUCCION DE MALESTAR PSICOLOGICO
[RMPS version clinica)
© Alvaro Quifiones Bergeret
N OIMNDTO: - coccisisssnsssvassussusssvsssvassnsss siskss seaauasss vasass suaasomsavEToaDs FOChA: ......ccooeveveereeerenreenennnes
SesionNN® ...

Identificar objetivo (s) terapéutico a tratar en sesion:

|.- DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:

TEMA PROCESAL DE SIGNIFICADO DESADAPTATIVO (T/P):
Tema:
Contenidos en el relato:

Observaciones:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicoldgico: O

Presencia de malestar psicolégico: O

Informacién Novedosa: Presente: O Ausente: O
Procesos (PM-PA):

PROCESOS DE MENTALIZACION (PM-p: O) versus (PM-s: 0)):

Observaciones:
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Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: O
Informaciéon Novedosa: Presente: O Ausente: O

PROCESOS DE AUTOENGANO (PA-p: O) versus (PA-s: O):

Observaciones:
Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O

Presencia de malestar psicolégico: O

Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: O

SENTIDO DE Si MISMO Y TIEMPO FLUIDO DEL PROBLEMA (S/TF):
Sentido de si mismo (S-p: O) versus (S-s: O):

Observaciones:

Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: O
Informacion Novedosa: Presente. O Ausente: O

Percepcion de tiempo (TnF: O) versus (TF: O):

Observaciones:

Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicologico: O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: O

Il.- DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:
DOMINIO AFECTIVO (da):

Orden de aparicion del dominio:_____

Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: O
Frecuencia de malestar (semanal). Alta:0 Media:O Baja: 0 Nula:O
Intensidad de malestar (semanal): Alta:0 Media: 0 Baja: O Nula: O
Informacién Novedosa: Presente: O Ausente: O

DOMINIO COGNITIVO (dc):

Orden de aparicion del dominio:_____

Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: O
Frecuencia de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja: O Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja: O Nula: O
Informacion Novedosa: Presente. O Ausente: O
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DOMINIO IMAGINATIVO (di):

Orden de aparicion del dominio.___

Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O
Presencia de malestar psicolégico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja: 0 Nula:O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja:O Nula:O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: O
EXPECTATIVA Y RETROALIMENTACION (efr):
Orden de aparicion del dominio._____
Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: O
Frecuencia de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja: O Nula:O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja:0 Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: O
AFRONTAMIENTO (af):
Orden de aparicion del dominio:_____
Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: O
Frecuencia de malestar (semanal). Alta: 0 Media: 0O Baja:0 Nula:O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja:0 Nula:O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: O
SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/at):
Orden de aparicion del dominio:____
Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicologico: O
Presencia de malestar psicolégico: O
Frecuencia de malestar (semanal). Alta: 0 Media: 0O Baja:0 Nula: O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: O Baja: 0O Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: O
AGENCIA (ag) :
Orden de aparicion del dominio;_____
Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: O
Frecuencia de malestar (semanal): Alta: 0 Media: O Baja: O Nula:O
Intensidad de malestar (semanal). Alta: 0 Media: 0O Baja:0 Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: O

ESPIRITUALIDAD Y TRASCENDENCIA (en):

Orden de aparicion del dominio:
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Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: O
Frecuencia de malestar (semanal). Alta:0 Media. O Baja: 0 Nula: O
Intensidad de malestar (semanal): Alta:0 Media:O Baja:O Nula:O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: O

AUTOCUIDADO Y SALUD (aut/s):

Orden de aparicion del dominio:
Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: O
Presencia de malestar psicolégico: O
Frecuencia de malestar (semanal). Alta: 0 Media:O Baja: O Nula: O

Intensidad de malestar (semanal): Alta:0 Media:O Baja: O Nula: O
Informacion Novedosa: Presente: O Ausente: O
I1l.-ASPECTOS DE LA SESION

TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:

Nombre de técnica:

Marcar con cruz:
Orientada a modificacion de proceso:  afirmativo: O negativo: O
Orientada a modificacion de contenido: afirmativo: O negativo: O

QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION:
Dominios de 1° orden:

Dominios de 2° orden:

Perfil identificado:
VALORACION DE SESION (marcar con cruz):

a) ¢Siente y piensa que |o que hemos trabajado en la sesidn le ha sido de ayuda?

Nada: O Poco: O Mucho: @
b) ¢En qué le ha sido de ayuda la presente sesion?

OBSERVACIONES:
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ARTICULO 3°

Modificacion del significado personal: perspectivas de un programa
de investigacion de procesos en psicoterapia

Change of personal meaning: perspectives of a research program
in psychotherapy process

ALVARO QUINONES BERGERET

Programa de Doctorado de Psicologia Social, Facultad de Psicologia, Universidad Auténoma de Barcelona, Espagia

RESUMEN. El presente articulo describe el desarrollo de un programa de investigaciGa de procesos en psicoterapia cuyo ob-
jetivo principal ¢s comprender y modificar ¢l significado personal en diferentes problemas de salud mental. Se describe la
Pauta de Reconstruccién de Malestar Psicoldgico (RMPS revisada) que ha demostrado utilidad para orientar al terapeuta en
la comprensidn y modificacion del significado disfuncional en cusdros clfnicos.

PALABRAS CLAVES: psicoterapia cognitiva, sf mismo, significado personal, autoengafio.

SUMMARY. This paper describes the development of a research program in psychotherapy whose main objective is 1o un-
derstand and modify the personal meaning in different mental health problems. We describe the Psychological Distress Re-
construction Pattern (revised) which has proved been useful to guide the therapist in understanding and modificating the dys-

functional meaning in clinical conditions.

KEY WORDS: cognitive psychotherapy, self, personal meaning, self deception.

INTRODUCCION

Este trabajo forma parte de un programa de inves-
tigacidn de procesos de psicoterapia cuyo principal ob-
jetivo es comprender y modificar de manera efectiva el
significado personal en diferentes cuadros clinicos (1-
3). En esta primera fase de desarrollo de nuestro pro-
grama de investigacién hemos disefiado la Pauta de
Reconstruccion de Malestar Psicoldgico (RMPS) fun-
damentada en experiencia clinica e investigacion de
procesos en psicoterapia. Hasta ahora hemos analiza-
do transcripciones de procesas terapéuticos completos,
€XIl0s0s Y NO €Xitosos, en el espectro ansioso no psico-
tico, conducidos por diferentes terapeutas experimen-
tados de orientacién cognitiva no-racionalista y cons-
tructivistas (4).

En un sentido general, en los procesos psicotera-
péuticos estudiados se observa informacién que se
puede entender como un proceso comunicacional co-
construido entre cliente y terapeuta, que es guiado por

E-mal: aquinones @ udd.cl

el terapeuta con ¢l propésito de lograr en el cliente el
surgimiento de un significado personal “libre de sufri-
miento psicoldgico” con caracteristicas de: 1) mejor re-
gulacién emocional y cognitiva en funcién de una ma-
yor articulacién del procesamiento tdcito y explicito
(1,5.6); 2) narrativas descriptivas y reflexivas que fo-
menten el bienestar psicoldgico (3,4.7); 3) adecuada
mentalizacién que produzea ajustada sintonia inter-
personal (8); v, 4) tipos de afrontamientos flexibles y
adaptativos (9). Asimismo, se observa en los procesos
analizados qué hace el terapeuta verbalmente, lo que
consiste esencialmente en: exploracién de informacion
experiencial (pasada, presente y/o anticipada), focali-
zacion en un tema (foco temitico), facilitacidn de des-
cubrimiento guiado a través de autoobservacion (in-
formacidn novedosa) y entrega guias para ¢l logro de
afrontamientos adaptativos v flexibles. En dicho con-
texto, el terapeuta es un observador participante que
busca comprender al paciente a través de la conversa-
cién (contenido verbal) v gestualidad (conducta no
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verbal) en temas que el cliente vivencia con grados de
malestar, narra como problemdticos v no afronta de
manera exitosa.

PAUTA DE RECONSTRUCCION DE MALESTAR
PSICOLOGICO

La pauta de reconstruccién de malestar psicologico
revisada (RMPS) surge inspirada en la tradicién cog-
nitiva, la experiencia clinica e investigacién de proce-
$0s en psicoterapia (1-4). Desde una perspectiva de la
tradicion cognitiva en psicoterapia, se inspira en el
ABC (10) y BASIC.ID (11), que bdsicamente son es-
quemas mentales que tiene el terapeuta a la hora de
identificar y ordenar los datos relevantes obtenidos en
la observacién participante que se da en todo proceso
de psicoterapia.

El RMPS presenta un total de 11 categorias jerar-
quizadas ¢n dominios de primer orden y segundo or-
den (Anexo 1), Los dominios de primer orden son:
“tema procesal de significado desadaptativo™ y “senti-
do de si mismo y tiempo fluido” (Cuadro 1). Ambos
dominios principales ayudan a guiar al terapeuta en la
reconstruccién de significado problemdtico que el pa-

Cuadro 1, Dominios de Primer Orden

L. Tema procesal de significado desadaptativo (T/P); son expe-
nicncias problematicas y ate dolorosas que nos co-
munica el padente, Dicha informacién reficja una matriz de es-

cmas s de mentalizacién y auto 0 que toman
me tnymcmmdml narrativa. Thene .ylo; eap:n‘q:‘
1. a) Tema (T): alude a los contensdos que jan el malestar
mn 1 Cudles son los contemidos que comunica en la
te? Thene dos componentes: Narrativa
4:0) Narrativa Reflexiva (NR), Por ND s
mmnmmm&ummmmdelo
ueocutﬂd Por NR s¢ entiende una parrativa interna y re-
va que alude a daboracidn de significado ko que ocurnid.
1.b) Procesos (PM-PA): alude a procesos de mentalizacién y
antoengano que utiliza el paciente. Los procesos de menta-
lizaciém aluden a: | Qué procesos de mentalizacién estin im-
volucrados en el tema? (la a de identificar esta-
dos mentales y la de razonar sobre ¢llos esta presente?
(Describe adecuadamente lo c"uc peensa, siente o imaging
<n las situaciones que describe? Los rmam de :luloelp-
fio aluden al tipo de coherendia del tipo de informacidn.
Presenta dos polos: autoengano problemitico y autoenga-
fio Gptimo.

2. Sentido de si mismo v tiempo Muido (S/TF)

2 a) Sentido de si (5): alude al sentido de si mismo per-

cibido cuando sc vivenda malestar
2 b) Tiempo Nuido (TF): alude a la percepeitn de presenda o
ausencia de alteraadn de Ia paccpaén de temporalidad
subjetiva cuando hay malestar psicoldgico *Ha una cro-
nologia adecuada de los hechos en ¢l relato varia
hmunMMannﬂmdﬁdchmb«dﬁ;lﬁm
ral del problema en ¢l presente, pasado y futuro? ;Ha
ahaaodnp;:hpaocpah dchlempxalzadubjcnva i

ciente presenta y,a su vez, nos indica temiticas tempo-
rales de identidad (esquemas) que operan a nivel téci-
to/explicito ¥ se expresan como tendencias de procesa-
miento de informacidén que toman forma en temas
(13).

Por otra parte, los dominios de segundo orden
(Cuadro 2) estin presentes segin diferencias indivi-
duales de procesamiento de la informacién en la ver-
dad narrativa. Los dominios de primer orden siempre
estdn presentes en la disfuncionalidad y se “nutren” de
los dominios de segundo orden involucrados.

En relacién a la practica con ¢l RMPS en psicotera-
pia, al final de cada dominio se observan indicadores
de observacidn clinica que el terapeuta monitorea se-
sion a sesion. Los indicadores (Anexo 1) son los si-
guientes En primer lugar se encuentra “presencia de
indicadores de bienestar psicolégico”. Como su nom-
bre lo indica, son indicadores que identifican mejoria
gradual del paciente como consecuencia de Ia autoob-
servacidn. El segundo indicador es “presencia de ma-
lestar psicoldgico™ que nos seiala que ¢l dominio no
ha tenido modificacién hacia el bienestar psicolégico,
Los indicadores tercero y cuarto, llamados “fecuencia
de malestar” e “intensidad de malestar”, ayudan al te-
rapeuta a monitoriar la sintomatologia sesidn a sesién.
Finalmente, el quinto indicador, que hemos llamado
“informacién novedosa”, nos sefiala si hay presencia
de informacién psicolégica distinta, relevante y nueva
producto de la autoobservacidn guiada por el terapeu-
ta. Este tipo de informacién, que pesquiza y contrasta
el terapeuta con el paciente, es una senal de irrupcion
de una posible nueva conceptualizacion més abstracta
y flexible sobre el propio sufrimiento psicolégico que
contribuye a un nuevo estado mental de logro del
bienestar psicologico.

Cuadro 2. Dominios de Segundo Orden

1. Dominio afectivo (DA): emoaones que forman parte del ma-
lestar

- Dominio cognitivo (DCE creencias, pensamicatos, valores y
“deberias” implicados en el malestar psicolégico.

3. Dominio imaginativo (D1): tipos de imigenes presentes en ¢l
malestar psico: ;

4 Eapmﬂn y retroalimentacidn (E/R): evaluar cdmo (\moonn

Las expectativas y la capacidad de retroalimentacidn del
5. Afrontamiento (AF tipos de afrontamicntos que manticoen d

malestar Iogico,
0. Senso y atribucién (VAT): scosaaones y atribuciones
presentes en ¢l malestar
7. Agendl (AG): valorar
vida en momentos
8 Esphitulkhd ln-undenda (EST): valorar la dimensidn cspi-
ritual en la pere
Auoduhloy (AUT rvnlancémouaulocmd:ddm-
te (habitos almentarios, descanso, calidad de suctio, cteétera).

"~

*wg}ncpﬁn de conducadn de
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MODIFICACION DEL SIGNIFICADO PERSONAL
UTILIZANDO LA PAUTA DE RECONSTRUCCION
DE MALESTAR PSICOLOGICO

La comprensién de un significado regulado deficita-
riamente se ¢valia observando la calidad y cantidad de
informacién implicada en la coherencia del sentir-na-
rrar-afrontar que comunica ¢l paciente de manera ver-
bal y corporal (3). Es asi como el proceso de compren-
sién gradual por parte del terapeuta se focaliza en las
caracteristicas de la informacidn envuelta en la sinto-
matologia en el aqui y ahora, por una parte; y, por otra
parte, en el como esta informacion se activa y asocia a
eventos externos (sociales) e internos (subjetivos), in-
formacién que se organiza y mantiene en una cohe-
rencia temporal subjetiva y toma forma a través de un
significado personal que esencialmente es narrado, Es
asi como la exploracion terapéutica, implica investigar
en conjunto con el paciente “el qué” (qué dominios de
experiencia estdn presentes) y “el cémo” (los dominios
de primer orden otorgan coherencia) construye su ver-
dad narrativa consciente para identificar, entender y
resolver problemas (2,3,12),

De manera diddctica, ayuda a los terapeutas ¢l ini-
ciar la reconstruccion gradual de la comprensién temd-
tica del paciente, el responder las siguientes preguntas:
¢ Cémo se observan los dominios de primer orden en el
malestar psicoldgico que comunica el paciente?, ;Qué
procesos de mentalizacion y autoengaio estdn afectan-
do el bienestar psicolégico?, ;Qué dominios de segun-
do orden estdn presentes en la verdad narrativa?, ; Qué
calidad tiene la informacion contenida en los dominios
de segundo orden?, ; Qué tipo v calidad de informacién
utiliza ¢l paciente para afrontar sus problemas?

El objetivo general de una psicoterapia orientada a
cambiar un significado “deficitario™ desde un punto de
vista de dominios de experiencia jerarquizados y dind-
micos, serfa identificar, modificar y producir a través
del aprendizaje nueva informacion vivencial/existen-
cial que produzca bienestar psicolégico, Bisicamente
para conseguir tal objetivo s¢ utilizan dos tipos de es-
trategias de autoobservacién orientadas por ¢l RMPS:
reflexiva y/o conductual (3). El tipo reflexivo estd sus-
tentado en la rememoracién de episodios de malestar
psicolégico, que se llevan a cabo a través de diferentes
técnicas (técnicas narrativas, imagineria guiada, mo-
viola, etc.). El segundo tipo es llamado conductual y se
lleva a cabo a través de tareas dirigidas de ¢jecucion de
comportamientos exploratorios que implican toleran-
cia y aprendizaje sobre ¢l propio malestar psicoldgico.
Estas tareas, el paciente las ejecuta y las observa en ba-
se a registros o indicaciones del terapeuta acerca de
qué debe observar.

Desde un punto de vista de la investigacion de pro-
cesos terapéuticos, realizada por nuestro grupo de in-
vestigacion, afirmamos que la informacién que confi-
gura ¢l malestar psicoldgico del cliente se percibe, in-
fiere y comprende de manera Gtil para modificar ¢l
“significado personal” como dominios de informacién
de primer y segundo orden que interactian de manera
dindmica y jerarquizada. Es asf, como planteamos que
lo escencial del quehacer terapéutico implicaria en pni-
mer lugar, ayudar al paciente a poner atencién a su ex-
periencia inmediata/corporalidad (Atencidn a la expe-
riencia: “Coémo me siento”), hacer consciente la ima-
gen de si mismo (Valoracién y conocimiento de la ex-
periencia: “Cémo me percibo en ese momento”) y
aprender sobre los tipos de afrontamiento que realiza
v si le son beneficiosos (Conocimiento y retroalimen-
tacion de la conducta: “Qué hago para regularme
cuando siento grados de tension”). Y en segundo lugar,
el terapeuta facilita a través de la autoobservacion, en
sesion y fuera de la sesidn, el reconocimiento y modifi-
cacién de informacién en los flujos de informacidn que
configuran el malestar psicoldgico identificando conte-
nidos y procesos psicologicos.

En sentido general y diddctico, podemos sostener
que el terapeuta orientado por la pauta de reconstruc-
cidén de malestar psicolGgico (Anexo) primero, identi-
fica ¢l tema problematico (T/P) pesquizando en lo co-
municado contenidos asociados a dominios de segun-
do orden. Posteriormente, pesquiza el sentido de si
mismo autopercibido (S) y la alteracién de tiempo sub-
jetivo (TE) ligado al problema. Después, identifica con
mayor precision la informacién contenida en los domi-
nios de segundo orden (cognitivo, afectivo, agencia,
sensorialidad y atribucion, etc.) que estdn presentes en
el tema problemitico y los valora en funcién de la ca-
lidad de los procesos de mentalizacion y autoengaino.
Una vez precisados los temas v “traducidos” a objeti-
vos terapéuticos que el paciente pueda comprender
conceptualmente v manejar emocionalmente, se dan
las bases para avanzar hacia un cambio del significado
personal que implique bienestar psicoldgico. Llegados
a este momento del proceso terapéutico, empieza ¢l
proceso “de un ir y venir sesion a sesién” entre com-
prensidn, intuicién, diferentes intervenciones y valora-
cién de los niveles de avance en los objetivos terapéu-
ticos, para lo cual el RMPS es de mucha utilidad.

RECAPITULACION

Este trabajo forma parte de un programa de inves-
tigacién de procesos en psicoterapia cuyo principal ob-
jetivo es comprender y modificar el significado perso-
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nal en diferentes cuadros clinicos. Nuestra aproxima-
cién al problema del sufrimiento psicoldgico se susten-
ta en la conceptualizacion de flujos de informacién en-
tendidos como dominios de informacion de primer y
segundo orden que interactiian de manera dindmica y
jerarquizada (13).

En esta primera fase de desarrollo de nuestro pro-
grama de investigacién, hemos disefiado y mejorado Ia
RMPS (1-4). En relacién a los desafios del programa
de investigacion, en el presente, estamos empezando
recolectar transcripciones de procesos terapéuticos de
diferentes trastornos clinicos, de manera de poder per-
feccionar y avanzar en la comprension y modificacion
del significado personal utilizando la base conceptual
del RMPS para entender el cambié en psicoterapia.
También, nos hallamos investigando indicadores de
procesos en psicoterapia asociados a éxito terapéutico
a trives de andlisis cuantitativo: andlisis de contenido y
biplot (4). Finalmente, hemos empezado a estudiar el
comportamiento de variables psicoldgicas (entendidas
como flujos de informacién) en la totalidad de sesiones
de procesos terapéuticos exitosos.

BIBLIOGRAFIA

L
2.

10.
11,

. Quitiones A, Melipillin R, U?nlcc_ludmdorude

. Guidano V. 11 8¢ el suo divenire Torino: Bollsti Boringhicri
. Dowd E What changes in cognitive therapy? The role of tacit

. Allen J,

Quiiones A. Comprensida clinica y perturbacén estratégica gr
dual. Revista Argentina de Clinica Psicolégica 2008; 17: 37-4
Quifiones A. Perturbacidn estratégica gradual: formato de re-
construccidn de malestar psicolégico (RMPS), Revista de Psico-
terapia 2008; 74775; 3542,

. Quitiones A. Modifica del significato personale attraverso il Mo-

dello di Ricostruzione del Malessere Psicologico. Quaderni di
Psicoterapta Cognitiva 2010, 26: 206-21.

procesos do
éxito en psicoterapia Revista Argentina de Clinica
Psicoldgica (caviado).
L1992,
knowl

edge structures. ] Cogn Behav Psychother 2006, 6: 141-8.

. McAdams D, Jans L. Narrative identity and narrative therapy: In:

Angus L, Mcleod J (eds). The handbook of narrative an d psy-
chot - practice, theory, and rescarch. Califormia: Say

, P, Bateman A. Mentalizing in Clinical
Arlington, VA: American Psychiatric Publishing, 2008,

. Lazarus R, Lazarus B, Pasidn y razdn, Barcelona: Paidds 1bérica,

2000.

Ellis A. Reason and emotion in psychotberapy. New York: L
Stuart, 1962, "
Lazarus AA, Multimodal behaviour therapy: treating the BA-
SICID. J Nerv Ment Dis 1973; 156:404-11.

. Spence DP. Narrative truth and historical truth. New York: Nor-

ton, 1984,

Rivista di psichiatria, 2011, 46, 5-6

n

111



Modificacidn del significado personal: perspectivas de un programa de investigacion de procesos en psicoterapia

Anexo
PAUTA DE RECONSTRUCCION DE MALESTAR PSICOLOGICO [RMPS revisado, 2011)
OAlvaro Quiiones Berperet
Nombre: Fecha:
Sesidn N*:

Tdentificar objetivo (s) terapéutico a tratar en sesidn:

DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:
TEMA DE SIGNIFICADO DESADAPTATIVO (T/P):

Tema:

Coatenidos en ¢l relao:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de dienestar psicoligicor
Presencia de nealestar psicolégico:

Informacin Novedosa: Presente  Ausente

Proceses (PM-PA )
PROCESOS DE MENTALIZACION (PM):
Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de hienestar psicolégico:
Presencia de malestar psicolégico:

Informacitn Novedosa: Presente  Ausente

PROCESOS DE AUTOENGANO (PA):
Mourcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar paicolégico:
Presencia de nealest psicolégico:

Inforneacidn Novedosa: Presente  Ausente

SENTIDO DE SI MISMO Y TIEMPO FLUIDO DEL PROBLEMA (S/TE):

Sentido de si mismeo

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégicor

Presencia de nsalestar psicolépico:

Informeacitn Novedosa: Presente . Ausente

Percepeiin de tiempeo (No fluido versus Fluido)!

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico:

Presencia de nealestar psicolégico:

InformeaciGn Novedosa: Presente  Ausente
DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:

DOMINIO AFECTIVO (da):

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de hlenestar psicolégico:

Presencia de nalestar psicol6gico:

Fecuencia de alestas (sencanall _ Ala _ Media _ Baja  __ Nula
Intensdad de malestar (semmamal): _ Alta Media _ Baja  __ Nula
Informacién Novedosa: Presente  Ausente

DOMINIO COGNITIVO {4k
Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de Mcaam: psicoligico:

r«whaomha(mmx'_m __Modia _Baja _ Nub
Intensidsd o malestar (semasal): _ Al _ Media _ Baja _ Nuls
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Sigue - Anexo

DOMINIO IMAGINATIVO (di):

Marcar con cruz:

Presencia de indicadoses de bienestar pricoligico

Presencia de malestar pucoligicor

Fecoencia de malestar (semanal): _ Alta __ Media __ Baja __ Nula
Inmiensidad de malestar (semamaly __ Aka  _ Media _ Baja  _ Nula
Informaciin Novedosa: Presente  Ausease

EXPECTATIVA Y RETROALIMENTACION (e/r):

Marcar con cruz;

Presencia de indicadores de bienestar picoldgico:

Presencia de malestar psicolgicoc

Fecoencia de malestar (semanal: __ Al Media _ Bxla Nula
Inmtensidad de madestar (semasaly _ Aka  _ Media _ Bais _ Nula
Informacidin Novedosa: Presente . Auseste

AFRONTAMIENTO (af »:

Marcar con cruz;

Presencia de indicadores de bienestar picoldgico:

Presencia de malestar psdcologico:

Fecoencia de malestar (semanaly: __ Aln _ Media __ Bxja  _ Nula
Inmtensidad de madestar (semasmaly _ Aka  _ Media __ Baia Nuls
Informaciin Novedosa: Presente . Auseate

SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/):

Marcar con cruz:

Presencia de indicadones de beenesaar pricoldgico
Presencia de malestar

Fecoencia de malestar (eemanaly M:a Madis __Bsja __ Nula
Intensidad de malestar (semamaly __ Aka _ Madia _ Baja _ Nubs
Informacatn Novedosa: Presente  Ausemte

AGENCIA (ag¥

Marcar con cruz:

Fecoencia de malestar (semamal): __ Alta Media _ Baia  __ Nula
Imtensidad de madestar (semamaly _ Aka _ Medn _ Baja  _ Nula
Informaciin Novedosa: Presente _ Auseate

ESPIRITUALIDAD Y TRASCENDENCIA (eft):

Marcar con cruz:
w«mamw_
Presencia de malestar

Fecuencia de malestar (semanaly: Mn _Media __ Baa __ Nula
Intensidad de malestar (semamaly __ Aka  _ Meadia _ Baja  _ Nuba
Informaciin Novedosa: Presente__ Ausemic

AUTOCUIDADO Y SALUD (sat/s):

Marear con cruz:

Presencia de indicadoes de bienestar psicoligico:
Presencia de malestar picoligico:

Fecuencia de malestar (semamaly: _ Ala _ Media _ Bxja _ Nula
Imonsidad de maestar (semamaly _ Aka  _ Modia _ Baja  _ Nula
Informacién Novedosa: Presente . Auseate
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Sigue - Anexo

TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:
Noanbre de séenica:

Marear con cruz:
Oriencads a modificaciin de proceso:  afirmasivos __ negativo
Orientada a modificaciin de contenido: afirmativo: . megativo

+QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION?:
Domisios de 2* orden:
Damisios de 1* crden:

VALORACION DE SESION (marcar con cruz):
2) (Siente y plensa qoe bo que hemos trabajado en la sesida e ha sido de ayuda al paciente? (Marcar con una cruz)
1 Nada : Poco : Mucho

b) Preguntar; ;En qué be ha 5do de ayuda b sesiéin?

OBSERVACIONES
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IV. CONCLUSIONES

La seccion titulada “conclusiones” es mas bien una suerte de “conclusiones
transitorias”. Tal seccidbn cumple principalmente con dos distinciones que
complementan lo planteado en los articulos que conforman la presente tesis
doctoral. En primer lugar plasma el aspecto formal de poner un punto final a una
investigacion en desarrollo (véase IV. Conclusiones. Lineas de investigacion
futuras), aspecto que ha quedado declarado en los tres articulos presentados. En
segundo lugar cumple con la necesidad de elaborar una conclusion general que
tenga en cuenta los tres articulos presentados, de una manera integrativa y con
la perspectiva de un progresivo desarrollo sustentado en datos textuales con un
marco de referencia que integre procesos y resultados.

En suma, ambos aspectos cumplen con una manera narrativa de dar un sentido
de fin a la tesis doctoral por compilacién de publicaciones.

A continuacion, presento las “conclusiones” organizadas en cinco puntos,
numerados del | a V, que considerd que articulan lo ya sostenido en los articulos
y en lo presentado en las presentes paginas.

En relacion al estudio de casos, hay cinco aspectos que subrayo:

En primer lugar, se realizo la codificacion cualitativa de los turnos de habla del
paciente siguiendo como orientacion la Pauta de Reconstruccion de Malestar
Psicologico, modelo de formulacion de caso, que esencialmente se basa en
diferentes modelos de psicoterapia cognitiva. La codificacion se fue ajustando
para la investigacion en la medida que se fue accediendo a la muestra de los tres
procesos terapéuticos transcritos en la totalidad de las sesiones (véase Articulo
[11.1: Indicadores de procesos de éxito en psicoterapia cognitiva). La codificacion
tiene la particularidad que presenta varios ejes de analisis y por ello la he
bautizado como codificacion multiaxial (Codigo aplicado a; Nombre del Codigo;
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Ubicacion; Etiqueta; Signo /cualidad; Tipo de coédigo; Definicion; Cuando se
aplica; Cuando no se aplica). También presenta la singularidad de dar
informacion sobre el objetivo terapéutico que es tratado en sesion y en el
transcurso del proceso (véase anexos: 1y 2).

En segundo lugar, en la investigacion de los tres casos clinicos se emplearon
tres dimensiones (Elliott, 1991): el elemento del sistema terapéutico estudiado fue
el cliente (paciente); la variable de comunicacion estudiada fue el contenido de
los temas que implican sufrimiento psicologico (objetivo terapéutico trabajado en
diferentes sesiones); y el nivel del proceso estudiado fue el turno de habla del
paciente. Es de destacar que codificar todos los turnos de habla del paciente,
siguiendo los objetivos como guias para aislar los segmentos relevantes,
disminuye los posibles sesgos de los investigadores y ello es una caracteristica
particular de la presente investigacion. Por tanto, utilizar unicamente los objetivos
como “mapa” es una diferencia sutil con el modelo de Asimilacién de
Experiencias Problematicas de William B. Stiles y modelo de Foco Terapéutico de
Marvin Goldfried (véase seccion: I. Introduccion general).

En tercer lugar, sefialo que en la investigacion sélo se tomaron las sesiones
iniciales en los tres procesos terapéuticos estudiados (véase procedimiento en
Articulo 1ll.1: Indicadores de procesos de éxito en psicoterapia cognitiva). Lo
anterior se establecioé por el numero de sesiones del caso no exitoso, caso que
fue la referencia para el tope de sesiones analizadas en los tres casos. No
obstante, es de subrayar que la literatura cientifica indica que en el periodo
comprendido entre la 42 y la 72 sesion el porcentaje de pacientes que
experimentan cambios importantes alcanza entre un 50% y un 60% (Kadera,
Lambert, & Andrews, 1996), mientras que al cabo de 6 meses de terapia semanal
mejoran el 75% de los pacientes.

En cuarto lugar, las variables estudiadas y seleccionadas con criterio clinico en
los tres procesos psicoterapéuticos (Quifiones et al., 2012) fueron cinco de un
total de dieciséis (véase cuadro I: dieciséis cédigos): Afrontamiento (AF), Proceso
de Mentalizacion (P.M), Narrativa Reflexiva (N.R), Sentido de Si Mismo y Tiempo

Fluido (S-TF), e Informacion Novedosa (I.N).
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Cuadro I: Dieciséis codigos
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A excepcion de informacion novedosa (I.N), todas las variables de procesos
tienen evidencia de su implicacion tanto en la comprension como en la
modificacion de “problemas de salud mental” (véase secciones: 11.2.1 y 11.2.2).
Informacion novedosa alude al propio aprendizaje surgido de la experiencia y/o
de la rememoracion de sucesos a consecuencia de la autoobservacion guiada
(véase Articulo 111.2: “Pauta de reconstruccion de malestar psicologico:
aplicaciones a un caso clinico”). Es de destacar, que la variable Informacion
Novedosa (I.N) se pesquis6 en el proceso de investigacion, por tanto, no fue
basada en las 15 variables que tienen validez tedrica avalada por la literatura
cientifica en psicologia clinica y psicoterapia, y que conforman la Pauta de
Reconstruccién de Malestar Psicoldgico. En sintesis, es una variable que emerge
como un indicador de éxito terapéutico (codigo transversal) y se insertd en los
dominios de 1° y 2° orden, y aparece bajo cada dominio, con la opcién para el
terapeuta de marcar presente o ausente (véase anexo 3).

En quinto lugar, el analisis de datos se realizé en dos fases (véase analisis de
datos en el articulo: Indicadores de procesos de éxito en psicoterapia cognitiva).
En primer lugar, se procedié a realizar un analisis de contenido (véase Tabla 1).
El comportamiento de las 5 variables mostré diferencias en funcidn de éxito
versus no-éxito. Es de subrayar, que en los dos casos exitosos, las cinco

variables analizadas muestran igual tendencia hacia el bienestar psicolégico.
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Tabla 1. Distribucién de frecuencias de las variables de proceso psicoterapéutico®

VARIABLES CASO NO EXITOSO CASO EXITOSO 1° CASO EXITOSO 2°
Informacion Novedosa (I.N)
(+) 0 15 32
(-) 1 0 1
Sentido de Si Mismo y Tiempo Fluido (S-
TF) 0 5 26
(+) 13 0 6
(-)
Afrontamiento (AF)
(+) 3 2 14
(-) 5 1 2
Proceso de Mentalizacion (P.M)
(+) 9 48 56
(-) 15 1 6
Narrativa Reflexiva (N.R)
(+) 0 34 14
(-) 6 0 4

En cambio, en el caso no exitoso, las variables van en una direccién opuesta, al

indicar no remision de sintomas y signos (Cuadro IlI: Sintesis de analisis de

contenido).

Cuadro ll: Sintesis de analisis de contenido

CASOS EXITOSOS

CASOS NO EXITOSOS

Las 5 indicadores

positivos.

variables presentan

Las 3 variables (Informacidn Novedosa,
Narrativa Reflexiva, Sentido de Si Mismo y
Tiempo  Fluido) presentan indicadores
negativos.

En 4 variables hay indicadores negativos de
muy baja frecuencia o incluso nula. En
particular en el caso exitoso 1, muestra en 3
variables ausencia de indicadores negativos.

Las 5 variables presentan predominio de
indicadores negativos.

En ambos casos exitosos se observa un
marcado predominio de indicadores positivos
para: Informacién Novedosa, Narrativa
Reflexiva, Sentido de Si Mismo y Tiempo
Fluido.

3 variables con frecuencia iguales a cero para
los indicadores  positivos: Informacién
Novedosa (I.N), Narrativa Reflexiva (N.R),
Sentido de Si Mismo y Tiempo Fluido ( S-TF).

Afrontamiento, para los casos exitosos
muestran indicadores positivos y negativos.

Afrontamiento y Proceso de Mentalizacion
muestran un marcado predominio de
indicadores negativos.

Las 5 variables analizadas muestran una
misma tendencia hacia el bienestar
psicolégico.

Las 5 variables muestran mantenciéon de
malestar psicologico.

4 Tabla extraida del articulo: Indicadores de procesos de éxito en psicoterapia cognitiva. Revista
Argentina de Clinica Psicoldgica. Véase pagina 251.
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En la segunda fase, a las frecuencias de las cinco variables seleccionadas se les
aplicé un analisis Biplot (Figura 1. Biplot de los casos y las variables de proceso

psicoterapéutico) y se destacan dos interpretaciones:

Figura 1. Biplot de los casos y las variables de proceso psicoterapéutico®
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En primer lugar, el eje horizontal denominado “dimension de efectividad” muestra
atributos asociados a resultado exitoso y no exitoso. Eje que indica para los
casos exitosos mayores frecuencias de atributos positivos ligados a bienestar
psicologico. No obstante, para el caso no exitoso muestra mayores frecuencias
de atributos negativos asociados a malestar psicoldgico. En resumen, muestra
que las variables estudiadas discriminan para casos exitosos versus no exitosos.

En segundo lugar, nos permite distinguir las diferencias individuales en los casos
exitosos que logran el bienestar psicoldgico pero con matices particulares. El eje
vertical (perfil de diferencias individuales de éxito terapéutico) se interpret6é para

los dos casos exitosos desde dos distinciones: especifica y general. En primer

S Figura extraida del articulo: Indicadores de procesos de éxito en psicoterapia cognitiva. Revista
Argentina de Clinica Psicoldgica. Véase pagina 252.
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lugar, desde un punto de vista especifico, se observd que en el primer caso (1+)
destaca la variable Narrativa Reflexiva Positiva. En el segundo caso (2+)
aparecen las siguientes variables asociadas: Informacion Novedosa Positiva,
Sentido de Si Mismo y Tiempo Fluido Positivo, Afrontamiento Positivo. En
segundo lugar, desde un punto de vista general, la variable Procesos de
Mentalizacion Positiva aparece como un factor comun asociado a ambos casos
exitosos. Por otra parte, en el caso no exitoso no se hizo necesario aplicar la
distincion: especifica y general. Ello fue debido a que se observaron las cinco
variables asociadas con atributos negativos. Igualmente, se observa ausencia de
variables con atributos positivos asociadas, lo que indica ausencia de bienestar
psicologico. En suma, se interpreto como un apoyo en base a datos textuales, de
la importancia de los tratamientos en funcidon del perfil de procesamiento de
informacion del paciente, lo que va en la direccion de la seleccién terapéutica
diferencial planteada por la escuela de Beutler (Beutler et al., 2004). En otras
palabras, en cada dominio y las interacciones posibles (dominios 1° y 2° orden)
se pueden aplicar técnicas de intervencion que la literatura cientifica recomienda
(utilidad empirica establecida), y junto al marco de referencia de investigacion
que relaciona procesos y resultados en psicoterapia, se facilita la toma de

decisiones que aumenten la efectividad.

En relacion a la formulacidn de caso propuesta, subrayando las limitaciones del
estudio de casos, hay siete puntos a destacar:

En primer lugar, las 15 variables que constituyen la Pauta de Reconstruccion de
Malestar Psicologico (RMPS) tienen validez tedrica (véase secciones 11.2.1 y
[1.2.2). Variables que fueron seleccionadas ya que permiten contribuir a
comprender el transcurso de la psicoterapia en un contexto de procesos de
significado. En tal sentido, la construccion y utilizacion de manera exploratoria de
la “Pauta de Reconstruccion de Malestar Psicolégico” (véase Articulo 111.2: “Pauta
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de reconstruccion de malestar psicoldgico: aplicaciones a un caso clinico”),
permitié explorar las variables que la componen.

Entender la psicoterapia desde una mirada de procesos de significado implica
que los problemas psicologicos toman forma en un tema problematico (Tema
Procesal de Significado Desadaptativo) que se comunica en la conversacion. Es
de subrayar que la conversacion no se entiende como equivalente a experiencia,
son niveles diferentes de procesamiento. En otras palabras, el nivel
conversacional es un “camino de inicio” para explorar la coherencia de la
informacion en base a la interaccion de dominios (1° y 2° orden) que toman forma
en una conversacion que es la base fundamental de la construccion de
conocimiento. Por tanto, el objetivo general de una psicoterapia orientada a
cambiar un significado “deficitario” en el contexto del programa de modificacion
de significado personal (véase Articulo 111.3: “Modificacion del significado
personal: perspectivas de un programa de investigacion de procesos en
psicoterapia”), en lo esencial, consistiria en “desmenuzar” lo expresado por el
paciente en dominios de informacién. En sintesis, la RMPS presenta dos
posibilidades de utilizacion por parte del terapeuta: Primero como un perfil
general, por ejemplo: entender un problema en funcidn de los dominios
involucrados (nivel descriptivo y explicativo) y su interaccidn; y segundo, como un
perfil de reconstruccion de un evento de malestar una vez se ha establecido un
objetivo, por ejemplo: reconstruccion de un ataque de panico (véase Articulo I11.2:
‘Pauta de reconstruccion de malestar psicolégico: aplicaciones a un caso
clinico”). En consecuencia, ambos perfiles permiten trabajar en los niveles de
analisis que son interdependientes y que facilitan una comprension tematica
guiada y gradualmente reformulada, de manera que el paciente pueda trabajar en
su conocimiento personal y posibles cambios.

En segundo lugar, se identifica la informacién y se observa como toma forma a
través de diferentes procesos y contenidos que confluyen en tematicas
problematicas: ;Qué dominios estan presentes en el relato?, ;Coémo se
relacionan los dominios de segundo orden entre si?, ;Cual es la calidad de la
informacion que aparece en cada uno de los dominios de segundo orden
involucrados en el tema?, ;Qué calidad de mentalizacion y autoengafo
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contribuyen al circulo vicioso que mantiene el malestar psicolégico?, ¢Hay
alteracion de la percepcion de la temporalidad subjetiva?, ¢ Qué esquemas estan
presentes?, etcétera. A modo de ilustracién, si tomamos la variable
mentalizacidn, se podria explorar a través de las siguientes preguntas: ¢Qué
procesos de mentalizacion alterados estan involucrados en el tema?; ¢La
capacidad de identificar estados mentales y la de razonar sobre ellos esta
presente?; ;Describe adecuadamente lo que piensa, siente o imagina en las
situaciones interpersonales que describe?; ;Puede hipotéticamente describir lo
que otra persona piensa y desea?, etcétera. En fin, el logro de esta primera fase
es construir un perfil de procesamiento de informacién (dominios de 1° y 2°
orden) que estara en funcion de las diferencias individuales, de la historia de
aprendizaje y del tipo especifico de problema que presente el paciente.

En tercer lugar, una vez establecidos los objetivos terapéuticos, se pasa a la fase
de intervencion gradual en sintonia con el juicio clinico y el marco conceptual
(escuela cognitiva y/o integrativa) que el terapeuta utilice. De igual manera,
permite organizar jerarquicamente la informacion en un perfil comprensivo y
comenzar la reconstruccion que permita mapear (localizar déficit) y aplicar
intervenciones para cada dominio (p. ej., reestructuracion emocional para el
dominio afectivo) y para las interacciones entre dominios (p. €j., la técnica de la
conciencia plena para regular la activacion de pensamientos automaticos
negativos y emociones disfuncionales). La logica clinica implica usar los dominios
de segundo orden y asociarlos con los dominios de primer orden, en una logica
de dos direcciones (“de abajo hacia arriba” y “de arriba hacia abajo”) y generar
una comprension gradual que permita disenar estrategias de modificacion de la
dinamica “cognitiva - afectiva — conductual” que tengan mayor probabilidad de
éxito en conseguir un renovado bienestar psicologico.

En cuarto lugar, considerando la conjunta subjetividad e intersubjetividad
involucrada en un proceso psicoterapéutico, el terapeuta debe tener ciertas
orientaciones. Es util que el terapeuta se haga preguntas en funcién de lograr una
adecuada sintonia con el significado disfuncional que vivencia y comunica el
paciente: “;Como me percibo al escuchar la problematica?, ;Cémo siento la
gestualidad y corporalidad cuando emergen los dominios problematicos?, ¢ Qué
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informacion tacita distingo en la comunicacion?”. Dicho de otra manera, la
dinamica de la falsacion, entendida como desconfirmacion experiencial, que se
busca gradualmente conseguir en los dominios de informaciéon también se
relaciona con la capacidad del terapeuta de trasmitir la discrepancia experiencial
para perturbar estratégicamente en un adecuado “punto de equilibrio”. Por tanto,
es importante que el terapeuta trasmita al paciente lo que le ocurre en su propia
experiencia, con tacto y sentido oportuno del tiempo, de modo de facilitar la
discrepancia, curiosidad y emergencia de informacion novedosa que se integre y
contribuya a un bienestar psicologico renovado (véase Articulo IIl.2: “Pauta de
reconstruccion de malestar psicoldgico: aplicaciones a un caso clinico”). Es decir,
el terapeuta comunica semantica y corporalmente en la conversacion la
discrepancia de lo que observa, siente y piensa sobre el paciente, subrayando
que es una hipotésis sobre la coherencia de lo que infiere que le ocurre,
simboliza y narra. Dicho de otro modo, es acompafar al paciente emocional y
cognitivamente (“en un punto de equilibrio en movimiento”) con el propdsito de
lograr que construya a su ritmo” nuevas maneras adaptativas de entender su
mundo privado e interpersonal, de modo que converja en una nueva
representacion y comportamientos saludables.

En quinto lugar, los dominios de 1° y 2° orden son variables que han sido
estudiadas en el ambito de la investigacion (véase secciones 11.2.1 y 11.2.2). Es de
destacar que los dominios de 1° y 2° orden, son dominios de informacion que no
son uniformes en su fundamentacién en base a investigacion, y subrayo que es
importante tenerlo en consideracion. Por ejemplo, el dominio de segundo orden
“Espiritualidad/ Trascendencia (e/t): valorar la dimension espiritual, presente o
ausente, y su contribucion eventual al malestar psicologico”, ha sido poco
estudiado en comparacion con el dominio cognitivo (dc) “identificar distorsiones
cognitivas, creencias disfuncionales, pensamientos invasivos, pensamientos
automaticos, ideas irracionales y deberias disfuncionales implicados en el
malestar psicolégico”, que posee una prolongada tradicion en investigacion en
psicoterapia cognitiva.

En sexto lugar, la importancia de someter a examen las hipétesis en un proceso
psicoterapéutico es de la mayor relevancia, y en muchas ocasiones en la
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literatura cientifica, tal proceso no se declara. En tal sentido, las cinco pruebas
que propone Jacqueline Persons (1989) son utiles para revisar el avance en los
objetivos trabajados sesidn a sesion guiandose con la RMPS.

Desde una mirada integrativa en la tradicion cognitiva, las 5 pruebas de Persons
(véase cuadro lll: Pruebas de Persons), potencian lo planteado en la formulacion
de caso que denomino RMPS, puesto que permite facilitar la consecucion gradual
de un objetivo en un contexto de los perfiles detectados (dominios de 1° y 2°
orden), hipotesis, reformulaciones de significado, técnicas de intervencion y
evaluar la sintonia del paciente/terapeuta en la velocidad del progreso del

cambio.

Cuadro lll: Pruebas de Persons

12 prueba: cédmo la hipétesis generada permite explicar los sintomas, conductas
problema y procedimientos problematicos. Se sugiere que el terapeuta debera revisar
cada conducta problema y en funcién de la hipotesis explicativa que él considere
apropiada debe intentar elaborar una historia que pueda dar cuenta y explicar cada
una de las conductas y problemas detectados por el terapeuta.

22 prueba: los precipitantes y consecuentes en términos de analisis funcionales de la
conducta tienen que encajar y poder ser incluidos y explicados por la reformulacién y la
hipétesis explicativa general que sustenta ésta.

32 prueba: la hipotesis explicativa incluida en la reformulacién tiene que servir para
poder predecir la conducta del paciente. El escaso poder predictivo de dicha hipotesis
explicativa cuestiona su validez.

42 prueba: cdmo reacciona el paciente a la hipétesis explicativa recogida en la
reformulacién. Lo importante es estar atento a la reaccion negativa del paciente a la
reformulacién dada por el terapeuta, debe hacer revisar la validez de la reformulacion.

52 prueba: un resultado negativo del tratamiento puede deberse a la hipétesis explicativa
empleada v a una no adecuada reformulacion de caso.

En séptimo lugar, perfeccionar progresivamente un modelo de formulacion de
caso [RMPS] en base a investigacion con datos textuales. Es por ello, que en
relacion a la utilizacion exploratoria de la RMPS vy la retroalimentacion del uso por
los terapeutas, es necesario hacer notar que nos encontramos en una fase
exploratoria e inicial de adquisicion de experiencia y aprendizaje. Se espera

obtener informacion del ejercicio terapéutico con distintos diagnosticos (Eje |, Eje
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Il'y comorbilidad), lo cual sera muy valioso en el entendido que permitira mejorar
progresivamente el modelo de formulacion en base a la practica habitual de la
psicoterapia. En consecuencia, los dominios que configuran la RMPS deben ser
valorados en la practica real de la psicoterapia y perfeccionados en funcion de
investigacion en procesos de psicoterapia terminados exitosamente. Igualmente,
la investigacion en otros campos, de las variables consideradas en la RMPS,

también es una fuente poderosa de retroalimentacion y perfeccionamiento.

La investigacion presentada es un aporte teorico y empirico a la tradicion
cognitiva en psicoterapia desde una perspectiva de analisis de datos textuales.
En tal sentido, hay tres aspectos a subrayar:

En primer lugar, la psicoterapia es una actividad cientifica y un arte al mismo
tiempo. A saber, es una actividad cientifica con un progresivo aumento de
investigacion y aplicaciones. En dicho contexto, se ha destacado el cumulo de
investigacion en eficacia/efectividad y la generacion gradual de una teoria mas
compleja y unificada en el contexto de la tradicion cognitiva. Perspectiva
tedrica/empirica, que busca soluciones y delimita nuevos problemas.

En el siglo XXI, los investigadores han demostrado (“sin ser refutado”) de forma
consistente que la psicoterapia es efectiva, y una de las cuestiones candentes
para la investigacion actual es: “; Qué hace que sea eficaz?” (véase Wampold,
Hollon, & Hill, 2011). Ademas, en relacién a nuevas preguntas, queda por aclarar
la cuestion de la eficacia diferencial de las distintas orientaciones
psicoterapéuticas, lo que se denomina “Investigacidn psicoterapéutica
diferencial”. Dicho lo anterior, el desarrollo de investigacion utilizando datos
textuales, abrira nuevas posibilidades complementarias al ambito de investigacion
y aplicaciones en psicoterapia.

En suma, la investigacion presentada en estas 184 paginas, tiene el sello de
sumarse al colectivo de terapeutas/investigadores de diferentes orientaciones

cognitivas alineados por investigacion, para los que es evidente que la
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psicoterapia es una actividad cientifica y compleja en su practica. En tal sentido,
el camino que se ha recorrido ha sido beneficioso y “la extension de la carretera
que queda por recorrer’ para la adquisicibn de mayor conocimiento util, esta
abierta. En tal sentido, cito a Wampold, Hollon & Hill (2011):

“Psychotherapy is a remarkably complex practice. Much has been learned over
the many decades of research, but it is clear that there are many unanswered
questions. Some of the unresolved issues are critical to understanding how best
to deliver psychotherapy and how best to train psychotherapists. The path to
knowledge, however, is not entirely clear.” (p. 333)

Por otra parte, por “arte” me refiero a una suerte de “arte hermenéutico de
interpretacion para generar conducta y nueva experiencia simbolizada y narrada”
con el propésito de facilitar la emergencia de un bienestar psicolégico renovado.
En tal sentido, la nocidn de reconstruccion de malestar psicolégico es una
propuesta tedrica/empirica que se funda en una conceptualizacion de dominios
de informacién jerarquizados y organizados dinamicamente para entender la
coherencia y representacion de la informacion en un formato narrativo. En
consecuencia, implica entender el proceso psicoterapéutico como una
autoobservacion guiada, es decir, una instancia intersubjetiva que implica una
“fuerza interpretativa en sintonia” que busca generar novedad de informacion en
base a la co-investigacion de la coherencia representacional que comunica y las
nuevas conductas que realiza el paciente en el proceso de busqueda de un
bienestar psicolégico renovado.

En segundo lugar, los terapeutas guian su practica por un sistema tedrico que
debe ser un conjunto bien organizado, estructurado y coherente de informacién
en base a investigacion, experiencia clinica compartida entre terapeutas e
informacion dada por los pacientes que se benefician con la psicoterapia. En tal
contexto, explicito la recomendacion que Persons (1995) diera a los
investigadores sobre que lograran trasmitir sus resultados de investigaciones de
manera sencilla y comprensible para los psicoterapeutas. En dicho sentido, lo
encontrado en la presente investigacion, se trasmite en la mejora de la Pauta de
Reconstruccién de Malestar Psicoldgico, que es una manera "amigable” para que
un terapeuta detecte informacion, exponga un problema en términos de dominios
(1° y 2° orden), formule hipotesis, tome decisiones y planifique estrategias de
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intervencién que puedan ser valoradas a medida que un proceso terapéutico
avance Yy llegué a “buen puerto” para el paciente (véase Articulo Ill.2: “Pauta de
reconstruccion de malestar psicoldgico: aplicaciones a un caso clinico”).

En tercer lugar, desde una mirada de construccion de teoria clinica basada en el
hacer, la experiencia problematica que comunican los pacientes, se desmenuza y
ordena en funcién de dominios (flujos de informacion) que interactuan en un
sentido de si mismo temporal y procesos asociados segun el perfil de
procesamiento de informacion (autoengano y mentalizacion). En cada dominio
que forma parte del perfil problematico existe informacion experiencial que tiene
la caracteristica de ser refutable experiencialmente, y que en sesion, primero se
delimita, luego se investiga en conjunto y después se somete a refutacion
experiencial. Por tanto, la falsacion que se da en la intersubjetividad de la
reconstruccion de experiencias problematicas, que se construyen siguiendo un
objetivo terapéutico, es un reflejo de la sintonia de “dos mentes” en busca del
bienestar psicolégico de una de ellas. Una refutacion saludable y correctiva
experiencialmente (a través de: técnicas empleadas, calidad de la alianza
terapéutica, etcétera), se aprecia principalmente en la conversacion terapéutica,
en funcion “si hace sentido o no hace sentido al paciente”.

En cuarto lugar, propuesta de un modelo de dominios de informacion articulados
en un sentido de continuidad del si mismo orientado por datos textuales (véase
Figura 2. Dinamicas de los dominios de la RMPS). La comprensién gradual por
parte del terapeuta de la dinamica del desequilibrio del significado del paciente
implica tener una teoria de la continuidad de un sentido de si mismo vivido como
saludable (dinamica YO/MI). Una manera posible de modificar un significado
problematico (tema procesal de significado desadaptativo) es utilizar el modelo de
formulacion de caso RMPS. Ello implica en primer lugar, ayudar al paciente a
poner atencion en la dialéctica de su experiencia inmediata (“YO”) y la imagen
consciente de si mismo (“Mi”); y en segundo lugar, facilitar la emergencia y el
reconocimiento de informacion novedosa saludable en los “dominios” que
aparezcan deficitarios. Dicho en otras palabras, el objetivo general seria producir
nueva informacién e integracion fundamentada en la experiencia (dominios
involucrados), a través de los procesos piagetanos de asimilacién y acomodacion
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de informacién, y facilitar una nueva verdad narrativa que exhiba una
rearticulacion del significado personal con habilidades de resolucion de
problemas que sean eficaces.

La comprension gradual en psicoterapia es un proceso progresivo y en sintonia
de significado que debe tener ciertas condiciones. Subrayo, que debe
organizarse en un contexto de sintonia afectiva/tacita progresiva del terapeuta
hacia el paciente, para que de modo gradual, tanto las hipdtesis y las
reformulaciones de significado, tengan eco positivo y practico, es decir, nueva
representacion y comportamientos (véase cuadro lll: Pruebas de Persons). Ello
implica, que el terapeuta facilite la autoexploracion de los dominios del paciente a
través de una relacion terapéutica acogedora y un dialégo colaborativo, de
manera que sea posible la identificacion, integracion y articulacidén de informacién
de los diferentes dominios (perfil) de manera de lograr que surjan nuevos
significados y afrontamientos saludables. Por tanto, la formulacion de caso
propuesta en la presente tesis es un “mapa” que facilita al terapeuta la
conduccion de la autoobservacion en sintonia de significado, analisis funcional de

la conducta, y aplicacidn de técnicas especificas para los dominios involucrados.

Figura 2. Dinamicas de los dominios de la RMPS
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V.

Sobre las limitaciones de la presente investigacion hay varias que considero
oportuno destacar y que se complementan a las explicitadas en los articulos
presentados (véase seccion lll. Articulos):

1° La seleccidon de las sesiones analizadas se baso en el criterio de la duracion
del proceso terapéutico considerado como no exitoso. En tal sentido, el numero

de sesiones restringe las interpretaciones de la presente investigacion.

2° La interpretacion del analisis de Biplot fue general y se fundamenta en el

reducido numero de variables y de casos.

3° Tedricamente la relacion jerarquica de los dominios de primer y segundo orden
planteada en el Modelo de Formulacion de Caso RMPS, se encuentra
fundamentada en investigacidn en psicologia y solo parcialmente basada en
datos textuales en investigacion en psicoterapia.

En cuanto a perspectivas de investigaciones futuras y considerando todas las
limitaciones de la investigacion expuesta, hay varias areas a investigar desde

técnicas de analisis mixtas (cualitativas y cuantitativas):

1° Investigar las 16 variables en transcripciones de procesos terapéuticos
completos en diferentes trastornos clinicos, tanto en el eje | como en el eje Il y
con comorbilidad segun el DSM-IV-TR.

2° Analizar el comportamiento de las 16 variables asociadas a éxito terapéutico y
fracaso en procesos de psicoterapia con el numero total de sesiones llevadas a
cabo.
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3° Investigar desde la perspectiva de la teoria fundamentada la variable
“Percepcion de tiempo” para lograr una mayor comprension de la dimension

temporal en procesos de psicoterapia exitosos y no exitosos.

4° Investigar la variable Informacion Novedosa Positiva (I.N +), variable que se

asocia con efectividad en los casos analizados, y construir una tipologia.

5° Perfeccionar progresivamente el modelo de conceptualizacion de caso, en un
contexto de integracion de procesos y resultados, que se ha denominado “Pauta

de Reconstruccion de Malestar Psicoldgico” en diferentes cuadros clinicos.

6° Estudiar el fracaso terapéutico utilizando una categorizacion en base a la
literatura cientifica con el objetivo de construir una tipologia fundada en datos
textuales de procesos terapéuticos no exitosos.
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, ANEXO I:
CODIGOS EN CASOS EXITOSOS

Me extiendo en la precisidon de la codificacion que aparece en el apartado
“procedimiento” del articulo titulado: Indicadores de procesos de éxito en
psicoterapia cognitiva.

La codificacidn presenta una tipologia de tres tipos de codigos denominados: de
primer orden, de segundo orden y transversal. Ademas, la codificacion presenta
varios ejes de analisis que muestran informacion sobre el objetivo terapéutico
(Cuadro a). Codificacion que denominado “codificacidon multiaxial”. Nombre que
no utilice en el articulo sefalado pero que considero oportuno subrayarlo puesto
que no cambia nada, pero si mejora en mi opinidon, la comprension de la
codificacion cualitativa empleada.

Cuadro a. Caracteristicas de la Codificacion

Cadigo aplicado a:
Nombre del cédigo:

Ubicacion:

Etiqueta:

Signo / cualidad:
Tipo de cadigo:
Definicién:
Cuando se aplica:

Descripcion:

Caodigo aplicado a Paciente: Caso exitoso 2°.

Nombre de Cédigo: (obj.71-3°) I.N (-): baja disponibilidad de novio.

Tipo de codigo: transversal.

(obj.1-3°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesién 32.

I.N: Informacién novedosa.

(-): El signo es negativo. La cualidad indica que la informacion nueva es negativa para el sistema
psicologico.

Definicion: Informacion nueva puesto que el paciente distingue y diferencia informacion en su
fenomenologia de malestar psicoldgico. Es Informacion que no contribuye a la regulacion psicolégica.

En este caso, la autoobservacion no tuvo una tendencia a generar bienestar psicologico, ya que la
informacién nueva obtenida no tuvo impacto en una diferente conceptualizacién sobre el propio sufrimiento
psicologico que produjera disminucion de malestar psicoldgico.

Cuando se aplica: En el caso en que el contenido del turno cumple con la definicion.

[1:2732][1032]

A511: (8 segundos
de silencio) Me da

pena... es como... es ¥% (0bj.1-3°) I.N (-): I

como algo que... no > baja disponibilidad
sé si me da pena... g

el... el sentir que...
que va a ser asi,
que no sé, que yo...
[Fuerte activaciéon
emocional]

)
\
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Descripcion:

Caodigo aplicado a Paciente: Caso exitoso 2°.

Nombre de Cédigo: (obj.1-5°) I.N (+): valida clarificacién sobre soledad en él.

Tipo de codigo: Cadigo transversal.

(obj.1-5°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacion: Sesion 52.

I.N: Informacién novedosa.

(+): El signo es positivo. La cualidad indica que la informacién nueva es positiva para el sistema psicoldgico.
Definicion: Nos indica que hay nueva informaciéon que permita mejorar la articulacion y asi lograr que el
dominio funcione contribuyendo al bienestar psicologico.

Cuando se aplica: Se aplica en turnos que muestren que hay informacion nueva para el paciente. Por
ejemplo: No lo habia mirado de esa manera; si es diferente; etcétera.

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

Se representan dos citas asociadas al codigo (obj.71-5°) I.N (+): valida clarificacion sobre soledad en él

[1:3884][1690]

A834: Tiene que

ver mas con lo que -
esta haciendo I \ ¥ (0bj. 1-5°) I.N (+):

v. clarificacién sobre
=9 [1:1265][1692] /

soledad en él~

A835: Si, si, es
diferente

Descripcion:

Codigo aplicado al Paciente: Caso exitoso 1°.

Nombre de codigo: (obj.1-3°) I.N (+): v. reformulacién: ejemplo de hiperracionalidad.

Tipo de codigo: Cadigo transversal.

(obj.1-3°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesién 32.

I.N: Informacién novedosa.

(+): El signo es positivo. La cualidad indica que la informacién nueva es positiva para el sistema psicoldgico.
Definicion: Nos indica que hay nueva informaciéon que permita mejorar la articulacion y asi lograr que el
dominio funcione contribuyendo al bienestar psicolégico.

Cuando se aplica: Se aplica en turnos que muestren que hay informacion nueva para el paciente. Por
ejemplo: No lo habia mirado de esa manera; “si, es diferente”; etcétera.

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

Se representan tres citas asociadas al cédigo (obj.1-S.3°) LN (+): v. reformulacion: ejemplo de

hiperracionalidad

a [1:801[253]

P3855: Es una
locura considerarlo

Somoponaes \
[1:106][255] €% (0bj.1-3°) I.N (+):

Ij ““““““““““ v. reformulacién: .. ‘I

P3856: Cc_)nsiderz-’nrlo - L ejemplo de
como posible esta hiperracionaidad™

bien /

I:? [1:164][261]
P3859: Eso es lo
que yo siempre hago
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Descripcion:

Codigo aplicado al Paciente: Caso exitoso 2°.

Nombre de cédigo: (obj.1-3°) S/TnF: "no merezco ser prioridad".

Tipo de coédigo: Dominio de primer orden.

(obj.1-3°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesién 32.

S/TnF: Sentido de si mismo y tiempo no fluido.

(n): La cualidad es negativa (S/TnF) ya que indica que el dominio esta siendo procesado inadecuadamente.
Definicion: El cliente describe y valora su sensacioén de si mismo en relacion al foco problematico. En el
turno tabulado se observa que su autovaloracion es solo desde una mirada negativa en relacion al estado de
su relacién con su pareja en el momento presente.

Cuando se aplica: Se aplica al turno de habla del paciente en que se observe que expresa informacion
sobre su sentido de si mismo en un contexto temporal.

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

Se representan dos citas asociadas al codigo (obj.71-3°) S/TnF: "no merezco ser prioridad™.

S C1:2733]JCL1120]

AS65: No, yo
siempre he sentido
que Nno soy... que
estoy del medio para
atras, por decirlo de

alguna forma ~—
—
e
=5 (obj- 1-3°>
S/Tnf:  Nmno merezco
ser prioridad ™~ —~

EPEEERTEE Ty /

AS56<: No, no siento
que Mmerezca ser
prioridad, pero s&
que tampoco
merezco ser lo daltimo
en lo que &l piensa,
o que me haga
sentir a mi eso

Descripcion:

Codigo aplicado al Paciente: Caso exitoso 2°.

Nombre de codigo: (obj.1-5°) S/TF: ponderacion realista.

Tipo de coédigo: Dominio de primer orden.

(obj.1-5°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesion 52.

S/TF: Sentido de si mismo y tiempo fluido. La ausencia de "n” indica que la cualidad es positiva porque el
dominio esta siendo procesado adecuadamente.

Definicion: alude a la percepcion de ausencia de alteracién de la percepcion de temporalidad subjetiva.
Como la etiqueta indica, se observa, una ponderacion realista sobre la continuidad de su relacion.

Cuando se aplica: Se aplica al turno que se focaliza en su sentido de si mismo y percepcion de tiempo.
Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

Se representan tres citas asociadas al codigo: (obj.1-5°) S/TF: ponderacion realista.

S [1:1917][1660]

A819: No, es que
Nno hay futuro con
él, eso es lo mas
chistoso

S [1:5043][1664] \\
A821: A mi me

encantaria estar con % (obj.1-5°) S /TF: “

&l a futuro... (3 ponderacion
segundos) pero... (4 realista~
segundos) pero no
creo que sea sano
para mi, porque &l
No... va a ser asi
siempre, va a ser asi
siempre, entonces
(baja la voz)

S [1:3290][1666]

A822: No, no quiero
eso para mi, yo lo
quiero a €l, lo quiero
harto, pero... pero...
pPero no quiero ese
tipo de relacién para
mi
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Descripcion:

Caodigo aplicado al Paciente: Caso exitoso 2°.

Nombre de Cédigo: (obj.1-5°) af (+): afrontamiento de resolucion de problemas.

Tipo de coédigo: Dominio de segundo orden.

(obj.1-5°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacion: Sesion 52.

af: afrontamiento.

(+): El signo es positivo puesto que contribuye a regular al sistema psicolégico.

Definicion: Es un tipo de afrontamiento que va dirigido a la articulacion de una accién para cambiar una
situacion conflictiva. Alude al afrontamiento centralizado en la resolucion de problemas que funcioné.
Cuando se aplica: Se aplica al turno de habla del paciente en que se observe que expresa informacion
sobre lo que hace y piensa en un intento de regular la tensién y las emociones relacionadas con ella, en los
intentos que tienen éxito.

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

Se representan tres citas asociadas al codigo (obj.1-5°) af (+): afrontamiento de resolucién de
problemas.

a %55 (obJ- 1-5°) AF (+):

resolucién de
problemas (A)~

A871: Lo otro que
también me acuerdo
que le pedi, fue esa
vez también, le dije:
“Sitd te vas a
Ciudad Mar, yo
quiero que me
regales un perro”
eso le dije yo, y me
dijo: “éPor qué?”, y
yo le dije: “Porque

A869: Ah no, si,
pero por ejemplo yo
a él le he pedido
hartas cosas, y
como que ya esto
de irse por la
tangente y tratar

1:2021][1762
de que te den algo E E _________ ]_ [_ ______ ]_ - te voy a echar

con él no resulta,
con él yo he sido
directa y no sé, una
vez le dije: “Sabes
Sergio quiero que
me regales flores”,
por ejemplo, una
vez, “y quiero que
me regales flores,
no me importa si
vas caminando por
un jardin y cortas
una flor o si la
compras, quiero que
me traigas flores”,
y... (Rie) Claro esto
debe haber sido tres
meses antes de que

A870: Y me acuerdo
que como él ya sabia
que se iba, nosotros
ya habiamos
terminado y todo y
&l un dia llegd con
flores a mi casa, con
rosas, como tres
meses después de
que yo se lo pedi.
[Mediana activacion
emocional]

mucho de menos y
necesito, eh... no
sé... (3 segundos)
como ocupar mi
tiempo en otra cosa
y entregarle carifio a
alguien”, y ahile
dije: “Quiero un
perro”, porque un
perro como que
absorbe mucho
tiempo y todo, y me
dijo que bueno... (2
segundos) y de
hecho me habia
dicho que ya me
tenia comprado el

perro, que ya me lo
tenia, que me lo iba
a llevar a la casay
nunca llegé con el
perro. Después me
dijo que no, que &l
pensaba que un
perro era puros
atados, que me iba
a dar puros
problemas, que
“lata” tener un
perro que si queria
un gato pero un
perro no, le dije que
no me gustaban los
gatos... (4
segundos) y bueno,
cuento final nunca
llegd con el perro asi
que al final yo me
compré el perro
[mediana activacién
emocional]

se fuera [Mediana
activaciéon
emocional]
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Descripcion:

Caodigo aplicado al Paciente: Caso exitoso 1.

Nombre de cédigo: (obj.1-3°) Af (-): afrontamiento disfuncional.

Tipo de coédigo: Dominio de segundo orden.

(obj.1-3°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesion 32.

af: afrontamiento.

(-): El signo es negativo. Cualidad que indica que el dominio esta siendo procesado inadecuadamente.
Definicion: Por afrontamiento se entiende: "Es lo que hacemos y pensamos en un intento de regular la
tensiéon y las emociones relacionadas con ella, tanto si estos intentos tienen éxito como si no™ (Lazarus,
1994, p.197). En este caso de afrontamiento disfuncional, alude a un tipo de afrontamiento evitativo y
disfuncional.

Cuando se aplica: Se aplica al turno en que el paciente expresa informaciéon rememorada de una
experiencia vivida y evaluada como afrontamiento disfuncional desde el punto de vista del observador
(analista).

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

D [1:100][233]

P3845: Bueno, es ﬁ (obj.1-3°) Af (-) :

que fueron tres, - » | afrontamiento

pero por las ) disfuncional
circunstancias, s,

después no llamég,
después evité llamar

Descripcion:

Caodigo aplicado a Paciente: Caso exitoso 2°.

Nombre de Cédigo: (obj.1-3°) af ( - ) resolucion de problema.

Tipo de coédigo: Dominio de segundo orden.

af: afrontamiento.

(obj.1-3°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesion 32.

(-): El signo es negativo. Cualidad que indica que el dominio esta siendo procesado inadecuadamente.
Definicion: Por afrontamiento se entiende: "Es lo que hacemos y pensamos en un intento de regular la
tensiéon y las emociones relacionadas con ella, tanto si estos intentos tienen éxito como si no™ (Lazarus,
1994, p.197). Este es un caso de afrontamiento disfuncional ya que alude a un tipo de afrontamiento de
resolucion de problema que se valoré como negativo porque no contribuy6 a regular al sistema psicolégico.
Cuando se aplica: Se aplica al turno en que el paciente expresa informacién rememorada de una
experiencia vivida y evaluada como afrontamiento disfuncional desde el punto de vista del obsevador
(analista).

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

Se representan dos citas asociadas al cédigo (obj.1-3°) af (-) resolucion de problema.

i [1:3267][1086]

A538: Si [Mediana activacion emocional]

\

¥ (obj. 1-3°) af (- ): resolucion de
probleman~

[1:5125][1088] /
A539: El acepto, y ya esa semana nos
vimos bastante, y la idea de él, no fue
terminar y no vernos nunca mas, la idea
de él era: “yo me voy. Tu haces tu vida,
yo hago mi vida. Yo es muy poco
probable que tenga una relacion alla
larga”. Es decir, me dijo: “Mira me voy sin
una relacién y no me voy a volver con
una relacién, y cuando vuelva te vengo
a ver y conversamos” [Mediana
activacion emocional]
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Descripcion:

Caodigo aplicado a Paciente: Caso exitoso 2°.

Nombre de Cédigo: (obj.1-5°) P.M_s: descentramiento / bromea sobre si misma.

Tipo de coédigo: Dominio de primer orden.

(obj.1-5°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesién 5°.

P.M_s: Alude a proceso de mentalizaciéon saludable.

(s): El signo "s™ alude a saludable e indica que el paciente mentaliza adecuadamente.

Definicion: Los procesos de mentalizacién aluden a una adecuada atencion a los estados mentales propios
y de los demas. En el presente caso la cliente interpreta su propio estado mental de manera saludable.
Cuando se aplica: Se aplica a un turno en que se observe mentalizacién saludable.

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

A892: Si, asi como : .

siyo sé, que yo ES e nmfi/

%'eraotzcr’];ers TJE lasl - > bromea sobre si
y q misman~

comprar yo porque
Sergio no me las va
a regalar

Descripcion:

Caodigo aplicado a Paciente: Caso exitoso 2°.

Nombre de Cédigo: (obj.1-3°) P.M_p: incontrolabilidad.

Tipo de coédigo: Dominio de primer orden.

(obj.1-3°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesién 32.

P.M_p: Alude a proceso de mentalizacién problematico.

(p): El signo “p” alude a problematico e indica que el paciente mentaliza inadecuadamente.

Definicion: Los procesos de mentalizacién aluden a una adecuada atencion a los estados mentales propios
y de los demas. En el presente caso la cliente interpreta su propio estado mental de manera problematica.
Cuando se aplica: Se aplica a un turno en que se observe mentalizacién no saludable.

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

A516: Ahora si, en
este minuto si, pero ¥ (00j.1-3°) P.M_p:
me da la sensacion » ™ incontrolabilidad~
que al final voy a

volver con él [Fuerte

activacion emocional]
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Descripcion:

Codigo aplicado al Paciente: Caso exitoso 2°.

Nombre de Cédigo: (obj.7-3°) N.R (-) "Me siento un apéndice de su vida".

Tipo de coédigo: Dominio de primer orden.

(obj.1-3°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesion 32.

N.R: Narrativa reflexiva.

( - ): El signo es negativo. La cualidad indica que la la narrativa es reflexiva pero tiene la cualidad que es
negativa.

Definicion: narrativa interna y reflexiva que alude a una elaboracién de significado negativo de lo que ocurrié
y que no es adaptativo.

Cuando se aplica: Se aplica a mas de un turno del paciente, en que se observe que expresa elaboracion
de informacién con cualidad negativa.

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido de los turnos no cumplen con la definicién.

Se representan dos citas asociadas al codigo (obj.7-3°) N.R (-)"Me siento un apéndice de su vida™.

[1:1874][1142]
A566: Claro, en
cuanto a prioridades
y todo. Yo de hecho
a Sergio siempre le
he dicho que me

siento un apéndice
de su vida, no parte
d id
a2 &5 (0bj. 1-3°) N.R (-):

. me siento un
apéndice de su
vida ™~

A567: Que yo soy

sUper importante
para él, y que si yo
digo que soy un
apéndice no puede
apéndice no es

ser asi, porque un
importante, pero yo
le digo que él no me
incluye en su vida,
porque yo, a la
mama la he visto un
par de veces, a los
amigos no los
conozco, entonces,
yo siento que él no
me incluye en su vida
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Descripcion:

Codigo aplicado al Paciente: Caso exitoso 2°.

Nombre de Cédigo: (obj.1-5°) N.R (+) relacién a distancia.

Tipo de coédigo: Dominio de primer orden.

(obj.1-5°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesién 5°.

N.R: Narrativa reflexiva.

(+): El signo es positivo. Indica que el dominio esta siendo procesado adecuadamente.
Definicion: narrativa interna y reflexiva que alude a elaboracion de significado de lo que ocurri6.
Cuandose aplica: Se aplica en el contexto de al menos dos turnos en que el paciente exprese elaboracion
(tematica y causal) y reflexion de informacién acorde a la definicion de Narrativa Reflexiva.
Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido de los turnos no cumplen con la definicion.
Se representan tres citas asociadas al codigo (obj.1-5°) N.R (+) relacion a distancia.

relacién a distancia~

D [1:5045][1648] / =
A813 Yo siento que : T ]
el hecho que él se D 1:1347][1650

fuera mTmommTmommoomees
A814: Hizo mas
palpable para mi las
carencias que tenia
la relacién, porque...
Claro estando ac3,
viéndonos una o dos
veces por semana, a
veces tres, como
que todo lo que a mi
no me parecia bien
se sanaba con esas
visitas de él, pero,
pero ahora que ni
siquiera lo veo, es
como que se hace
mas patente en mi
que él no esta,
porque no es
solamente que no
esté fisicamente, no
esta no mas, no sé,
yo siempre le tengo
que decir: “iOye
Sergio! éPor qué no
me escribes un mail?
éSergio por qué no
me mandas un
mensaje?”. Siempre
es tener que decirle
haz esto, haz esto
otro, porque no lo
hace, y ahi como

%% (0bj.1-5°) N.R (+): ‘I

que ya éllo hace v

por alg,un tiempo, y [1:3289][1652]
después vuelve a lo T
mismo

A815: Me cansa,
me agota
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Descripcion:

CODIGOS EN CASO NO EXITOSO

ANEXO II:

Caodigo aplicado al Paciente: Caso no exitoso.
Nombre de cédigo: (obj. 1-6°) S/Tnf: permanece sentido de si mismo constrictivo en lugares cerrados.

Tipo de coédigo: Dominio

de primer orden.

(obj.1-6°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesidn 62.
S/TnF: Sentido de si mismo y tiempo no fluido.
(n): La cualidad es negativa (S/TnF) ya que indica que el dominio esta siendo procesado inadecuadamente.

Definicion: El cliente (paciente) describe y valora su sensacion de si mismo en relacién al foco problematico.
En el turno tabulado se observa que su autovaloracion es sélo desde una mirada negativa en relacién al

estado de su relaciéon con su pareja en el momento presente.

Cuando se aplica: Se aplica al turno de habla del paciente en que se observe que expresa informacion

sobre su sentido de si mismo en un contexto temporal.

Se representan tres citas asociadas al cédigo (obj.1-6°) S/Tnf: permanece sentido de si mismo constrictivo

en lugares cerrados.

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno (s) no cumplen con la definicion.

Se representan tres citas asociadas al codigo (obj.1-6°) S/TnF: permanece sentido de si mismo

constrictivo en lugares cerrados.

[1:360][845]
L3669: Si, igual me
siguen
impresionando. Si,
igual si entro miro.
No es que estoy
tranquilo. Igual me

O sea, que no tuve
situaciones pero no
es que estoy manso

fijo, siempre me fijo.

I/M

¥4 (obj. 1-6°) S/TnF:
permanece sentido
de si mismo
constrictivo en
lugares cerrados
{1-63~

[1:361][843]
L3668: Si, igual, me
siguen
impresionando los
lugares cerrados,
todo el tiempo
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[1:364][853]
L3673: Claro para
mi tendria que ser
natural, no tengo
por qué estar
pensando si abren
las ventanillas o no.
Tendria que
sentarme y pensar
en otra cosa. Es mi
sensacion, no sé si a
todo el mundo le
pasa que se sube a
un remis o a al auto
de un amigo y
prueba que anden
las cosas, o piensa
que tiene la traba de
los chicos. Y la

traba de los chicos
no le va a dejar abrir
el vidrio, yo pienso
en todo eso. Hoy
miro que se pongan
las trabas de los
chicos, como yo en
mi auto, y otros

que no, que digo:
“Destrabala porque
a mi me da
claustrofobia”. Eso
si, no sufro ni me da
por bajar del auto a
las trompadas, pero
trato de zafar el
momento. Nunca me
pasdé nada asi, nada
desesperante. Eso
no quiere decir que
no siga mirando si el
vidrio baja...o salir




Descripcion:

Codigo aplicado al Paciente: Caso no exitoso.

Nombre de codigo: (obj.1-5°) Af (-): evitativo: no pudo bajar en ascensor.

Tipo de coédigo: Dominio de segundo orden.

(obj.1-5°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesién 5°.

af: afrontamiento.

(-): El signo es negativo. Cualidad que indica que el dominio esta siendo procesado inadecuadamente.
Definicion: Por afrontamiento se entiende: "Es lo que hacemos y pensamos en un intento de regular la
tensién y las emociones relacionadas con ella, tanto si estos intentos tienen éxito como si no” (Lazarus,
1994, p.197). En este caso se aprecia un afrontamiento disfuncional porque es evitativo.

Cuando se aplica: Se aplica al turno en que el paciente expresa informacién rememorada de una
experiencia vivida y evaluada como afrontamiento disfuncional desde el punto de vista del obsevador
(analista).

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

=)

[1:922][731]
L3615: Anoté eso
de la cancha y
después fui a lo de
mi hermana, que yo
le habia contado

tiene un ascensor == (obj. 1-5°) af (-)
chiquito, fue el J— — evitativo: no pudo
cumpleafos... Y la bajar en ascensor~

verdad que lo sufri
antes de ir y cuando
bajé. Ya estaba
pensando en bajar y
no pude. La vez
pasada lo subi y lo
bajé

Descripcion:

Caodigo aplicado al Paciente: Caso no exitoso.

Nombre de cédigo: Obj.1-6°) P.M_p: jerarquiza situaciones malestar psicolégico.

Tipo de coédigo: Dominio de primer orden.

(obj.1-6°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacién: Sesion 62.

P.M_p: El signo "p" alude a problematico. Indica que el paciente mentaliza inadecuadamente.

Definicion: Los procesos de mentalizacién aluden a una adecuada atencién a los estados mentales propios
y a los de otros. En este caso se observa un proceso de mentalizacién problematico ya que se aprecia una
deficiencia en la capacidad de percepcion del estado emocional, puesto que no le permite decodificar y
entender su sentido de constriccion.

Cuando se aplica: Se aplica a un turno en que se observe mentalizacién no saludable.

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido del turno no cumple con la definicién.

=]

L3675: Qué sé& yo,
en un ascensor,
noventa. Noventa,
un Nndmero... Del
estilo mas grande,
un poco menos. Del
estilo de mi
hermana, a full casi.
En un auto, no se&,
cincuenta por
ciento, mas o
menos. Porque el
grado cambia si yo
puedo saber que
tengo soluciédn. O
sea, si se quedara el
ascensor de mi

\I hermana, que es lo

=i (0bj-1-6°) P.M_p:
jerarquiza
situaciones Mmalestar
psicoldgico~

—

que mas me
preocupa, no tengo
soluciéon que pueda
tener yo. Porque yo
estoy adentro de un
auto y pasa algo,
que me pueda pasar
algo, no s&, tendria
otras opciones para
salir. Que pueda
resolver. En cambio,
en un ascensor,
encerrado, entre
cuatro cosas de
hierro, me
impresiona mas por
eso mismo. En el
auto, de dltima,
tengo una opcién
para resolver.
Calculo que es
también una medida
esa
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Descripcion:

Caodigo aplicado al Paciente: Caso no exitoso.

Nombre de Cédigo: (obj.7-3°) N.R (-)situaciones de constriccion”.

Tipo de coédigo: Dominio de primer orden.

(obj.1-5°): Pertenece al objetivo 1. Ubicacion: Sesién 5°.

N.R: Narrativa reflexiva.

(-): El signo es negativo. La cualidad indica que la la narrativa es reflexiva pero tiene la cualidad que es
negativa.

Definicion: narrativa interna y reflexiva que alude a una elaboracién de significado negativo de lo que ocurrié
y que no es adaptativo.

Cuando se aplica: Se aplica a mas de un turno del paciente, en que se observe, que expresa elaboracion
de informacién con cualidad negativa.

Cuando no se aplica: En el caso en que el contenido de los turnos no cumplen con la definicion.

Se representan cuatro citas asociadas al cédigo (obj.1-5°) N.R (-) situaciones de constriccion.

¥& (0bj. 1-5°) N.R (-):
situaciones de
constriccion~

L3627: Yo creo que /
al bajar, mas el

calor, estaban

todos apretados ahi

adentro, estuvieron

como media hora

ahi. “Estos bajany

hacen un desastre”

D [1:972][777]
[1:796][773] [1:470][775] BG3§: Si, el
-------------:j— _________________________ tamafio es muy
L3636: Me dio P chiquito. “No, suban
h L, . L3637: Si, mas " r=
froresin 2o, o jpiedes’ £
pensando me llevé la sefior con mi
sefiora hasta el sefiora. Subid un
ascensor porque dijo sefior y mi esposa.
que me “Suba”. “No, no, no.
agompaﬁaba. Le Suban ustedes”.
dije: “None Esperé y ese dia no
acompafies que no subi corriendo ni
tlen_e sengldol". Y caminando porque
encima abre la no ando bien de la
pugrta y habia una espalda, tengo un
sefiora C(t)’n un disco corrido. Sino
perro. Y bueno se me hinchaba
subi. Parece como mucho, hubiera
que me entregara a subido caminando

que me pase algoy
me aguante. Y en el
camino me fui
sintiendo mejor,
medio distraido en lo
que hablaban. Pero
era mucho mas
chico el de mi
hermana, mucho
mas chico. No, no
subo, no subo
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ANEXO 3:

PAUTA DE RECONSTRUCCION DE MALESTAR PSICOLOGICO [RMPS]

©Alvaro Quifiones Bergeret

Sesion N°:.......
Identificar objetivo (s) terapéutico a tratar en sesion:

|. DOMINIOS DE PRIMER ORDEN:

TEMA PROCESAL DE SIGNIFICADO DESADAPTATIVO(T/P):
Tema:

Contenidos en el relato:

Narrativas descriptivas: (ND-p: O) versus (ND-s: 0):

Observaciones:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o

Presencia de malestar psicologico: O

Informacién Novedosa: Presente: o Ausente: O

Narrativas Reflexivas: (NR-p: 0) versus (NR-s: 0):

Observaciones:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o

Presencia de malestar psicoldgico: O

Informacién Novedosa: Presente: o Ausente: O

Procesos (PM-PA): ]
PROCESOS DE MENTALIZACION (PM-p: 0) versus (PM-s: 0):

Observaciones:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o

Presencia de malestar psicologico: O

Informacién novedosa: Presente: o Ausente: O
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PROCESOS DE AUTOENGANO (PA-p: o) versus (PA-s: 0):

Observaciones:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o

Presencia de malestar psicoldgico: O

Informacién novedosa: Presente: o Ausente: O

SENTIDO DE Si MISMO Y PERCEPCION DE TIEMPO (S/T):
Sentido de si mismo (S-p: O) versus (S-s: O):

Observaciones:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o

Presencia de malestar psicoldgico: O

Informacién novedosa: Presente: o Ausente: O

Percepcion de tiempo (TnF: o) versus (TF: 0):

Observaciones:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o

Presencia de malestar psicoldgico: O

Informacién novedosa: Presente: o Ausente: O

Il. DOMINIOS DE SEGUNDO ORDEN:

DOMINIO AFECTIVO (da):

Orden de apariciéon del dominio:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o
Presencia de malestar psicoldgico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: o Nula: O
Intensidad de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: o Nula: O
Informacién novedosa: Presente: o Ausente: O
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DOMINIO COGNITIVO (dc):

Orden de aparicién del dominio:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o
Presencia de malestar psicologico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: O Nula: o
Intensidad de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: o Nula: O
Informacién novedosa: Presente: O Ausente: O

DOMINIO IMAGINATIVO (di):

Orden de aparicion del dominio:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o
Presencia de malestar psicoldgico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: O Nula: o
Intensidad de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: o Nula: O
Informacién novedosa: Presente: O Ausente: O

EXPECTATIVA Y RETROALIMENTACION (e/r):

Orden de aparicién del dominio:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o
Presencia de malestar psicoldgico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: O Nula: o
Intensidad de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: o Nula: O
Informacién novedosa: Presente: O Ausente: O

AFRONTAMIENTO (af):

Orden de aparicion del dominio:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o
Presencia de malestar psicoldgico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: O Nula: o
Intensidad de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: o Nula: O
Informacién novedosa: Presente: O Ausente: O

SENSORIALIDAD Y ATRIBUCION (s/at):

Orden de aparicién del dominio:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o
Presencia de malestar psicoldgico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: O Nula: o
Intensidad de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: o Nula: O
Informacién novedosa: Presente: O Ausente: O
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AGENCIA (ag) :

Orden de aparicion del dominio:

Marcar con cruz:

Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o
Presencia de malestar psicologico: O

Frecuencia de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: O Nula: o
Intensidad de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: o Nula: O
Informacién novedosa: Presente: O Ausente: O
ESPIRITUALIDAD Y TRASCENDENCIA (elt):
Orden de aparicion del dominio:
Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o
Presencia de malestar psicoldgico: O
Frecuencia de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: O Nula: o
Intensidad de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: o Nula: O
Informacién novedosa: Presente: O Ausente: O
AUTOCUIDADO Y SALUD (aut/s):
Orden de aparicién del dominio:
Marcar con cruz:
Presencia de indicadores de bienestar psicolégico: o
Presencia de malestar psicoldgico: O
Frecuencia de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: o Nula: o
Intensidad de malestar (semanal): Alta: o Media: o Baja: O Nula: o
Informacién novedosa: Presente: O Ausente:O

ll. ASPECTOS DE LA SESION
TECNICA DE INTERVENCION UTILIZADA:
Nombre de técnica:
Marcar con cruz:
Orientada a modificacion de proceso: afirmativo: o negativo: O
Orientada a modificacion de contenido: afirmativo: o negativo: O

QUE DOMINIOS SE TRABAJARON EN SESION:
Dominios de 1° orden:

Dominios de 2° orden:

Perfil identificado:

VALORACION DE SESION (marcar con cruz):

¢ Siente y piensa que lo que hemos trabajado en la sesién le ha sido de ayuda?
Nada: o Poco: o Mucho: o

b) ¢ En qué le ha sido de ayuda la presente sesiéon?

OBSERVACIONES:
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ANEXO 4:

CONSENTIMIENTO INFORMADO [CLIENTE]*

Yo, he sido invitado (a) por mi
psicoterapeuta a participar en la investigacion “INVESTIGACION DE PROCESOS
DE PSICOTERAPIA", cuyo investigador responsable es el psicélogo Sr. Alvaro

Quifiones Bergeret. Y se me ha informado que es un proyecto de investigacion
cientifica en el ambito de psicoterapia que cuenta con el apoyo de la Facultad de
Psicologia de la Universidad del Desarrollo, Chile.

Entiendo que en esta investigacién se estudiara varios procesos terapéuticos y
los resultados seran publicados en revistas cientificas. En cada uno de dichos
procesos se estudiaran momentos de cambios terapéuticos pesquisados en la
conversacion de distintas sesiones de psicoterapia. También entiendo que la
informacion registrada sera confidencial y s6lo conocida por el equipo
investigador. Ademas mi identidad sera conocida solamente por mi terapeuta y
por el investigador responsable, ya que mis datos seran registrados con un
pseudénimo. También entiendo que todos los nombres y referencias que
permitan identificarme seran cambiados de manera que no se me pueda

identificar mis respuestas.

Si, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Cédula de identidad:

Firma:

Fecha:

* Consentimiento utilizado en la investigaciéon expuesta en el articulo: Indicadores de procesos de
éxito en psicoterapia cognitiva. Revista Argentina de Clinica Psicologica, XXI(3), 247-254.
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] ANEXO 5
ARTICULO: ANTECEDENTE

MODIFICAZIONE

DEL SIGNIFICATO
PERSONALE UTILIZZANDO
IL. MODELLO

DI RICOSTRUZIONE

DEL MALESSERE
PSICOLOGICO (RMPS)

£ r .-
Alvaro T. Quinones Bergeret®

| presente articolo descrive le caratteristiche del modello di ri-
costruzione del malessere psicologico (RMPS rivisto). Si descri-
ve la sua utilita per orientare il terapeuta nella comprensione
di un significato disfunzionale in termini di domini e per definire
le strategie di intervento. Infine, si mostra un esempio di uso del
RMPS in un caso clinico.
Parole chiave: Organizzazione di Significato Personale, Self, per-
turbazione strategica, identith narrativa, schema.

Summary. The following article describes the characteristics of the
psnlw[oau‘ul distress reconstruction pattern (RMPS revised). This
article describes their utility in guiding the therapist to under-
stand a dysfunctional meaning in terms of domains and designing
intervention strategies. Finally, it exemplifies the use of RMPS in
one clinical case.

Key words: Personal Meaning Organization, Self, strategically
disturb, narrative identity, scheme,

1. Introduzione

Cli esseri umani costruiscono nel corso della propria vita una teo-
rin di se stessi e del mondo a partire dalle interazioni sociali che i
ripercuotono in modo diverso sui diversi domini dell’esperienza.
Questa informazione si manifesta in un senso crescente e comples-
so di identita narrativa (meta narrazione). In Uesto CONtesto as-
sumiamo che ogni differenziazione dei propri limiti percepiti im-
plica una comprensione ontologica (Cuidano, 1992, 2001, 2007)
che si osserva nella dialettica “conoscenza evolutiva e conoscenza
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esistenziale”™ che permette il linguaggio umano (Quinones,
scono la capaciti simbolica del linguaggio facilitano una “cornice
narrativa dell'esperienza™ (si veda: Bruner, 2004, 1986; Bruner &
Kalmar, 1098; Cuidano, 2001; Lewis, 1994; MecAdams & Janis,
2004; Nelson, 1996; Quinones, 2000, 2002, 20084, 2008b; Spen-
ce, 1984) perché permette di trasformare I'informazione contin-
gente dell'immediatezza dell’esperienza in informazione con gradi
di stabilita (Dewart, 1989; Cuidano, 2001) che gradualmente sfo-
ciano in temi di vita. Inoltre, la cornice narrativa dell'esperienza,
facilita e contribuisce a far i che i processi di coping siano rego-
latori del significato ed efficaci in caso di risoluzione dei problemi.
La costruzione di e stessi come un processo di crescente conoscen-
za ci permette di concepire gli esseri umani come teorie del loro am-
biente (Weimer, 1977) dato che ¢'& un aumento di informazione esi-
stenziale nel ciclo di vita. Informazione che da una parte si organiz-
za in diverse organizzazioni di significato personale (OSP, Guidano,
1991, 1992, 2001), e dall’altra ci segnala possibili percorsi evoluti-
vi di coerenza di comunicazione individuale: OSP depressiva, OSP
fobica, OSP da disordine alimentare, OSP ossessiva, e altre organiz-
zazioni di significato personale (Quifiones, 2008a, 2008b). La com-
prensione nella pratica clinica della costruzione di se stessi come un
processo dialettico (sentire/raccontare/far fronte a) nella generazio-
ne di narrazioni multiple (flussi di narrazioni che includono diversi
domini di esperienza personale) che confluiscono in un'identita nar-
rativa, & utile per approssimarci & come generare tipi di cambia-
mento possibili in diversi significati disadattativi, in quanto ci per-
mette di osservare nei quadri clinici le dinamiche di significato psi-
cologico che generano ¢ mantengono il malessere psicologico.

2. Perturbazione strategicamente orientata ¢ modifica
graduale del significato

Un possibile modo per modificare un significato problematico & la
perturbazione orientata strategicamente. Implica, in primo luogo,
'siutare il paziente a prestare attenzione alla dialettica della sua
esperienza immediata (lo) e all'immagine cosciente di s stesso
(Me), e in secondo luogo, facilitare il riconoscimento dei flussi di
informazione o “domini esperienziali” deficitari nel caso di domi-
ni di primo’ordine /o deficitari o assenti nei domini di secondo or-
dine (s veda: Domini nel'RMPS). L'obiettivo generale sarebbe
quello di produrre nuova informazione fondata nell'esperienza ¢
di attivare i processi psicologici di assimilazione e accomodamen-
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to che facilitino una nuova verita narrativa che manifesti una ri-
articolazione del significato personsle ottimale, e inoltre, includa
la generazione di nuove ed efficaci strategie di nsoluzione dei pro-
blemi. Per fare questo, il terapeuta deve usare la perturbazione
strategica in funzione degli obiettivi strategici definiti di comune
accordo e attraverso i compiti dati durante le sessioni, rispettando
la coerenza del significato del paziente nella relazione terapeutica,
in modo da poter fomentare “sequenze di esperienze correttive” che
trasformino I'elaborazione deficitaria ¢/0 assente in informazione
che ri-articoli il senso d'identiti narrativa e, pertanto, abbia come
conseguenza il “dissolyere™ il tema processuale di significato disa-
dattativo. Teoricamente per questo obiettivo (“dissolyere™) & ne-
cessario aumentare la complessita della rete di schemi coinvolt e
migliorare i processi di mentalizzazione deficitan se necessario,

Da un punto di vista didattico, & di aiuto ai terapeuti iniziare la ri-
costruzione della comprensione tematica del paziente rispondendo
alle seguenti domande: “Quali domini sono presenti nel racconto e
nell'espressione corporea?” e “Quali processi di mentalizzazione
potrebbero condizionare la coerenza di significato personale?”.

La strategia terapeutica basata sull’auto-osservazione ricerca la
comprensione della dinamica della coerenza di significato regola-
to in modo deficitario. La regolazione deficitaria si evidenzia nel-
la qualita della coerenza del sentire = raccontare - far fronte a nel
momento in cui il paziente presenta il problema clinico. Questo
comporta l'analizzare insieme al paziente “il cosa” (tipi di infor-
mazione, domini di esperienza) e “il come™ (organizzazione del-
I'informazione) costruisce la sua verita narrativa cosciente per I'a-
zione (fig. 1). Con questa logica, le perturbazioni orientate strate-
gicamente cercano di generare nuova informazione del dominio

g:s“"' 1 esperienziale o domini esperienziali coinyolti in modo da riuscire
clinica - ad ottenere una qualita dell'informazione ottimale per essere in-
qualitativa corporata successivamente nella veriti narrativa (Spence, 1984)
utilizzando RMPS  attraverso 'assimilazione e 'accomodamento,
10: ESPERIENZA
IMMEDIATA
Domini & 1* ordine
sentire / roccomiore / offforton TIP e SITE
Domini di 2° ordine
10: IMMAGINE conv; da; dc; & e/r;
COSCIENTE DISE of; s/at: ag; aut/s
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Da un punto di vista della tecnica psicoterapeutica, l'auto-osser-
vazione didatticamente puo essere di due tipi: riflessiva o guidata
(Quifiones, 2008a). 1l tipo riflessivo & basato sulla ri-memorizza-
zione da parte del paziente di episodi di malessere psicologico. Il
secondo tipo & chiamata guidata ed & basata su compiti di esecu-
zione di comportamenti esplorativi, che implicano malessere e che
il paziente osserva sulla base di registrazioni standard o seguendo
precise indicazioni del terapeuta.

La graduale comprensione della dinamica dello squilibrio del si-
gnificato personale del paziente da parte del terapeuta si focalizza
da una parte sulle caratteristiche dell'informazione inserita all'in-
terno della sintomatologia del paziente e nel qui e ora; e dall’altra
parte, nel come questa informazione i & generata e organizzata al-
I'interno di una coerenza temporale. Questa graduale comprensio-
ne per essere utile al paziente, si deve organizzare in un contesto
di sintonia affettiva/tacita del terapeuta verso il paziente, essa per-
mette al paziente 'auto-esplorazione dei differenti domini espe-
rienziali.

La conoscenza tacita nella pratica della peicoterapia @ la sintonia
immediata che si sperimenta, cioé che si sente e percepisce par-
zialmente nell’osservazione partecipativa che ha luogo nella rico-
struzione clinica dei temi, ma che non si “esplica totalmente™ in
maniera esplicita. Ecempio di un frammento di conversazione in
psicoterapia che mostra la sintonia affettiva/tacita:

TERAPEUTA: Adesso che la ascolto ed osservo come sta seduto, mi
siedo con lei.. ... (2 secondi) non lo so bene, ma un at-
timo fa ho avuto una sensazione... forse, una sensa-
sione di fragilita che ho provato quando parlava di
suo padre,..

PAZIENTE:  whmm (3 secondi)

TERAPEUTA: Adesso che le dico questo “come si sente lei?”...

PAZIENTE:  whmm... (10 secondi in silenzio)

TERAPEUTA: Le procura qualche sensazione quello che le dico:
“che provo una certa fragilita” nell'ascoltarla parlare
del suo tema ed in particolare di suo padre?

PazientE:  Si... Non so come dirlo con precisione, ma un momen-
to fa mi sentivo con il corpo strano... adesso mi sento
pesante... senza voglia di muovermi...

Un modo per comprenders questo tipo di conoscenza complessa
che i terapeuti usano in psicoterapia & utilizzare analogie ¢/o me-
tafore che devono sempre essere verificate con il paziente con do-
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mande del tipo: “Pensa che abbia un senso (per lei) quello che di-
co?”. Con gli studenti & me piace utilizzare 'analogia con il ballo
per spiegare cos’é la sintonia. Quando una persona balla con
un'altra, deve ballare ascoltando la stessa melodia e seguire un rit-
mo simile perché ci sia complementarieta e differenza. 8 immagi-
ni il lettore una donna che balla il tango mentre 'uomo balla il
rock. Un osservatore vedrebbe due persone assieme in uno spazio,
con assoluta carenza di ritmo e mancanza di sintonia. La cono-
scenza tacita nella pratica clinica si riferisce ad una sintonia ana-
logica che si esprime nel “sentirsi con I'altro™ in una sorta di “con-
divisione di un come” perd orientato senza sapere bene “che co-
sa”. Tanto il paziente quanto il terapeuta i percepiscono come
un’équipe di ricerca che ha la caratteristica di essere focalizzata
sulle sole necessiti del significato del paziente.

A livello terapeutico possiamo approssimare il significato persona-
le tacito/esplicito da un punto di vista teorico e qualitativo alle te-
matiche temporali di identita che si sviluppano nel ciclo di vita.
Queste tematiche sono schemi percettivi/emozionali taciti che <
sviluppano nell'interazione, che guidano elaborazione dell'infor-
mazione ¢ 5i esprimono parzialmente nella verita narrativa attra-
verso la conoscenza personale sotto forma dei seguenti due domi-
ni: tema processuale del significato disadattivo ('T/P) e percezione
di ¢ stesso e temporalita del problema (P/TE).

Adesso possiamo sostenere con maggior precisione che perturba-
zione orientata strategicamente significa guidare I'auto-osserva-
zione del paziente sui propri flussi di informazione (domini di pri-
mo & secondo ordine), sui processi di mentalizzazione coinvolt
nella costruzione del significato narrativo e sulla retro-alimenta-
zione percettiva dei tipi di coping messi in atto. Il terapeuta deye
applicare perturbazioni orientate strategicamente attrayerso tecni-
che (Es. Moviola, Focusing, Piena Coscienza, EMDR, etc.) per fa-
cilitare I'inserimento di sequenze di informazioni correttive,
Insieme a quanto appena descritto, deve facilitare la presa di co-
scienza da parte del paziente dei processi di mentalizzazione defi-
citari o assenti che utilizza nella costruzione del proprio significa-
to disfunzionale (Dimaggio & Semerari, 2003; Liotti & Intreccia-
lagli, 1998; Fonagy, 1991; Nelson & Narens, 1990). Quindi I'o-
biettivo delle perturbazioni orientate strategicamente & quello di
generare la conoscenza dei flussi di informazione personale per re-
golare la dialettica dei contenuti di coscienza e dei processi di
mentalizzazione coinvolti nel significato personale.
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In questo senso, le perturbazioni orientate strategicamente che ot-
tengano un buon esito implicano il conseguimento di narrazioni
alternative di benessere psicologico che contengono un aumento
dell'informazione (domini di primo e secondo ordine del RMPS) e
una qualitd ottimale che ¢ esprime in una coerenza nella verita
narrativa che facilita delle strategie adeguate ¢ una percezione di
efficacia.

3. Deserizione del modello di ricostruzione

del malessere psicologico

Il modello di ricostruzione del malessere psicologico (RMPS rivi-
sto, 2009) nasce dall’analisi qualitativa delle traserizioni di pro-
cessi completi di psicoterapia con esito positivo ¢ non. Il metodo
deriva dalla micro-analisi di sequenze tematiche dei momenti di
malessere osseryati attraverso 'analisi qualitativa della conversa-
zione terapeutica utilizzando il programma Atlas. T, programma
per processare dati testuali (Quinones, 2007; 2008; 2009).

Il RMPS & costituito da 11 domini che sono gerarchizzati in: do-
mini di primo ordine (Tayola I} e domini di secondo ordine (Ta-
vola Il). In relazione alla codificazione qualitativa dell’informazio-
ne in ciascun dominio ¢i sono cinque distinzioni che si applicano
in funzione del profilo che presenta ogni singolo paziente:

a) il segno “(+)": indica che i domini di primo ordine sono adat-
tivi

b) il segno “(<)™: indica che il dominio & processato inadeguata-
mente

c) il segno “(>)": indica che il dominio & processato adeguata-
mente

d) il segno “(< >)™ indica che il dominio & processato in maniera
adeguata e inadeguata nello stesso tempo

e) il segno “(-)": indica 'assenza del dominio nell’elaborazione
dell'informazione.

TAVOLA I: DEFINIZIONE DEI DOMINI DI PRIMO ORDINE

L1 TEMA PROCESSUALE DEL SICNIFICATO DISADATTIVO (T/P}: 5o
na i problemi personali che ei “informano sul dolore peicologico riflesio in una
matrice di schemi ¢ processi di mentalizzazione coinvolts™ che prendono for-
ma all'interno di una verita narratica. Ha due components:

TEMA (T): si riferisce ai contenuti coinvolti nel malessere psicologico.
Quali sono nel qui ¢ o i principali contenuti che comunica il paziente?
Quando non «i sono indicatori alla base del problema di vita, 0 ce ne
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sono pochi, & utile utilizzare i sogni come via di accesso” al nucleo del
significato disfunzionale. | sogni si possono vedere in termini temati-
ci. Per esempio: Come gradirebbe che si concludesse il sogno? Come
non le piacerebbe che si concludesse il sogmo? Etc..

PROCESSI (P): #i riferizce ai processi di mentalezzazione. St evidenzia
che 1 processi di mentalizzazione s correggono fondamentalmente al-
Uinterno della relazions terapeutica che deve essore sentita ¢ valoriz-
zata come sicura da parte del paziente. Quasto raulta pui facile in un
contesto terapeutico emozionale/cognitivo di sntoma con il paziente,
n cuit gli obiettivi terapoutict sono stabilits di comune accordo e i com-
pitt vengono assegnati tra le sessioni rispettando la motivazione ¢ la
coerenza del significato del paziente,

Quali processi di mentalizzazione tono coincolti nel tema? E presonte
la capacita di identificare stati montali ¢ ragionare s di essi? Rico-
nosce gl state mentali degli altri? Che qualita presemtano la regola-
zione, il decentramento ¢ il manitoraggio? Il paziente comprende gli
stati mentali altnu? Cora pensa dei propri pensiers ed emozioni? De-
serive in modo adeguato quello che penca, tente o immagina nelle s
twazioni che racconta? Ete...

1.2 PERCEZIONE DI SE STESSO E TEMPORALITA DEL PROBLEMA

PITE):
PERCEZIONE DI Sé STESSO (P): Che imfluenza ha o riconozer
mento del problema sulla percezione di 2é steceo? Che renrazioni di 2é
stesso percepisce quando prova i malesiere?
TEMPORALITA DEL PROBLEMA (TE ) Che efferto ha la percezio-
ne temporale del problema wull'identita narrativa? Che offetto hanno
le attribuzioni temporali del problema sul suo senso di identita nar-
ratwa? Nel racconto ¢ prezente una cronologia adeguata’ Come varia
Utntensita del malessere in funzione dell’attribuzione temporale del
problema (o problemi) nel presente, nel pazsato ¢ nel futuro? E pre-
sente un'alterazione della percezione della temporalita soggettiva? Se
¢ necersario, un aspetto da considerare ¢ U'impatto della dimensione
spirituale nella percezione del problema.

I domini di prim’ordine sono: “tema processuale del significato di-
sadattivo” e “percezione di sé stesso e temporalita del problema™.
Entrambi i domini principali guidano il terapeuta nella ricostru-
zione del significato problematico che il paziente presenta e, a sua
volta, ci indicano tematiche temporali d'identita che operano a li-
vello tacito/esplicito e che si manifestano come tendenze di elabo-
razione dell'informazione che prendono forma all'interno dei temi.
Dall’altra parte, i domini di second’ordine sono presenti a secon-
da delle differenze individuali nell’elaborazione dell'informazione,
nella veriti narrativa che ogni soggetto costruisce in maniera per-
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sonale. I domini di prim’ordine sono sempre presenti all'interno
della disfunzionalita e si “nutrono” dei domini di second’ordine
coinvolti.

TAVOLA 11: DEFINIZIONE DEI DOMINI DI SECONDO
ORDINE

1.1 PROCESSI NARRATIVI CONVERSAZIONALI (cons): Identificare 1 dialo-
ghi interni coscients ¢ la frequenza con cut avvengono, Yalutare se & pre-
2ente una struttura narratica (ineo, sluppo ¢ senso di rizoluzione).

1.2 DOMINIO AFFETTIVO (da): Emozion: tgmdewb (mnmlgono o aumen-
tano d maleseere), oﬁm diszociati, int delle emozioni ric
ampivzza delle emozions, emoziom provate (valenze apposte, e, orgogho
vergogna), stati e cambiamenti di umare problematici, sentimenti dolorou
ricorrenti. St dove anche valutare la presenza di emozion: positive ¢ i rico-
noscimento delle stesse quando sono coinvolte el nucleo disfunzionale.

1.3 DOMINIO COGNITIVO (dc): pentien automatics, pensieri che non aiutano
a nsoloers § problemy, importanza attribuita alla risoluzion: del problema,
propositi ed obettied implicaty, “dovres”™ implicati. La percona come spiega
il suo problema? Le spiegazioni che menziona hanno una gerarchin? Il suo
modello causale & cambiato durante i periodo del 2uo malessere?

114 DOMINIO IMMAGINATIVO (dy): immagini o sequenza di inmagine. Va-
lutare s & presente una sequenza nell’elaborazione immaginativa (es:
Santasie) che conduca alla rizoluzione det probleme. Per esompio valuta-
re se ci sono dinloght immaginar: con perione non precenti.

1.5 ASPETTATIVA EFEEDBACK (ofr): valutare came funziona la capacita di
Seedback del paziente: Corregge in tempo cié che considera erront e di-
screpanze? Lo sue ipatesi personali sono adeguate (per il fine che st pro-
pone)? Apprende in funzione dell'intensita del malessere?

116 STRATEGIE DI SOLUZIONE DEL PROBLEMA PERCEPITO (af): Coza fa
la persona quando prova malessere? Utilizza una strategia centrata sul
problema o sulle emoziomi? Percepisce che uza delle stratogie per dimi-
nuire &/o far scomparire o malessere? (uali riaposte disadattive perpe-
twano i malessere?

11.7 SENSORIALITA E ATTRIBUZIONE (¢at): valorizzare le sensazioni sgra-
devoli ofo estranee ¢ le qualita delle attribuzion: (locus of control), Come
rapprezenta i paziente le tensazioni? Com's la coervnza tra le senzazio-
mi somatiche e il significato narrativo? Come spiega i proprio vissuto? (es,
Cosa dice di me il dolore di stomaco? Come poszo relazionare i dolore di
stomaco con le mie decizioni prese nell'ultima settimana?)

1.8 AGENZIA (ag): valutare il lwello di percezione di conduzione della pro-
pria vita in momenti di dizforsa.

119 AUTO-CURA E SALUTE (aut/s): Come 21 prende cura di sé i paziente?
Come 2t prende cura di ¢ i paziente nei momenti di malessere? Valutare
la percezione dello stato di salute (Es: dicta, esercizio, qualita del sonno,
qualita del riposo, presenza o assenza di meditazione, assunzione di dro-
ghe legali oo illegali). Si evidenzia uno stile di vita non adattivo?
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Per i terapeuti una possibilita di perturbazione orientata strategi-
camente in psicoterapia puo essere realizzata in due fasi secondo
analisi qualitativa delle tematiche nei processi terapeutici con
esito positivo e non (Quinones, 2007, 2008a, 2008b). In primo
luogo, siutare il paziente a identificare all'interno dei propri flus-
si d'informazione 1 domini di primo e second’ordine come indica il
modello della ricostruzione del malessere peicologico (allegato 1).
In secondo luogo aiutare a produrre e sequenzializzare gradual-
mente la “esperienza informazionale che inizia ad essere decodifi-
cata in un contesto di significato personale™ in modo che possa ge-
nerare assimilazione ed accomodamento per creare una nuova
narrativa personale.

Di seguito si riportano due modalita di utilizzo del'RMPS in psi-
coterapia:

. = Prima forma: utilizzo del RMPS come linea guida e al mo-
mento di remissione dei sintomi dello steszo paziente. RMPS ap-
plicato ad un paziente con significato personale di tipo ansioso:

l.a) Linea base all'inizio della psicoterapia: domini di primo
ordine: T/P (< decentramento), S/TE(<). E presente una se-
quenza di sei domini di secondo ordine all'inizio della psico-
terapia, sono i seguenti: di (<), de (<), da (<), af (<), aut/s
(>), ag (<). Domini assenti: e/r (~); cony (-): s/at (-).
Lb) Remissione dei sintomi del paziente: La remissione dei
sintomi del paziente mostra una sequenza di domini che si
conclude con un totale di sette domini di second’ordine nel-
I'elaborazione dell’informazione, 8i & aggiunto un dominio
di second’ordine nell'elaborazione dell'informazione co-
sciente nella verita narrativa (s/at). | segni positivi (+) in
“T/P" e "S/TE ¢i indicano un’elaborazione adeguata dei do-
mini di prim’ordine. Nei domini di second’ordine si osserva
un aumento della qualita dell’elaborazione dei domini con
segno “(>)7. 1| RMPS del paziente alla fine del processo te-
rapeutico si mostra nel seguente modo: T/P (Decentramen-
to+), S/TE (+), di (>),de (>).da (>), af (>), aut/s (>), ¢/at
(>), ag (>).

Il. = Seconda forma: utilizzo del RMPS come riassunto di vari mo-

menti di disforia. Mostra i domini coinyolti in un nucleo di impul-

sivita e di regolazione emozionale in diversi momenti di disforia di
un paziente che presenta una bipolarita tipo L.
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Esempio:
1. - DOMINI DI PRIMO ORDINE:

T/P (<) TEMA PROCESSUALE DEL SICNIFICATO DISADATTIVO:
T "Passo il tempo cercando il piacere. Non sono mai soddi-
sfano del rutto ™.
P: Deficit di regolazione degli stati emozionali e deficit di de-
centramento. Sottolinea l'incapacita di prescindere dal
PENSIEro egocentrico.
P/TE (<) PERCEZIONE DI SE STESSO E TEMPORALITA" DEL
PROBLEMA:

P: “Sempre su”.
TE: ™ Da quando mi ricordo & stato cosi *, Cronologia inade-
guata.

1. -~ DOMINI DI SECONDO ORDINE. Si evidenzia il seguente profile di ono
domini:

Cony (<) PROCESSI NARRATIVI CONVERSAZIONALL “ Sono la
migliore in tutto quello che mi propongo di fare . Frequente,
da (<) DOMINIO AFFETTIVO: Si osservano rabbia, ansia e orgoglio
intensi, L'orgoglio ha una predominanza nel profilo emozionale. Fe-
quente.
de (<) DOMINIO COCNITIVO: " Devo dominare gli altri ¢ non essere
fragile . Frequente.
di ( - ) DOMINIO IMMAGINATIVO: Non si osterva.
efr (<) ASPETTATIVA E RETROALIMENTAZIONE: ~ Voglio sentir-
mi bene ogni volta che faccio attivita . Non visualizza le conseguenze
degli eccessi. Frequente,
af (<) STRATECIE DI SOLUZIONE DEL PROBLEMA PERCEPITO:
si osserva una strategia disorganizzata di soluzione del problema. Fre-
quente.
w/at (<) SENSORIALITA E ATTRIBUZIONE: Nell'episodio maniaca-
lo: §i osserva energia intensa e sensazione di forza. Frequente,
ag (<) ACENZIA: ~ Non governo in modo sufficiente la mia vita, mi
vedo dipendente dalla cose che mi piacciono ¢ che mi attraggono ™.
Frequente.
aut/s (<) AUTO-CURA E SALUTE: Si osserva abuso di alcool e in-
sonmn. Frequente.

4. Conclusioni

La psicoterapia centrata sul significato personale consiste in un
riapprendimento che avyiene sulla base dell’auto-osservazione dei
domini dell’esperienza e grazie all'esposizione che & necessaria per
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generare reali esperienze correttive, In questo senso, fare peicote-
rapia consiste in un permanente processo di ricostruzione dei mo-
menti vissuti che non sono stati decodificati sufficientemente al-
I'interno di una verita narrativa. Pertanto, contare su un modello
che aiuti il terapeuta a guidare e a porre l'attenzione del paziente
sui domini coinvolti nei “momenti di malessere psicologico™ & un
modo per potenziare una decodificazione dell'informazione e una
nuova riarticolazione di significato funzionale.

Il RMPS & utile per i terapeuti poiché orienta l'osservazione parte-
cipante e facilita la generazione di ipotesi sulla “mappa di domini
di esperienza” che usa il paziente per costruire la sua verita nar-
rativa e per affrontare la sua situazione interpersonale. Nello spe-
cifico aiuta il terapeuta a scoprire nel significato problematico del
paziente: quale informazione non & presente? Quale informazione
riconosce? Quale informazione omette parzialmente? Quale infor-
mazione distorce? Quale informazione utilizza per la soluzione del
problema? Quali processi di mentalizzazione sono deficitari? Per-
tanto, facilita un maggiore cambiamento nel significato del pa-
ziente con un livello di coscienza baszo,
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ALLEGATO 1:

MODELLO DI RICOSTRUZIONE DEL MALESSERE PSICOLOGICO (RMPS)
© Alvaro 1. Quifiones Bergeret
Nome:
Data:
Seduta N°%
Obiettivo terapeutico da trattare nella sessione:

TEMA PROCESSUALE DEL SIGNIFICATO DISADATTIVO (T/P):
I:

Codifica qualitativa: ___ [(#) () :(3): (¢ ()]
P:

Codifica qualitativa: _ [( ) s (<) () (<2 ) ()]

PERCEZIONE DI SE STESSO E TEMPORALITA® DEL PROBLEMA (P/TE):
P

Codifica qualitativa: __ [(+) s (<) (») s («2): ()]
TE:

Codifica qualitativa: ____ [(+) s (¢):(>):(<2): ()]
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II.- DOMINI DI SECONDO ORDINE:
PROCESSI NARRATIVI CONVERSAZIONALI (Conv):

Codifica qualitativa: __[(+) ; («): () : () ()]
Frequenza (settimanale): _ Alta _ Media _ Bassa

DOMINIO AFFETTIVO (da):

Codifica qualitativa: ___ [() ;(¢):(2): (<2 ) ()]
Frequenza (settimanale): __ Alta _ Media __ Bassa

DOMINIO COGNITIVO (do):

Codifica qualitativa: ___ 1(9) s (<) s (203 (<> ()]
Frequenza (settimanale): _ Alta __ Media _ Bassa

DOMINIO IMMAGINATIVO (di):

Codifica qualitativa: _ [(9):(¢): () () (-))
Frequenza (settimanale): _ Alta __ Media __ Bassa

ASPETTATIVA E FEEDBACK (afr):

Codifica qualitativa: _ [( ) :(¢): () (<) ()
Frequenza (settimanale): _ Alta __ Media __ Bassa

STRATEGIE DI SOLUZIONE DEL PROBLEMA PERCEPITO (af ):

Codifica qualitativa: __ [{9) : (¢);O) () (-
frequenza (settimanale): _ Alta _ Media __ Bassa
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SENSORIALITA E ATTRIBUZIONE (/at):

Codifica qualitativa: ____ [( ) (<) () (<2 ) ()]
Frequenza (settimanale): _ Alta __ Media __ Bassa

AGENZIA (ag):

Codifica qualitativa: ___ [( (<) () () ()]
Frequenza (settimanale): __ Alta __ Media __ Bassa

AUTO-CURA E SALUTE (aut/s):

Codifica qualitativa: ____ [( 9 (<) () : (<) ()]
Frequenza (settimanale): _ Alta __ Media __ Bassa

~TECNICA DI INTERVENTO UTILIZZATA:

-~ CHIEDERE AL PAZIENTE:

a) Sente che il lavoro che abbiamo fatto nella seduta di oggi le & stato
di aiuto? (Segnare con una croce)

___t Per niente

b) Se la risposta precedente & stata per niente o poco, chiedere: In che
cosa le & stata da aiuto la seduta?

+ Poco : Molto

OSSERVAZIONI:
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